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I N T R O D U C C I Ó N 
La amalgama dental es uno de l os materiales más versátil que s e 

utiliza en odontología. Se ha utilizado como restauración dental hace más 

de 165 a ños y c onstituye aproximadamente el  75%  de t odos l os 

materiales de restauración utilizados por los odontólogos.  

La c ombinación de  fiabilidad a l argo p lazo, el r endimiento e n 

situaciones de c arga, su bajo c osto, propiedad de aut o-sellado y su  

longevidad no t iene comparación c on otros materiales de r estauración 

dental. Todavía no ex iste una alternativa económica adec uada que 

sustituya la amalgama dental.  

Debido a  t odos es tos f actores, incluyendo s u facilidad d e 

manipulación, muchos dent istas siguen considerándola como su pr imera 

opción para la restauración de dientes posteriores. Sin embargo, se debe 

tener cuidado en el diagnóstico; ya que este es la clave para conseguir el 

tratamiento m ás ade cuado; c uando existe dem asiada pér dida de la 

estructura dental s e debe pe nsar en un material q ue br inde el m ejor 

soporte; ya sea una incrustación o incluso una corona. 

Cuando las preocupaciones estéticas son de suma importancia, el 

uso de m ateriales es téticos, c olocados c uidadosamente, puede  s er una  

alternativa aceptable. Sin embargo, los protocolos de algunos materiales 

alternativos de r estauración deb en s er m uy punt uales y  es to p resenta 

grandes desventajas que no presenta la amalgama. 

El principal factor de éxito para las restauraciones de amalgama es 

respetar l as r ecomendaciones para s u u so; adem ás de s u correcta 

manipulación. 

A pesar de l os períodos de c ontroversia por los cuales ha p asado 

la am algama dent al ha s ervido c omo un material de r estauración 

excelente; la m últiple l iteratura que en s u c ontra ha apar ecido no e s 

suficiente para pr ohibir s u uso y a qu e no e xiste evidencia científica 
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suficiente que compruebe que es la causante de todos los daños que s e 

le adjudican. 

   La am algama ha dem ostrado s er en s u gr an m ayoría una  

restauración con buen éxito a largo plazo, sin embargo; no está exenta de 

presentar pr oblemas c línicos; por el lo s e han presentando distintas 

alternativas en c uanto a s u c omposición; l as c uales t ambién s on 

descritas, t ales c omo el  us o de  g alio, f luoruro y de t écnicas ad hesivas; 

con la finalidad de mejorar su composición. 

Es i mportante s eguir el des arrollo de l a i nvestigación de la 

amalgama; ya que es un material que tiene mucho que ofrecer hasta que 

no s e des arrollen t écnicas i gual de s imples y que r emplacen s us 

características. 
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OBJETIVO 
Reconocer l a ev idencia ac erca del  us o de l a am algama c on 

respecto a s u historia, uso clínico, rendimiento, propiedades, alternativas 

y pr incipalmente a l a c ontroversia c ausada en t orno a l a c uestionada 

seguridad de és ta, d ebido al  m ercurio qu e pr esenta en s u c omposición; 

recabando i nformación ac erca de l as di ferentes i nvestigaciones que s e 

han realizado y que tanto sustento científico proporcionan; además de un 

panorama sobre las diferentes predicciones de este material. 
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PROPÓSITO 
Analizar las diferentes corrientes acerca del uso de las amalgamas, 

así c omo l os m últiples pu ntos de v ista de di stintos i nvestigadores; 

primordialmente en c uanto a su s eguridad par a el  paciente; t omado en  

cuenta qu e i nstituciones av alan di chos estudios y  as í s aber que t an 

verídico es cada uno de ellos. 
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CAPÍTULO 1. AMALGAMA DENTAL. 
 

1. Historia.  

El us o de  l a am algama c omo restauración dent al t iene una l arga 

historia; se dice que desde el año 659 d. C.  fue usada por vez primera en 

China una mezcla de es taño con mercurio. Para f inales del  s iglo XVII e l 

polvo c onformado p or bi smuto y  es taño er a f undido con m ercurio a 

aproximadamente 1 00º C ; para pos teriormente s er c olocado en la s 

cavidades.2 

En 1826  en Fr ancia esta m ezcla f ue r eemplazada por  l a ent onces 

llamada “pasta de pl ata”; que s e obtenía mezclando par tículas de pl ata, 

logradas a partir del limado de monedas con mercurio. 

En 1833, los hermanos Crawcours introdujeron en Estados Unidos el 

uso de es ta m ezcla utilizando l a m isma t écnica; sin em bargo, er an 

restauraciones poc o estables, y a que l as par tículas de pl ata que no  

habían s ido di sueltas er an poc o r ígidas, p or l o t anto no er an a ptas en 

zonas de esfuerzo oclusal; además de ser colocadas en cavidades donde 

había poca remoción de caries y sin tener conocimientos sobre la relación 

con l a ana tomía dent al por l o q ue el  us o de l a am algama en l a m ayor 

parte de es te s iglo se encontraba desacreditada deb ido en gr an par te a  

las c omparaciones que s e h acían c on l as r estauraciones de or o 

cohesivo.6 

Ante es to s e bus co c onseguir m ejores pr opiedades m ecánicas, 

entonces se combinó a la plata con otro metal; que además de formar una 

aleación c on el la, p udiera s er di suelto c on el  m ercurio; el  e staño s e 

convirtió así en ese otro metal; y dicha mezcla adquirió rigidez. 
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Así e n 18 77, J . Fos ter Flagg, logró c ambiar la actitud hac ia las 

amalgamas dent ales. Flagg publicó l os r esultados de s us pruebas de 

laboratorio después de  5 años  de  observación c línica d e las nuev as 

aleaciones que constituían  un 60% de la plata y el 40% de estaño, como 

componentes pr incipales; al eación que f ormaba una denom inada f ase 

gamma.6  

La i ncorporación de ot ros metales provocaba c ambios i mportantes y  

reducía l a r igidez c onseguida, por  l o t anto, s i s e des eaba s umar al gún 

otro material solo era en cantidades relativamente pequeñas.   

En 1895,  1896 y  1908 las investigaciones realizadas por  el  Dr. G. V . 

Black consiguieron la aceptación universal de la amalgama como material 

de restauración. Mediante la combinación de los principios de diseño de 

cavidad, q ue i ncluían l a extensión d e é sta en ár eas “ inmunes” y el  

desarrollo de  una a leación c on la c omposición de 68, 5% de plata, el  

25,5% de es taño, 5% de or o, 1% de z inc, se logró un gr an avance en el  

uso de las amalgamas.  

En 1900 SS White fabricó la primera aleación comercial rica en plata, 

True Dentalloy, en la que el  or o fue r eemplazado por el  c obre; fórmula  

llamada cuaternaria.6 

En l os año s 3 0´s, l a amalgama t radicional s e m ezclaba i nicialmente 

colocando los componentes de aleación y de mercurio en un mortero con 

un exceso de mercurio, que pos teriormente era exprimido en u n pedazo 

de tela. 

La al eación s e f abricaba en bl oques que eran m olidos c on un a l ima 

para conseguir l imaduras y  se mezclaba con mercurio. Un proceso más 

eficiente c onsistía en  m oler l as bar ras de  al eación, típicamente en u n 

torno. Por este motivo, estas partículas se conocieron como cortadas con 

torno. 9 
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Las par tículas t enían una f orma i rregular y  l os fabricantes l as 

produjeron gradualmente con tamaños cada vez más finos para controlar 

la r eacción, l ograr mezclas m ás uni formes y  r eforzar l as pr opiedades 

finales. Las partículas cortadas con torno se podían comprar en versiones 

de corte regular, fino o microfino. (Fig. 1) 

 

                    Figura 1. Partículas de limadura. Roberson, Theodore; 2007 

 

Fue has ta l os añ os 40´ s que s e i ntrodujo el  us o d e l os 

amalgamadores, y hasta 20 años  después la mezcla del mercurio con la 

aleación era exacta. 

Estas al eaciones er an denom inadas “ convencionales” o am algamas 

de baj o c ontenido d e c obre; l a al eación u nida y a a l m ercurio f ormaba 

fases s ólidas que det erminaban el  endur ecimiento, en el  c aso de es ta 

aleación solo dos elementos reaccionaban significativamente, la plata y el 

estaño, r esultando d os f ases: una  c ompuesta po r pl ata y  mercurio 

(Ag2Hg3) y  una m ás c ompuesta por  es taño y  m ercurio ( Sn8Hg) s u 

denominación er a igualmente g amma, par a di ferenciarla de  l a r eacción 
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original se denominaron entonces fase gamma 1 (plata y mercurio) y fase 

gamma 2 (estaño y mercurio).3 

La fase gamma 2 s e corroe rápidamente produciendo una f ractura en 

el margen. 

Los cristales del producto de reacción de la fase gamma 2 son largos y 

en forma de cuchilla y penetran a través de la matriz. (Fig. 2) 

 

Figura 2. Microscopia electrónica de barrido de cristales de Sn- Hg (γ2) que se 
producen en una matriz de amalgama convencional. Roberson, Theodore; 2007 

 

Al estar la amalgama en la cavidad se produce una nueva reacción; la 

fase gam ma 1 es  convertida en f ase beta- 1 q ue pr esenta m enos 

mercurio y  mas estaño; como esta fase requiere menos mercurio que l a 

fase gamma 1 ent onces queda l ibre cierta cantidad de mercurio, de es ta 

reacción surgen las posibles consecuencias de la liberación de mercurio. 

A finales de los 50´s se creó un método a modo de spray en el cual se 

obtenían par tículas de f orma esférica; este pr oceso c onsistía en l a 

pulverización de l a aleación fundida en un a cámara que contenía un gas 

inerte por un proceso de atomización patentada. Las formas de las gotas 

de metal f undido s e solidifican, e stas es feras s on s ometidas a u n 
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tratamiento té rmico y d e es te m odo, l as par tículas es féricas s on 

formadas.3 

Dependiendo del tipo de p artícula tanto la velocidad de c ristalización 

como  l a c ondensación s erá di ferente. La i ntroducción de nuev os 

procesos de at omización en l a f abricación de am algamas d entales ha 

llevado a u na notable mejora en l a calidad y la facilidad de m anipulación 

de este material.  

En 1959, el  Dr. Wilmer Eames recomendó  una proporción de 1:1 de 

mercurio y  la a leación, l o qu e d isminuía la pr oporción de 8:5 que has ta 

entonces s e v enía ut ilizando; E ames f ue el  pr imero e n r ecomendar un a 

mezcla mercurio- aleación baja. Más tarde, se demostró que convirtiendo 

en esferas las par tículas de l a a leación, las par tículas se comprimían de 

una f orma m ás ef iciente y  s e r equería m ucho m enos m ercurio par a 

conseguir una mezcla más fácil de condensar.6, 9  

En 1962 por pr imera v ez f ue presentada la a leación de par tícula 

esférica. La par tícula esférica aumenta además la fluidez de l a mezcla al 

presentar menos resistencia al deslizamiento. (Fig. 3) 

 

Figura 3. Partículas esféricas. Roberson, Theodore, 2007 
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En1963 las aleaciones convencionales fueron reemplazadas por otras 

en las que se encontraba una proporción mayor de c obre (más del 5% y 

hasta e l 2 8% en pes o); és tas s e c onocieron como “ amalgamas de al to 

contenido de cobre”; en esta aleación el cobre también se encontraba en 

la reacción; se pensaba  que e l mercurio reaccionaba tanto con la plata, 

con el estaño y con el cobre; sin embargo, el mercurio solo reacciona con 

la plata, ya que el  cobre y  el  es taño pr esentan m ás af inidad en tre el los 

que s i s e encontrarán de f orma uni taria con el  m ercurio. E ntonces, el  

resultado e s l a f ormación d e l a fase gam ma 1 ( plata y m ercurio) y  una  

fase de c obre y  es taño ( Cu6Sn5) r eemplazando l a f ase de es taño y  

mercurio y/o de cobre y mercurio. 

Por c onsiguiente, en  es te t ipo de a malgamas l a fase de es taño y  

mercurio ( fase gam ma 2)  que es s usceptible a l a c orrosión se r educe 

notablemente. 

Para conseguir el aumento del cobre en la amalgama convencional se 

presentaron dos  f ormas: en una s e pr eparó polvo a p artir de d os 

aleaciones; una que era la aleación convencional y otra que era de plata y 

cobre en pr oporciones que l ograrán formar un eut éctico de pl ata y cobre 

(72% de p lata y  28% de cobre), estas aleaciones ya unidas al  mercurio 

conformaban 2/ 3 de la al eación c onvencional y  1/ 3 del eut éctico, dicha 

mezcla  s e c onoció  como “ aleación para amalgama de f ase di spersa”; 

que fue considerada la amalgama de tercera generación. 

En los años 70´s con ayuda de la tecnología se pudo conseguir que la 

aleación f uera pr eparada directamente c on un c ontenido de c obre 

significativamente elevado ya que todas las partículas eran químicamente 

similares y entonces no se modificaban las propiedades. 
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Con el  f in de r educir l a ox idación, se agr egaron par tículas de z inc; 

pero, l as amalgamas convencionales al  ser contaminadas con humedad 

sufrían expansión r etardada ( existía un c recimiento f uera de l a c avidad) 

debido a la reacción de agua y zinc. (Fig. 4) 

 

Figura 4. Expansión retardada en restauraciones de amalgama de bajo 
contenido de cobre. Revista ADM, 1999 

 

Las am algamas de a lto c ontenido de  c obre, que c orresponden a l a 

cuarta generación, son libres de zinc y sufren poca expansión aún si son 

contaminadas. 

  Aquellas a leaciones que c ontenían l os d os t ipos de par tículas 

fueron llamadas mixtas, en l as aleaciones de fase dispersa las partículas 

de baj o contenido de  cobre er an de l imadura y  l as par tículas eut écticas 

eran esféricas.  

La superficie de las partículas esféricas es poca por lo que requiere 

menos mercurio que las aleaciones de partícula irregular, pero el mercurio 

es c onsumido r ápidamente pr oduciendo a  s u v ez una r eacción r ápida, 

estas par tículas s e des lizan f ácilmente per mitiendo una  ef ectiva 

condensación en amalgamas con ligeras fuerzas de condensación, por lo 

que no s on ef ectivas en r estauraciones c lase I I y a que en es tas s e 

requiere la formación del punto de contacto; solo están indicadas en clase 

I. 
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Para este tipo de restauración se prefieren las amalgamas de f ase 

dispersa y a que c ristalizan  m ás l entamente y  s e em pacan c on m ás 

firmeza. 

Durante la primera par te del  s iglo XX, el  polvo de l a aleación y  el  

mercurio es taban proporcionados t oscamente y  s e m ezclaban 

manualmente en mortero con pistilo. (Fig. 5). Para proporcionar y mezclar 

la amalgama de una forma más cuidadosa, los fabricantes recomendaron 

más tarde el empleo de dispensadores de m ercurio y aleación, cápsulas 

reutilizables, y amalgamadores. (Fig. 6) 

 

Figura 5. Equipamiento para mezclar a mano el polvo de la aleación y el mercurio 
con m ortero y mano de  mortero empleando u n exceso de  mercurio ( hacia 1 900- 
1940). Roberson, Theodore; 2007. 

 

 

Figura 6. Equipamiento para mezclar los gránulos de aleación y mercurio 
controlado en cápsulas reutilizables para mezcla mecánica en amalgamador (hacia 
1940- 1970). Roberson, Theodore; 2007. 
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Una cápsula reutilizable típica (Fig. 7) era un tubo pequeño hueco 

con e xtremos r edondeados c onstruidos c omo dos  pi ezas q ue podí an 

encajarse por  f ricción o  enroscarse juntos. La al eación de am algama se 

dispensaba dent ro de l a cápsula como una t ableta de peso es tándar. E l 

mercurio se dispensaba dentro  de la cápsula como una gotita de tamaño 

estándar a par tir de u na ampolla cuentagotas automática. Se añadía a la 

cápsula una pequeña pieza metálica o pl ástica que ac tuaba de m ano de 

mortero ( Fig. 8)  y  s e c erraba. La c ápsula y s u c ontenido s e m ezclaban 

automáticamente empleando un amalgamador.9 

 

Figura 7. Cápsulas reutilizables. Roberson, Theodore; 2007. 

 

Figura 8. Visión aumentada de las manos de mortero. Roberson, Theodore; 2007. 
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El am algamador t ípico s e d iseñó para a garrar l os e xtremos de l a 

cápsula con una pinza que luego oscila s iguiendo l a f orma de un oc ho.  

Este diseño acelera la mezcla hacia cada extremo de la cápsula durante 

cada impulso e impacta la mezcla con la mano de mortero. 

Para gar antizar que l a al eación de am algama y  el  m ercurio se 

mezclan d e f orma e ficiente y  consistente, es  i mportante c alibrar l os 

amalgamadores periódicamente.  

Con los amalgamadores eléctricos estándar, (Fig. 9) la velocidad y 

el tiempo de trituración se establecen manualmente en la parte frontal del 

equipo. 9 

 

Figura 9. Amalgamador eléctrico. 
http://www.zavher.cl/tienda/images/02%20(58).jpg 
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Las aleaciones par a amalgamas m odernas s e p resentan en  

cápsulas predosificadas. Los componentes están separados en la cápsula 

por un di afragma especial q ue se r ompe cuando l a cápsula es  activada 

inmediatamente antes de la mezcla. La amalgama preencapsulada ofrece 

conveniencia y  algún grado de g arantía de que l os m ateriales n o s erán 

contaminados antes de su empleo o vertidos antes de la mezcla. (Fig. 10)  

 

Figura 1 0. E squema de  la c ápsula preporcionada qu e m uestra e l m ercurio y e l 
polvo separados por un tabique que se debe perforar antes de la mezcla. Roberson, 
Theodore; 2007. 
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2. Clasificación.  

Según l a norma nú mero 1 d e l a A DA7 la am algama s e c lasifica d e 

acuerdo con la presentación de la aleación en dos tipos: 

• Tipo I: En forma de polvo (Fig. 11A) 

• Tipo II: En forma de tabletas (polvo comprimido) (Fig. 11B)  

 A B 

Figura 11.  Presentaciones d e l a amalgama d ental. A . E n polvo. B . en  t ableta. 
http://www.zeyco.com.mx/index.php?seccion=descripcion 

Cada uno en tres clases; según la forma de la partícula: 

• Clase I: Partícula de limadura, irregular o prismática (Fig. 12A) 

• Clase 2: Partícula esférica (Fig. 12B) 

• Clase 3: Mezcla de las dos (Fig. 12C) 

A B C  

Figura 12. Tipos de partícula de la aleación de amalgama. A, limadura. B, esférica. 
C,  mixta. Roberson, Theodore; 2007; 

www.salvadorinsignares.com/programaonline/programarehabilitacion/operatoria/amalga

ma/Amalgama_dental.htm 

 

http://www.zeyco.com.mx/index.php?seccion=descripcion
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3. Propiedades de la amalgama. 
3.1 Físicas. 

Como material metálico cuenta con las propiedades características de 

éstos, es opaca, además de s er buena c onductora térmica y eléctrica, a 

causa de  esto s e r ecomienda el  us o d e ai slantes par a un a buen a 

protección dentinopulpar.  

La am algama puede expandirse o c ontraerse s egún se m anipule. E l 

cambio dimensional debe ser pequeño. Una contracción intensa ocasiona 

microfiltración c on l a consecuente f ormación de c aries. U na e xpansión 

excesiva puede ej ercer pr esión s obre l a pul pa y  or iginar dol or 

posoperatorio o pr otrusión de la r estauración. Las  amalgamas c on c inc 

tienden a ex perimentar m ayor expansión al  es tar en c ontacto c on l a 

humedad. 

Lutz y Krejci, en 1994, analizaron cuantitativamente la calidad marginal 

y el  des gaste oc lusal de c atorce am algamas, par a l o c ual m idieron la 

altura v ertical per dida de s ustancia e n el ár ea d e c ontacto oc lusal. 

Encontraron una v ariación ent re 41 y  21 5 m icrones de 1 a 4 8 m eses 

respectivamente.  

En el  ár ea l ibre de contacto s e obs ervó una e xpansión de 2 a 9  

micrones y  l a m icromorfología d e l a interfase di ente-amalgama c ambió 

significativamente en l os pr imeros nueve meses después de c olocada la 

obturación. M ostraron que l a ap ertura m arginal pas ó de 91 a 100%, l a 

fractura marginal, de 49 a 89% y el infrarrelleno marginal, de 50 a 78%. 

Wirz y  c ols., en 1991,  ev aluaron la r elevancia c línica del  

comportamiento dimensional en seis m arcas de am algama l ibre de f ase 

gama 2.  Mediante t inción de l a penetración, medición de l a rugosidad e  

inspección de m árgenes m ediante m icroscopía el ectrónica, s e obs ervó 

que no hu bo diferencias entre los productos estudiados a pesar de di ferir 

en composición y morfología.  
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La ut ilización de bar niz i nfluyó f avorablemente s obre l a adap tación 

marginal. Los r esultados m ostraron que el  c omportamiento de l a 

amalgama con respecto a sus cambios en volumen no es el único criterio 

para asegurar la calidad. Se destaca de es te estudio que las amalgamas 

con t endencia a l a contracción pr onunciada s ellan el m argen c on l os 

productos de l a c orrosión, m omento en el  c ual el  bar niz c avitario 

desempeña un papel importante. 

La r esistencia par a i mpedir l a f ractura es  r equisito de t odo m aterial 

dental. La fractura ac elera l a c orrosión, da l ugar a c aries s ecundaria y  

ocasiona f allas c línicas. La t rituración, el  c ontenido de m ercurio, l a 

condensación, l a f orma del  tipo de aleación y el  t iempo de 

endurecimiento, t ienen un pap el i mportante s obre l a r esistencia. A l 

respecto, Bagheri y  Chan, en 1993, enc ontraron que l a r esistencia a l a 

tracción en  am algamas que f ueron r estauradas f ue d el 84%  c uando s e 

reparó a los cinco minutos, pero disminuyó considerablemente cuando se 

realizó a los 15, 30 y 60 minutos. 

Un f actor m uy i mportante en l a r egulación de la r esistencia es el  

contenido de m ercurio, el  c ual deberá c ubrir t odas l as par tículas de l a 

aleación y permitir una amalgamación completa. Si todas las partículas no 

se mojan con mercurio, la masa es  granulada y  seca, cuya mezcla deja 

una superficie rugosa y picada, susceptible de corrosión. Por otra parte, el 

exceso de mercurio reduce la resistencia. Un contenido de mercurio entre 

45 y  53%  no pr oduce e fecto s obre l a r esistencia d e l a am algama, per o 

Mahler y  Bryant, en 1 996, encontraron que la adición de un 1%  más de 

mercurio reducía la microfiltración; si supera el 55% la resistencia decrece 

notablemente. 

Las amalgamas de composición simple (Ag-Sn-Cu) con alto contenido 

de cobre t ienen resistencia a la compresión alta con las ventajas de que 

evitan f racturas ac cidentales en un l apso br eve des pués de s er 

colocadas, endur ecen con r apidez l uego de su colocación y  p ermiten el  
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empleo de  am algamas par a r econstrucción de m uñones e i mpresión en  

corto plazo. 

La especificación No. 1 de l a American Dental Association exige que 

las aleaciones de amalgama tengan predominantemente plata y estaño. 

Otra m edida que af ecta l a l ongevidad de una a malgama es e l 

escurrimiento, el c ual es  un  f actor det erminante de l a adaptación 

marginal. Al r especto, l as a leaciones c on al to c ontenido de c obre 

presentan un escurrimiento menor.  

El el emento que m ás i nfluye s obre el  es currimiento es  el  m ercurio, 

razón por la cual la condensación es muy importante. Una buena presión 

de c ondensación exprimirá el  c ontenido d e m ercurio, di sminuyendo e l 

escurrimiento.  

Asaoka, en 1994, encontró grietas o extrusión que se desarrollaron en 

proporción directa al valor del escurrimiento y a la fuerza oclusal. 

Hodges y cols., en 1995,  demostraron que l a desadaptación marginal 

llevaba a c aries r ecurrente y  que habí a un a di ferencia de 187 micrones 

entre el sitio de la desadaptación y los sitios que no presentaban caries. 10 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   
 
 
 

 
 23 

AMALGAMA DENTAL: MITOS Y REALIDADES 

 

3.2 Mecánicas. 

Presenta una elevada r igidez, resistencia y  poca f ragilidad, todo es to 

debido a los compuestos metálicos.  

Presenta  un c omportamiento v iscoelástico, que s e obs erva en l a 

formación de un a d eformación per manente c uando l a es tructura es  

sometida a t ensiones pequeñ as en un periodo pr olongado ( esto s e 

presenta c uando el  metal s e e ncuentra a  t emperaturas m uy c ercanas a  

las de su fusión); a esto se le conoce como “creep” (corrimiento) (Fig. 13); 

en los años 70´s se invento una prueba que indicaba que las amalgamas 

de al to c ontenido de  c obre ex perimentaban m enos c reep; la am algama 

convencional se deformaba en un 3%, las de alto contenido de cobre solo 

mostraban un 1%.3 

 

Figura 13. Creep. 
http://www.salvadorinsignares.com/programaonline/programarehabilitacion/operatoria/am
algama/Amalgama_dental.htm 
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3.3 Químicas. 

Debido a  l a pr esencia de  f ases m etálicas existen procesos d e 

corrosión química y sobre todo galvánica. 

Aunque el tema de la corrosión ya no es preocupante debido a que las 

amalgamas de a lto c ontenido de c obre, que prácticamente han  

desplazado a las convencionales, ya no presentan en su desarrollo la fase 

gamma 2 que es  la causante de esta corrosión, por  lo tanto al  no haber 

corrosión, no hay  de formación, y  no  hay  s eparación de  l a e structura 

dentaria que es el principal factor que provoca la fractura de los márgenes 

de la amalgama.3 

3.4 Unión a la estructura dentaria. 

Debido a l a elevada tensión de l mercurio, la amalgama no s e puede  

unir al  di ente quí micamente por  s í s ola, para es to se l leva a c abo un a 

preparación cavitaria con ciertas características para conseguir  retención 

mecánica. 

La aplicación de s istemas adhesivos, que se van a uni r a la superficie 

formando una capa híbrida que pueden mejorar la unión de l a amalgama 

al diente, además de disminuir la filtración marginal. 

En c uanto a l a f iltración m arginal, és ta o casiona oxidación, que s e 

produce e ntre l os c omponentes de l a a malgama y el  m edio buc al, 

consiguiendo as í un a i nterfase, provocando a s u v ez que l a f iltración 

disminuya con el  t iempo; es  dec ir l a am algama mejora a medida que  

envejece.3 

Con las a malgamas c onvencionales la f ormación de pr oductos de 

corrosión era rápida, los productos sellaban la interfase después de pocos 

meses, sin embargo con las amalgamas de alto contenido de cobre, este 
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proceso p uede d urar has ta 6  meses, y a que  l a disminución de l a 

formación de l a f ase gamma 2 hace qu e éste sea más l ento y con un a 

menor cantidad de productos de corrosión. 

 

4. Consideraciones en cuanto a trituración y condensación.  

Para c ontar c on l as m ejores pr opiedades de l a am algama s e debe  

llevar a c abo t odo el  pr otocolo c orrecto i ndicado e n l a m anipulación d e 

ésta. La cápsula d ebe s er m ezclada con el  t iempo y  v elocidad 

recomendada por  el  fabricante, aunque e llo c onlleve a r ealizar c iertos 

ajustes a los amalgamadores. 

La obtención de una mezcla en forma de “bola”, que al ser presionada 

con el  de do no debe des moronarse, no s i ndica q ue l a m ezcla f ue 

realizada correctamente. 

Con una excelente manipulación se pretende una correcta adaptación 

a la preparación, con un m ínimo de contenido final de mercurio y lo más 

densa p osible ( menos por os); par a es to l a c ondensación d ebe hacerse  

de ac uerdo a l a am algama qu e s e es té ut ilizando, par a l as de f ase 

dispersa, c on l a m áxima pr esión pos ible; us ando par a es to 

condensadores delgados y mucha fuerza. 

Para l as d e par tícula uní  c omposicional ( esférica) s e r equiere menor 

presión y condensadores de superficie mayor. 

El terminado final de la amalgama debe ser completado con un pul ido 

(24 hrs después).  

Una aleación para am algama y  u n mercurio adec uadamente 

elaborados por la industria no son suficientes; deben ser combinados con 

una correcta técnica de preparación de la amalgama y la inserción a u na 

cavidad perfectamente diseñada y preparada.   
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El di agnóstico c orrecto que c onlleve a l a i ndicación de l a am algama 

como m aterial i deal par a l a r estauración, pr onostica un r esultado 

satisfactorio y eficaz.2 

 

5. Durabilidad de las restauraciones.  

Investigaciones r ecientes m uestran qu e las r estauraciones de 

amalgama duran más de lo que se pensaba. La generación más vieja de 

las amalgamas, de bajo contenido en c obre (antes de  1963) tenían una 

vida út il l imitada, y a que contienen la f ase gamma-2 que c ausa un 

debilitamiento progresivo de la amalgama a través de la corrosión.  

  Varios estudios c línicos han demostrado que las amalgamas r icas 

en cobre puede proporcionar un rendimiento satisfactorio durante más de 

12 años. Esto parece ser cierto, incluso para las restauraciones de gran 

tamaño como aquellas que reemplazan cúspides.   

Plasmins y  c ols. evaluaron l a supervivencia a l argo plazo de l as 

restauraciones multisuperficie y enc ontraron que la r estauración de 

amalgama tiene una tasa de supervivencia de 11,5 años. 6 

El contenido de z inc y de c obre de l a a leación se h a enc ontrado 

que tienen un f uerte i mpacto en  el t iempo de duración de las 

restauraciones de am algama, y a que influye en l a resistencia a l a 

corrosión de la amalgama.  

Las amalgamas ricas en cobre tienen un tiempo de vida mayor  que 

las amalgamas convencionales. 
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CAPÍTULO 2. TOXICIDAD DE LA AMALGAMA. 

1. El mercurio y sus compuestos. 

Hipócrates ya hablaba de la toxicidad del mercurio; a pesar de es to el 

mercurio c uenta c on una larga hi storia en c uanto a s u u so c omo 

medicamento; el  calomel ( cloruro de m ercurio) f ue usado en el  s iglo XX 

para el tratamiento de sífilis. 

Tanto el mercurio como sus compuestos los podemos encontrar en e l 

ambiente, cada año s on liberadas al mar de 2700 a 6 000 toneladas y de 

2000 a  30 00 t oneladas m ás, pr ovienen de ac tividades hum anas t ales 

como quema de combustibles, fósiles y desechos industriales. El mercurio 

inorgánico aun es ta en us o en l a pr oducción d e c loro, apl icaciones 

eléctricas y en restauraciones dentales.1 

En 1969,  ex pertos i nternacionales en Toxicología del   m ercurio 

clasificaron a éste de acuerdo a su toxicidad: 1 

1. Compuestos de metil y etil mercurio 

2. Vapor de mercurio 

3. Sales inorgánicas 

4. Formas orgánicas (sales de fenil mercurio) 

 

1.1 Metil mercurio. 

El v apor de m ercurio pued e s er t ransformado en metil m ercurio, 

principalmente por  algunas bac terias que s e encuentran en e l mar; es te 

metil mercurio se concentra en el  tejido de los peces para posteriormente 

ser consumido por el ser humano.  
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Acontecimientos ocurridos en Minamata, Japón (Fig. 14) son ejemplo 

de este suceso; durante muchos años residuos industriales que contenían 

grandes c antidades de m ercurio f ueron ar rojados al  m ar, l os peces de 

estas agu as es taban c ontaminados y  fueron l os r esponsables de 

intoxicaciones ag udas que  r esultaron en l a m uerte; as í c omo de  

intoxicaciones c rónicas que  pr ovocaron al teraciones e n el  S NC, 

actualmente c onocida c omo l a enf ermedad de  M inamata; es ta 

intoxicación t ambién t rajo c omo c onsecuencia u n ef ecto t eratogénico; 

conocido como enfermada congénita de Minamata.1 

 

Figura 14. Panorámica de la bahía de Minamata, Japón (al fondo) en relación con la 
Chisso Corporation, que fue responsable de la contaminación por m ercurio de la 
bahía por las descargas de contaminantes. Roberson, Theodore; 2007. 

 

Se estima que l a dosis mínima necesaria para presentar los síntomas 

de esta enfermedad es de 5 m iligramos por día de metilmercurio; la vida 

media del metilmercurio es de 70 días en adulto y es poco más larga en 

fetos. Aproximadamente el 15% del metilmercurio que se encuentre en el  

cuerpo se presenta en el cerebro. 
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En 1983, Heintze y cols. Informó que la metilación del mercurio in vitro 

es oc asionada por  el  es treptococo or al. Esta t écnica que no  ha s ido 

reproducida r eveló q ue 0. 029mg de m etil mercurio es  l iberado por cada 

gramo de polvo de amalgama. 

A pes ar de que no f ue pos ible r ecrear e ste pr oceso i n v ivo, s e c ita 

como p rueba de que  el  m ercurio es  c onvertido en m etil m ercurio en e l 

tracto gastrointestinal.1 

 

1.2 Vapor de mercurio. 

Esta es la principal fuente de preocupación para dentistas y pacientes. 

El vapor de mercurio tiene una presión alta (a 37º C se libera 0.005mg de 

Hg); 75% del vapor del mercurio inorgánico que es inhalado se absorbe a 

través del pulmón; la absorción en el  t racto gastrointestinal es lenta, con 

una es timación qu e v a de 0. 01 a 10% , a t ravés de l a pi el l a absorción 

también e s l enta, a unque n o se s abe c on precisión el  p orcentaje; el  

mercurio s e ac umula en l os r iñones y  e l cerebro, es  e xcretado  en  la 

orina, secretado en bilis y exhalado por el pulmón. 

De manera individual, existe poca relación entre los resultados de las 

muestras de or ina, sangre y  cabellos c on l os ef ectos t óxicos que  

realmente se producen en los órganos. 

Probablemente, la toxicidad del mercurio se deba a l a af inidad de los 

grupos sulfidrilo con las proteínas; los resultados de estudios in vitro no se 

relacionan c on l as c ondiciones i n v ivo, ya que l a di stribución y  

acumulación de los iones mercurio varía de un tejido a otro. 

La intoxicación aguda por  mercurio es rara, se presenta en c asos en 

donde el  mercurio e s l iberado al  t orrente s anguíneo; al  r omperse un  

termómetro rectal, por ejemplo; o cuando varios gramos de m ercurio son 

ingeridos intencionalmente. 
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La intoxicación crónica lleva a una condición que es llamada eretismo, 

caracterizada por  i nsomnio, i rritabilidad, p érdida d e l a m emoria, f alta de  

autocontrol, t imidez, s omnolencia y  de presión; l os ef ectos r enales 

conducen a una  pr oteinuria; adem ás s e puede des arrollar u n 

decoloramiento en el lente del ojo. 

Tanto l a Administración O cupacional de  S eguridad y  S alud y  el  

Instituto N acional de  S eguridad y  S alud d ieron un v alor um bral l ímite, o  

TLV de 50  m icrogramos por  m3 en un tiempo bas ado en l a c onstante 

exposición de 40  hr s por  s emana. La  O MS ha  adopt ado un l ímite 

recomendado de 25 microgramos por m3. 

Efectos cl ínicos como er etismo no han  s ido r eportados en p acientes 

con c oncentraciones por de bajo de los 10 0 m icrogramos; en p ersonas 

con e xposiciones m enores a l os 100 m icrogramos s e pr esentan ef ectos 

como pérdida de m emoria a c orto plazo, pero no pr esentan de ficiencias 

renales. 

El rango de mercurio en la or ina en personas que n o t ienen ninguna 

fuente directa de exposición de mercurio es de 20 microgramos por litro. 

Clarkson y cols. estiman que la absorción diaria de todas las forma de 

mercurio es  de  2. 3 m icrogramos por  día c omparado c on l os 5. 8 

microgramos que estima la Agencia de Protección Ecologista.1  
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2. Controversia en el uso de la amalgama. 
El d ebate s obre l a s eguridad y  ef icacia de la a malgama se ha 

prolongado desde tiempos inmemoriales. 

 

Fue des de 1833 c uando i nició la des acreditación de l a am algama 

dental debido a la poca estabilidad de este material. 

 

En 184 5 f ue c onstituida l a Sociedad A mericana de  Cirujanos 

Dentistas.  

 

El uso de l a amalgama fue considerado como una mala práctica, fue 

prohibida en Estados Unidos y la Sociedad Americana exigía la expulsión 

de los miembros que la usaban, a este suceso se le conoció como “Las 

guerras de la amalgama”. 

 

Fue has ta 1860 que se em pezó a c onsiderar c omo u n m aterial m uy 

valioso ya que era barato, fácil de preparar y de manipular. 

 

Más t arde, en 1926,  el  Q uímico al emán A lfred S tock publ icó un 

artículo condenando el uso de la amalgama, el Dr. había estado expuesto 

a al tos niveles d e mercurio dur ante el  t rabajo en s u laboratorio y 

reconoció el peligro que representaba el tipo de amalgama que se usaba 

en ese entonces; ya que era una tableta que tenía que ser calentada en 

una cuchara hasta que s e formarán gotas de m ercurio para después ser 

transferidas a un mortero para su trituración; este procedimiento producía 

una l iberación importante de m ercurio; las p reocupaciones de l Dr. S tock 

ocasionaron que s e c reará una c omisión par a i nvestigar di chas 

acusaciones. 1 
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En 193 0 e sta c omisión c oncluyó que la f ormulación de l as nuevas 

amalgamas, que y a no r equerían c alefacción, er an seguras, y  ent onces 

fueron reemplazadas por las nuevas formulaciones.1 

Sin embargo, el Dr. Hal Huggins en 1970 formuló una teoría acusando 

que l as r estauraciones de amalgama er an l as c ausantes de una am plia 

variedad de enf ermedades, a sí 15  años después publ icó un l ibro 

detallando la toxicidad del mercurio. 

El D r. H uggins re fería q ue l as r estauraciones l iberaban gr andes 

cantidades de m ercurio y  es te pr ovocaba t rastornos neur ológicos, 

cardiovasculares, i nmunológicos as í c omo des ataba l a ap arición de 

reacciones al érgicas; adem ás de oc asionar c ondiciones q ue i ncluían 

esclerosis m últiple, d epresión, pr esión ar terial baj a o al ta, t aquicardia, 

artritis, l upus, escleroderma, l eucemia, mononucleosis, f atiga, problemas 

digestivos, entre otros. 

Dichas teorías, además de s us constantes apar iciones en l os medios 

con el fin de desacreditar el uso de la amalgama provocaron que muchos 

dentistas se cuestionaran sobre su seguridad. Una encuesta realizada en 

1995 arrojo que 8.7% de los odontólogos estaban a favor de la prohibición 

del us o d e di chas r estauraciones y  el  14.3% m encionó q ue es taba 

indeciso en cuanto a su seguridad. 

La m ayor par te de l a opos ición ha i do c reciendo po r l os m edios de 

comunicación; l os m édicos c on grandes a udiencias como el  Dr. R obert 

Atkins y el Dr. Andrew Weil han advertido sobre el potencial peligro de las 

amalgamas, am bos do ctores h an es crito l os libros m ás v endidos en 

cuanto a salud, además de contar con programas de radio y participar en 

múltiples segmentos en televisión.  

El problema en cuanto a la controversia por el uso de la amalgama es 

tan grave que el Consejo Americano de Ciencia y Salud,  que es un grupo 

de apoy o par a l a educación del  c onsumidor, ha dec larado que las 
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acusaciones c ontra l a am algama ac erca de s er u na am enaza par a la 

salud en la actualidad carecen de fundamento.1 

 

3. Toxicidad de la amalgama. 

De ac uerdo a l as i nvestigaciones r ealizadas p or l a A DA es ta 

asociación c oncluye que s olo u na m inoría de dent istas s ugiere que l a 

cantidad de mercurio que es liberado por las restauraciones de amalgama 

es s uficiente par a s er un factor de desarrollo de  un a gr an c antidad d e 

enfermedades, ent re ot ras; A lzheimer, esclerosis m últiple y  disfunciones 

del sistema inmunológico. 

El mercurio es disuelto por la saliva tomando en cuenta que la cavidad 

oral es tá constantemente húm eda, debi do a la c ontinúa s ecreción d e l a 

saliva. La absorción de mercurio a t ravés del t racto gas trointestinal es  

mínima, el mercurio de las amalgamas que es tragado aumenta muy poco  

el total del mercurio.  

Los i nvestigadores han demostrado que las per sonas con 

restauraciones de amalgama t ienen niveles mayores de mercurio que la 

gente que  no c uenta c on ni nguna r estauración de am algama. S in 

embargo, determinar la cantidad de m ercurio que s e l ibera y se absorbe 

de la amalgama es compleja. 

Olsson y  Bergman han enumerado l os s iguientes f actores como l as 

variables que af ectan l a c antidad de  m ercurio qu e s e l ibera de l as 

restauraciones de a malgama: núm ero de  dientes con r estauraciones, 

número de superficies, condición de las restauraciones; además se deben 

tomar en cuenta factores  externos, como los hábitos alimenticios, hábitos 

de higiene bucal, técnicas de cepillado dental,  hábitos de respiración y el 

peso corporal.  
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Todos es tas v ariaciones han c ausado c onfusión en l as es timaciones 

tanto de l a v ida m edia del  m ercurio c omo de s u l iberación y  absorción. 

Varias i nvestigaciones han l legado a estimar cifras s uperiores a 10µg  

Hg/m3, per o ot ras han i nformado una dosis m ucho m enor de m ercurio; 

alrededor de 1 a 2 µg al día.  

En 1992, Olsson y Bergman concluyeron que la liberación de mercurio 

en pacientes con más de ocho restauraciones de amalgama era de 1 a 2 

µg al día de mercurio.  

El a nálisis de los d atos relativos a la liberación y abs orción de  

mercurio presentan distintos errores matemáticos y de cálculo ya que no 

se puede precisar de forma exacta la cantidad total de exposición al vapor 

de mercurio. 

Estos er rores de c álculo l levaron a m uchos i nvestigadores a  

sobrestimar la cantidad de m ercurio que es l iberada y absorbida durante 

todos los días.  

El C omité I nternacional d e Concentración m áxima adm isible de 

compuestos de mercurio da un TLV de 50 g/m3 de vapor de mercurio.  

También hay dos niveles que se utilizan en determinar los umbrales de 

la i ndustria y  ot ros par a c alcular las c oncentraciones de m ercurio en e l 

aire. Uno de el los es el nivel más bajo con que el que se puede observar 

efectos adversos o LO AEL, y  el  ot ro es  el  ni vel a l c ual no s e observan 

efectos adversos, o NOAEL.  

Estos umbrales se basan en los niveles en que l os efectos adversos 

aparecen o no a apar ecen. La LOAEL es  de 100µ g/m3 par a c ausar 

mercurismo y 50µg/m3 para ocasionar nefrotoxicidad. Ambos niveles se 

relacionan con l a e xposición al  m ercurio constante durante una s emana 

laboral de 40 horas.  
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El NOAEL es de 25 g/m3 de acuerdo a la OMS, 5µg/m3 para el umbral 

del pú blico en gener al, y  1µg/ m3 par a ni ños, mujeres em barazadas y   

personas e nfermas ( los dos  n iveles se r efieren a la c ontinua exposición 

de mercurio).1 

 

4. Reclamos adversos sobre la salud. 

En países como Japón, Rusia y Suecia el uso de las amalgamas está 

terminantemente pr ohibido por que l as aut oridades s anitarias c onsideran 

que es tá s uficientemente dem ostrada l a t oxicidad de  l as am algamas a  

causa del mercurio.12 

David E ggleston, pr ofesor del  Departamento de O dontología de l a 

Universidad de California ( EEUU), af irma haber  c onstatado una  

disminución de la cantidad de l infocitos T (células del sistema inmune) en 

pacientes con amalgamas.  

También son pr eocupantes l os r esultados de r ecientes es tudios 

llevados a  c abo p or el  I nstituto K arolinska de E stocolmo ( Suecia) qu e 

revelan l a presencia de m ercurio en e l c erebro. S egún el  d irector del  

estudio, el profesor Magnus Nylander, el metal llega al cerebro a través de 

la sangre.  

Y la cantidad de mercurio que se ha encontrado en el cerebro de los 

cadáveres estudiados es tá e n f unción de l núm ero d e r estauraciones de 

amalgama que presenta cada uno de el los. Nylander afirma que, aunque 

aún no se han logrado es tablecer los valores de m ercurio que dañan el  

cerebro, estos deberían de ser cero dada la delicadeza del tejido cerebral. 

Es dec ir, que c ualquier c antidad de es te m etal que s e enc uentre en el  

cerebro estará provocando daño. 12 

Muy significativos son los resultados de otro estudio realizado también 

en S uecia que as ocian l os s íntomas del  l lamado s índrome de f atiga 
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crónica c on l a pr esencia de a malgamas en l a boc a en un 81 % de l os 

casos.  

Otro i nvestigador, en  este c aso el d octor G ilbert C russol, af irma qu e 

por enc ima de 50 microgramos por  m etro c úbico en una habi tación 

debería ser declarada insalubre; y el afirma que en las bocas de algunos 

pacientes se pueden encontrar dosis de 400 a 600 microgramos, es decir, 

más de 10 veces las dosis admisibles para una habitación.  

Pero, s in duda al guna, hoy  en dí a el  c rítico m ás m ordaz de l a 

amalgama es el  t oxicólogo alemán M ax D aunderer q ue ha c omprobado 

intoxicaciones en más de 10.000 pacientes.  

Daunderer a firma q ue sólo en Alemania mueren m iles de  per sonas 

bajo los signos de un infarto o de un ataque de apoplejía que se deben en 

realidad a  l a am algama. E ste i nvestigador as egura t ambién haber  

constatado la repercusión de la amalgama sobre la fertilidad humana: "La 

intoxicación c rónica de am algama es  s eguramente t ambién u na c ausa 

frecuente de infertilidad. Varias  mujeres infértiles quedaron embarazadas 

después de haberles eliminado sus restauraciones de amalgama".  

Entre otros datos que Daunderer ha hec ho públicos; concluye que en 

Alemania mueren cada año un os 1.500 bebés por  muerte súbita infantil; 

investigaciones realizadas en S uecia informan de al macenamientos altos 

de m ercurio en  e l cerebro d el be bé que pu eden pr oceder de l as 

amalgamas que llevan las madres.12 

Eggleston fue criticado por  Mackert y  c olaboradores por  hac er un  

estudio a   ciegas además d e no dar  una r evisión a f ondo de s u 

metodología.  

Mackert y  c olaboradores m idieron l os n iveles d e l infocitos en 37  

pacientes; 21 de ellos presentaban restauraciones de amalgama y 16 no; 

los r esultados de es te es tudio no m ostraron ningún i ndicio d e que l a 

amalgama afecta el sistema inmune humano.  
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El m ercurio de l as amalgamas t ambién s e ha r elacionado con el 

desarrollo de la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, dos estudios en 

pacientes con A lzheimer en una pobl ación de m onjas sugieren que es to 

no es verdad.  

El estudio de  Sax y  de s us c olegas, en p articular, f ue c onvincente 

porque las participantes eran monjas que tenían entre 75 y  102 años de 

edad y  qu e habí an v ivido j untas en un medio am biente relativamente 

homogéneo  durante m uchos a ños. Las  monjas con r estauraciones de 

amalgama no ar rojaron una m enor punt uación en las oc ho di ferentes 

pruebas cognitivas realizadas que aquellas monjas que no tenían ninguna 

restauración de amalgama.  

Diversos estudios h an c ontrastado e n c uanto a la salud gene ral de  

personas que tienen y que no tienen restauraciones de amalgama.  

Mackert y  Berglund c oncluyeron que la do sis ex tremadamente baj a  

atribuible a las restauraciones de amalgama de m ercurio era insuficiente 

para producir cualquier efecto negativo detectable sobre la salud general.  

Ahlqwist y  c olaboradores r ealizaron una encuesta a m ás de  1. 000 

mujeres suecas, acerca de más de 30 síntomas y quejas específicos. Los 

investigadores t rataron de r elacionar l as r espuestas c on e l t amaño y  

número de  r estauraciones de a malgama, per o no p udieron encontrar 

correlación alguna.  

Berglund y Molin midieron los niveles de mercurio en orina y sangre de 

las per sonas que r efirieron quejas s obre l a t oxicidad de l as am algamas 

así como de las que no l o hicieron; los investigadores encontraron que la 

dosis d iaria de m ercurio de  l as r estauraciones d e amalgama de los 

pacientes f ue baj a en am bos gr upos y  no ex istió di ferencia s ignificativa 

entre los grupos. 1 

De hecho, en el  estudio de Ahlqwist y colaboradores, las mujeres que 

presentaron restauraciones de  am algama en r ealidad e xhibieron una 
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mejor s alud gen eral que l as m ujeres que no l as t ienen. Los  aut ores 

dijeron que esto probablemente se refleja por una mayor preocupación en 

cuestiones de salud entre las mujeres que recibieron tratamiento dental.  

En c uanto a l os den tistas par ece l ógico y pr udente  bus car al guna 

evidencia de  enfermedad, y a que s e ha  dem ostrado que t ienen una 

exposición mayor y constante a vapores de mercurio en comparación con 

la población general; esto se debe a que los dentistas inhalan vapores de 

mercurio cada vez que colocan o retiran una restauración de amalgama.  

En 19 85 y 1986 en l as s esiones anu ales de la  ADA Na leway y 

colaboradores i nformaron los r esultados de ex ámenes en la di sfunción 

renal. Medir las concentraciones de β2-microglobulina y  c reatinina en 

orina, permitían evaluar si se presentaba disfunción renal.  

Los v alores m edios de concentración en or ina de l os ex ámenes 

realizados fueron entre 5, 8 µg H g/L y  7, 6 µg H g/L, aproximadamente el  

10% de las personas tenían concentraciones de mercurio urinario superior 

a 20 µg H g/L. S e dem ostró que no ha y una r elación c lara entre las 

concentraciones elevadas de mercurio en la orina y la disfunción renal. 

La población en general tiene un valor medio urinario de 1 a 3 µg Hg/L. 

Aunque los niveles de mercurio en la orina pueden variar mucho de un día 

para ot ro y  de per sona a per sona, en bas e a gr upos s e ha de scubierto 

que existe una  correlación c on la ex posición al  vapor de m ercurio y  l a 

concentración en or ina. Los dent istas t ienen un valor significativamente 

mucho m ás al to de m ercurio en l a or ina y sin em bargo, no m uestran 

niveles más altos de  morbilidad o mortalidad. 

Boyd y  colaboradores realizaron en un es tudio en ov ejas y  afirmaron 

que  la función renal fue dañada considerablemente por el mercurio de las 

restauraciones de a malgama. U n  an álisis bas ado en l a evidencia 

concluye que no hub o daños ya que no ex istía ningún cambio patológico 

en los riñones, ni un aumento en el nitrógeno ureico en sangre, que por lo 

general se incrementa cuando hay un deterioro en la filtración glomerular. 
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Además, S andborgh-Englund y  c olaboradores no  pudieron 

confirmar los hallazgos de Boyd y de sus colegas. 

Ekstrand y  c olaboradores no observaron ef ectos s obre di versos 

parámetros de la función renal en humanos y concluyeron que las ovejas 

no pueden  s er modelos apr opiados par a pr uebas de ef ectos t óxicos de  

los materiales de restauración dental. 

Summers y  c olaboradores r eportaron un significativo aum ento en  la 

proporción de m ercurio- resistencia bac teriana en l os i ntestinos de s eis 

monos después de que restauraciones de amalgama fueron colocadas y 

posteriormente retiradas. Y  as í l legaron a l a c onclusión de  que l a 

amalgama puede  contribuir a  una r esistencia ba cteriana a nte l os 

fármacos. 

Edlund y  c olaboradores r eexaminaron esta hi pótesis c on seres 

humanos; encontraron q ue e l an álisis r ealizado en pacientes c on 

restauraciones de amalgama dio resultados significativos, pero cuando se 

compararon es tos con las variaciones normales de un grupo control, los 

cambios no fueron estadísticamente significativos.1 

Las partículas de mercurio se disuelven en la saliva y al ser ingeridas 

pueden al canzar el t orrente sanguíneo a t ravés de la m ucosa i ntestinal. 

Se ha d emostrado que l as obt uraciones en amalgama l iberan 

continuamente v apores de mercurio, el  c ual s e det ecta en l as 

inspiraciones y espiraciones de los pacientes con amalgamas dentales.  

Pizzichini y  c ols., en el  2000,  mostraron que habí a una c orrelación 

entre el número de restauraciones  y el mercurio en la saliva. Concluyeron 

que l as obturaciones c on amalgama r epresentan l a principal f uente de  

mercurio en los sujetos estudiados. 

Powell y  c ols., e n 19 94, m ediante s imulación ev aluaron l a l iberación 

de vapores de m ercurio durante la inserción y  remoción de am algamas. 

Se encontró que había una leve liberación. 
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Moszczynski y Moszczynski, en 1990, revelaron que a pesar de existir 

datos t oxicológicos s obre l a l iberación de  m ercurio pr ocedente de l as 

amalgamas, c omo f uente de m ínimas per o c ontinuas e xposiciones, no  

existe doc umentación c línica ni obs ervaciones e pidemiológicas que  

demuestren el efecto dañino de tal exposición.  

Eijkman y de Jongh, en 199 4, hicieron referencia al factor psicológico 

de los pacientes frente a l a amalgama y presentaron una r eflexión crítica 

sobre l a m ejoría en i ndividuos c on enf ermedad s istémica des pués de  

remover am algamas dent ales. D emostraron que era det erminante el 

conocimiento sobre el  s istema i nmunológico, l a r elación ent re el  m edio 

ambiente y  l a opi nión de l os pa cientes y  f actores ps icológicos sobre l a 

enfermedad y la salud. 

Ulukapi y  cols., en 1994,  enc ontraron en un es tudio que no habían 

niveles t óxicos de m ercurio a l as 24 hor as des pués de c olocadas l as 

amalgamas dentales en diez niños con un promedio de edad de 8 años.10 

La al ergia a lo s c omponentes de l a am algama e xiste. La r eacción 

alérgica puede ser l ocal o di fundida. La pi el es  el  sitio más común, y  l a 

reacción a menudo es autolimitada y desaparece en dos o t res semanas, 

incluso s in l a el iminación de l a restauración. E l por centaje de personas 

que son alérgicas al mercurio ha demostrado ser inferior al 1%.1 
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5. Métodos de diagnóstico. 

Los defensores anti- amalgama a menudo utilizan un gran número  de  

métodos de diagnóstico científicos. Uno de el los es la lectura eléctrica de 

las restauraciones que se realiza con un dispositivo similar a  un m edidor 

de voltaje común. Este dispositivo pretende of recer los datos necesarios 

para determinar la secuencia de desgaste de la amalgama. 

Marek declaró que e ste di spositivo r ealmente r egistra l a di ferencia 

entre la velocidad de corrosión, sin que exista contacto de dos materiales 

[la s onda eléctrica y  la am algama] y  c on el c ontacto de dos  m ateriales. 

Concluyó que no hay manera por simple medición para determinar la tasa 

de corrosión o  de liberación de iones de un metal en la boca.  

Marek señaló además que debi do a que el mercurio es un m etal más 

noble que otros componentes de la amalgama se produce una d isolución 

a la rgo pl azo en la s aliva per o que és ta no es  lo s uficientemente al ta 

como para ser motivo de preocupación.  

Algunos d entistas qu e c reen qu e l a am algama es  t óxica r ealizan un 

cuestionario a a quellos pac ientes  qu e pr esentan es tas r estauraciones; 

incluye cuestiones específicas relativas a problemas de la piel, trastornos 

nerviosos, la di gestión, enf ermedades d e l a s angre, cáncer, pr oblemas 

endocrinos y problemas emocionales, así como sentimientos de malestar, 

cansancio, inquietud, aburrimiento o la excitación que se produce ahora o 

en el pasado.  

La l ista es tan inclusiva que a c ualquier persona sana le resulta di fícil 

no confirmar l a pr esencia de por l o m enos algunos de l os r eveladores 

síntomas. Estos c uestionarios d e amplio a lcance aba ndonan una r egla 

cardinal d e l a t oxicología: l a especificidad de l os s íntomas de un  

envenenamiento.  
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Los patólogos suelen depe nder de l os s íntomas del  p aciente 

para det erminar qué  tipos de pruebas d e di agnóstico se deb e r ealizar 

para l legar a  un diagnóstico c orrecto y par a c omenzar el  t ratamiento 

adecuado. 

En el  c aso de l a amalgama, l os s íntomas que conducen a un  

diagnóstico s on t an variados q ue s ería i mposible atribuir t odas es tas 

respuestas a una sola toxina.  

El D r. H uggins r ecomienda e l us o de análisis d e c abello par a 

determinar los niveles de calcio, manganeso, mercurio, zinc y potasio de 

los pacientes. Sin embargo, un análisis de  l a literatura demuestra que el 

pelo c rece m uy lentamente, por  l o que incluso l as muestras t omadas 

cerca del  cuero cabelludo pueden no reflejar las  condiciones corporales 

recientes.  

Por otra par te, l os di ferentes l aboratorios l legan a c onclusiones 

diferentes con l a m isma m uestra de c abello, y  u n r ango n ormal de 

minerales en el cabello no ha sido establecido.  

Tampoco se entiende claramente cómo el contenido mineral del cabello 

se relaciona con la concentración de minerales en la sangre y los tejidos.  

El análisis del cabello puede ser de valor en determinar si una persona 

estuvo expuesta a un tóxico, a elementos como el arsénico, el cromo o el 

plomo. P ero aún así, el  s hampoo y  t inte para el c abello pued en 

distorsionar los resultados de la prueba. 

Un detector de m ercurio de tipo industrial también se utiliza a menudo 

para di agnosticar l a t oxicidad del m ercurio. E ste dispositivo mide la 

cantidad de v apor de m ercurio en un m etro cúbico de  ai re. L a 

cantidad de aire que entra en los pulmones durante una inhalación es de 

0,5 L ( la capacidad de inhalación humana es de 2,8 a 4,3 L), un volumen 

mucho menor que en metros cúbicos (1.000 L).  
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La liberación de mercurio es inconsistente, y el total de dosis de todos 

los días es di fícil determinarlo con precisión. Tomar una lectura después 

de que un paciente muerda con fuerza y luego extrapolar este valor para 

representar l a dos is d iaria puede as ustar a un pac iente que no t iene 

conocimiento de estas complejidades metodológicas. 

Algunos dentistas también utilizan la prueba del parche para determinar 

la "alergia al mercurio" o "Hipersensibilidad". Las  reacciones de la piel y  

la m ucosa or al, a m enudo s on di ferentes. E s pos ible que en l a pi el s e 

produzca a lergia pero no en l a mucosa oral, también es probable que la 

sensibilización s ea t anto en l a piel c omo en l a mucosa, o  la m ucosa 

puede ser sensibilizada, pero la piel no (algo raro). 

La interpretación de l os resultados de l a prueba del parche es di fícil y 

requiere l a ex periencia de l os al ergólogos especialmente ent renados. E  

incluso en l os c asos en que l os al ergólogos son c onsultados, ex isten 

numerosas situaciones que puede dar lugar a resultados falsos positivos 

o falsos negativos. 

Esto hac e que l as pr uebas de parche par a alergia a l m ercurio sean 

altamente subjetivas y de poco valor.1 
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6. Medidas para disminuir el riesgo de intoxicación por 
mercurio. 

Los riesgos ocupacionales generados por el mercurio en la preparación 

de am algamas s e pu eden minimizar s iguiendo l as n ormas adec uadas y 
siguiendo un sistema de gestión que permita reducir la concentración de 

mercurio en el área de trabajo; minimizar el contacto entre el mercurio y el 
asistente d ental y /u o dontólogo; adem ás d e ubi car adecuadamente l os 

desechos de mercurio. 

Se ha de mostrado que l a bue na pr áctica en el  trabajo odont ológico 

reduce los niveles de mercurio en la orina relacionados con afecciones, se 

han encontrado niveles bajos de m ercurio en plasma, sangre y  or ina de  

odontólogos que t rabajan c on r utinas m odernas de  manipulación d e 

mercurio, como por  ejemplo el  uso de succión y  enf riamiento du rante el  

trabajo c on am algamas, teniendo es pecial c uidado con l os residuos de 

amalgamas liberados. 

 

Los c onsultorios den tales deb en s er bi en v entilados, además l os 

dentistas y  as istentes dent ales deben utilizar guantes y  m ascarillas 

apropiadas. S e puede di sminuir l a absorción de m ercurio t omando una  

ducha con lavado de cabello y cambio de ropa al final de cada jornada. 

 

El ni vel m áximo per misible de m ercurio r ecomendado por el  I nstituto 

Nacional de Salud Ocupacional de l os Estados Unidos, es de 0,05 g de 

vapor de mercurio por metro cúbico de aire (50 mg/cm3) para un personal 

expuesto 8 horas al día, 5 días a la semana. 

 

El c onsumo de t abletas de s elenio pued e aum entar la ex creción de 

mercurio por l a or ina. La pr otección del s elenio c ontra el  m ercurio 

inorgánico es  debi da principalmente a qu e l os i ones de m ercurio y  el  
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selenio forman c omplejos m enos t óxicos deb ido a m ecanismos 

estequiométricos.  

En c aso d e der rames ac cidentales, el  m ercurio de berá ser r ecogido 

con jeringas y colocados dentro de r ecipientes con agua; para evitar que 

algún r emanente permanezca en l a s uperficie, és ta debe l impiarse c on 

azufre en polvo, l uego bar rer y  di sponer el r esto d e acuerdo c on las 

normas establecidas por cada país.13 

 

No se deben utilizar alfombras ni tapetes en el área de tratamiento, ya 

que se ha demostrado que l a fricción por  el t ránsito en l a of icina dental 

sobre las partículas de am algama o de peq ueños der rames de mercurio 

aumentan los niveles de vapor de mercurio en el consultorio.13 

 

La N ational I nstitute Occupational Security Health, ha gen erado l as 

siguientes normas para disminuir el riesgo de exposición al mercurio: 

o Almacenar los reactivos en contenedores de plástico sellados. 

o Lavarse las manos antes de comer, fumar o beber. 

o Evitar el contacto con la piel. 

o El trabajador debe conocer el riesgo potencial del mercurio en su lugar 

de trabajo. 

o Participar activamente en c ursos, entrenamientos dados por el patrón 

acerca de seguridad e higiene en el trabajo. 

o Prevenir la contaminación en el hogar: cambiarse la ropa contaminada 

y lavarse con agua y  jabón antes de l legar a l a casa; guardar la ropa 

de calle alejada del sitio de t rabajo; lavar la ropa de t rabajo aparte de 

la ropa de casa: evitar llevar ropa u objetos contaminados a la casa. 
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CAPÍTULO 3. ALTERNATIVAS DE LA AMALGAMA DENTAL. 
1. Amalgama adhesiva.  

Las r estauraciones de am algama s on en s u gr an m ayoría 

restauraciones c on buen éx ito a l argo pl azo, a pes ar de es to  no han 

estado exentas de t ener problemas c línicos. Estas restauraciones t ienen 

la capacidad de que, por medio de la formación de productos de corrosión 

en su interfase ent re el  material y  el  d iente, se desarrolle una  capa que 

selle esta interfase, eliminando la microfiltración. 

El uso de barniz de c opal antes colocar la amalgama, ayuda a q ue la 

filtración en la interfase entre la amalgama y el diente se mantenga por el 

tiempo en que se va sellando con la formación de productos de corrosión. 

Con las a malgamas convencionales la f ormación de  es tos pr oductos 

era r elativamente r ápida; as í s ellaban la interfase al  i rse d isolviendo el 

barniz de copal después de pocos meses de colocada la amalgama. 

Con las a malgamas de al to c ontenido de  c obre es te pr oceso pued e 

tardar hasta seis meses o más, debido a que en este tipo de amalgamas 

disminuye la  formación de la fase γ2. 

El us o d e s istemas de adhes ión ( Fig. 15)  s e ha r ecomendado para 

disminuir l a f iltración; al gunos e studios ha n dem ostrado una r educción 

considerable de l a microfiltración adem ás de m ejorar l a i ntegridad 

marginal de la restauración; además se ha c onseguido, el  reforzamiento 

de par edes débi les así c omo ev itar des truir m ás es tructura d ental par a 

mejorar los principios de retención y resistencia de la restauración. 

La di fícil evaluación c línica d el c omportamiento d e es te t ipo de 

amalgamas ha hecho que no exista una  aceptación total de esta técnica.  

Estudios d e l aboratorio han demostrado que no t odos l os s istemas 

adhesivos pueden utilizarse con todas las amalgamas. 
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Los sistemas más c onfiables s on: A ll B ond 2 ( Bisco I nc.), 

Amalgambond P lus (Parkell), Sin gle Bo nd/ Re lyX ARC ( 3M ESPE) , 

Panavia (Kuraray Co.), Scotchbond Multi- Purpose Plus (3M ESPE). 

Los valores de resistencia entre la amalgama y el sistema de adhesión 

dentina/adhesivo de los primeros materiales eran muy bajos (3- 5 Mpa). 

Investigaciones r ecientes han demostrado que l os nuev os s istemas 

desarrollan niveles más al tos, pero aun as í bajos en comparación con la 

adhesión a resinas;  estos valores están entre 10 y 14 Mpa. 

El aumento en el  nivel de adhe sión se at ribuye a l a incorporación de 

material de relleno inorgánico a los agentes adhesivos. 

A pesar de los reportes de m ejor comportamiento de es ta técnica, se 

recomienda ef ectuar  l a preparación correcta de l as c avidades y  

desarrollar los principios básicos de resistencia y retención.  

Prevalece la duda de si realmente se puede considerar que e l uso de 

adhesivos en c onjunto c on l a a malgama p ueda hac er que l a e structura 

dental s ea m ás r esistente a l a f ractura; por  l o q ue s e r ecomienda 

aplicarse todos los principios de preparación de cavidades. 

El us o d e es tos pr oductos c omplica la s implicidad r elativa y  l a al ta 

efectividad de l a i nterfase di ente am algama, y  s u us o deb ería es tar 

restringido a r econstrucciones de m uñones y  r estauraciones con a lta 

sensibilidad.4 

Estudios previos s eñalan q ue l os adhesivos p ueden af ectar l as 

propiedades mecánicas de l a amalgama y además se pueden incorporar 

entre la amalgama.  

Boston, e n 1997,  d eterminó l a di stribución de  do s adhes ivos en  

restauraciones con amalgama clase I. Se observó que las restauraciones 

que incluyeron adhesivo mostraron mayor cantidad de sustancia que no 
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era amalgama, que aquel las que no usaron adhesivo. Los dos adhesivos 

comerciales utilizados se incorporaron a la amalgama. 

Zimmer, en 1993, encontró que l as amalgamas tratadas con adhesivo 

mostraron igual calidad que las no tratadas, mientras que las tratadas con 

liner r evelaron una  calidad inferior. D espués d e s eis m eses no h ubo 

diferencias ent re l os t res gr upos. N inguno de  l os a dhesivos mejoró l a 

calidad de los márgenes de las restauraciones en amalgama.  

Temple-Smithson y  c ols., en 1992,  c ompararon el  des empeño d e 

cuatro grupos: amalgama con barniz cavitario, amalgamapins, amalgama 

con adhesivo y amalgama con composite. Aunque las restauraciones con 

pines requirieron mayores cargas para desalojarlas, el modo de f alla y la 

energía requerida para desalojar las restauraciones con adhesivos indican 

que es tos tipos de  r estauración tienen v entajas s ignificativas s obre l as 

restauraciones c on p ines, par ticularmente c uando s e compromete l a 

pulpa.  

Eakle y cols., en 1992, determinaron si la amalgama adherida al diente 

mediante un adh esivo podía incrementar l a r esistencia a la f ractura de 

dientes restaurados. Se compararon amalgamas condensadas en dientes 

grabados con ác ido fosfórico y p incelados con adhesivo con amalgamas 

convencionales. La fuerza necesaria para fracturar la amalgama adherida 

fue mucho mayor que la requerida en la amalgama convencional.  

Lindemuth y cols., en el 2000, determinaron el efecto del tamaño de la 

restauración sobre la resistencia a la fractura en amalgamas adhesivas. 

La i nvestigación mostró que e l adhesivo se di spersa a l o l argo de l a 

amalgama, lo cual disminuye su resistencia tensional, que es proporcional 

a l a c antidad de adh esivo aña dido. S e en contró una m ayor r elación de 

adhesivo- amalgama en las restauraciones más pequeñas. Los resultados 

indicaron que no hub o diferencia en cuanto a f racturas en restauraciones 

de gr an t amaño c on adhes ivo y s in él, mientras q ue l as de  pequeño 
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tamaño mostraron mayor número de fallas en e l grupo de las amalgamas 

con adhesivo. 

Roberts y cols., en el 2001, investigaron la microfiltración asociada a la 

reparación de def ectos de amalgama no r elacionados c on c aries 

mediante r esina f luida y  enc ontraron que s u ap licación d isminuía l a 

microfiltración marginal. 10 

A B  

C D  

Figura 15. A, preparación de cavidades para amalgamas adhesivas en dientes no 
vitales, con base de ionómero de vidrio. B, grabado simultáneo de base, dentina y 
esmalte. C, amalgama adhesiva terminado su tallado en el 1º molar. D, amalgamas 
adhesivas terminadas en premolar y molar. Revista ADM; 2007. 
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2. Amalgama fluorada. 

El fluoruro, es un m ineral cariostático, se ha i ncluido en la amalgama 

para t ratar el  pr oblema de  c aries r ecurrente as ociado con l as 

restauraciones de amalgama.  

El pr oblema c on es te m étodo es  que el  f luoruro no s e i ntegra lo 

suficiente como par a pr oporcionar el  m áximo benef icio. V arios es tudios 

investigaron l os ni veles de f luoruro liberado de l a am algama. Estos 

estudios c oncluyen que u na amalgama que  c ontiene f luoruro pued e 

seguir liberándolo incluso durante varias semanas después de la inserción 

del material en la boca.  

Se es timo que ex istía u n aum ento de has ta 10 -20-veces en e l 

contenido de fluoruro en la saliva total, la liberación de fluoruro a partir de 

esta amalgama parece ser considerable durante la primera semana.  

La acción anticareogenica de este tipo de amalgama podría explicarse 

por su capacidad de depósito de f luoruro en l os tejidos duros del órgano 

dentario e n el  que e s c olocado; adem ás de  aumentar el c ontenido de 

fluoruro e n l a pl aca y  l a s aliva, p osteriormente c ontribuye a la  

remineralización.  

De es te m odo, el  f luoruro de l a am algama po dría t ener un ef ecto 

favorable no s olo e n l a c aries i nicial, s ino en  c ualquier momento de  

desmineralización de l e smalte. La am algama c on fluoruro por  l o t anto 

sirve como un "dispositivo de liberación lenta".6 

La i ncorporación d e f luoruros a l as amalgamas de us o dent al 

pretenden prevenir la apar ición de caries marginales, que es  una de l as 

mayores c ausas de  f allas de estas r estauraciones. S e r ealizó una  

investigación c on e l propósito de evaluar c línica y  r adiográficamente el  

comportamiento de una am algama c onvencional f luorada c on S nF2, 

respecto a ella misma sin fluoruros.  



   
 
 
 

 
 51 

AMALGAMA DENTAL: MITOS Y REALIDADES 

A 25 ni ños ent re 9 y 15 años  s e l es r ealizaron, c on s istema dobl e 

ciego, 38 r estauraciones de am algama experimental y 38 c on e l control, 

evaluando a l os dos  años , s egún es quema de D uperon m odificado, l a 

presencia de: c aries m arginal, c orrosión, f racturas m arginales y  de  

cuerpo.  

Se u tilizó el análisis de varianza de dos  c lasificaciones por  r ango de  

Friedman, para det erminar di ferencias entre el las. El anál isis es tadístico 

revelo qu e s e habí a presentado mejor c omportamiento ant e l as c aries 

marginales en l a am algama f luorada, per o s iendo t ambién m ayor s u 

corrosión.  

A una aleación de amalgama de plata convencional se le incorporó un 

1% de f luoruro es tañoso, par a c omprobar I n V itro, si pr esenta ac ción 

antibacteriana c ontra el  S. m utans y  c ontra el  L actobacillus acidophilus. 

Se sembraron 13 p lacas de Petri con S. mutans y 12 p lacas de Petri con 

Lactobacillus, en am bos c asos s e de positó una pr obeta de amalgama 

fluorada y  otra c onvencional. Lo s r esultados m uestran que s e producía 

halo d e i nhibición c on l a am algama f luorada. E l pr omedio de halo d e 

inhibición e n l as pl acas c on S . m utans f ue 1, 7 m m, en l as pl acas c on 

Lactobacillus el promedio fue de 2,4 mm. Se demuestra cualitativamente 

que l a am algama f luorada podr ía t ener ac ción ant ibacteriana I n V itro a 

diferencia de la amalgama convencional que no la presenta.11 
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3. Amalgama sin mercurio. 

Mucho se ha i nvestigado y publicado de l a toxicidad del mercurio, por 

lo cual ha sido motivo usar ot ros materiales que l o puedan sustituir. Por 

ello, existe una alternativa como restaurador la cual está libre de mercurio; 

el m ercurio es  s ustituido p or gal io; c omercialmente es  c onocido c omo 

Galloy.  

 

El galio es un metal raro con aproximadamente la mitad de la densidad 

del m ercurio, es  uno de l os pocos m etales que está c erca de l a 

temperatura am biente y  c on e xcelente humedad fue r econocido des de 

1928 como un s ustituto del mercurio en l a amalgama. Estudios datan de 

1950 a 1956.8 

 

El Galloy es una aleación no t óxica, bi ocompatible con pr opiedades 

físicas equi valentes y  s uperiores a l a am algama; contiene en el pol vo: 

plata, estaño, cobre y un líquido eutéctico ternario de galio, indio, estaño.  

 

Su t rituración produce una m asa plástica que puede ser condensada 

en la cavidad, su reacción da una dureza similar a la amalgama, con una 

excelente adaptación. 

 

La t ecnología de l a c ompañía que l a pr oduce Southern D ental 

Industries (SDI) hace que se pueda colocar directamente de l a cápsula, 

evitando e l uso de un  por taamalgama, a la cavidad p reparada. Una vez 

que se coloca es condensada, recortada, bruñida y pulida en una manera 

muy similar a las amalgamas que contienen mercurio. 

 

Disminuye excelentemente l a m icrofiltración, gr acias su plasticidad y  

propiedades adhes ivas c on buena ada ptación y  s in ev idencia de  

espículas o  porosidades. S e ha  enc ontrado t ambién m enor f iltración e n 

los márgenes de esmalte y cemento, con excelente retención. 
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Además puede reaccionar después de l as 18 horas de su colocación, 

formando pr oductos c orrosivos y  c ausando expansión, buen r esultado 

para la sensibilidad posoperatoria y microfiltración, evitando el daño de la 

restauración y a la estructura adyacente del diente. 

 

Para proteger la restauración de este periodo, se coloca en la cavidad 

una base de resina modificada con ionómero de vidrio. El terminado de la 

restauración es con el sellante de Galloy en las superficies y márgenes.8 

 
Hay muchos estudios donde indican que es biológicamente compatible 

y s eguro como m aterial de r eemplazo del m ercurio. Investigaciones 

indican que el Galloy es menos tóxico que la amalgama. Es de toxicidad 

baja, c lasificado como m aterial c omún en J apón. Estudios a dicionales 

indican qu e el  gal io es un m aterial ac eptable y  s eguro en  la pr áctica 

clínica, no es m utagénico, no h ay r estricciones par a su us o en Estados 

Unidos, Alemania y Suiza. 

 

Esta am algama es  otra opc ión c omo m aterial d e obturación, s obre 

todo en aquellos p acientes q ue des ean que s us cavidades s ean 

obturadas c on un m aterial s imilar a l a am algama tradicional ev itando l a 

contaminación del  m ercurio; es  un m aterial de obt uración i gual a una  

amalgama, excepto que t iene m enor hum edad; y por  l o c ual s u 

endurecimiento se da en m enos tiempo y se tiene que obturar y terminar 

más rápido.8 
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CAPÍTULO 4. EL FUTURO DE LA AMALGAMA. 
La predicción de q ue la amalgama no i ba a durar hasta el final del 

siglo X X estaba equi vocada. S u as pecto po co es tético, la s 

preocupaciones sobre el mercurio y la versatilidad de otros materiales no 

han conducido a la eliminación de este material barato y duradero.  

 

Como ot ros m ateriales y  t écnicas de m ejora, el  us o de  l a 

amalgama es  pr obable q ue t ienda a d isminuir, y  ev entualmente 

desaparezca de la escena. 

 

Sin em bargo, l a am algama s igue s iendo l a m ejor opc ión  de 

restauración debido a  su durabilidad y  la insensibilidad de l a técnica. La 

amalgama pr obablemente des aparecerá c on el t iempo, per o es to se 

deberá más a que ex istirá un material mejor y más estético, más que por 

las preocupaciones sobre riesgos para la salud. 

 

En t érminos de longevidad, s on superiores a  l as r esinas 

compuestas, s obre t odo c uando s e ut iliza para gr andes r estauraciones. 

La nuev a al eación d e al to c ontenido de c obre of rece propiedades 

superiores. El uso de l a amalgama puede continuar como un m aterial de 

elección si la estética no es una preocupación. 6 
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CONCLUSIONES. 
• La am algama dent al ha ido utilizada c omo m aterial r estaurador 

durante muchos añ os y  pos ee el m ejor des empeño en c uanto a  

seguridad y m ejor r elación c osto- beneficio en c omparación c on 

otro t ipo de r estauración; adem ás de que  l a duración de és ta es 

algo que sobresale sobre l os dem ás materiales ut ilizados en 

odontología. 

 

• El p rincipal f actor para un buen r esultado es  r espetar l as 

recomendaciones del fabricante; además del correcto diagnóstico. 

 
• Debe evaluarse con sumo cuidado el reemplazo de ésta, cuando la 

estética desempeñe un papel muy importante para el paciente. 

 
• Ante la  e videncia q ue dí a a día es  t ransmitida p or di ferentes 

medios acerca de la toxicidad de la amalgama, se debe averiguar 

quién ha s ufragado c ada es tudio y  qu e i nstituciones y  em presas 

están detrás de los mismos. 

 
• Debemos dar s eguimiento m uy de c erca a l os p acientes q ue 

restauramos c on am algama y a que en al gunos c asos s e pued e 

presentar s intomatología s istémica de et iología des conocida p ara 

los m édicos gener ales y  que pudi era es tar r elacionada c on l a 

amalgama. 

 
• La al ergia hac ia l a am algama ex iste, s i un pac iente refiere 

síntomas que nos  hagan pensar que la presenta; se debe realizar 

un buen diagnóstico y así optar por otro tratamiento restaurativo.  

 
• Las amalgamas l iberan pequeñas cantidades de m ercurio pero no 

la cantidad suficiente para causar problemas de salud sistémica; no 

hay suficiente evidencia científica que pruebe lo contrario. 
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• Las aleaciones con Galio mostraron una mejor adaptación marginal 

que la amalgama convencional; sin embargo, estos materiales han 

demostrado ex cesiva c orrosión y  f ractura m arginal, y  aun no  

pueden s er c onsiderados c omo buenos  r eemplazadores de  l a 

amalgama. 

 
• A pesar de l os avances de l os adhesivos, no existe una ev idencia 

competente que los m étodos y  m ateriales, l os c uales ha n s ido 

usado por muchos años rutinariamente para las restauraciones de 

amalgama, necesiten ser cambiados. 

 
• Actualmente, no e xiste ni ngún s ustituto ef ectivo de baj o costo y 

fácil m anipulación; au nque s olo debe usarse c uando ofrezca un a 

clara ventaja sobre otros materiales. 

 
• La amalgama probablemente desaparecerá con el tiempo, pero su 

desaparición se deberá más a que existirá un material mejor y más 

estético, m ás que po r l as pr eocupaciones sobre r iesgos par a l a 

salud. 
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