Amalgama dental: obturacion funcional
o simple relleno cavitario?
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RESUMEN

Siendo la amalgama el material restaurador mas
utilizado en odontologia, atn cien anos después, sus
resultados clinicos en general dejan mucho que
desear, mas por un manejo inadecuado del material
que por el material mismo. Se presenta aqui una
clasificacion del material con la idea de conocer mas
sobre su desarrollo. Es indudable que con el desarro-
llo tecnolégico, las preparaciones cavitarias para res-
tauraciones con amalgama hayan sufrido grandes
modificaciones si se comparan con las utilizadas a
principios de siglo, existiendo una nueva propuesta de
disefio cavitario. Al final se hacen algunas obscrva-
ciones sobre tres grandes factores que inciden en el
desarrollo de una buena restauracion: fractura margi-
nal, falta de anatomia y funcion oclusal y excesos
interproximales, con lo que se busca que el operador
mejore la forma de trabajo con dicho material y se
aumente ¢l éxito por lograr con la amalgama dental.
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ABSTRACT

Amalgam continues being the most used
restorative material in Dentistry. However its ¢linical
results are not-completely successtul due to an ina-
dequate manipulation of the material, more than the
material by itself. Thereis a complete classification
of the material to know more about its development.
Undoubtedly with the new technology, the cavities for
amalgam restorations have had great modifications
when compared with the designs of the first years of
century. At the end of this article are very important
observations about three factors considered in order
to obtain an adequate restoration: control of marginal
failure, build a correct occlusal anatomy and func-
tion, and control of interproximal margins, looking
for different ways so that the operator can reach better
results with the amalgam by controlling the factors
that he or she manipulates.
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“La idea de que la amalgama es una
obturacion barata, para ser hecha
rdapidamente de “cualquier modo” de-
beria ser desechada para siempre... El
odontdlogo deberia tener el mismo pago
por el mismo tiempo que gasta en hacer
obturaciones en amalgama o en oro y
tomarse el tiempo para hacerlas bien...
La diferencia es que la obturacion de
amalgama es mas dificil de hacer
adecuadamente”. G. V. Black 1908 (1).

La amalgama dental contintia siendo el material
mas ampliamente usado en odontologia. Supopulari-
dad se atribuye a una serie de factores entre los cuales
estan la relativa facilidad de manipulacién, el costo, el
tiempo de insercion y la longevidad clinica (2). Se
podria agregar a las anteriores ventajas su dureza
metélica y la tradicion con que se ha ensefiado en las
facultades de odontologia el uso de este material.
Pero a su vez se podria enunciar ciertas desventajas
que se observan con el uso clinico del material: no hay
adhesion a tejidos dentarios, exige un disefio cavitario
retentivo independiente del tamafio de la caries, la
presencia de mercurio y su discutida toxicidad, la
estética pobre, lano prevencion de caries, las propie-
dades fisicas del material, diferentes a las de los
tejidos dentarios, y por Gltimo, un comportamiento
clinico muy incierto, incluyendo una funcién oclusal
desconocida, que provoca un circulo vicioso en la
practica odontoldgica consistente en la repeticion de
obturaciones con el consiguiente debilitamiento de la
estructura dentaria y cavidades cada vez mas grandes,
siendo el gran perdedor el paciente mismo.

Asilas cosas, s6lo nos queda aceptar que la amal-
gama dental no es, ni ha sido el material ideal en
odontologia, pero atin no tenemos un material adecua-
do que la reemplace, por lo que se debe aceptar el
compromiso de obtener, de este material, todas las
ventajas que €l brinda, minimizar todos los factores
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adversos que estén al alcance del operador y asi
brindarle al paciente un beneficio, contrario a las
diferentes situaciones que observamos en la Fig. 1, las
cuales son mas frecuente de lo deseado.

FIGURA No. 1

Restauraciones complejas observadas en diferentes
pacientes, las cuales nos muestran una ausencia
completa de forma y funcion. El material restaurador
asi se convierte en un simple material de relleno
cavitario con lo cual el beneficio para el paciente es
minimo. )

A continuacion se plantean algunos puntos de
informacion que buscan mejorar los resultados
clinicos en las obturaciones con amalgama de plata:
clasificacion, preparaciones cavitarias y fracasos.

I. CLASIFICACION

A. Clasificacion cronolégica: Después de mas de un
siglo las amalgamas se continian usando como
material de restauracion para posteriores en un
alto porcentaje y con excelentes resultados, par-
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ticularmente cuando el profesional se esmera en
una Optima preparacion cavitaria, colocacion de
barnices y bases y seleccion del material de
calidad reconocida. La investigacion continua en
el 4rea de las aleaciones de plata para amalgamas
ha permitido, con ¢l transcurso del tiempo, la
evoluciéon de productos cada vez mejores. De
acuerdo con este planteamiento, se reconocen seis
generaciones de este material restaurador (3).

1. Primera Generacion: Aleacion convencional.
Tres partes Ag-1 parte Sn.

2. Segunda Generacion: Aleacién convencional
modificada Ag-Cu-Sn-Zn.

3. Tercera Generacién: Fase dispersa. Ag-Sn-
Cu mas eutéctico Ag-Cu en esferas.

4. Cuarta Generacion: Aleacion esférica Ag-
Sn-Cu (alto contenido Cu).

5. Quinta Generacion: Aleacion con Indio Ag-
Sn-Cu-In (alto contenido de Cu).

6. Sexta Generacion: Aleacion con paladio, Ag-
Sn-Cu-Pd.

Launion de los elementos metalicos de la aleacion
con el mercurio da como resultado la produccidon
de fases metalograficas. Elresultado de la investi-
gacion apunta a la supresion de la fase Gama 2.
Las nuevas formulas con alto contenido de Cuy la
adicién de otros elementos (In-Pd) suprimen dicha
fase. Estas nuevas formulas superan a las origina-
les. Elresultado es el de una restauracion de alta
resistencia, buena adaptacion y excelente integri-
dad marginal. Simultdneamente dichas formulas
requieren de un minimo contenido de mercurio.

. Clasificacion de acuerdo con lamorfologia de las
particulas y sus propiedades fisicas (4).

1. Aleaciones convencionales. Son aquéllas
constituidas por particulas de aleacion que
presentan una morfologia superficial poliédri-
ca-alargada, como consecuencia de la tecno-
logia de produccién mecanica a partir de lin-
gotes. Las amalgamas que se obtienen con
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estas aleaciones resultan fragiles y con altos
valores de escurrimiento cuando son sometidas
a esfuerzos estaticos y dindmicos. Sin embar-
go, poseen elevada resistencia a la compresion,
no asi a la traccibn, la cual es baja. Requieren
mayor cantidad de mercurio debido a la mor-
fologia y a la dimension de las particulas que
dificultan la humectacién.

2. Aleaciones esféricas o esferoidales. La atomi-
zacion gaseosa de aleacion a partir del estado
liquido proporciona particulas de forma esfé-
rica o esferoidal, que se caracterizan por una
composicion quimica idéntica y una estructura
metalografica extremadamente fina. Se re-
quiere mds bajo contenido de mercurio para su
amalgamacién. Permite lograr altos valores de
resistencia mecanica, menores cambios dimen-
sionales, mayor facilidad de trabajo - manipu-
lacién y ventajas durante el tallado y el pulido.

3. Aleaciones de alto contenido de cobre.

a. Aleacion de fase dispersa. El objeto de
agregar componentes esferoidales com-
puestos de un eutéctico plata-cobre a lima-
duras de aleacion convencional de plata y
estafio, tiene por finalidad evitar la forma-
cion de fase Gamma 2, actuando como
elemento reforzador y dispersador de par-
ticulas.

b. Aleacién de composicion tnica. Los com-
ponentes de la aleacion son fundidos todos
juntos y por un proceso de atomizacion se
obtienen particulas esféricas, esferoidales,
elipticas e irregulares con tamafio y distri-
bucion similar a las esféricas convencio-
nales.

II. PREPARACIONES CAVITARIAS

Laideabasica de Black era prevenir la recurrencia
de la caries dental colocando los margenes de las
restauraciones en zonas que pudieran ser limpiadas
por la accion de “autoclisis” (5). Black recomen-
daba que la amalgama fuera usada con discrios ca-
vitarios caracterizados por paredes planas y paralelas
entre si, piso pulpar plano, aingulos diedros y triedros
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bien definidos y extension por resistencia y preven-
ci6n, sin olvidar el criterio de dentina sana que depen-
dia del sonido seco al pasar el explorador, lo que era
conocido como grito dentinario.! Estos disefios se
correlacionaban con la lenta maquinaria de pedal de la
época y un conocimiento de la caries y la anatomia
dental derivados de simples experimentos y micros-
copiade luz (1). Eran tiempos en los cuales no habia
fluoruracién masiva, muy pocos cepillos, conoci-
miento limitado de la patologia dental y una instru-
mentacion muy primitiva (5). Los disefios cavitarios
inicialmente propuestos sacrificaban gran cantidad de
estructura dentaria sana, debilitaban innecesaria-
mente los dientes, habia mayor compromiso pulpar y
llevaba los mérgenes cervicales de las cajas proxi-
males al drea del surco gingival, zona de dificil acceso
para lograr un terminado de la restauracién. Si
tratdramos la lesion cariosa en sus etapas iniciales, s¢
podrian realizar cavidades conservadoras que preser-
varian la estructura dentaria, mantendrian la oclusién
en esmalte y no en material restaurador, y manten-
drian la salud de los tejidos periodontales al colocar el
margen cervical de la caja proximal lejos del 4rea del
surco gingival (1-5).

La propuesta actual sugiere, en lo posible, una
amplitud del istmo de la caja oclusal no mayor de 1/
4 de la distancia intercuspidea, 4ngulos internos re-
dondeados para evitar concentracién de tensidn, ex-
tension de la caja proximal limitada a 12 amplitud del
area de contacto, con paredes ligeramente conver-
gentes a oclusal y profundidad del piso pulpar limita-
da a la profundidad del proceso carioso. No hay
extension por prevencion, s6lo extensién por conve-
niencia, la necesaria para colocar el material de res-
tauracion (1-5-6-7-8).

Para las restauraciones con amalgama en cavida-
des complejas existen diferentes disefios como sis-
temas de retencion: amalgapines, escalones, hombros,
ranuras circunferenciales, surcos retentivos en las
cajas proximales y cajas adicionales. Todo esto
buscando disminuir el uso de pines en la practica
odontoldgica, junto con sus efectos secundarios como
son: microfracturas, invasion a tejido pulpar o liga-

I Zabotinsky, A. Técnica de dentistica conservadora.
Buenos Aires: Ed. Hachete, 1938. 187 p.
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mento periodontal, microfiltracién, sobrecalen-
tamiento, disminucién de la resistencia de la restau-
racion (9-10-11).

Para mayor ilustracién, se anexan en la figura 2,
fotografias de las fresas recomendadas para la rea-
lizaci6n de las cavidades conservadoras, con dngulos
internos redondeados y la preparacién para amalga-
pines. Enla fotografia A se observan las fresas 1156
y 1157 de la compaiiia S.S. White, comparadas con
una fresa de carburo convencional No. 703. Note los
angulos redondeados de las tres primeras, compa-
rados con los angulos agudos y paredes divergentes de
latltima fresa. Enla fotografia B, se observan fresas
de diamante con dngulos redondeados, en diferentes
tamarios.

FIGURA No. 2

FeR

A. Fresas de carburo de diferente numeracion (330-248-
1156) con dngulos redondeados y paredes con-
vergentes hacia el cuello de la fresa, comparadas con
una fresa tronconica con dngulos agudos y paredes
divergentes hacia el cuello de la misma (No. 703),

B. Fresas de diamante cilindricas, con dngulos
redondeados y diferentes tamarios.

EnlaFig. 3 se observan los dos instrumentos mas
recomendados para un adecuado tallado de las restau-
raciones de amalgama. El primero bien podria ser
una espatula de Ward No. 1, bien afilada (4), o en su
reemplazo utilizar un bisturi de Orban (11). El
segundo instrumento es el P.K.T. No. 3, recomendado
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para realizar una adecuada definicion de surcos prin-
cipales y accesorios, logrando con ello una armoniosa
anatomia y una funcion oclusal adecuada de la res-
tauracion:

FIGURA No. 3

Los instrumentos arriba ilustrados, espatula de Ward
No. 1y el PK.T. No. 3, fueron los utilizados para el
tallado de las restauraciones de las Figs. 5, 6 y 7,
recomendados por varios autores (4-11).

IIi. FRACASOS

Un analisis de 2504 restauraciones en amalgama
que deberian ser reemplazadas, determinG como pri-
mera causa del fracaso la presencia de caries secun-
daria (58%), siendo menos frecuente la fractura del
istmo o la pobre adaptacion marginal como causa de
reemplazo de dichas restauraciones (16). Vale la
pena anotar que la caries secundaria alrededor de
restauraciones de amalgama por lo general tendra su
inicio en una adaptacién marginal pobre, la cual
permitird una filtracién, y mas adelante la invasion
bacteriana.

En otro estudio se analizaron seis restauraciones
clase 2 de amalgama, macro y microscopicamente.
Todas las superficies oclusales eran clinicamente
satisfactorias, pero cuatro de las seis restauraciones
mostraban defectos en las superficies proximales,
poros y surcos, con o sin evidencia de caries secun-
daria. La porosidad era mas frecuente en la periferia
que en el centro de la restauracién. Cualquier irregu-
laridad de la pared de la cavidad parecia llevar hacia
un incremento en la porosidad. Se concluyé pensar
que la principal razdn para la aparicion de poros en la
interfase diente-restauracion fuera debida a una
inadecuada condensacion de la amalgama contra las
paredes de la cavidad (12).
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A continuacion, por considerarlo de gran impor-
tancia, se analizaran tres caracteristicas que llevan al
fracaso de las restauraciones de amalgama, en las
cuales, si se mira detenidamente, se podra observar
que son en gran parte dependientes del operador,
debiéndose mejorar la actitud de éste frente a las
restauraciones de amalgama.

A. Fractura Marginal: Durante el tiempo de servicio
clinico, la restauracion de amalgama sufre cam-
bios caracteristicos. El méas comin es el deterioro
de la interfase diente-restauracion. Este deterioro
lleva a fracturas marginales, siendo mayores en
las zonas de alta concentraciOn de fuerzas. Estas
fracturas marginales llevaran posteriormente a la
presencia de caries secundaria. Entre los factores
que facilitan la presencia de fracturas marginales
tenemos: inadecuado disefio cavitario, inadecuada
condensacion, aleaciones con bajo contenido de
cobre, alta relacién de mercurio residual, cavida-
des con istmo oclusal muy amplio y defectos en el
tallado y pulido de las restauraciones (2,4, 5 12,
13). Fig. 4.

FIGURA No. 4

Restauraciones de amalgama con fractura marginal, la
cual posteriormente se podria asociar con la aparicion
de caries secundaria.

B. Pobre anatomia y funcion oclusal: Fig. 5-7. La
odontologia contintia invirtiendo la mayor parte de
su tiempo en una actividad restauradora repeti-
tiva, siendo laamalgama el material mas utilizado
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en la misma. Uno de los principales inconvenien-
tes de este tipo de actividad es que muy pocas
veces se evallia la causa del fracaso de la restaura-
cion, formandose asi un ciclo perjudicial para el
paciente donde se repite la restauracion sin elimi-
nar la causa. A lo anterior se puede agregar el
efecto debilitador de la acci6n de la odontologia
repetitiva, donde las estructuras dentarias son ca-
da vez mas débiles y las cavidades realizadas cada
vez mas grandes (14).

FIGURA No. §

» 1
3

s

A. Restauraciones de amalgama en el cuadrante 1, don-
de se ha tratado de realizar una anatomia con surcos
y elevaciones bien definidas, formas redondeadas,
utilizando para su tallado el instrumental de la Fig. 3.

B. Restauraciones de amalgama en el cuadrante 2, per-
tenecientes al mismo paciente, donde se observan
Jormas planas y una notable ausencia de surcos y
elevaciones,

FIGURA No. 6
o AR

-

A. Hustracion de una restauracion compleja en amal-
gama, donde se ha logrado obtener una adecuada
anatomia oclusal, con surcos y elevaciones bien
definidos y contactos interoclusales en la fosa distal
(puntos negros ubicados en el reborde marginal
distal, obtenidos con papel de articular Accufilm II).
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En la forografia B se observa el aspecto lateral de la
restauracion, donde se ve una reconstruccion adecuada
de la cuspide palatina del bicuspide, en cuante a altura
¥ contorno.

Se observa una restauracion compleja en amalgama,
realizada con el instrumental de la Fig. 3, en la cual, con
base en una adecuada restauracion de la morfologia
oclusal, se ha logrado obtener una funcién con su an-
tagonista (Obsérvense los puntos de contacto intero-
clusal marcados en la fosa central de la restauracién,
obtenidos con papel de articular Accufilm II).

En la Fig. B. Se observa el diente antagonista donde la
cuspide mesiopalatina presenta los contactos interoclu-
sales logrados con la restauracion inferior.

Uno de los grandes problemas que se observan en
la practica clinica diaria es la falta de anatomia en
las restauraciones de amalgama, siendo mayor
aun al aumentar ¢l tamafio de la restauracion. Por
ende, al no existir una anatomia satisfactoria, muy
probablemente no exista tampoco funcién oclusal
en dicha restauracion. Desafortunadamente, de
muchos estudios sobre amalgama, solo se tiene el
reporte de uno solo que considera el factor “mor-
fologia oclusal inadecuada para la funcion mas-
ticatoria” (15) como determinante para clasificar
la restauracion que se va a estudiar como defec-
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tuosa. Una propuesta de evaluacion directa para
restauraciones de amalgama considera, dentro de
sus cuatro factores por cvaluar, el andlisis del
desgaste o pérdida de la forma anatémica como

inflamacion que acomparian al tejido gingival en la
region interproximal. Asi mismo, el tridngulo negro
interproximal corresponde al espacio dejado por el
exceso de material que ha sido retirado por la accion
del instrumento sonico (Scaler).

factor para calificar una restauracién como buena
o mala, pero no se define en ningtin momento el
analisis de la funcién oclusal como parte de la o :
evaluacion de la restauracion (16). O sea que la WA DT @
odontologia, a pesar de haber aceptado y utilizado o

por mucho tiempo la amalgama como material
restaurador en dientes posteriores, no ha conside-
rado ni estudiado el comportamiento oclusal de
ésta, quedando la sensacion de que se esta toman-
do como valido un buen comportamiento de la
amalgama dental bajo funci6n oclusal cuando esto
no se¢ ha evaluado bajo las condiciones de un
estudio clinico adecuado, o por lo menos, no se
conoce su reporte en la literatura odontolégica.

a1k jaﬁg;fﬁmi,
L LT

C. Porcién de material de restauracion gue estaba alo-
Jjado en el espacio interproximal de las bicuspides.

C. Excesos interproximales. Fig. 8-9. Aunque la
amalgama sea un material facil de manejar y que
ofrezca buenas cualidades de dureza, resistencia,
adaptacion y vida til, es mal empleado y como
consecuencia de ello se derivan factores nocivos a
los tefidos dentarios y a los tejidos periodontales D. Situacion periodontal, afio y medio después, lograda
amn. solamente con el retivo del material de restauracion

del espacio interproximal e instruccion y revision de

la higiene en el paciente. Notese como el tejido
gingival ha recuperado su anatomia festoneada y se

ha llenado el espacio interproximal con la formacion
de la papila palatina.

FIGURA No. 8

NOTA: El color de la diapositiva obedece a fallas
durante su revelado (N. del A.).

e il ._ FIGURA No. 9
A. Radiografia periapical de bicispides superiores

derechos donde se observa un exceso interproximal
del material restaurador.

A: Foto clinica de una restauracién compleja en amal-
gama en la cual, ademas de una textura superficial
rugosa, color negruzco del material y lineas de frac-
tura en el mismo, se observa una restauracion sub-
marginal en su cara mesial.

B. Fozograﬁa dmzca vista Imguaf de las bzcuspxdes
observados en la radiografia  Véanse los signos de
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B: La evaluacion radiogrdfica nos muestra un exceso de
material restaurador en la cara mesial, de grandes
Dproporciones.

C. Como parte de una preparacion periodontal y dental
inicial, se ha logrado eliminar el exceso de material
de obturacion de la cara mesial. Sobre la anatomia
de la cresta ésea, adyacente al molar, se podrian
establecer dos etiologias: parte corresponderia a lu
migracion e inclinacion mesial del molar, y parte
corresponderia a una respuesta ante la presencia del
excesp interproximal de la restauracion.

No se estaria lejos de la verdad si se hablara de
muy poca cantidad de literatura odontologica relacio-
nada con el tema operatoria-periodoncia, cuando se
compara con la gran cantidad de literatura existente
sobre el tema prétesis-periodoncia, como si la odon-
tologia misma relegara a un lado la importancia de la
realizacion de una adecuada operatoria en buena
relacion con ¢l periodonto adyacente. Un estudio en
1971, al analizar radiografias de 1763 personas entre
18 y 44 afios de edad, encontr6 que el 32% tenia una
0 mas restauraciones con excesos en dientes poste-
riores (18). Un analisis de 33 series radiograficas de
pacientes adultos remitidos a mi consultorio particu-
lar, reporto que en 14 de ellas, 42% del total, existia
imagen radiografica indicadora de exceso interproxi-
mal en una o mas restauraciones presentes.

Dos posibles razones se podrian comentar para
tratar de explicar la gran frecuencia con que se pre-
sentan los excesos interproximales en las restaura-
ciones de amalgama:
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I. Lano utilizacién de cufias interproximales al mo-
mento de elaborar la restauraci6n, algo inaudito en
nuestra profesion actual, pero que a lo mejor
podria estar sucediendo con mas frecuencia de la
esperada.

2. Mangjo de restauraciones interproximales con
margenes intracreviculares. Queda en el aire la
sensacion de que la odontologia no ha hecho el
suficiente esfuerzo para evitar que la profesion
odontolégica siga intentando realizar obturacio-
nes intracreviculares, cuando dicho esfuerzo si se
nota mas cuando del tema prétesis-periodoncia se
trata.

£ncuentro una sofa rerérencia bibliogratica (I en
la cual se hace énfasis sobre la necesidad de realizar
gingivectomia (a bisel externo o interno) previo a la
realizacion de restauraciones con méargenes intracre-
viculares. Es indudable que no existe un procedi-
miento adecuado y seguro para realizar una buena
restauracion dentro del surco, ya que los mismos
tejidos gingivales impediran el acceso de la cufia en
este punto. Asi, una restauracién intracrevicular
terminard siempre con excesos grandes o pequefios o
con un material restaurador con un pulido inadecuado
dentro del surco gingival.

Adicionalmente, no existe en odontologia la cos-
tumbre de evaluar radiograficamente las restauracio-
nes interproximales terminadas, ddndose por enten-
dido que el examen visual directo es suficiente. La
sugerencia de una evaluacion radiogréfica, siempre
que se realice operatoria interproximal, disminuiria la
frecuencia con que se presentan los excesos interpro-
ximales de las restauraciones, mejorando en resulta-
dos el material en si mismo como restaurador, el
paciente y el mismo profesional.

CONCLUSIONES

1. En general, existen tres elementos esenciales que
determinan el éxito del material restaurador en
boca: el odontologo, el material mismo y el pacien-
te. El material en si mismo con sus propiedades
fisicas y quimicas, y la exigencia de una técnica de
manipulacion especifica serfan los menos respon-
sables en cuanto al fracaso. El paciente participa
con sus habitos, condiciones individuales y ladieta
como parte determinante del comportamiento cli-
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nico del material. Pero es en definitiva el odonto-
logo quien tiene en sus manos el control de la
mayor cantidad de variables que influyen en el
comportamiento clinico del material, siendo asi el

principal responsable para el éxito o ¢l fracaso de
la restauracion.

. Esevidente que la operatoria moderna ha logrado
grandes avances, tanto en los materiales como en
la técnica. Se ha demostrado con suficiencia que

un diente se debilita desde la primera vez que se
colocauna fresa sobre él. De ahi la importancia de
la odontologia restauradora conservadora, y mas
ain, de la odontologia preventiva. Para los casos
en que se requiere operatoria compleja, queda la
posibilidad de obtener buenos resultados clinicos
con los materiales actuales, siempre y cuando el
profesional se esmere en el manejo cuidadoso de la
técnicarequerida. Asi, el mejoramiento profesio-
nal se vuelve un reto mayor cada dia.
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