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INTRODUCCION

La amalgama dental es uno de | os materiales mas versatil que se
utiliza en odontologia. Se ha utilizado como restauracion dental hace mas
de 165a nos y c onstituye aproximadamente el 75% det odos| os

materiales de restauracion utilizados por los odontdlogos.

La c ombinacion de fiabilidad al 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 tiene comparacién c on otros materiales de r estauracion
dental. Todavia no ex iste una alternativa econdmica adec uada que

sustituya la amalgama dental.

Debidoa t odos es tosf actores, incluyendos u facilidadd e
manipulacion, muchos dentistas siguen considerandola como su primera
opcion para la restauracion de dientes posteriores. Sin embargo, se debe
tener cuidado en el diagndstico; ya que este es la clave para conseguir el
tratamiento m as ade cuado; ¢ uando existe dem asiada pér didade la
estructura dental s e debe pe nsar en un material q ue br inde el m ejor

soporte; ya sea una incrustacion o incluso una corona.

Cuando las preocupaciones estéticas son de suma importancia, el
uso de m ateriales estéticos, c olocados c uidadosamente, puede ser una
alternativa aceptable. Sin embargo, los protocolos de algunos materiales
alternativos de r estauracion deb en s er m uy punt ualesy esto p resenta

grandes desventajas que no presenta la amalgama.

El principal factor de éxito para las restauraciones de amalgama es
respetar | as r ecomendaciones paras uu so; adem asdes u correcta

manipulacion.

A pesar de | os periodos de c ontroversia por los cuales ha p asado
la am algama dent al has ervidoc omo un material der estauracion
excelente; la m ultiple | iteratura que ens u contra ha apar ecidonoe s

suficiente para pr ohibirs u usoy aqu e no e xiste evidencia cientifica
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suficiente que compruebe que es la causante de todos los dafios que se

le adjudican.

La am algama hadem ostrados erens ugr anm ayoria una
restauracién con buen éxito a largo plazo, sin embargo; no esta exenta de
presentar pr oblemas c linicos; porel los e han presentando distintas
alternativas enc uantoas uc omposicion;| as c ualest ambiéns on
descritas, tales como el uso de galio, fluoruro y de t écnicas ad hesivas;

con la finalidad de mejorar su composicion.

Es i mportante s eguir el des arrollode| ai nvestigacionde la
amalgama; ya que es un material que tiene mucho que ofrecer hasta que
nos e des arrollent écnicasi gualdes imples yquer emplacens us

caracteristicas.
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OBJETIVO

Reconocer | a ev idencia ac erca del us o del a am algama c on
respecto a s u historia, uso clinico, rendimiento, propiedades, alternativas
y principalmente a | a c ontroversia c ausadaent orno al a c uestionada
seguridad de ésta, d ebido al mercurio que presenta en s u composicion;
recabando i nformacion ac erca de | as di ferentes i nvestigaciones que s e
han realizado y que tanto sustento cientifico proporcionan; ademas de un

panorama sobre las diferentes predicciones de este material.
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PROPOSITO

Analizar las diferentes corrientes acerca del uso de las amalgamas,
asi c omo | os m ultiples pu ntos de v ista de di stintos i nvestigadores;
primordialmente en ¢ uanto a su s eguridad para el paciente; tomado en
cuenta qu e i nstituciones av alan di chos estudiosy as i s aberquet an

veridico es cada uno de ellos.
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CAPITULO 1. AMALGAMA DENTAL.

1. Historia.

Elus o de | aam algama c omo restauracion dent al t iene una | arga
historia; se dice que desde el afio 659 d. C. fue usada por vez primera en
China una mezcla de es tafio con mercurio. Para finales del siglo XVII el
polvo ¢ onformado p or bi smutoy es tafo er af undido con m ercurio a
aproximadamente 1 00° C ; para pos teriormente s er ¢ olocado enla s

cavidades.?

En 1826 en Francia esta mezcla fue reemplazada por | a entonces
llamada “pasta de pl ata”; que s e obtenia mezclando particulas 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 tam ezcla utilizando | a m ismat écnica; sin em bargo, er an
restauraciones poc o estables, y a que | as par ticulas de pl ata que no
habian sido di sueltas eran poco rigidas, porlo tanto no eran aptas en
zonas de esfuerzo oclusal; ademas de ser colocadas en cavidades donde
habia poca remocion de caries y sin tener conocimientos sobre la relacién
con la anatomia dental porlo que el uso del aamalgama en| a mayor
parte de es te siglo se encontraba desacreditada debido en gr an parte a
las ¢ omparaciones que s eh acianc onl asr estauracionesdeor o

cohesivo.?

Ante es to s e bus co c onseguir m ejores pr opiedades m ecanicas,
entonces se combind a la plata con otro metal; que ademas de formar una
aleacion c on el la, p udiera s er di suelto c on el m ercurio; el e stafios e

convirtié asi en ese otro metal; y dicha mezcla adquirié rigidez.
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Asien18 77,J . Fos ter Flagg, logré c ambiar la actitud hac ia las
amalgamas dent ales. Flagg publicé | os r esultados de s us pruebas de
laboratorio después de 5 afios de observacion c linica d e las nuev as
aleaciones que constituian un 60% de la plata y el 40% de estafio, como
componentes pr incipales; al eacién que f ormaba una denom inada f ase

gamma.®

La incorporacion de ot ros metales provocaba cambios i mportantes y
reducia |l a rigidez c onseguida, por lo tanto, si s e des eaba sumar al gun

otro material solo era en cantidades relativamente pequefas.

En 1895, 1896 y 1908 las investigaciones realizadas por el Dr. G. V.
Black consiguieron la aceptacion universal de la amalgama como material
de restauracion. Mediante la combinacién de los principios de disefio de
cavidad, q ue i ncluian | a extension d e é staen ar eas “ inmunes” y el
desarrollo de una a leacidén c on la c omposicion de 68, 5% de plata, el
25,5% de estano, 5% de oro, 1% de zinc, se logré un gran avance en el

uso de las amalgamas.

En 1900 SS White fabricé la primera aleacién comercial rica en plata,
True Dentalloy, en la que el oro fue reemplazado por el cobre; férmula

llamada cuaternaria.®

Enlos afios 30’s, la amalgama tradicional s e mezclaba inicialmente
colocando los componentes de aleacidén y de mercurio en un mortero con
un exceso de mercurio, que pos teriormente era exprimido en u n pedazo

de tela.

La aleacion s e fabricaba en bl oques que eran molidos con unalima
para conseguir limaduras y se mezclaba con mercurio. Un proceso mas
eficiente c onsistia en moler | as bar ras de al eacion, tipicamente enu n
torno. Por este motivo, estas particulas se conocieron como cortadas con

torno. °
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Las par ticulast enianunaf ormai rregulary | os fabricantes| as
produjeron gradualmente con tamafos cada vez mas finos para controlar
la r eaccidn, | ograr mezclas m as uni formes y r eforzar | as pr opiedades
finales. Las particulas cortadas con torno se podian comprar en versiones

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

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

Fue has tal osaf 0s40° sques ei ntrodujoel us od el os
amalgamadores, y hasta 20 afios después |la mezcla del mercurio con la

aleacion era exacta.

Estas al eaciones er an denom inadas “ convencionales” o am algamas
de baj o contenido d e c obre; | a al eacién u nida y a al m ercurio f ormaba
fases s Olidas que det erminaban el endur ecimiento, en el caso de es ta
aleacién solo dos elementos reaccionaban significativamente, la plata y el
estano, r esultando d os f ases: una ¢ ompuestapo rpl atay mercurio
(AgzHg3) y unam &as c ompuesta por es tafioy m ercurio ( SngHg) s u

denominacion er a igualmente g amma, par a diferenciarla de la r eaccion
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original se denominaron entonces fase gamma 1 (plata y mercurio) y fase

gamma 2 (estafio y mercurio).’

La fase gamma 2 s e corroe rapidamente produciendo una fractura en

el margen.

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

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

Figura 2. Microscopia electronica de barrido de cristales de Sn- Hg (y2) que se
producen en una matriz de amalgama convencional. Roberson, Theodore; 2007

Al estar la amalgama en la cavidad se produce una nueva reaccion; la
fase gam ma 1es convertidaenf ase beta- 1 g ue pr esenta m enos
mercurio y mas estafio; como esta fase requiere menos mercurio que | a
fase gamma 1 entonces queda libre cierta cantidad de mercurio, de esta

reaccion surgen las posibles consecuencias de la liberacion de mercurio.

A finales de los 50°s se cre6 un método a modo de spray en el cual se
obtenian par ticulas de f orma esférica; este pr oceso c onsistia enl a
pulverizacion de | a aleacion fundida en una camara que contenia un gas
inerte por un proceso de atomizacion patentada. Las formas de |as gotas

de metal f undido s e solidifican, e stas es feras s ons ometidasau n
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tratamiento té rmico yd e es te m odo, | as par ticulas es féricas s on

formadas.®

Dependiendo del tipo de p articula tanto la velocidad de cristalizacion
como | ac ondensacion s era di ferente. Lai ntroduccion de nuev os
procesos de at omizacién en | a f abricacion de am algamas d entales ha
llevado a u na notable mejora en |a calidad y |a facilidad de m anipulacién

de este material.

En 1959, el Dr. Wilmer Eames recomendd una proporcion de 1:1 de
mercurio y la aleacién, lo que disminuia la proporcion de 8:5 que hasta
entonces se venia utilizando; Eames fue el primero en recomendar una
mezcla mercurio- aleacion baja. Mas tarde, se demostré que convirtiendo
en esferas las particulas de | a aleacién, las particulas se comprimian de
una f orma m as ef iciente y s e r equeria m ucho m enos m ercurio par a

conseguir una mezcla mas facil de condensar.®°

En 1962 porprimerav ez fue presentada la a leacion de par ticula
esférica. La particula esférica aumenta ademas la fluidez de la mezcla al

presentar menos resistencia al deslizamiento. (Fig. 3)

Figura 3. Particulas esféricas. Roberson, Theodore, 2007
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En1963 las aleaciones convencionales fueron reemplazadas por otras
en las que se encontraba una proporcion mayor de cobre (mas del 5% vy
hasta el 28% en pes 0); éstas se conocieron como “amalgamas de al to
contenido de cobre”; en esta aleacién el cobre también se encontraba en
la reaccion; se pensaba que e | mercurio reaccionaba tanto con la plata,
con el estaio y con el cobre; sin embargo, el mercurio solo reacciona con
la plata, ya que el cobrey el estafio presentan mas afinidad entre ellos
que si s e encontraran de f orma unitaria con el m ercurio. E ntonces, el
resultado es la formacién de la fase gamma 1 ( plata y mercurio) y una
fase de c obrey es tafo ( CugSns) r eemplazando | a f ase de es tafioy

mercurio y/o de cobre y mercurio.

Por c onsiguiente, en este tipo de a malgamas | a fase de es tafioy
mercurio (fase gam ma 2) que es s usceptible ala corrosién se reduce

notablemente.

Para conseguir el aumento del cobre en la amalgama convencional se
presentaron dos f ormas:en wunas e pr eparé polvoap artirded os
aleaciones; una que era la aleacién convencional y otra que era de plata 'y
cobre en proporciones que | ograran formar un eut éctico de plata y cobre
(72% de p latay 28% de cobre), estas aleaciones ya unidas al mercurio
conformaban 2/3 de la al eacién convencional y 1/3 del eut éctico, dicha
mezcla s e conocidé como “aleacion para amalgama de fase dispersa”;

que fue considerada la amalgama de tercera generacion.

En los afios 70°s con ayuda de la tecnologia se pudo conseguir que la
aleacion f uera pr eparada directamente c onunc ontenido de c obre
significativamente elevado ya que todas las particulas eran quimicamente

similares y entonces no se modificaban las propiedades.
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Con el fin de r educir | a ox idacion, se agr egaron par ticulas de z inc;
pero, las amalgamas convencionales al ser contaminadas con humedad
sufrian ex pansién retardada (existia un c recimiento fuera de | a cavidad)

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

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

Las am algamas de a Ito c ontenido de cobre, que c orresponden a |l a
cuarta generacion, son libres de zinc y sufren poca expansion aun si son

contaminadas.

Aquellas a leaciones que c ontenian | os d os t ipos de par ticulas
fueron llamadas mixtas, en |as aleaciones de fase dispersa las particulas
de bajo contenido de cobre eran de | imadura y las particulas eutécticas

eran esféricas.

La superficie de las particulas esféricas es poca por lo que requiere
menos mercurio que las aleaciones de particula irregular, pero el mercurio
es c onsumido r apidamente pr oduciendo a su v ez una r eaccion r apida,
estas par ticulas s e des lizanf acilmente per mitiendo una ef ectiva
condensacion en amalgamas con ligeras fuerzas de condensacion, por lo
que no s on ef ectivas enr estauracionesclasellya queenes tasse
requiere la formacién del punto de contacto; solo estan indicadas en clase
l.
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Para este tipo de restauracion se prefieren las amalgamas de fase
dispersa y a que c ristalizan m as | entamentey s e em pacan conm as

firmeza.

Durante la primera parte del siglo XX, el polvo de | a aleacién y el
mercurio es taban proporcionadost oscamentey s em ezclaban
manualmente en mortero con pistilo. (Fig. 5). Para proporcionar y mezclar
la amalgama de una forma mas cuidadosa, los fabricantes recomendaron
mas tarde el empleo de dispensadores de m ercurio y aleacion, capsulas

reutilizables, y amalgamadores. (Fig. 6)

Figura 5. Equipamiento para mezclar a mano el polvo de la aleacion y el mercurio
con mortero y mano de mortero empleando un exceso de mercurio ( hacia 1900-
1940). Roberson, Theodore; 2007.

Figura 6. Equipamiento para mezclar los granulos de aleacién y mercurio
controlado en capsulas reutilizables para mezcla mecanica en amalgamador (hacia
1940- 1970). Roberson, Theodore; 2007.
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Una capsula reutilizable tipica (Fig. 7) era un tubo pequefio hueco
con e xtremos r edondeados ¢ onstruidos ¢ omo dos pi ezas q ue podi an
encajarse por friccion o enroscarse juntos. La al eacion de am algama se
dispensaba dentro de | a capsula como una t ableta de peso estandar. E|
mercurio se dispensaba dentro de la capsula como una gotita de tamafio
estandar a partir de una ampolla cuentagotas automatica. Se anadia a la
capsula una pequefa pieza metalica o pl astica que ac tuaba de mano de
mortero (Fig. 8) y se cerraba. La ¢ apsula y su contenido se mezclaban

automaticamente empleando un amalgamador.’

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

Figura 8. Vision aumentada de las manos de mortero. Roberson, Theodore; 2007.
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El amalgamador tipico se diseiid para agarrar |os e xtremos de | a
capsula con una pinza que luego oscila siguiendo la forma de un oc ho.
Este disefio acelera la mezcla hacia cada extremo de la capsula durante

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

Para gar antizar que | a al eacién de am algamay el m ercurio se
mezclan d e f orma e ficiente y consistente, es i mportante c alibrar | os

amalgamadores periédicamente.

Con los amalgamadores eléctricos estandar, (Fig. 9) la velocidad y
el tiempo de trituracion se establecen manualmente en la parte frontal del

equipo. °

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
capsulas predosificadas. Los componentes estan separados en la capsula
por un di afragma es pecial que se rompe cuando la capsula es activada
inmediatamente antes de la mezcla. La amalgama preencapsulada ofrece
conveniencia y algun grado de g arantia de que | os materiales no seran

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

Figura 1 0. E squema de la c apsula preporcionada que m uestrael mercurio yel
polvo separados por un tabique que se debe perforar antes de la mezcla. Roberson,
Theodore; 2007.
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2. Clasificacion.

Seginla normanimero1d elaA DA’ laam algama s e ¢ lasifica d e

acuerdo con la presentacion de la aleacion en dos tipos:

e Tipo I: En forma de polvo (Fig. 11A)
e Tipo ll: En forma de tabletas (polvo comprimido) (Fig. 11B)

A B

Figura 11. Presentaciones d e | 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; segun la forma de la particula:

e Clase I: Particula de limadura, irregular o prismatica (Fig. 12A)
e Clase 2: Particula esférica (Fig. 12B)
e Clase 3: Mezcla de las dos (Fig. 12C)

A B C

Figura 12. Tipos de particula de la aleacion de amalgama. A, limadura. B, esférica.
C, mixta. Roberson, Theodore; 2007;
www.salvadorinsighares.com/programaonline/programarehabilitacion/operatoria/amalga

ma/Amalgama_dental.htm
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3. Propiedades de la amalgama.

3.1Fisicas.

Como material metalico cuenta con las propiedades caracteristicas de
éstos, es opaca, ademas de s er buena c onductora térmica y eléctrica, a
causade estos er ecomiendael us od e ai slantes par aun a buen a

proteccion dentinopulpar.

La amalgama puede expandirse o ¢ ontraerse segun se manipule. E|
cambio dimensional debe ser pequefio. Una contraccion intensa ocasiona
microfiltracion con | a consecuente formacién de ¢ aries. U na e xpansion
excesiva puede ej ercer pr esions obrel apul pay or iginardol or
posoperatorio o pr otrusion de la restauracién. Las amalgamas con cinc
tienden a ex perimentar m ayor expansion al es tar encontactoconla

humedad.

Lutz y Krejci, en 1994, analizaron cuantitativamente la calidad marginal
y el des gaste oc lusal de ¢ atorce am algamas, paralo c ual midieron la
altura v ertical per dida de s ustanciae n el ar ea d e ¢ ontacto oc lusal.
Encontraron una v ariacion entre 41y 215 micronesde 1a4 8 meses

respectivamente.

Enel arealibre de contacto s e obs ervé una e xpansiéon de 2a9
micrones y |a micromorfologia d e | a interfase di ente-amalgama c ambio
significativamente en | os primeros nueve meses después de c olocada la
obturacion. M ostraron que | a ap ertura marginal paséde 91a 100%, la

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

Wirzy c¢ ols., en 1991, ev aluaron lar elevanciac linica del
comportamiento dimensional en seis marcas de am algama libre de f ase
gama 2. Mediante tincion de | a penetracion, medicién de | a rugosidad e
inspeccion de m argenes m ediante m icroscopia el ectronica, s e obs ervd
que no hubo diferencias entre los productos estudiados a pesar de diferir

en composicion y morfologia.
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La utilizacién de bar niz i nfluyé f avorablemente s obre | a adap tacion
marginal. Losr esultados m ostraron que el ¢ omportamientodel a
amalgama con respecto a sus cambios en volumen no es el unico criterio
para asegurar la calidad. Se destaca de este estudio que las amalgamas
con tendencia al a contraccion pr onunciada s ellan el m argen con | os
productos de |l ac orrosion, m omento en el c¢ ual el bar niz ¢ avitario

desempefia un papel importante.

La resistencia par a i mpedir | a fractura es requisito de t odo m aterial
dental. La fractura acelerala corrosion, da | ugar a ¢ aries s ecundaria y
ocasiona f allas c linicas. Lat rituracién, el c ontenido de m ercurio, | a
condensacion,| af ormadel tipode aleacion yel t iempo de
endurecimiento, t ienen un pap el i mportante s obre | ar esistencia. A |
respecto, Bagheriy Chan, en 1993, encontraron que | a resistenciaal a
traccion en amalgamas que f ueron restauradas fue del 84% cuando se
reparo a los cinco minutos, pero disminuyo considerablemente cuando se

realizé a los 15, 30 y 60 minutos.

Un f actor m uy i mportante en | a r egulacién de lar esistencia es el
contenido de m ercurio, el cual debera cubrir todas | as particulas de | a
aleacién y permitir una amalgamacién completa. Si todas las particulas no
se mojan con mercurio, la masa es granulada y seca, cuya mezcla deja
una superficie rugosa y picada, susceptible de corrosion. Por otra parte, el
exceso de mercurio reduce la resistencia. Un contenido de mercurio entre
45y 53% no produce efecto sobre |a resistencia de la amalgama, pero
Mahler y Bryant, en 1 996, encontraron que la adicién de un 1% mas de
mercurio reducia la microfiltracion; si supera el 55% la resistencia decrece

notablemente.

Las amalgamas de composicion simple (Ag-Sn-Cu) con alto contenido
de cobre tienen resistencia a la compresion alta con las ventajas de que
evitan f racturas ac cidentalesenun| apso br eve des puésdes er

colocadas, endurecen con rapidez luego de su colocacién y p ermiten el
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empleo de amalgamas para reconstruccion de m ufiones e i mpresion en

corto plazo.

La especificaciéon No. 1 de | a American Dental Association exige que

las aleaciones de amalgama tengan predominantemente plata y estafo.

Otram edida que af ectal al ongevidad de unaa malgama ese |
escurrimiento, elc uales un f actor det erminante del a adaptacién
marginal. Al r especto, | as a leaciones ¢ on al to ¢ ontenido de c obre

presentan un escurrimiento menor.

El el emento que m as i nfluye s obre el es currimiento es el m ercurio,
razon por la cual la condensacion es muy importante. Una buena presion
de c ondensacion exprimira el ¢ ontenido d e m ercurio, di sminuyendo e |

escurrimiento.

Asaoka, en 1994, encontrd grietas o extrusion que se desarrollaron en

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

Hodges y cols., en 1995, demostraron que | a desadaptacion marginal
llevaba a c aries recurrente y que habi a una diferencia de 187 micrones

entre el sitio de la desadaptacién y los sitios que no presentaban caries. 10
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3.2Mecanicas.

Presenta una elevada rigidez, resistencia y poca fragilidad, todo esto

debido a los compuestos metalicos.

Presenta un c omportamiento v iscoelastico, que s eobs ervaen! a
formacion de un a d eformacion per manente ¢ uando | a es tructura es
sometida at ensiones pequen as enun periodo pr olongado ( estos e
presenta cuando el metal se encuentra a temperaturas muy cercanas a
las de su fusion); a esto se le conoce como “creep” (corrimiento) (Fig. 13);
en los anos 70°s se invento una prueba que indicaba que las amalgamas
de alto contenido de cobre ex perimentaban menos creep; la amalgama
convencional se deformaba en un 3%, las de alto contenido de cobre solo

mostraban un 1%.>

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

Debido a | a pr esencia de f ases m etalicas existen procesosd e

corrosion quimica y sobre todo galvanica.

Aunque el tema de la corrosion ya no es preocupante debido a que las
amalgamas dea Itoc ontenidodec obre, que practicamente han
desplazado a las convencionales, ya no presentan en su desarrollo la fase
gamma 2 que es la causante de esta corrosion, por lo tanto al no haber
corrosion, no hay de formacién, y no hay s eparacion de | a e structura
dentaria que es el principal factor que provoca la fractura de los margenes

de la amalgama.?
3.4Unioén a la estructura dentaria.

Debido a | a elevada tensién del mercurio, la amalgama no s e puede
unir al diente qui micamente por sisola, paraesto sellevaac abouna
preparacion cavitaria con ciertas caracteristicas para conseguir retencion

mecanica.

La aplicacion de sistemas adhesivos, que se van a unir a la superficie
formando una capa hibrida que pueden mejorar la unién de la amalgama

al diente, ademas de disminuir la filtracion marginal.

En cuanto a | a filtracion m arginal, és ta o casiona oxidacion, que s e
produce e ntre | os ¢ omponentes de | a a malgama y el m edio buc al,
consiguiendo as i un a i nterfase, provocandoas uvezquel afiltracion
disminuya con el tiempo; es decirla am algama mejoraa medida que

envejece.’

Con las a malgamas c onvencionales la f ormaciéon de pr oductos de
corrosion era rapida, 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 urarhas ta6 meses,y aque | a disminucion del a
formacion de | a fase gamma 2 hace que éste sea mas lento y conuna

menor cantidad de productos de corrosién.

4. Consideraciones en cuanto a trituracién y condensacion.

Para contar con | as m ejores propiedades de | a amalgama s e debe
llevar a ¢ abo todo el protocolo correcto indicado e n la manipulacién de
eésta. La capsulad ebes erm ezclada conel t iempoy v elocidad
recomendada por el fabricante, aunque e llo c onlleve ar ealizar c iertos

ajustes a los amalgamadores.

La obtencién de una mezcla en forma de “bola”, que al ser presionada
conel de dono debe des moronarse, no si ndicaq uel am ezclaf ue

realizada correctamente.

Con una excelente manipulacion se pretende una correcta adaptacion
a la preparacion, con un minimo de contenido final de mercurioy lo mas
densa p osible (menos por os); para esto | a condensacion d ebe hacerse
de acuerdoal aam algama qu e s e es té ut ilizando, paralas def ase
dispersa,c onl am aximapr esionpos ible;us andopar aes to

condensadores delgados y mucha fuerza.

Para |as de particula uni composicional ( esférica) se requiere menor

presion y condensadores de superficie mayor.

El terminado final de la amalgama debe ser completado con un pulido

(24 hrs después).

Una aleacion paraam algamay u n mercurio adec uadamente
elaborados por la industria no son suficientes; deben ser combinados con
una correcta técnica de preparacién de la amalgama y la insercién a una

cavidad perfectamente disefiada y preparada.
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El diagndstico correcto que c onlleve a | a indicacion de la amalgama
como m aterial i deal par al ar estauracidn, pr onostica unr esultado

satisfactorio y eficaz.?

5. Durabilidad de las restauraciones.

Investigaciones r ecientes m uestran qu e lasr estauraciones de
amalgama duran mas de lo que se pensaba. La generaciéon mas vieja de
las amalgamas, de bajo contenido en c obre (antes de 1963) tenian una
vida ut il | imitada, y a que contienen laf ase gamma-2 que c ausa un

debilitamiento progresivo de la amalgama a través de la corrosion.

Varios estudios clinicos han demostrado que las amalgamas ricas
en cobre puede proporcionar un rendimiento satisfactorio durante mas de
12 anos. Esto parece ser cierto, incluso para las restauraciones de gran

tamafo como aquellas que reemplazan cuspides.

Plasmins y cols. evaluaron la supervivencia alargo plazo de las
restauraciones multisuperficie y enc ontraron que lar estauracion de

amalgama tiene una tasa de supervivencia de 11,5 afios. °

El contenido de z inc y de cobre de la aleacion se ha encontrado
que tienen unf uertei mpactoen elt iempode duraciéon de las
restauraciones de am algama,y aque influyeenl| a resistenciaal a

corrosion de la amalgama.

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

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

1. El mercurio y sus compuestos.

Hipocrates ya hablaba de la toxicidad del mercurio; a pesar de esto el
mercurio ¢ uenta c onuna larga hi storiaenc uantoas uu soc omo
medicamento; el calomel (cloruro de m ercurio) fue usado en el siglo XX

para el tratamiento de sifilis.

Tanto el mercurio como sus compuestos los podemos encontrar en el
ambiente, cada afio son liberadas al mar de 2700 a 6 000 toneladas y de
2000 a 30 00 t oneladas m as, pr ovienen de ac tividades hum anas t ales
como quema de combustibles, fésiles y desechos industriales. EI mercurio
inorganicoaunes taenus oenl aproducciond e c loro, apl icaciones

eléctricas y en restauraciones dentales.’

En 1969, ex pertosi nternacionales en Toxicologia del m ercurio

clasificaron a éste de acuerdo a su toxicidad:

Compuestos de metil y etil mercurio
Vapor de mercurio

Sales inorganicas

R\ e

Formas organicas (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 bacterias que s e encuentran en e | mar; este
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, Japén (Fig. 14) son ejemplo
de este suceso; durante muchos anos residuos industriales que contenian
grandes c antidades de m ercurio f ueron arrojados al mar, |os peces de
estas agu as es taban ¢ ontaminadosy fueron| osr esponsables de
intoxicaciones ag udas que r esultaron enl| am uerte; as i ¢ omo de
intoxicaciones ¢ ronicas que pr ovocaron al teracionese nel S NC,
actualmente ¢ onocidac omol aenf ermedadde M inamata;es ta
intoxicacién t ambién t rajo c omo ¢ onsecuencia u n ef ecto t eratogénico;

conocido como enfermada congénita de Minamata."

Figura 14. Panoramica de la bahia de Minamata, Japoén (al fondo) en relacién con la
Chisso Corporation, que fue responsable de la contaminacién por m ercurio de la
bahia por las descargas de contaminantes. Roberson, Theodore; 2007.

Se estima que |a dosis minima necesaria para presentar los sintomas
de esta enfermedad es de 5 miligramos por dia de metilmercurio; la vida
media del metilmercurio es de 70 dias en adulto y es poco mas 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. Informd que la metilacion del mercurio in vitro
es oc asionada por el es treptococo or al. Estatécnicaqueno has ido
reproducida reveld que 0.029mg de m etil mercurio es liberado por cada

gramo de polvo de amalgama.

A pesarde que nof ue posible recrear este procesoinvivo, se cita
como prueba de que el mercurio es convertido en m etil mercurio en e |

tracto gastrointestinal.’

1.2 Vapor de mercurio.

Esta es la principal fuente de preocupacion para dentistas y pacientes.
El vapor de mercurio tiene una presion alta (a 37° C se libera 0.005mg de
Hg); 75% del vapor del mercurio inorganico que es inhalado se absorbe a
través del pulmon; la absorcion en el tracto gastrointestinal es lenta, con
una estimacibn que vade 0. 01 a 10%, at ravés de | a piel la absorcion
también e s | enta, a unque n 0 se s abe c on precisién el p orcentaje; el
mercurio se acumula en | osrifionesy el cerebro, es e xcretado en la

orina, secretado en bilis y exhalado por el pulmon.

De manera individual, existe poca relacion entre los resultados de las
muestras de or ina, sangrey cabellos c onl os ef ectost dxicos que

realmente se producen en los érganos.

Probablemente, |a toxicidad del mercurio se deba a | a afinidad de los
grupos sulfidrilo con las proteinas; los resultados de estudios in vitro no se
relacionan c on| as c ondicionesi nv ivo, yaquel adi stribuciony

acumulacion de los iones mercurio varia de un tejido a otro.

La intoxicacion aguda por mercurio es rara, se presenta en c asos en
donde el mercurio e s | iberado al t orrente s anguineo; al r omperse un
termometro rectal, por ejemplo; o cuando varios gramos de mercurio son

ingeridos intencionalmente.
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La intoxicacion crénica lleva a una condicion que es llamada eretismo,
caracterizada por insomnio, irritabilidad, p érdida de la memoria, falta de
autocontrol, t imidez, s omnolenciay de presion;| os ef ectosr enales
conducen a una pr oteinuria; adem ass epuededes arrollaru n

decoloramiento en el lente del ojo.

Tanto | a Administracion O cupacional de S eguridady S aludy el
Instituto N acional de Seguridad y Salud dieron un v alor umbral limite, o
TLV de 50 microgramos por m® enun tiempo bas ado en | a c onstante
exposicion de 40 hr spor s emana. La O MS ha adopt adoun| imite

recomendado de 25 microgramos por m>.

Efectos clinicos como eretismo no han sido reportados en p acientes
con c oncentraciones por de bajo de los 10 0 microgramos; en p ersonas
con e xposiciones menores a | os 100 m icrogramos s e presentan efectos
como pérdida de m emoria a c orto plazo, pero no pr esentan deficiencias

renales.

El rango de mercurio en la orina en personas que n o tienen ninguna

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

Clarkson y cols. estiman que |a absorcion diaria de todas las forma de
mercurio es de 2. 3 m icrogramos por diac omparadoc onl 0s5. 8

microgramos que estima la Agencia de Proteccién Ecologista.’
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2. Controversia en el uso de la amalgama.
El d ebate s obre | as eguridad y ef icaciade laa malgama se ha

prolongado desde tiempos inmemoriales.

Fue des de 1833 ¢ uando i nicié la des acreditacion de | a am algama

dental debido a la poca estabilidad de este material.

En 184 5f uec onstituidal a Sociedad A mericana de Cirujanos

Dentistas.

El uso de | a amalgama fue considerado como una mala practica, fue
prohibida en Estados Unidos y la Sociedad Americana exigia la expulsién
de los miembros que la usaban, a este suceso se le conocié como “Las

guerras de la amalgama”.

Fue hasta 1860 que se empezs a c onsiderar como un material muy

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

Mas t arde, en 1926, el Q uimico al eman A Ifred S tock publ icé un
articulo condenando el uso de la amalgama, el Dr. habia estado expuesto
a al tos niveles d e mercurio dur ante el t rabajoens u laboratorio y
reconocio el peligro que representaba el tipo de amalgama que se usaba
en ese entonces; ya que era una tableta que tenia que ser calentada en
una cuchara hasta que s e formaran gotas de m ercurio para después ser
transferidas a un mortero para su trituracién; este procedimiento producia
una liberacion importante de m ercurio; las preocupaciones del Dr. Stock
ocasionaron ques ec rearaunac omision par ai nvestigardi chas

acusaciones. "
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En 193 0 e sta c omisidén c oncluyé que la f ormulacion de | as nuevas
amalgamas, que y a no requerian calefaccion, eran seguras, y entonces

fueron reemplazadas por las nuevas formulaciones.’

Sin embargo, el Dr. Hal Huggins en 1970 formuld una teoria acusando
que las restauraciones de amalgama eran las causantes de una amplia
variedad de enf ermedades, a si 15 afos después publ icé unl ibro

detallando la toxicidad del mercurio.

EI D r. H uggins re feria q ue | as r estauraciones | iberaban gr andes
cantidades de m ercurioy es te pr ovocabat rastornos neur ologicos,
cardiovasculares, i nmunologicos as i ¢ omo des ataba | a ap aricion de
reacciones al érgicas; adem as de oc asionar ¢ ondiciones q ue i ncluian
esclerosis m ultiple, d epresion, pr esion ar terial baj a o al ta, t aquicardia,
artritis, lupus, escleroderma, leucemia, mononucleosis, fatiga, problemas

digestivos, entre otros.

Dichas teorias, ademas de s us constantes apariciones en | 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 odontélogos estaban a favor de la prohibicién
delus o d e di chas r estauracionesy el 14.3% m encioné q ue es taba

indeciso en cuanto a su seguridad.

La mayor parte de | a oposicién haido creciendo por|os medios de
comunicacion; los m édicos con grandes a udiencias como el Dr. Robert
Atkins y el Dr. Andrew Weil han advertido sobre el potencial peligro de las
amalgamas, am bos do ctores h an es crito | os libros m as v endidos en
cuanto a salud, ademas de contar con programas de radio y participar en

multiples segmentos en television.

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 al a educacion del ¢ onsumidor, ha dec larado que las
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acusaciones c ontra | a am algama ac erca de s er u na amenaza para la

salud en la actualidad carecen de fundamento.’

3. Toxicidad de la amalgama.

De ac uerdoal asi nvestigacionesr ealizadasp orl aA DAes ta
asociacion c oncluye que s olo una minoria de dent istas s ugiere que la
cantidad de mercurio que es liberado por las restauraciones de amalgama
es s uficiente para ser un factor de desarrollo de una gran cantidadde
enfermedades, entre otras; Alzheimer, esclerosis multiple y disfunciones

del sistema inmunoldgico.

El mercurio es disuelto por la saliva tomando en cuenta que la cavidad
oral esta constantemente humeda, debido a la continua secrecion de la
saliva. La absorcion de mercurio at ravés del tracto gas trointestinal es
minima, el mercurio de las amalgamas que es tragado aumenta muy poco

el total del mercurio.

Losi nvestigadores han demostrado que las per sonas con
restauraciones de amalgama tienen niveles mayores de mercurio que la
gente que noc uentac onni ngunar estauracion de am algama. S in
embargo, determinar la cantidad de m ercurio que s e liberay se absorbe

de la amalgama es compleja.

Olssony Bergman han enumerado | os siguientes factores como | as
variables que af ectan | a ¢ antidad de m ercurioqu e s el ibera del as
restauraciones de a malgama: num ero de dientes con r estauraciones,
numero de superficies, condicidén de las restauraciones; ademas se deben
tomar en cuenta factores externos, como los habitos alimenticios, habitos
de higiene bucal, técnicas de cepillado dental, habitos de respiraciony el

peso corporal.



AMALGAMA DENTAL: MITOS Y REALIDADES

Todos estas variaciones han ¢ ausado confusion en | as estimaciones
tanto de | a vida media del mercurio como de su liberacion y absorcién.
Varias i nvestigaciones han | legado a estimar cifras s uperiores a 10ug
Hg/m3, pero otras han i nformado una dosis mucho menor de m ercurio;

alrededor de 1 a 2 ug al dia.

En 1992, Olsson y Bergman concluyeron que la liberacion de mercurio
en pacientes con mas de ocho restauraciones de amalgama era de 1 a 2

Mg al dia de mercurio.

El a nalisis de los d atos relativos a la liberacion y abs orcidn de
mercurio presentan distintos errores matematicos y de calculo ya que no
se puede precisar de forma exacta la cantidad total de exposicién al vapor

de mercurio.

Estos er roresde c alculo!| levaron am uchosi nvestigadores a
sobrestimar la cantidad de m ercurio que es liberada y absorbida durante

todos los dias.

El C omité | nternacional d e Concentracidon m axima 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 industria y otros para calcular las concentraciones de m ercurio en el
aire. Uno de ellos es el nivel mas bajo con que el que se puede observar
efectos adversos o LO AEL, y el otro es el nivel al cual no s e observan

efectos adversos, o NOAEL.

Estos umbrales se basan en los niveles en que | os efectos adversos
aparecen ono aapar ecen.La LOAEL es de 100uy g/m3 par a c ausar
mercurismo y 50ug/m3 para ocasionar nefrotoxicidad. Ambos niveles se
relacionan con la e xposicién al mercurio constante durante una s emana

laboral de 40 horas.
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EI NOAEL es de 25 g/m3 de acuerdo a la OMS, 5ug/m3 para el umbral
del pu blico en gener al, y 1ug/ m3 par a ni ios, mujeres em barazadas y
personas e nfermas (los dos niveles se refieren a la continua exposicion

de mercurio).’

4. Reclamos adversos sobre la salud.

En paises como Japodn, Rusia y Suecia el uso de las amalgamas esta
terminantemente prohibido por que | as aut oridades s anitarias c onsideran
que es ta s uficientemente dem ostrada | a t oxicidad de |as am algamas a

causa del mercurio.

David E ggleston, pr ofesor del Departamento de O dontologia del a
Universidad de  California ( EEUU), af irma haber c¢ onstatado una
disminucion de la cantidad de linfocitos T (células del sistema inmune) en

pacientes con amalgamas.

También son pr eocupantes | os r esultados de r ecientes es tudios
llevados a c abo p or el | nstituto K arolinska de E stocolmo ( Suecia) qu e
revelan | a presencia de m ercurio en e | c erebro. S egun 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
cadaveres estudiados esta en funcion del numero d e restauraciones de
amalgama que presenta cada uno de ellos. Nylander afirma que, aunque
aun no se han logrado establecer los valores de m ercurio que danan el
cerebro, estos deberian de ser cero dada la delicadeza del tejido cerebral.
Es decir, que c ualquier cantidad de es te metal que s e enc uentre en el

cerebro estara provocando dafio. '?

Muy significativos son los resultados de otro estudio realizado también

en S uecia que as ocian | os s intomas del | lamado s indrome de f atiga
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cronica con |l a presencia de a malgamas en| abocaen un81% del os

casos.

Otro investigador, en este caso el doctor Gilbert Crussol, afirma que
por enc ima de 50 microgramos por m etro ¢ Ubico en una habi tacién
deberia ser declarada insalubre; y el afirma que en las bocas de algunos
pacientes se pueden encontrar dosis de 400 a 600 microgramos, es decir,

mas de 10 veces las dosis admisibles para una habitacion.

Pero, s induda al guna, hoy endi ael criticom asm ordazdel a
amalgama es el toxicélogo aleman Max D aunderer que ha ¢ omprobado

intoxicaciones en mas de 10.000 pacientes.

Daunderer afirma que so6lo en Alemania mueren miles de per sonas
bajo los signos de un infarto o de un ataque de apoplejia que se deben en
realidad a | aam algama. E ste i nvestigador as egurat ambién haber
constatado la repercusion de la amalgama sobre la fertilidad humana: "La
intoxicacion c ronica 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 publicos; concluye que en
Alemania mueren cada afio un os 1.500 bebés por muerte s ubita infantil;
investigaciones realizadas en S uecia informan de al macenamientos altos
de m ercurioen e | cerebrod el be bé que pu eden pr ocederde| as

amalgamas que llevan las madres.?

Eggleston fue criticado por Mackerty c olaboradores por hac er un
estudioa ciegas ademasd e nodar unar evision afondodes u

metodologia.

Mackert y c olaboradores m idieron | os n iveles d e | infocitos en 37
pacientes; 21 de ellos presentaban restauraciones de amalgamay 16 no;
los r esultados de es te es tudio no m ostraron ningunindiciod e quel a

amalgama afecta el sistema inmune humano.
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El m ercurio de | as amalgamas t ambién s e har elacionado con el
desarrollo de la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, dos estudios en
pacientes con Alzheimer en una pobl acion de m onjas sugieren que es to

no es verdad.

El estudio de Saxy de sus colegas, en p articular, fue c onvincente
porque las participantes eran monjas que tenian entre 75y 102 afios de
edad y qu e habi an v ivido juntas en un medio am biente relativamente
homogéneo durante muchos afos. Las monjas con restauraciones de
amalgama no ar rojaron una m enor punt uacion en las oc ho di ferentes
pruebas cognitivas realizadas que aquellas monjas que no tenian ninguna

restauraciéon de amalgama.

Diversos estudios h an contrastado e n cuanto a la salud general de

personas que tienen y que no tienen restauraciones de amalgama.

Mackerty 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 as de 1. 000
mujeres suecas, acerca de mas de 30 sintomas y quejas especificos. Los
investigadores t rataron de r elacionar | as r espuestas con e It amafo y
numero de r estauraciones de a malgama, per o no p udieron encontrar

correlacion alguna.

Berglund y Molin midieron los niveles de mercurio en orina y sangre de
las personas que r efirieron quejas sobre |a toxicidad de | as am algamas
asi como de las que no | o hicieron; los investigadores encontraron que la
dosis d iaria de m ercurio de | as r estauraciones d e amalgama de los
pacientes fue baja en am bos grupos y no ex istio diferencia significativa

entre los grupos.

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

presentaron restauraciones de am algama enr ealidad e xhibieron una
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mejor s alud gen eral que |l as m ujeres que no|l astienen. Los aut ores
dijeron que esto probablemente se refleja por una mayor preocupacion en

cuestiones de salud entre las mujeres que recibieron tratamiento dental.

En cuanto a | os den tistas par ece | 6gico y prudente bus car al guna
evidencia de enfermedad,y aque s e ha dem ostrado que t ienen una
exposicidon mayor y constante a vapores de mercurio en comparacion con
la poblacion general; esto se debe a que los dentistas inhalan vapores de

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

En 1985 y 1986 enl as s esiones anu ales dela ADA Na leway y
colaboradores i nformaron los r esultados de examenes en la di sfuncion
renal. Medir las concentraciones de (2-microglobulinay c reatinina en

orina, permitian evaluar si se presentaba disfuncion renal.

Los v alores m edios de concentracién en or inadel os ex amenes
realizados fueron entre 5,8 uygH g/L 'y 7,6 ug H g/L, aproximadamente el
10% de las personas tenian concentraciones de mercurio urinario superior
a20ugH g/L. S edemostro que noha yunar elacidon clara entre las

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

La poblacién en general tiene un valor medio urinario de 1 a 3 pyg Hg/L.
Aunque los niveles de mercurio en la orina pueden variar mucho de un dia
para otro y de per sona a per sona, en bas e a gr upos se ha de scubierto
que existe una correlacion con la ex posicion al vapor de mercurioy la
concentracion en or ina. Los dentistas tienen un valor significativamente
mucho m as alto de m ercurioen | aorina y sin em bargo, no m uestran

niveles mas altos de morbilidad o mortalidad.

Boyd y colaboradores realizaron en un es tudio en ov ejas y afirmaron
que la funcién renal fue dafiada considerablemente por el mercurio de las
restauraciones de a malgama. U n an alisis bas adoen| a evidencia
concluye que no hub o dafios ya que no ex istia ningun cambio patoldgico
en los rifones, ni un aumento en el nitrégeno ureico en sangre, que por lo

general se incrementa cuando hay un deterioro en la filtracion glomerular.
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Ademas, S andborgh-Englundy ¢ olaboradores no pudieron

confirmar los hallazgos de Boyd y de sus colegas.

Ekstrand y c¢ olaboradores no observaron ef ectos s obre di versos
parametros de la funcién renal en humanos y concluyeron que las ovejas
no pueden ser modelos apropiados para pruebas de ef ectos t dxicos de

los materiales de restauracion dental.

Summers y colaboradores reportaron un significativo aumento en la
proporcion de m ercurio- resistencia bacteriana en | os i ntestinos de seis
monos después de que restauraciones de amalgama fueron colocadas y
posteriormente retiradas.Y as il legaronal ac onclusibnde quel a
amalgama puede contribuira unar esistencia ba cterianaa ntel os

farmacos.

Edlundy c olaboradores r eexaminaron esta hi potesis ¢ on seres
humanos; encontraron q ue e |an alisis r ealizado en pacientes ¢ on
restauraciones de amalgama dio resultados significativos, pero cuando se
compararon estos con las variaciones normales de un grupo control, los

cambios no fueron estadisticamente significativos.

Las particulas de mercurio se disuelven en la saliva y al ser ingeridas
pueden alcanzar el torrente sanguineo a t ravés de la mucosa intestinal.
Sehad emostradoquel asobt uracionesen amalgamal iberan
continuamente v aporesde  mercurio,el ¢ uals edet ectaenl as

inspiraciones y espiraciones de los pacientes con amalgamas dentales.

Pizzichiniy cols., en el 2000, mostraron que habia una c orrelacion
entre el numero de restauraciones y el mercurio en la saliva. Concluyeron
que |l as obturaciones con amalgama r epresentan | a principal fuente de

mercurio en los sujetos estudiados.

Powell y cols., en 1994, mediante simulacion ev aluaron |a liberacion
de vapores de m ercurio durante la insercion y remocién de am algamas.

Se encontrd que habia una leve liberacion.
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Moszczynski y Moszczynski, en 1990, revelaron que a pesar de existir
datos t oxicologicos s obre | a | iberacion de m ercurio pr ocedente de | as
amalgamas, c omo f uente de m inimas per o ¢ ontinuas e xposiciones, no
existe doc umentacion c¢ linica ni obs ervaciones e pidemiolégicas que

demuestren el efecto dafiino de tal exposicion.

Eijkman y de Jongh, en 1994, hicieron referencia al factor psicoldgico
de los pacientes frente a la amalgama y presentaron una reflexion critica
sobre | a m ejoria 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 sistema i nmunoldgico, | a relacion entre el medio
ambiente y |a opinion de | os pacientes y factores psicoldgicos sobre |a

enfermedad y la salud.

Ulukapiy cols., en 1994, encontraron en un es tudio que no habian
niveles t 6xicos de m ercurio al as 24 hor as des pués de c olocadas | as

amalgamas dentales en diez nifios con un promedio de edad de 8 afios.™

La al ergia alos componentes de | a am algama e xiste. La r eaccion
alérgica puede ser local o di fundida. La piel es el sitio mas comun, y la
reaccion a menudo es autolimitada y desaparece en dos o tres semanas,
incluso sin la eliminacion de | a restauracion. E| por centaje de personas

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

Los defensores anti- amalgama a menudo utilizan un gran numero de
métodos de diagndstico cientificos. Uno de ellos es la lectura eléctrica de
las restauraciones que se realiza con un dispositivo similar a un m edidor
de voltaje comun. E ste dispositivo pretende ofrecer |os datos necesarios

para determinar la secuencia de desgaste de la amalgama.

Marek declar6é que e ste di spositivo r ealmente r egistra | a di ferencia
entre la velocidad de corrosion, sin que exista contacto de dos materiales
[la sonda eléctricay la amalgama]y con el contacto de dos materiales.
Concluyé que no hay manera por simple medicidon para determinar la tasa

de corrosion o de liberacion de iones de un metal en la boca.

Marek senalé ademas que debi do a que el mercurio es un m etal mas
noble que otros componentes de la amalgama se produce una disolucién
alargo plazo en lasaliva pero que ésta noes lo s uficientemente alta

como para ser motivo de preocupacion.

Algunos d entistas que creen qu e |a am algama es toxica realizan un
cuestionario a a quellos pacientes qu e presentan es tas r estauraciones;
incluye cuestiones especificas relativas a problemas de la piel, trastornos
nerviosos, la digestion, enfermedades d e | a s angre, cancer, problemas
endocrinos y problemas emocionales, asi como sentimientos de malestar,
cansancio, inquietud, aburrimiento o la excitacion que se produce ahora o

en el pasado.

La lista es tan inclusiva que a c ualquier persona sana le resulta dificil
no confirmar | a presencia de porlo menos algunos de | os reveladores
sintomas. Estos c uestionarios d e amplio a Icance aba ndonan una r egla
cardinald el at oxicologia: | a especificidad de| oss intomas de un

envenenamiento.
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Los patélogos suelen depe nderdel oss intomasdel p aciente
para det erminar qué tipos de pruebas d e diagndstico se deb e realizar
parallegara un diagndstico c orrecto y par a c omenzar el t ratamiento

adecuado.

Enel c asodel a amalgama, | os s intomas que conducen aun
diagndstico s on t an variados q ue s eria i mposible atribuir t odas es tas

respuestas a una sola toxina.

EID r. H ugginsr ecomiendae lus ode andlisisd e c abello par a
determinar los niveles de calcio, manganeso, mercurio, zinc y potasio de
los pacientes. Sin embargo, un analisis de |a literatura demuestra que el
pelo c rece m uy lentamente, por | 0o que incluso | as muestras t omadas
cerca del cuero cabelludo pueden no reflejar las condiciones corporales

recientes.

Por otra par te, | os di ferentes | aboratorios | legan a c onclusiones
diferentes con | a m isma m uestra de ¢ abello,y u nr ango n ormal de

minerales en el cabello no ha sido establecido.

Tampoco se entiende claramente como el contenido mineral del cabello

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

El analisis del cabello puede ser de valor en determinar si una persona
estuvo expuesta a un toxico, a elementos como el arsénico, el cromo o el
plomo. P eroaun asi,el s hampooy t inte para el c abello pued en

distorsionar los resultados de la prueba.

Un detector de mercurio de tipo industrial también se utiliza a menudo
para di agnosticar | at oxicidad del m ercurio. E ste dispositivo mide la
cantidad dev apordem ercurioenunm etro cubicode ai re.L a
cantidad de aire que entra en los pulmones durante una inhalacién es de
0,5 L (la capacidad de inhalacién humana es de 2,8 a 4,3 L), un volumen

mucho menor que en metros cubicos (1.000 L).
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La liberacion de mercurio es inconsistente, y el total de dosis de todos
los dias es dificil determinarlo con precision. Tomar una lectura después
de que un paciente muerda con fuerza y luego extrapolar este valor para
representar | a dos is d iaria puede as ustar a un pac iente que notiene

conocimiento de estas complejidades metodoldgicas.

Algunos dentistas también utilizan la prueba del parche para determinar
la "alergia al mercurio" o "Hipersensibilidad". Las reacciones de la piel y
la mucosa oral, am enudo son diferentes. Es posible queen| apielse
produzca alergia pero no en | a mucosa oral, también es probable que la
sensibilizacién sea tantoen| a piel como enla mucosa, o la mucosa

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

La interpretacion de | os resultados de | a prueba del parche es dificil y
requiere | a ex periencia de | os al ergdlogos especialmente entrenados. E
incluso en | os c asos en que |l os al ergélogos son c onsultados, ex isten
numerosas situaciones que puede dar lugar a resultados falsos positivos

o falsos negativos.

Esto hace que | as pruebas de parche para alergia al mercurio sean

altamente subjetivas y de poco valor."
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6. Medidas para disminuir el riesgo de intoxicacién por

mercurio.

Los riesgos ocupacionales generados por el mercurio en la preparacion
de amalgamas se pueden minimizar siguiendo las normas adecuadas y
siguiendo un sistema de gestién que permita reducir la concentracion de
mercurio en el area de trabajo; minimizar el contacto entre el mercurio y el
asistente d ental y /u o dontélogo; adem as d e ubi car adecuadamente | os

desechos de mercurio.

Se ha de mostrado que | a bue na pr actica en el trabajo odont oldgico
reduce los niveles de mercurio en la orina relacionados con afecciones, se
han encontrado niveles bajos de m ercurio en plasma, sangre y orina de
odontdlogos que t rabajan ¢ on r utinas m odernas de manipulaciénd e
mercurio, como por ejemplo el uso de succién y enfriamiento durante el
trabajo con am algamas, teniendo es pecial c uidado con |l os residuos de

amalgamas liberados.

Los ¢ onsultorios den tales deb en s er bi en v entilados, ademas | os
dentistas y as istentes dent ales deben utilizar guantesy m ascarillas
apropiadas. S e puede di sminuir la absorcién de m ercurio tomando una

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

El nivel m aximo per misible de mercurio recomendado por el | nstituto
Nacional de Salud Ocupacional de | os Estados Unidos, es de 0,05 g de
vapor de mercurio por metro cubico de aire (50 mg/cm3) para un personal

expuesto 8 horas al dia, 5 dias a la semana.

El consumo de t abletas de s elenio pued e aum entar la ex crecion de
mercurio por | aor ina. La pr oteccion del s elenio ¢ ontra el m ercurio

inorganico es debi da principalmente aqu elosionesdem ercurioy el
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selenio forman c omplejos m enost Oxicos deb idoam  ecanismos
estequiométricos.

En c aso d e der rames ac cidentales, el m ercurio de bera ser r ecogido
con jeringas y colocados dentro de recipientes con agua; para evitar que
algun remanente permanezca en | a s uperficie, és ta debe | impiarse con
azufre en polvo, | uego bar rery di sponer el restod e acuerdo con las

normas establecidas por cada pais."

No se deben utilizar alfombras ni tapetes en el area de tratamiento, ya
que se ha demostrado que | a friccion por el transito en | a oficina dental
sobre las particulas de am algama o de peq uefos derrames de mercurio

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

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

siguientes normas para disminuir el riesgo de exposicion al mercurio:

o Almacenar los reactivos en contenedores de plastico sellados.

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

o Evitar el contacto con la piel.

o Eltrabajador debe conocer el riesgo potencial del mercurio en su lugar
de trabajo.

o Participar activamente en c ursos, entrenamientos dados por el patron
acerca de seguridad e higiene en el trabajo.

0 Prevenir la contaminacion en el hogar: cambiarse la ropa contaminada
y lavarse con agua y jabdén antes de |legar a |a casa; guardar la ropa
de calle alejada del sitio de trabajo; lavar la ropa de trabajo aparte de

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

Las r estauracionesdeam algamas onens ugr anm ayoria
restauraciones c on buen éx ito a |l argo plazo, a pes ar de es to no han
estado exentas de t ener problemas clinicos. E stas restauraciones tienen
la capacidad de que, por medio de la formacion de productos de corrosién
en su interfase entre el material y el diente, se desarrolle una capa que

selle esta interfase, eliminando la microfiltracion.

El uso de barniz de copal antes colocar la amalgama, ayuda a que la
filtracion en la interfase entre la amalgama vy el diente se mantenga por el

tiempo en que se va sellando con la formacién de productos de corrosion.

Con las amalgamas convencionales la formaciéon de estos productos
era r elativamente r apida; asi s ellaban la interfase al irse disolviendo el

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

Con las amalgamas de al to contenido de cobre este proceso puede
tardar hasta seis meses o mas, debido a que en este tipo de amalgamas

disminuye la formacién de la fase y2.

El uso d e sistemas de adhes i6n (Fig. 15) se har ecomendado para
disminuir | a filtracion; al gunos e studios ha n dem ostrado una r educcién
considerable de | a microfiltracion adem as de m ejorar| ai ntegridad
marginal de |la restauracion; ademas se ha c onseguido, el reforzamiento
de par edes débiles asi como ev itar des truir m as es tructura d ental para

mejorar los principios de retencidn y resistencia de la restauracion.

La di ficil evaluacion c linicad el c omportamientod e es te t ipo de

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

Estudios d e | aboratorio han demostrado que not odos | os s istemas

adhesivos pueden utilizarse con todas las amalgamas.
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Los sistemas masc onfiabless on: A IIB ond 2( Biscol 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 adhesién

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

Investigaciones r ecientes han demostrado que | 0os nuev os s istemas
desarrollan niveles mas altos, pero aun as i bajos en comparacién con la

adhesion a resinas; estos valores estan entre 10 y 14 Mpa.

El aumento en el nivel de adhe sién se atribuye a | a incorporacion de

material de relleno inorganico a los agentes adhesivos.

A pesar de los reportes de m ejor comportamiento de es ta técnica, se
recomienda ef ectuar | a preparacion correctadel asc avidadesy
desarrollar los principios basicos de resistencia y retencion.

Prevalece la duda de si realmente se puede considerar que el uso de
adhesivos en ¢ onjunto con |la amalgama p ueda hacer que | a e structura
dental s eam asr esistente al af ractura; por | 0 q ue s e r ecomienda

aplicarse todos los principios de preparacion de cavidades.

El us o d e es tos productos complica la simplicidad relativay la alta
efectividad de | a i nterfase di ente am algama, y s u us o deb eria es tar
restringido a r econstrucciones de m ufiones y r estauraciones con a Ita

sensibilidad.*

Estudios previos s efialan q ue | os adhesivos p ueden af ectar| as
propiedades mecanicas de |a amalgama y ademas se pueden incorporar

entre la amalgama.

Boston, e n 1997, d etermind | a di stribucion de do s adhes ivos en
restauraciones con amalgama clase |. Se observé que las restauraciones

que incluyeron adhesivo mostraron mayor cantidad de sustancia que no



AMALGAMA DENTAL: MITOS Y REALIDADES

era amalgama, que aquellas que no usaron adhesivo. Los dos adhesivos

comerciales utilizados se incorporaron a la amalgama.

Zimmer, en 1993, encontré que las 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 entre | os tres gr upos. N inguno de | os a dhesivos mejoré | a

calidad de los margenes de las restauraciones en amalgama.

Temple-Smithsony c ols., en 1992, c ompararon el des empefiod 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 fallay la
energia requerida para desalojar las restauraciones con adhesivos indican
que estos tipos de restauracion tienen v entajas s ignificativas s obre | as

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

pulpa.

Eakle y cols., en 1992, determinaron si la amalgama adherida al diente
mediante un adh esivo podia incrementar | a resistencia a la fractura de
dientes restaurados. Se compararon amalgamas condensadas en dientes
grabados con acido fosférico y pincelados 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 tamafio de la

restauracion sobre la resistencia a la fractura en amalgamas adhesivas.

La investigacidon mostroé que e | adhesivo se dispersaalolargodela
amalgama, lo cual disminuye su resistencia tensional, que es proporcional
ala cantidad de adh esivo afiadido. S e en contré una m ayor relacion de
adhesivo- amalgama en las restauraciones mas pequenas. Los resultados
indicaron que no hub o diferencia en cuanto a fracturas en restauraciones

de gran tamarfo c on adhes ivo y sin él, mientras q ue | as de pequefo



AMALGAMA DENTAL: MITOS Y REALIDADES

tamano mostraron mayor numero de fallas en el grupo de las amalgamas

con adhesivo.

Roberts y cols., en el 2001, investigaron la microfiltracion asociada a la
reparacion de def ectosde amalgamanor elacionados c on c aries
mediante r esina f luiday enc ontraron que s u ap licacion d isminuia | a

microfiltracién marginal. '

C D

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

El fluoruro, es un mineral cariostatico, se ha i ncluido en la amalgama
parat ratarel pr oblemade c¢ ariesr ecurrente as ociado conl as

restauraciones de amalgama.

El pr oblema c on es te m étodo es que el fluoruronos eintegra lo
suficiente como par a proporcionar el m aximo beneficio. V arios es tudios
investigaron | os ni veles de f luoruro liberado de| aam algama. Estos
estudios ¢ oncluyen que u na amalgama que c ontiene f luoruro pued e
seguir liberandolo incluso durante varias semanas después de la insercion

del material en la boca.

Se es timo que ex istiau naum ento de has ta 10 -20-vecesene |
contenido de fluoruro en la saliva total, la liberacion de fluoruro a partir de

esta amalgama parece ser considerable durante la primera semana.

La accién anticareogenica de este tipo de amalgama podria explicarse
por su capacidad de depdsito de fluoruro en | os tejidos duros del érgano
dentario e n el que e s colocado; adem as de aumentar el c ontenido de
fluoruroe nl apl acay | as aliva, p osteriormente ¢ ontribuye ala

remineralizacion.

De es te m odo, el fluoruro de | a am algama po dria t ener un ef ecto
favorable no s oloe nlac aries i nicial, s ino en ¢ ualquier momento de
desmineralizacion de | e smalte. La am algama c on fluoruro por | o tanto

sirve como un "dispositivo de liberacion lenta".®

Lai ncorporaciond e f luorurosal as amalgamas de us o dent al
pretenden prevenir |a aparicion de caries marginales, que es una del as
mayores ¢ ausas de f allas de estasr estauraciones. S er ealizé una
investigacion con el propésito de evaluar clinica y radiograficamente el
comportamiento de una am algama c onvencional f luorada c on S nF,

respecto a ella misma sin fluoruros.
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A 25ni Aosentre 9 y 15 anos selesrealizaron, con sistema dobl e
ciego, 38 r estauraciones de am algama e xperimental y 38 c on el control,
evaluando alos dos afios, s egun es quema de D uperon m odificado, | a
presencia de: c aries m arginal, ¢ orrosién, f racturas m arginalesy de

cuerpo.

Se utilizé el analisis de varianza de dos clasificaciones por rango de
Friedman, para determinar diferencias entre ellas. El analisis estadistico
revelo qu e s e habia presentado mejor c omportamiento ant e | as c aries
marginales en | a am algama f luorada, per o s iendo t ambién m ayor s u

corrosion.

A una aleacion de amalgama de plata convencional se le incorpor6 un
1% de f luoruro es tafioso, par a c omprobar | n V itro, si pr esenta ac cion
antibacteriana contra el S. mutans y contra el L actobacillus acidophilus.
Se sembraron 13 placas de Petri con S. mutans y 12 placas de Petri con
Lactobacillus, en am bos c asos s e de posité una pr obeta de amalgama
fluorada y otra convencional. Lo s resultados m uestran que s e producia
halo d e i nhibicién c on | a am algama f luorada. E | promedio de halode
inhibicion en las placas con S. mutans fue 1,7 mm, en | as placas con
Lactobacillus el promedio fue de 2,4 mm. Se demuestra cualitativamente
que la am algama fluorada podria tener accién antibacteriana I n Vitro a

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

Mucho se ha investigado y publicado de la toxicidad del mercurio, por
lo cual ha sido motivo usar otros materiales que | o puedan sustituir. Por
ello, existe una alternativa como restaurador la cual esta libre de mercurio;
el m ercurio es s ustituido p or gal io; c omercialmente es ¢ onocido c omo

Galloy.

El galio es un metal raro con aproximadamente la mitad de la densidad
del m ercurio,es unodel o0s pocosm etales que estac ercadel a
temperatura am biente y c on e xcelente humedad fue r econocido des de
1928 como un s ustituto del mercurio en la amalgama. E studios datan de
1950 a 1956.°

El Galloy es una aleacién no tdxica, biocompatible con propiedades
fisicas equivalentes y s uperiores al a am algama; contiene en el pol vo:

plata, estafio, cobre y un liquido eutéctico ternario de galio, indio, estafo.

Su trituracién produce una m asa plastica que puede ser condensada
en la cavidad, su reaccion da una dureza similar a la amalgama, con una

excelente adaptacion.

Lat ecnologiadel ac ompafiaquel apr oduce Southern D ental
Industries (SDI) hace que se pueda colocar directamente de | a capsula,
evitando el uso de un portaamalgama, a la cavidad preparada. Una vez
que se coloca es condensada, recortada, brufiida y pulida en una manera

muy similar a las amalgamas que contienen mercurio.

Disminuye excelentemente |a microfiltracion, gracias su plasticidad y
propiedades adhes ivas ¢ on buena ada ptacidbny s inev idencia de
espiculas o porosidades. S e ha encontrado también menor filtracion en

los margenes de esmalte y cemento, con excelente retencion.
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Ademas puede reaccionar después de las 18 horas de su colocacion,
formando pr oductos c orrosivos y ¢ ausando expansion, buen r esultado
para la sensibilidad posoperatoria y microfiltracion, evitando el dafio de la

restauracién y a la estructura adyacente del diente.

Para proteger la restauracion de este periodo, se coloca en la cavidad
una base de resina modificada con ionébmero de vidrio. El terminado de la

restauracion es con el sellante de Galloy en las superficies y margenes.®

Hay muchos estudios donde indican que es biolégicamente compatible
y s eguro como m aterial der eemplazo del m ercurio. Investigaciones
indican que el Galloy es menos toxico que la amalgama. Es de toxicidad
baja, c lasificado como m aterial c omun en J apoén. Estudios a dicionales
indican qu e el galio es un m aterial ac eptable y s eguro en la pr actica
clinica, no es mutagénico, no h ay restricciones para su uso en Estados

Unidos, Alemania y Suiza.

Esta am algama es otra opc ion c omo m aterial d e obturacién, s obre
todoen aquellos p acientes q ue des eanque s us cavidades s ean
obturadas con un m aterial similar a | a amalgama tradicional evitando la
contaminacién del m ercurio; es un m aterial de obt uracion i gual a una
amalgama, excepto quet iene m enor hum edad; ypor | oc uals u
endurecimiento se da en menos tiempo y se tiene que obturar y terminar

mas rapido.®
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CAPITULO 4. EL FUTURO DE LA AMALGAMA.

La prediccion de que la amalgama no iba a durar hasta el final del
siglo X X estabaequi vocada.S uas pectopo coes tético,la s
preocupaciones sobre el mercurio y la versatilidad de otros materiales no

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

Como ot ros m aterialesy t écnicas dem ejora,el us ode | a
amalgama es pr obableq uet ienda ad isminuir,y ev entualmente

desaparezca de la escena.

Sin em bargo, | a am algama s igue s iendo | a m ejor opc i6n de
restauracién debido a su durabilidad y la insensibilidad de | a técnica. La
amalgama pr obablemente des aparecera c on el t iempo, per o es to se
debera mas a que existira un material mejor y mas estético, mas que por

las preocupaciones sobre riesgos para la salud.

Ent érminos de longevidad, s on superioresa | asr esinas
compuestas, s obre todo cuando se utiliza para grandes restauraciones.
La nuev a al eacion d e al to ¢ ontenido de c obre of rece propiedades
superiores. El uso de la amalgama puede continuar como un m aterial de

eleccion si la estética no es una preocupacion. °
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CONCLUSIONES.

La am algama dent al ha ido utilizada c omo m aterial r estaurador
durante muchos afios y posee el mejor des empefio en ¢ uanto a
seguridad y m ejor r elacion c osto- beneficio en ¢ omparacion con
otro tipo de r estauracion; adem as de que la duracion de és ta es
algo que sobresale sobrel os dem as materiales ut ilizados en

odontologia.

El p rincipal f actor paraunbuenr esultadoes r espetarl as

recomendaciones del fabricante; ademas del correcto diagnostico.

Debe evaluarse con sumo cuidado el reemplazo de ésta, cuando la

estética desempefie un papel muy importante para el paciente.

Ante la e videncia q ue di a a diaes t ransmitida p or di ferentes
medios acerca de la toxicidad de la amalgama, se debe averiguar
quién ha s ufragado cada estudio y que instituciones y em presas

estan detras de los mismos.

Debemos dar s eguimiento m uy de c ercaal os p acientes q ue
restauramos c on am algama y a que en al gunos c asos s e pued e
presentar s intomatologia s istémica de et iologia des conocida p ara
los m édicos gener alesy que pudi eraes tarr elacionadaconl a

amalgama.

La al ergia hac ial a am algama ex iste, s iun pac iente refiere
sintomas que nos hagan pensar que la presenta; se debe realizar

un buen diagnostico y asi optar por otro tratamiento restaurativo.

Las amalgamas liberan pequefias cantidades de m ercurio pero no
la cantidad suficiente para causar problemas de salud sistémica; no

hay suficiente evidencia cientifica que pruebe lo contrario.
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Las aleaciones con Galio mostraron una mejor adaptacion marginal
que la amalgama convencional; sin embargo, estos materiales han
demostrado ex cesiva ¢ orrosion y f ractura m arginal, y aun no

pueden s er ¢ onsiderados ¢ omo buenos r eemplazadores de | a

amalgama.

A pesar de | os avances de | os adhesivos, no existe una evidencia
competente que los m étodos y m ateriales, | os c uales ha n s ido
usado por muchos afios rutinariamente para las restauraciones de

amalgama, necesiten ser cambiados.

Actualmente, no e xiste ni ngun s ustituto ef ectivo de baj o costo y
facil manipulaciéon; au nque solo debe usarse cuando ofrezca una

clara ventaja sobre otros materiales.

La amalgama probablemente desaparecera con el tiempo, pero su
desaparicion se debera mas a que existira un material mejor y mas
estético, m as que po r | as pr eocupaciones sobre riesgos parala

salud.
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