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RESUMEN

El siguiente trabajo aborda los principales materiales de restauracion utilizados durante
muchos afios, a fin de poder analizar sus primordiales caracteristicas como las propiedades
fisicas y mecanicas de las amalgamas dentales, conforme a lo estipulado en la norma N° 1
de la Asociacion Dental Americana (ADA). Se discuten aspectos como el flujo, escurrimiento,
resistencia a la compresion, cambios dimensionales, deslustre y corrosion. Estos factores son
esenciales para entender el rendimiento clinico de las amalgamas y su comportamiento en
restauraciones dentales a largo plazo. Se destacan las propiedades mecanicas y estéticas
de las resinas compuestas ya que han evolucionado significativamente, mejorando sus
propiedades como resistencia a la fractura, estabilidad del color, y radiopacidad. Ademas,
presentan ventajas frente a las amalgamas, como mejor estética, menor conductividad
térmica y ausencia de deslustre o corrosion. Dependiendo de su viscosidad, las resinas
compuestas varian en resistencia a la compresion y fractura obteniendo restauraciones
duraderas y de gran nivel.

Se discuten también aspectos criticos como la contraccion de polimerizacion, que es uno de
los principales desafios de las resinas compuestas, asi también se enfatiza los principales
efectos adversos que presenta este material como la toxicidad del mercurio y los tatuajes por
amalgama.

Palabras claves: Resinas compuestas, toxicidad, amalgama, clinic, dentistry, amalgam.



INTRODUCCION:

Con el paso de los afios, los materiales empleados para realizar restauraciones en elementos
dentarios fueron evolucionando a modo de encontrar el que mejor se adapte en diferentes
aspectos, ya sea estética, eficacia, durabilidad, etc.

Uno de los materiales de primera eleccion durante muchos afios fueron las amalgamas
dentales, los cuales resultan de la combinacién de diversos materiales como Plata, Estafio y
Cobre con Mercurio. Las restauraciones de amalgama dental para dientes se realizaron por
primera vez al final del siglo XVII. Polvo de bismuto-estafio fue mezclado con mercurio y
después colocado en las cavidades en un estado de fundicién, a aproximadamente 100 o C.
La cantidad de mercurio fue aumentada para permitir la colocacion a temperatura ambiente.
A principios del siglo XIX una mezcla de polvo de plata se habia usado para reemplazar a las
aleaciones primarias. Estas tempranas formulaciones de amalgama de plata no fueron
restauraciones estables y fueron colocadas tipicamente en las cavidades después de poca o
no remocion de caries. Este tipo de odontologia fue considerada no ética, comparadas con
las medidas de cuidado que en ese entonces se usaban con restauraciones de oro cohesivo,
por lo tanto, la amalgama dental en la mayor parte del siglo XIX se encontraba desacreditada.
A finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX. Black trazé un estilo de preparacion de
cavidad y una aleacién de amalgama que permitia restauraciones mas durables. Mientras
gue las tempranas amalgamas de plata tuvieron contraccion durante la cristalizacion y
extrema corrosion, las aleaciones de Black producian amalgamas, las cuales fueron

dimensionalmente neutrales en la cristalizaciéon y con una relativa resistencia a la corrosion?.

Los composites directos para preparaciones cavitarias empezaron a utilizarse a mediados de
los afios sesenta. Estos materiales poseen unas caracteristicas superiores a las de las
restauraciones metalicas: mejores resultados estéticos, resistencia a la fractura, integridad
marginal, resistencia al desgaste, menor conductividad térmica, ausencia de deslustre o
corrosioén, toxicidad reducida y conclusién de la restauracion en una sola sesién. Muchos de
estos datos se basaban en pruebas de laboratorio, y otros en estudios clinicos a corto plazo.
Entre 1970 y 1990 se introdujeron numerosas mejoras en el disefio y la técnica de aplicacion
de los composites. En estudios clinicos a largo plazo se observaron mejoras con una mayor
estabilidad cromatica, mayor resistencia a las microfiltracion, menor desgaste y menor

incidencia de caries recidivantes.



OBJETIVOS:

Generales:
Analizar y comparar la estética, durabilidad y rendimiento de las restauraciones
dentales realizadas con amalgamas y resinas compuestas, a fin de determinar las
ventajas y desventajas de cada uno de estos materiales, asi como sus efectos

adversos

Especificos
- Plantear la mejor opcion de tratamiento que se adecue a la demanda del paciente
- Examinar la resistencia de las amalgamas dentales y resinas compuestas frente al
desgaste

- Comparar los costos y beneficios de ambos materiales

Amalgamas dentales

La amalgama es un material utilizado en restauraciones de insercion plastica, que es
trabajada a partir de la mezcla de un polvo con un liquido. La masa plastica obtenida se
inserta en una preparacion convenientemente realizada en un diente y, dentro de ella,
adquiere estado solido?.
Las amalgamas dentales son materiales que se clasifican en:

- Amalgamas con alto contenido de cobre

- Amalgamas con bajo contenido de cobre

Propiedades mas relevantes de las amalgamas

Al momento de elegir uno de estos materiales de restauracion, debemos saber que cada uno
de estos presenta propiedades que los individualizan y diferencian entre si.

Las propiedades que destacan a las amalgamas estan reguladas por la norma N.° 1 de la
ADA, relacionado a sus propiedades fisicas, mecanicas, asi también como el flujo,

escurrimiento, resistencia, cambios dimensionales, etc.

Flujo y escurrimiento: Se ha definido como la deformacién plastica ante cargas de tipo
estatico., al colocar un cilindro de amalgama a una carga determinada, esto se va a traducir
clinicamente al choque masticatorio. Este ha sido determinado por la norma en 3% entre 3
horas y 24 horas de colocada la restauracion, se ha determinado clinicamente entre las
fracturas o agrietamientos marginales con el escurrimiento. Los valores del escurrimiento

poseen una proporcion lineal en relacién con el volumen de gamma 2, lo cual no seria
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importante como prueba en aleaciones sin esta fase como en el alto contenido de cobre, en

ellas se verian otras pruebas que si determinen su comportamiento clinico.

Resistencia a la compresién: se define como la tensibn méxima que puede soportar el
material antes de fracturarse. Es un factor a tener en cuenta en el material para mantener el
contacto oclusal, mas no se ha demostrado que disminuya la fractura marginal temprana en
las aleaciones mejoradas. El aumento de esa resistencia temprana a servicio mas para
agilizar otros procedimientos como seria una restauracion con amalgama, para
posteriormente preparar el diente para una corona completa, ademas del conocimiento de la
cristalizacion inicial antes de poner en funcion la pieza dental restaurada®.

Cambios dimensionales: El primer cambio es la absorcion del mercurio por la aleacion
produciendo disminucion en el volumen. Luego la reaccion con la aleacion que no ha
reaccionado produciendo expansién, este limite esti entre los 0 + 10 micrones, el uso de
aleaciones con mayor expansion no garantiza una buena adaptacion, como se ha pensado
tradicionalmente, llegando aln a producir fracturas y dolor postoperatorio, por expansion
retardada amplia®.

Deslustre y corrosion: El deslustre se refiere al depésito superficial de pigmento sin que se
produzca cambio estructural en el material subyacente, con pérdida de brillo dando una
apariencia grisacea que no refleja la luz. La corrosién si es un proceso mas grave ya que se
altera la estructura produciendo deterioro en la restauracion. Es importante tener en cuenta

gue las amalgamas de alto contenido de cobre son 10 veces mas resistentes a la corrosion
5

Relacion costo - rendimiento - técnica

Al momento de elegir un material de restauracién debemos optar por la mejor opcién en
relacién a su costo y rendimiento, que nos proporcione una restauracion 6ptima y duradera
en el tiempo.

La presentacion comercial de las amalgamas son capsulas, las cuales contienen 1 dosis y
su costo actual es de $3000, teniendo en cuenta que la técnica de preparacion es compleja
En cambio, al momento de restaurar con resinas, no solo utilizaremos este material, si no que
debemos sumarle el costo del sistema adhesivo y del acido fosférico, dandonos como
resultado un costo de $150.000 pero con un promedio de 40 porciones, pero con una técnica

de manipulacién mucho mas sencilla.



Efectos adversos

Toxicidad del mercurio

La toxicidad del mercurio es un tema muy importante debido al gran uso de amalgamas
dentales al momento de realizar restauraciones. Este mercurio es un material de suma
importancia ya que facilita la union y la conformacion del material, dandole sus propiedades
deseables como durabilidad, resistencia y una adecuada adaptacion a las cavidades
dentales.

El mercurio puede afectar el cuerpo si es inhalado o si entra en contacto con los ojos y piel.
La inhalacién de vapores de mercurio debido a derrames accidentales, la liberacion durante
el tratamiento y el respirar aire contaminado en el consultorio o el contacto con la piel son
razones que indican que la practica odontoldgica estd expuesta a riesgo ocupacional de
intoxicacién con mercurio®.

Desde el punto de vista odontolégico, se puede decir que el mercurio llega al cuerpo por
cinco vias:

- Desde la cavidad bucal y nasal llegan vapores de mercurio a la circulacion sanguinea
y a través de los nervios directamente al cerebro -

- Los vapores de mercurio al ser inhalados penetran a los pulmones por las vias
respiratorias, de alli pasa por el torrente sanguineo, donde se transforma una parte
del vapor de mercurio oxidandose y formando iones de mercurio. De esta forma es
almacenado en 6rganos como el higado y el rifion. -

- El odontélogo al remover las amalgamas de restauraciones viejas, debido al fresado
a altas velocidades, genera vapor de mercurio el cual puede penetrar al sistema
respiratorio. -

- Alrealizar las preparaciones de amalgamas pueden derramarse pequefias cantidades
de mercurio en la piel o permanecer en el ambiente, del cual se evapora contaminando
el area de trabajo. -

- Se han realizado multiples investigaciones que afirman que el consumo de pescado y
el nimero de amalgamas presentes en la boca estan correlacionados con la presencia

de mercurio en el cuerpo’.

Pigmentaciones producidas por amalgamas

Durante los tratamientos odontolégicos, si se produce un desplazamiento de las particulas

de amalgama, estas pueden producir pigmentacion a nivel de la cavidad bucal.



Esta pigmentacién exdgena es causada por el desplazamiento iatrogénico de virutas de
amalgama en los tejidos blandos de la cavidad bucal, ya sea por laceraciones de la mucosa
durante la obturacién de cavidades dentales con amalgama o durante la remocion de este
tipo de restauraciones; asimismo, ocurre cuando inadvertidamente quedan restos de
amalgama durante una retroobturacion en cirugias de apicectomias dentales, o por la
corrosién de este material en la cavidad oral a largo plazo segun algunos autores, debido a
la liberacion de plata de la aleacién de amalgama .Igualmente puede presentarse, en casos
de trauma o exodoncia, donde se fractura una restauracion de amalgama, depositandose
porciones de esta, en el alvéolo dental o tejidos blandos adyacentes®.

Clinicamente se puede observar una macula localizada, de dimensiones variables, de color
gris azulado o negruzco, depende de la profundidad donde se ubique la particula de
amalgama. Es comuln que no presente sintomatologia asociada.

En casos aislados, puede existir dolor local, por el cimulo y posterior depdsito de particulas
mas grandes en nervios periféricos, asi como inflamacién, en ciertos casos producto de la

infeccién por el uso de metal contaminado con microorganismos®.

Preparaciones cavitarias para restauraciones con amalgama

Al momento de realizar una restauracion con amalgama, debemos tener en cuenta que la
cavidad debe presentar una determinada planimetria. En la actualidad, las cavidades admiten
esmalte sin soporte dentinario, ya que en las zonas socavadas podemos colocar un material
como ionémeros vitreos como sustituto de la dentina®.

Los tiempos operatorios nos permiten tener una secuencia de pasos clinicos para realizar
una cavidad adecuada para realizar una correcta restauracion:

- Apertura: Nos permite dar acceso al proceso carioso, el cual se realiza con fresa
periforme 329,330 o fresas cilindricas 1156 a ultravelocidad con refrigeracién acuosa®.

- Remocion del tejido afectado: Se utilizan fresas redondas lisas de acuerdo al tamafio
de la lesién a baja velocidad. Una vez removida la infeccién, debemos comprobar con
algun producto guimico que nos evidencie la presencia de dentina infectada®.

- Bosquejo de la cavidad: Efectuamos la conformacion inicial de la preparacion, con las
paredes proximales divergentes hacia oclusal. El &ngulo conformado entre la pared
cavitaria y el borde cavosuperficial debe ser cercano a los 90° porque esa angulacion
es la mejor para que la amalgama resista las fuerzas oclusales. El bosquejo debe

realizarse a ultravelocidad o alta velocidad con el instrumental rotatorio apropiado,



como las fresas periformes 330, cilindrica 1156 o troncocénica 1171, de acuerdo con
el tamafio de la lesion®.

- Proteccién dentinopulpar: Su objetivo es la proteccion del 6rgano dentinopulpar,
limpiando la superficie interna con una solucién antiséptica, siempre evaluando la
profundidad de la preparacion, dentina remanente, cantidad de tubulos dentinarios y
su permeabilidad. En espesores inferiores a un milimetro de dentina remanente, se
coloca un liner de hidréxido de calcio fraguable, porque con su pH alcalino tiene efecto
bactericida y colabora en la formacion de dentina de reparacién. Esta aplicacién se
efectia en forma puntual solo donde se observa que la dentina tiene poco espesor,
como este material no soporta las fuerzas masticatorias, luego se lo debe cubrir con
ionGmero vitreo. Este material se utiliza porque brinda la rigidez adecuada, porgue su
modulo de elasticidad es semejante al de la dentina y también porque puede dar
soporte a las paredes cavitarias socavadas. En cavidades donde la profundidad
sobrepasa ligeramente el limite amelodentinario podra emplearse solo un sistema
adhesivo o un barniz cavitario, con el fin de sellar los tdbulos dentinarios. Se aplican
dos capas de barniz de copal, cada una de ellas esparcidas con aire®.

- Delimitacion y tallado final: Se controla la direccion de las paredes cavitarias y limpieza
de la cavidad para luego realizar la técnica de restauracion.

Técnica de restauracion con amalgamas

En la actualidad las aleaciones se presentan en el comercio en tres formas diferentes: polvo,
tabletas o pellets y capsulas. Las dos primeras se dosifican junto con la proporcién de
mercurio, y deben pesarse para asegurar su relacién polvo-liquido; estd demostrado que las
restauraciones con un contenido elevado de mercurio experimentan mayor deterioro de los
margenes y presentan una superficie irregular.®

Las capsulas predosificadas contienen el polvo de la aleacién y el mercurio pesados y
separados por un blister, y se ponen en contacto luego de su activacién; luego se lleva a cabo
la trituracion o la mezcla mecéanica. Este sistema es el que asegura mayor exactitud en la
relacién polvo-liquido y no contamina con mercurio el ambiente.®

Para lograr la mezcla correcta se debe realizar una trituracién mecanica en un amalgamador;
si bien aun es factible practicar este procedimiento de forma manual, con mortero y pilén, este
método se encuentra en desuso, por su inexactitud y porque genera contaminacion de

mercurio. °



Después de triturada la amalgama en forma manual, se la debe amasar en un trozo de goma
dique con el fin de aumentar su plasticidad y cohesion. El tiempo de trituracion depende del
tipo de particulas de la aleacion y de las indicaciones del fabricante. Con los amalgamadores
mecanicos se disminuye el tiempo de la mezcla y la amalgama que se obtiene presenta
mejores propiedades de resistencia compresiva y de densidad final. No debe quedar seca, ni
desmenuzable, para lograr una restauracion homogénea y bien adaptada a las paredes
cavitarias. °

Luego de preparada la amalgama con las caracteristicas mencionadas, se lleva el material
de restauracion en pequefias porciones con un portamalgama. La amalgama se adapta en la
cavidad por medio de condensadores. Con este tipo de instrumental se efectia la
condensacion del material de manera perpendicular al piso pulpar y contra las paredes de la
cavidad. En este paso, se mejoran las propiedades mecanicas y la adaptacion marginal, y se
reducen los cambios volumétricos, la corrosion y la porosidad. °

El paso seguido a la condensacién es el brufiido previo al tallado. Para ese fin se emplea un
brufiidor anatémico cénico tipo Wescot, que premodela la futura restauracion. Esta maniobra
ademas permite completar el condensado y reducir los microporos y el exceso de mercurio.
Este procedimiento permite remover el exceso de amalgama y facilita el tallado, mejora las
propiedades fisicas en los bordes de la restauracion y aumenta la resistencia a la corrosion,
lo que reduce la filtraciéon marginal inicial.®

El tallado tiene como objetivo la reproduccién correcta de la forma anatémica de la pieza
dentaria. Se utiliza el tallador de Hollenback N° 3 u otro instrumento disefiado para ese fin,
recién cuando la amalgama ofrezca resistencia al instrumental, segun el tiempo de
endurecimiento de esta. Se comienza retirando los excesos groseros del material, es por ello
gue sus bordes deben ser bien afilados.®

Posteriormente se inicia el tallado de la cara oclusal desde el surco medial hacia los surcos
accesorios, siempre siguiendo la anatomia remanente de la pieza dentaria. Se debe tener
presente que las piezas dentarias presentan volumen, es preciso devolver elevaciones y
depresiones, asi como la inclinacion de las vertientes cuspideas. Es fundamental evitar la
exposicion o los excesos en el borde cavosuperficial, ya que ello provocaria el fracaso de la
restauracion.®

Dentro de las maniobras del alisado o brufiido final se debe emplear el instrumento PKT3
para lograr el alisado superficial de la restauracion, dado que luego del tallado, la amalgama
se presenta aspera y con microporos. Al repasar la anatomia conformada se obtiene la
reduccion de estos ultimos y la disminucién de la corrosiéon en la superficie. También se
mejora la adaptacion y el sellado periférico, lo que brinda una menor filtracibn marginal,
ademas de facilitar el pulido. Se retira el aislamiento del campo operatorio y se controla la

presencia de excesos 0 puntos de contacto prematuros, que se eliminan con el tallador.



Alrededor de 24/48 horas después se efectian las maniobras de terminacion con el fin de
eliminar excesos de material. Si es necesario, se corrige 0 mejora la anatomia. Se utilizan
fresas de filos multiples de diversas formas. Con pastas de pulido se obtiene el acabado final
aplicado con tacitas de goma o puntas siliconadas para lograr el brillo y la lisura superficial

que llevara al éxito a largo plazo de la restauracion. °

Resinas compuestas

Son el material restaurador de eleccion en la actualidad, encontrando propiedades mecanicas
mas favorables productos de la cantidad y naturaleza del relleno, capacidad de adhesién al
diente mediante el uso de técnicas adhesivas, y otorgando la posibilidad de mimetizarse con
la estructura dentaria, lo que posibilita buenos resultados estéticos?.

Recientemente se formuld una nueva clasificacion de resinas compuestas, que las agrupa de
acuerdo a sus caracteristicas de viscosidad, desde las mas fluidas hasta las mas

viscosas.

- Resinas compuestas de muy baja viscosidad: Composites fluidos, selladores de fosas,
surcos Y fisuras, sistemas adhesivos, cementos resinosos, resinas para caracterizaciones y
bulk fill fluidos.

- Resinas compuestas de baja viscosidad: Composites de microparticulas

- Resinas compuestas de mediana viscosidad: Composites hibridos y microhibridos,
nanoparticulados, nanohibridos.

- Resinas compuestas de alta viscosidad: Composites condensables de baja densidad.

- Resinas compuestas de muy alta viscosidad: Composites condensables de alta densidad.

- Resinas compuestas sélidas: Composites de uso indirecto, en laboratorio?.

Propiedades de las resinas compuestas

Al momento de elegir uno de estos materiales de restauracion, debemos saber que cada uno
de estos presenta propiedades que los individualizan y diferencian entre si.

Resistencia al desgaste: Es la capacidad de oponerse a la pérdida superficial, como
consecuencia del roce con la estructura dental, el bolo alimenticio o elementos tales como
cerdas de cepillos. Esta deficiencia no tiene efecto perjudicial inmediato, pero lleva a la
pérdida de la forma anatomica de las restauraciones disminuyendo la longevidad de las
mismas. Esta propiedad depende del tamafio, la forma de las particulas de relleno, asi como

del elemento dentario a restaurar y las relaciones de contacto oclusales. Cuanto mayor sea



el porcentaje de relleno, menor el tamafio y mayor la dureza de sus particulas, la resina tendra
menor abrasividad®.

Textura Superficial Es la uniformidad de la superficie del material de restauracion. En estos
materiales la lisura superficial se relaciona con el tipo, tamafio y cantidad de las particulas de
relleno (nanohibridos, microparticulados) y con la técnica de acabado y pulido. En la fase de
pulido se debe realizar un trabajo minucioso para lograr una menor cantidad de energia
superficial logrando una menor adhesién de la placa bacteriana con comparacién a una resina
con superficie rugosa, se elimina la capa inhibida y la restauracion perdura por mucho mas
tiempo. 4

Coeficiente de Expansion Térmica: Mientras mas cerca esté el coeficiente de expansion
térmica de la resina al coeficiente de expansion térmica de los tejidos dentarios, existen
menores posibilidades de formacion de brechas marginales entre el diente y la restauracion,
con el cambio de temperatura. Las resinas presentan un coeficiente de expansién térmica
tres veces mayor que la estructura dental.*

Resistencia a la Fractura: Las resinas compuestas presentan diferentes resistencias a la
fractura la cual depende de la cantidad de relleno. Por ejemplo, las resinas compuestas con
mayor viscosidad presentan una mayor resistencia a las fracturas en comparacion a aquellas
con un menor grado de viscosidad.*

Resistencia a la Compresion y a la Traccion: Tiene relacién con el tamafio y la cantidad
de particulas de relleno de la resina compuesta.*

Estabilidad del color: Las resinas compuestas sufren alteraciones de color, producto de las
manchas superficiales estan relacionadas con la pigmentacién producida por alimentos y
cigarrillo. Se debe tener en cuenta que las resinas fotopolimerizables presentan mayor
estabilidad ante el cambio de color que aquellas guimicamente activadas.*

Radiopacidad: En la composicién de las resinas, podemos encontrar materiales radiopacos
como, bario, estroncio, zirconio, zinc. Estos nos permiten diagnosticar con mayor facilidad a
través de radiografias la presencia de caries alrededor o debajo de la restauracion.*
Contraccion de Polimerizacion: La contraccion de polimerizacién es el mayor inconveniente
de estos materiales de restauracion. Las moléculas de la matriz de una resina compuesta
(mondmeros) se encuentran separadas antes de polimerizar por una distancia promedio de
4 nm. (Distancia de unién secundaria), al polimerizar y establecer uniones covalentes entre
si, esa distancia se reduce a 1.5 nm (distancia de unién covalente). Ese "acercamiento” o
reordenamiento espacial de los monémeros (polimeros) provoca la reduccién volumétrica del
material. La contraccion de polimerizacion de las resinas es un proceso complejo en el cual
se generan fuerzas internas en la estructura del material que se transforman en tensiones

cuando el material esta adherido a las superficies dentarias®.
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Preparaciones cavitarias pararestauraciones con resinas compuestas

Al momento de realizar la preparacion cavitaria para una restauracion con resinas
compuestas es importante seguir una serie de tiempos operatorios

- Maniobras previas: Paso en el cual se realiza el diagnéstico y observacion de la
anatomia dentaria, examen radiografico, remocion de placa bacteriana, seleccion del
color, anestesia y aislamiento absoluto del campo operatorio?®.

- Apertura: Se procede a la apertura de la lesion para ganar acceso al foco de caries.
El instrumental rotatorio que se emplea es fresa redonda 1ISO 005 6 de ¥4, 6 fresas
periformes 329 6 330 para preparaciones cavitarias pequefias y medianas a alta o
ultra-alta velocidad y bajo abundante refrigeracion acuosa. También una fresa
troncocénica 1170 u 1171, en preparaciones grandes?.

- Remocién del foco patologico Con una fresa esférica lisa a baja velocidad, de tamafio
proporcional al tejido afectado, o con excavadores N.° 1 6 2, se efectla la eliminacion
de la dentina cariada, infectada y reblandecida.

- Limpieza de la preparacion cavitaria: Se realiza para eliminar el barro dentinario o
smear layer, utilizando solucion fisioldgica o solucion de hidréxido de calcio.

- Proteccién dentinopulpar: Tiene como objetivo aislar y proteger el complejo dentino-
pulpar, mediante uno o mas medicamentos. Se tiene en cuenta el estado de la salud
pulpar, edad del diente y del paciente, profundidad cavitaria, compatibilidad fisico-

quimica entre el material de restauracion y del protector dentinopulpar?.

Técnica de restauracién para resinas compuestas

De acuerdo al tipo de resina compuesta que se decida emplear, sera la técnica de
restauracion que deba seguirse. Si se seleccionan resinas compuestas para estratificar, la
restauracion debera realizarse en capas sucesivas de 2mm de espesor como maximo y
dispuestas de manera oblicua. Debe cuidarse que los dos primeros incrementos no entren en
contacto entre si, para no conectar paredes cavitarias opuestas y asi elevar el factor C de la
situacion?.

Si, en cambio, se decide utilizar resinas compuestas de insercion en bloque o bulk-fill, las
mismas pueden colocarse (de acuerdo a cada tipo particular) en incrementos Unicos de hasta
4 6 5mm, sin necesidad de realizar estratificacion. Sin duda, suponen una simplificacion de

los procedimientos clinicos.
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 33 afios acude a consulta con el objetivo de “cambiar las amalgamas”.
Completamos la historia médica de la paciente, dénde no destaca enfermedad de base y la

ausencia de habito tabaquico o enolismo.

En cuanto a la historia dental, la paciente presenta numerosas restauraciones realizados con
amalgama y protesis fija en el elemento dentario 25. Emplea una técnica de higiene oral
mediante cepillo manual, 3 veces al dia con pasta fluorada y no tiene habitos de higiene

interproximal.
Examen intraoral

Paciente presenta denticion permanente, con todos los elementos erupcionados.
Observamos ausencia de elementos 18,28,36,48. La extraccion del elemento 36 fue realizada
3 afios previos a la consulta. Se observan mdltiples restauraciones de amalgama y
tratamiento de conducto en elemento 25, con su posterior prétesis fija realizada con

endoposte de fibra de vidrio y corona de zirconio.

Figura A: Fotografias intraoral en PMI
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Figura B: Fotografia oclusal superior Figura C: Fotografia oclusal inferior

Anélisis complementarios

Se solicité una ortopantomografia, a fin de analizar pieza por pieza su estado en general
ademas de las estructuras anatémicas circundantes a la cavidad bucal que son de vital

importancia a fin de realizar un correcto diagndéstico y plan de tratamiento.

Figura D: Ortopantomografia
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Tratamiento

Luego de realizar el diagnéstico y plan de tratamiento, se decidi6 reemplazar las

restauraciones de amalgama por un material restaurador estético con resinas compuestas.

En primer lugar, se realizo la toma de color del elemento 4.5 Aislamiento absoluto del campo

operatorio a fin de evitar la contaminacion con saliva u otros fluidos bioldgicos.

Se elimino la amalgama con piedras y fresas cortando en pequefios bloques, dando la

conformacién necesaria a la cavidad.

Colocamos detector de caries y verificamos la ausencia de caries sobre la cavidad.
Posteriormente se realiza el grabado acido con acido fosférico al 37% y sistema adhesivo
universal. Aplicamos la resina en estratos oblicuos y devolvemos los rebordes cuspides,

polimerizando estrato por estrato paso a paso con la lampara.

Finalmente realizamos el control de la oclusion y el pulido de la restauracion con piedras y

discos de diferentes granulometrias

Figura F: Restauracion elemento 37
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Figura G: Restauracion elementos 3.4y 3.5

Discusidn

La eleccion entre amalgamas y resinas compuestas, o la implementacién de un material
alternativo, debe basarse en factores como la demanda del paciente, la ubicacién del diente
afectado, el costo, y los efectos adversos a largo plazo. Si bien las amalgamas siguen siendo
una opcion resistente y duradera para dientes posteriores, la tendencia actual favorece a las
resinas compuestas por su estética superior, incluso si esto implica un mayor costo y una

técnica de aplicaciébn mas exigente.

En conclusién, los tratamientos alternativos, como las resinas compuestas o los ionémeros
de vidrio, estan cada vez mas justificados en la practica odontoldégica moderna debido a las
demandas de los pacientes en cuanto a estética, salud y comodidad. A medida que avanza
la investigacion en materiales dentales, es probable que surjan nuevas alternativas que logren

un mejor balance entre estética, durabilidad y biocompatibilidad.

Conclusién

En conclusion, el andlisis comparativo entre amalgamas y resinas compuestas revela que
ambos materiales poseen caracteristicas Unicas que los hacen dutiles en odontologia
restauradora, aunque con ventajas y desventajas especificas. Las amalgamas, a pesar de
ser mas duraderas y resistentes en condiciones mecénicas, presentan preocupaciones
relacionadas con la estética, la toxicidad del mercurio y la posible pigmentacion de los tejidos
blandos. En contraste, las resinas compuestas, aunque estéticamente superiores y con
propiedades mecanicas mejoradas, enfrentan desafios como la contraccion de
polimerizacion, que afecta su durabilidad.
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Sin embargo, la evolucion de las resinas compuestas en términos de resistencia a la fractura,

estabilidad del color y radiopacidad ha consolidado su lugar como el material de eleccién en

muchos casos. Aunque presentan un costo mas elevado y requieren técnicas mas complejas

de aplicacién, sus beneficios estéticos y funcionales hacen que, en muchas situaciones, sean

preferibles a las amalgamas.

A medida que la investigacién avanza, es probable que se sigan desarrollando materiales con

propiedades mejoradas que superen los desafios actuales de ambos tipos de restauraciones,

ofreciendo soluciones cada vez mas seguras, duraderas y estéticas para los pacientes.
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ANEXO Il

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CORDOBA

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAY ,
CARRERA DE ODONTOLOGIA CATOLICA DE CORvey,
Univorsided Jeswita
CONSENTIMIENTO INFORMADO
En la ciudad de Cérdoba, a los..1.9... dias del mes de... [N A2 del afio.29.2Y

siendo Ias...‘.é‘..‘:l.}..horas, autorizo la ejecucién del siguiente tratamiento odontoldgico
Campo).....Candelon

realizado por el Alumno/a

de la Universidad Catélica de Cérdoba.

Consiento en la ejecucién de operaciones y procedimientos ademds de los ahora provistos o
diferentes de ellos, tanto si se debieran a afecciones imprevistas actualmente o no, que el

Alumno mencionado anteriormente o sus jefes de trabajos practicos, puedan considerar.

necesarios o con tenientes en el curso del tratamiento a realizar.

Consiento en la administracién de aquellos anestésicos que puedan ser considerados
necesarios o convenientes, con excepcién de

Consiento en que se fotografien las operaciones o procedimientos que se han de ejecutar,
incluyendo partes apropiadas de mi cuerpo para fines médicos, cientificos o educacionales,
siempre que mi identidad no sea revelada por las imagenes o textos que las acompaiien.

Consiento, con el objeto contribuir a la educacién odontolégica en la admisién de
observadores en el lugar destinado para mi atencién.

Me han sido explicadas plenament/e la naturaleza y el objeto de los tratamientos, los posibles
métodos alternativos del mismo, los riesgos en que se incurre y la posibilidad de
complicaciones. Ninguna gargntfa o seguridad que me ha sido dada por nadie en cuanto a los

resultados que puedan obtenerse.

Acepto el sistema de atencién, la duracién prolongada del tratamiento y también las posibles
demoras que pueda ocasionar el aprendizaje del alumno que me asista.
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(*) Debe constar en este documento, la firma, aclaracién y documento del paciente, padre/ tutor o encargado en
caso de incapacidad legal.
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