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A nuestros lectores

Presentamos nuestra primera revista del afio 2018 con un trabajo titulado
”Pronostico en ortodoncia de incisivos con reabsorcion radicular por ca-
ninos impactados: Revision bibliografica”, del Dr. Aylwin J, y cols., que
tiene como conclusion que es posible mantener dientes con RR severa a
largo plazo, pero son necesarios estudios que justifiquen la determinacion
de extraer o no dichos dientes.

Seguidamente tenemos un articulo del Dr. Quintanilla M. y cols., titu-
lado “Quiste bucal mandibular infectado bilateral en segundos morales
permanentes: Reporte de un caso” que describe al quiste bucal mandibu-
lar como lesion poco frecuente de etiologia desconocida en nifios. Nos
presenta un caso clinico en segundos molares permanentes.

A continuacion presentamos un articulo del Dr. Moradas M. “Es nece-
sario la remocidn preventiva de las restauraciones de amalgama” parte
I y a continuacion la parte I, que nos explica que clinicos cientificos y
sociedades del sector apoyan el uso de la amalgama dental como material
restaurador en boca, mientras que otros como un potente lobby industrial
apoyan su eliminacion del mercado alegando toxicidad.
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Prondstico en ortodoncia de incisivos
con reabsorcion radicular por caninos

impactados: Revision bibliografica

Prognosis in orthodontic treatment of root resorption of
teeth caused by impacted canines: A literature review

Aylwin Ramirez J *, Saavedra Maureira A**,Hidalgo Rivas A***, Palma Diaz E****

RESUMEN

Introduccién: Los caninos posicionados ectépicamente, conllevan alta prevalencia de incisivos laterales
con reabsorcion radicular (RR), proceso que cesa cuando la noxa es removida. La presente revision biblio-
grafica evaluo6 el prondstico de incisivos laterales maxilares con RR por caninos impactados.

Revision: Existen diversas clasificaciones para determinar el grado de RR, y su severidad contribuye a
plantear los objetivos del tratamiento ortodéncico. Los dientes con RR leves sin compromiso pulpar, han
mostrado tener un buen prondstico a largo plazo, por lo que la decisién de no extraerlos seria adecuada.
En dientes con RR moderada con pérdida de vitalidad pulpar, el tratamiento endodéntico es indicado, exis-
tiendo una alta tasa de permanencia, en casos que la reabsorcién involucre hasta el tercio medio radicular.
Los dientes con RR severa tienen un prondstico dudoso. Seguimientos de hasta 23 anos, demuestran que
es posible la conservacién de dientes con RR severa sin agravar su condicién, incluso en aquellos someti-
dos a extensos movimientos ortodéncicos. La extraccion o mantencién del diente afectado debe decidirse
ponderando el grado de RR, la estabilidad post-tratamiento, la discrepancia de espacio 6seo-dentaria, la
experiencia clinica del tratante y la consideraciéon de que un canino ubicado en su posicion fisiolégica en-
trega la funcionalidad necesaria para una oclusiéon organica y una estética ideal.

Conclusiones: Es posible mantener dientes con RR severa a largo plazo sin cambios en su vitalidad, colo-
racion o aumento de movilidad. Sin embargo, son necesarios mas estudios que justifiquen la determina-
cion de extraer o no, dientes con RR severa por impactacion de caninos.

PALABRAS CLAVE: Pronéstico, reabsorcién radicular, caninos impactados

SUMMARY

Introduction: Ectopically positioned canines have a high prevalence of lateral incisors with root resorption
(RR). The process of RR ceases when the injury is removed. The present literature review evaluated the
prognosis of maxillary lateral incisors with RR produced by impacted canines.

Review: The severity of RR contributes to plan the objectives of orthodontic treatment. Mild RRs with no
pulp involvement, have been shown to have a good prognosis in the long term. Therefore, the decision
of not extracting a tooth with mild RR would be adequate. In moderate RR with loss of vitality, endodontic
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treatment is indicated. A high rate of success has been reported in cases of RR of up to the middle radicular
third. Teeth with severe RR have a doubtful prognosis. Reports of 23-years follow up cases show that pre-
servation of teeth with severe RR is possible, without a deterioration in its condition, even when extensive
orthodontic movements have been applied. The decision on extracting or preserving the affected teeth
must be made after considering the degree of RR, the tooth space discrepancy, post-treatment stability of
the affected teeth and the clinician’s expertise. Also, considering that canines in its physiological position
give the required functionality for an organic occlusion and ideal esthetics.

Conclusion: It is possible to keep teeth with severe RR in the long term without changes in its vitality, color
alterations or increased mobility. However, further studies are needed that justify the decision on extracting

or preserving teeth with severe RR.

KEY WORDS: Prognosis, root resorption, impacted canines.
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Aylwin Ramirez J, Saavedra Maureira A, Hidalgo Rivas A, Palma Diaz E. Prondstico en ortodoncia de inci-
sivos con reabsorcion radicular por caninos impactados: Revision bibliografica. 2018; 34 (1): 11-17.

INTRODUCCION

La reabsorcién de los tejidos duros radiculares
de dientes adyacentes a dientes incluidos, es
de las reabsorciones mas frecuentes junto con
las producidas por dientes permanentes en
evolucion e impactados. Estas reabsorciones
radiculares difieren en cuanto a su etiologia,
tratamiento y pronéstico en cada individuo
(1). En algunos de estos casos, la permanen-
cia del diente afectado puede estar en peligro,
mientras que en otros, el tratamiento ortodon-
cico puede detener el proceso de reabsorcién
y prever un resultado exitoso evitando la ex-
traccion (2). El enfoque de tratamiento es es-
pecifico para cada tipo de reabsorcion y es
totalmente dependiente de su severidad (1).

Los caninos se encuentran entre los dientes
mas frecuentemente impactados con una pre-
valencia reportada de 1-2,2%(3, 4).Los cani-
nos ubicados en posicién ectdpica plantean
un desafio importante a los clinicos, ya sea
estando retenidos u ocasionando reabsorcién
radicular del diente adyacente (5). Esta re-
absorcién radicular es un complejo proceso
biolégico que no estéd aun totalmente clarifi-
cado, aunque se atribuye a una combinacién
de factores locales como traumatismos, in-
flamacion crénica de tejidos periodontales o
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presion activa durante la erupcion dentaria;
y generales como enfermedades sistémicas
(hiperparatiroidismo), factores genéticos o
inmunes (6, 7).

Aunque el clinico no puede controlar los fac-
tores biolégicos ya sean locales o generales,
existen factores mecanicos que aumentan la
susceptibilidad a la reabsorcion radicular du-
rante la erupciéon forzada de los caninos ect6-
picos. Estos factores mecanicos tales como
la magnitud de las fuerzas terapéuticas o la
inclinacion y angulacién de cada diente, ade-
mas del tiempo de tratamiento, si pueden ser
manejados por el ortodoncista (8).

DIAGNOSTICO Y, PREVALENCIA
DE REABSORCION RADICULAR

La reabsorcién radicular asociada con tra-
tamiento ortodéncico puede ser similar a la
inducida por un canino posicionado ectopi-
camente. Esta reabsorciéon radicular indu-
cida ortodéncicamente es una inflamaciéon
estéril que causa pérdida de tejido duro (9).
Esto también aplica a la reabsorcion radicu-
lar como resultado de un canino posicionado
ectopicamente (10). Muchos reportes de caso
indican que la reabsorcién radicular inducida
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por ortodoncia cesa cuando la fuerza es re-
movida. Esto es similar a cuando un canino
ectopico es distanciado de la raiz del diente
afectado, donde el proceso reabsortivo se
detiene. En estos casos la proximidad fisica
(menos a 1 mm) seria ademas el mas impor-
tante predictor para la reabsorcién de raices
dentarias adyacentes a caninos impactados
(11, 12). Heravi et al.(2016) concluyeron que
la desimpactacion de los caninos impactados
disminuiria la reabsorcion radicular, especial-
mente antes de la alineacion completa del
arco, a través de la utilizacion de dispositivos
de anclaje temporal para evitar la aplicacién
de fuerzas reciprocas sobre el arco (13).

En relacién al diagnéstico de las reabsorcio-
nes radiculares, la inclusiéon de la tomografia
computarizada (TC) como examen comple-
mentario en casos de caninos impactados, ha
ayudado a detectar un porcentaje mayor de
reabsorciones radiculares al que se obtenia
s6lo con radiografias convencionales. Esto se
consigue a través de una evaluacién mas pre-
cisa al permitir la visualizacién de todas las
raices en diferentes proyecciones (14). Se ha
mostrado que mas del 50% de los tratamien-
tos variarian luego de observar una TC, en ca-
sos en que sblo se diagnosticaron mediante
radiografias panoramicas(15). Para la evalua-
cion de una posible reabsorcion radicular de
un diente adyacente por un diente impactado,
si antes estaba indicada la TC convencional,
actualmente se prefiere la tomografia compu-
tarizada de haz coénico, debido a sus menores
dosis de radiacién que la TC(16).

En cuanto a la frecuencia de impactaciones,
después de los terceros molares, los caninos
permanentes maxilares son los dientes que
mayoritariamente se encuentran impactados,
con una prevalencia que va del 1 al 3%(17).
Se ha observado que un 12% de los casos de
caninos impactados producirian algin grado
de reabsorcién radicular en los dientes adya-
centes(18),mientras estudios mas actuales
indican que un 27% hasta un 69% producirian
algun grado de reabsorcion radicular en inci-
sivos laterales maxilares y de un 9% a 23% en
incisivos centrales maxilares(14, 19).

Respecto al pronéstico de incisivos maxilares
con raiz parcialmente reabsorbida, la magni-

tud de la reabsorcién radicular, tanto en sen-
tido vertical como horizontal, ha sido uno de
los factores preponderantes para los clinicos
al momento de tomar decisiones. Esto debido
a que esta magnitud esta estrechamente rela-
cionada con el plan de tratamiento y su pro-
nostico. Asi, de la severidad de la reabsorciéon
radicular puede depender la eleccion de un
tratamiento ortodoncico que implique extraer
o conservar dientes con reabsorcién radicular.

Si bien hay pocos estudios de seguimiento
de reabsorcion radicular en incisivos maxi-
lares inducida por un canino ectépicamente
posicionado y de la sobrevidade los incisivos
afectados los incisivos severamente reabsor-
bidos han sido frecuentemente extraidos bajo
la presuncién de que el diente tiene un pobre
prondstico a largo plazo(1, 10).

Malmgren et al.(1982)publicaron un indice
de reabsorcién radicular para su evaluacion
cuantitativa (Figura 1). Establecieron una cla-
sificacion otorgando valores de 1 a 4, siendo:
1) Contorno radicular irregular, 2) Reabsorcion
radicular apical menor a 2 mm, 3) Reabsor-
cion radicular apical desde 2 mm a 1/3 longi-
tud radicular, 4) Reabsorcion radicular mayor
a un tercio de la longitud radicular (20).

Peene et al. (1990) establecieron tres gra-
dos de reabsorcion radicular a través de la
observacion de TC; Grado O: contacto estre-
cho entre las raices del diente adyacente, y el
contorno de la secciéon transversal tiene una
apariencia normal. Grado 1: reabsorcion ra-
dicular sin compromiso pulpar Grado 2:reab-
sorcion radicular que alcanza el canal pulpar
con la ruptura completa de la linea cemento-
dentinaria (21).

Erickson & Kurol (2000) utilizaron una clasi-
ficacion que ha sido utilizada posteriormente
en otros estudios, en que analizaron dientes en
TC e in vitro. Los distintos niveles de reabsor-
cién que describieron fueron los siguientes: 1)
Sin reabsorcion: superficies radiculares intac-
tas excepto por pérdida de cemento. 2) Re-
absorcién leve: menor a la mitad del espesor
de la dentina hacia la pulpa. 3) Reabsorcién
moderada: igual o mayor a la mitad del espe-
sor de la dentina sin compromiso pulpar. 4)
Reabsorcion severa: exposicion pulpar (22).
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Pese a que las clasificaciones anteriores son
utilizadas en la literatura, existe un sinnimero
de articulos que no precisan los parametros
usados al clasificar una reabsorcién radicular
como severa o avanzada (6, 11, 23). Con el
fin de unificar criterios y homologar las cate-
gorizaciones existentes, en la presente revi-
sidn se propone una clasificacion que unifica
las existentes, estableciendo la clasificacion
leve, moderada y severa para los estados de
reabsorcion radicular(Tablal).Esta clasifica-
cién permitiria comparar estudios realizados
con distintas clasificaciones.

La reabsorcion radicular severa es una de las
potenciales consecuencias adversas mas im-
portantes y comunes de los tratamientos de
ortodoncia con aparatologia fija, en la que la
pérdida de longitud de las raices de mas del
20% de los cuatro incisivos superiores se ob-
serva en casi un 3% de los pacientes (24).

Se ha observado la persistencia a largo pla-
zo de incisivos laterales con reabsorcion ra-
dicular severa, luego de eliminado su agen-
te causal mediante la traccién del canino,
por lo que existe actualmente una tendencia
a realizar tratamientos conservadores. Es
decir, tratamientos en los cuales no se reali-
zan extracciones dentarias, siendo esta de-
cisiéon atribuible a la experiencia clinica(23)
pese a que existen variadas alternativas de
tratamiento para reemplazar o mantener
un incisivo lateral con reabsorcion radicu-
lar(25). El grado de reabsorcién radicular,
sin embargo, no es determinante respecto a
la decision de extraccion, sobretodo en pa-
cientes en que la falta de espacio obliga al
clinico a pensar en extraer el incisivo o un
premolar y resulta ser mas viable la segun-
da opcion. Por lo tanto, el clinico debe con-
siderar, ademas, una serie de aspectos para
tomar la decisiéon de mantener en boca un
diente con reabsorcion radicular, tales como
la evaluacion de la vitalidad pulpar, la nece-
sidad de espacio para el tratamiento, la po-
sibilidad de restauracion de incisivo lateral
o la posibilidad de rehabilitar otro diente en
sustitucion del diente afectado, la dinamica
funcional resultante, la estética y los reque-
rimientos del paciente (25).

Becker y Chaushu (2005) presentaron 11
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pacientes mujeres con reabsorcién apical se-
vera causada por caninos impactados (26),
los cuales afectaron un total de 7 incisivos
centrales y 13 incisivos laterales maxilares.
Evaluaron los dientes afectados midiendo la
proporcion corono/radicular en radiografias
periapicales, o en algunos casos en radiogra-
fia panoramica. El periodo de seguimiento fue
de al menos 1 ano y un maximo de 23 anos,
con un tiempo promedio de 5,4 anos. Estos
investigadores concluyeron que el proceso
de reabsorcion radicular puede detenerse y el
diente afectado puede ser movido ortodénci-
camente sin riesgo de una futura reabsorciéon
radicular.

El pronéstico de sobrevida a largo plazo de
dientes con reabsorcion radicular es bueno,
pero cuando se indica extracciones, se ha su-
gerido que los incisivos laterales con reabsor-
cion radicular severa deben ser extraidos en
preferencia de premolares sanos(10).

MANEJO ACTUAL

Las reabsorciones radiculares leves, en que
no haya compromiso pulpar, han mostrado
tener un pronostico adecuado a largo plazo,
semejante a piezas sin reabsorcién, por lo que
deben ser tratados como dientes sanos una
vez que se haya eliminado la noxa del cani-
no impactado. La alternativa entonces de no
extraer los dientes con reabsorciones radicu-
lares leves seria indicada (27) y aquellos ca-
sos con alteraciones pulpares deben tratarse
oportunamente.

En reabsorciones radiculares moderadas, se
presentaria una mayor dificultad al momento
de plantear alternativas de tratamiento. Ha-
biendo pérdida de vitalidad pulpar, el trata-
miento de endodoncia es indicado cuando se
ha establecido que se debe mantener el diente
en posicién por sobre otros. Los dientes tra-
tados endodonticamente tienen una alta tasa
de permanencia por varios anos, incluso en
etapas mas avanzadas de reabsorcion que in-
volucran hasta el tercio medio radicular (2).

Saldarriaga & Patino (2003) han menciona-
do que las reabsorciones radiculares severas,
tienen un prondstico dudoso desde el punto
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FIGURA 1

indice de reabsorcion radicular adaptado de Malmgrenet al, 1982: 1) Contorno

radicular irregular, 2) Reabsorcién radicular apical menor a 2 mm, 3) Reabsor-

cion radicular apical desde 2 mm a 1/3 longitud radicular, 4) Reabsorcion radi-
cular mayor a un tercio de la longitud radicular.

En conclusiéon, la de-
cisibn de extraer o
mantener un incisivo
lateral con reabsor-
cién radicular por im-
pactacion de caninos
debe tomarse después
de considerar el grado
de reabsorcion, dis-
crepancia de espacio
y estabilidad post-tra-
4 tamiento del diente
afectado. La tendencia
actual indica la extrac-
cion de incisivos late-
rales con reabsorcion
radicular severa, posi-
cionando el canino en
su lugar. Lo anterior,

considerando que un

Propuesta Malmgren Peene et
Aylwin et al. et al (1982) al (1990)
MODERADO CALIFICACION 3 GRADO 1

SEVERO CALIFICACION 4 GRADO 2

canino ubicado en su
posicion fisiolégica en-
trega la funcionalidad
necesaria para una
oclusibn organica y
una estética ideal. Sin
embargo, esta demos-
trado que dientes con
reabsorcién radicular

Erickson y Kurol
(2000)

CALIFICACION 1
CALIFICACION 2

CALIFICACION 3

CALIFICACION 4

Tabla 1: Propuesta de clasificacién que unifica los criterios de clasificaciones

previamente existentes.

severa pueden mante-
nerse en boca a largo
plazo sin cambios en

de vista de la rehabilitacion. Casos con reab-
sorciones del 80% de la raiz muestran que es
posible la mantencién de estos dientes si asi
se requiere, al ser tratados sin mas conside-
raciones que la aplicacion de fuerzas ligeras.
Ademas, se indica en algunos casos una con-
tencion fija para estabilizar al diente afectado
junto a dientes vecinos, como medida de re-
fuerzo (28). La decisién de permanencia de
estos dientes se basa en la posibilidad de que
el incisivo lateral permita mantener un espa-
cio adecuado para la colocacién posterior de
un implante dentario si asi se requiriera. Por
otro lado, esta decisibn de permanencia de
los dientes afectados, depende de que la esta-
bilidad post-tratamiento dada con una estruc-
tura fija y la experiencia clinica del tratante,
determinen que pueda ser mantenido en boca
previo consentimiento del paciente.

su vitalidad, coloracion
o aumento de movili-
dad. Un enfoque mas conservador, es decir,
considerando la mantencion de dientes con
reabsorcion radicular severa seria mas pru-
dente se ser utilizado, mientras no exista evi-
dencia cientifica que avale la tendencia que
promueve su extraccion.

BIBLIOGRAFIA

1.Becker A, Chaushu S. Les six formes de ré-
sorptionassociées a l'inclusiondentaire (Im-
pacted teeth and the 6 incarnations of re-
sorption). Orthod Fr2015;86(4):277-86

2.Kakuta H, Sone S, Matsumoto H, Tanaka
M. Severerootresorptionassociatedwithecto-

picallyeruptingteeth: a case report. J Dent
Child (Chic)2010;77(2):118-22

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/15



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
Vol. 34 - Nam. 1 - 2018

3.Ericson S, Kurol J. Radiographic assess-
ment of maxillary canine eruption in chil-
dren with clinical signs of eruption distur-
bance. Eur JOrthod1986;8(3):133-40

4.Sajnani A. Permanent maxillary canines -
review of eruption pattern and local etiolo-
gical factors leading to impaction. J Inves-
tigClinDent 2015; 6(1):1-7. doi: 10.1111/
jicd. 12067

5.Koga Y, Park JH, Tai K. Maxillary canine
substitution for the severelyresorbedroot of
central incisor: 12-year follow-up. Int J Or-
thod Milwaukee 2013; 24(4): 9-14

6. Cuminetti F, Boutin F, Frapier L. Predictive
factors for resorption of teeth adjacent to im-
pacted maxillary canines. Int Orthod 2017;
15(1): 54-68

7.Charles A, Duraiswamy S, Krishnaraj R,
Jacob S. Surgical and orthodontic manage-
ment of impactedmacxillary canines. SRM J
Res DentSci 2012; 3(3): 198-203

8.Lempesi E, Pandis N, Fleming PS, Mavra-
gani M. A comparison of apical rootresorp-
tionafterorth odontictreatment with surgical
exposure and traction of maxillary impac-
ted canines versus that without impactions.
Eur J Orthod 2014; 36(6):690-7

9. Brezniak N, Wasserstein A. Orthodontically
induced inflammatory root resorption. Part
II: The clinical aspects. Angle Orthod 2002;
72(2): 180-4

10.Bjerklin K, Guitirokh CH. Maxillaryinciso-
rrootresorptioninduced by ectopic canines.
A follow-up study, 13 to 28 years posttreat-
ment. Angle Orthod 2011; 81(5): 800-6

11.Brusveen E, Brudvik P, Bge O, Mavragani
M. Apical root resorption of incisors after or-
thodontic treatment of impacted maxillary
canines: a radiographic study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2012; 141(4):4 27-435

12.Yan B, Sun Z, Fields H, Wang L. Maxillary
canine impaction increases root resorption
risk of adjacent teeth: a problem of physi-
cal proximity. Am J Orthod Dentof Orthop

16/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

2012; 142(6): 750-757

13. Heravi F, Shafaee H, Forouzanfar A, Ho-
seini S, Mohsen M. The effect of canine
disimpactionperformedwithtemporaryan-
choragedevices (TADs) beforecomprehensi-
veorthodontictreatment to avoidrootresorp-
tion of adjacent teeth. Dental Press J Orthod
2016; 21(2): 65-72

14. Oberoi S, Knueppel S. Three-dimensional
assessment of impacted canines and root
resorption using cone beam computed to-
mography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol 2012; 113(2): 260-267

15. Ericson S, Kurol J. Resorption of incisor-
safterectopiceruption of maxillary canines:
a CT study. Angle Orthod 2000; 70(6):
415-23

16. European Commission. Conebeam CT for
dental and maxillofacialradiology, eviden-
ce-based guidelines. Radiation protection
N° 172. 2012

17. Lai C, Bornstein M, Moc, L, Heuberger B,
Dietrich T, Katsaros C. Impacted maxillary
canines and root resorptions of neighbou-
ring teeth: a radiographic analysis using
cone-beam computed tomography. Eur J
Orthod 2013; 35(4): 529-538

18. Ericson S, Kurol PJ. Radiographic exa-
mination of ectopically erupting maxillary
canines. Am J Orthod Dentof Orthop1987;
91(6): 483-92

19. Algerban A, Jacobs R, Lambrechts P,
Loozen G, Willems G. Rootresorption of the
maxillarylateralincisorcaused by impacted

canine: a literaturereview. Clin Oral Investig
2009; 13(3): 247-55

20. Malmgren O, Goldson L, Hill C. Root re-
sorption after orthodontic treatment of trau-
matized teeth. Am J Orthod 1982; 82(6):
487-91

21. Peene P, Lamoral Y, Plas H, Wilms G,
De Bethune V et al. Resorption of the late-
ral maxillary incisor: assessment by CT. J
Comput Assist Tomogr 1990; 14(3): 427-9



Aylwin Ramirez J, Saavedra Maureira A, Hidalgo Rivas A, Palma Diaz E.
Pronostico en ortodoncia de incisivos con reabsorcion radicular por caninos impactados. Revision bibliogrdfica.

22. Ericson S, Kurol J. Incisor root resorptions
due to ectopic maxillary canines imaged
by computerised tomography: a compara-
tive study in extracted teeth. Angle Orthod
2000; 70(4): 276-83

23. Negi K. Bilateral impacted maxillary ca-
nine with left lateral incisor root resorption.
Dentistry 2012; 2:134. doi: 10.4172/2161-
1122.1000134

24. Sameshima GT, Sinclair PM. Predicting
and preventing root resorption: Part Il. Treat-

ment factors. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop 2001; 119(5): 511-5

25. Korkmaz Y, Yagci F. Multidisciplinaryt
reatment of severeup perincisor root resorp-
tion secondary to transposed canine. J Es-
thet Restor Dent 2017; 29(1): 5-12

26. Becker A, Chaushu S. Long-term follow-up
of severely resorbed maxillary incisors after
resolution of an etiologically associated im-
pacted canine. Am J Orthod Dentofacial

Orthop 2005; 127(6): 650-4

27. Bodore K, Wong R. Diagnosis and ma-
nagement of root resorption by erupting
canines using cone-beam computed tomo-
graphy and fixed palatal appliance: a case
report. J Med Case Rep 2010; 4: 399. doi:
10.1186/1752-1947-4-399

28. Saldarriaga JR, Patino MC. Ectopic erup-
tion and severe root resorption. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2003; 123(3): 259-65

CORRESPONDENCIA

Edgard Palma Diaz.

Programa de Especializacion en Ortodoncia
y Ortopedia Dentofacial.

Escuela de Graduados.

Universidad de Talca.
Talca (Chile)

Teléfono: (+56-71) 2201681
Correo electrénico: epalma@utalca.cl

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/17



Quintanilla Sfeir M, Amigo Vasquez S, Quintanilla Sfeir F, Hidalgo Rivas A.
Quiste bucal mandibular infectado bilateral en segundos molares permanentes: Reporte de un caso.

Quiste bucal mandibular infectado bilateral en
segundos molares permanentes: Reporte de un caso

Bilateral mandibular infected buccal cyst in
second permanent molars: A case report.

Quintanilla Sfeir M *, Amigo Vasquez S *, Quintanilla Sfeir F **, Hidalgo Rivas A *

RESUMEN

El quiste bucal mandibular infectado corresponde a una lesién poco frecuente, de etiologia desconocida, que se
presenta en ninos de 6 a 13 anos, generalmente de forma unilateral, durante el proceso de erupcién de los pri-
meros molares permanentes. Con menor frecuencia puede afectar a segundos molares permanentes. El diente
asociado a la lesion se encuentra vital, presentando un patrén alterado de erupcion. Puede presentarse sintomato-
logia, sensibilidad, incremento en la profundidad del saco periodontal, aumento de volumen en fondo de vestibulo
y supuracién. Ademas, puede observarse un retraso en la erupcion del molar involucrado, con inclinaciéon de su
corona hacia vestibular. Al examen imagenologico se observa una lesién radiolicida sobre la corona del molar
comprometido, rodeada por un halo radiopaco de concavidad superior sobreproyectado parcialmente sobre sus
raices. Este quiste no presenta caracteristicas histologicas especificas, por lo que el diagnéstico de esta lesion
debe realizarse en base a las caracteristicas clinicas, imagenolégicas e histopatolégicas. Se presenta un particular
caso clinico de quiste bucal mandibular infectado bilateral en segundos molares permanentes.

PALABRAS CLAVE: Quiste bucal mandibular infectado, quiste bucal de bifurcacion, quiste paradental,
quiste inflamatorio, quiste odontogénico.

SUMMARY

The mandibular infected buccal cyst is an infrequent lesion, of unknown etiology, presented usually in 6-13-year-
old children. Generally, this cyst occurs unilaterally, in association with tooth eruption of first lower permanent
molars. With a lower frequency, it can affect second lower permanent molars. The associated tooth is found
to be vital, with an altered eruption pattern. This tooth may show some symptoms, such as sensitivity, clini-
cal appearance of periodontal pocket, swelling of the buccal vestibule and suppuration. Moreover, a delayed
eruption of the involved molar can be seen, with its crown buccally tilted. The imaging examination shows a
radiolucent lesion over the crown and rootsof the involved tooth, surrounded by a concave up radiopaque infe-
rior margin. This cyst does not have any specific histological features; thus, its diagnosis should be performed
based on its clinical, histological and imaging features. An unusual clinical case of a mandibular infected buccal
cyst involving both second permanent mandibular molars is reported.

KEY WORDS: Mandibular infected buccal cyst, buccal bifurcation cyst, paradental cyst, inflammatory
cyst, odontogenic cyst.
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INTRODUCCION

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI),
conocido también como quiste mandibular
bucal de bifurcacion (1) o quiste paradental
juvenil (2), fue descrito clinica y radiografica-
mente por primera vez en 1983 por Stoneman
y Worth (3-5). Posteriormente, en 1990, Wolf
y Hietanen describieron las caracteristicas
histologicas de esta lesion (6).

En 1992, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) incluyé6 al QBMI en la categoria de
quiste paradental, describiéndola como “le-
siones que ocurren en la superficie vestibular
o bucal de primeros y segundos molares per-
manentes vitales” (1,7).

El QBMI corresponde a una lesion poco fre-
cuente, de etiologia desconocida, aunque
existen teorias que relacionan su origen a
factores infecciosos (7,8). Se presenta en
ninos entre 6 y 13 anos (1,2,4,5), general-
mente de forma unilateral y asociado a la
corona del primer molar mandibular parcial-
mente erupcionado (8). Con menor frecuen-
cia también puede observarse a nivel del se-
gundo molar mandibular (9). Clinicamente,
el diente involucrado se encuentra en evo-
lucién extradsea, con un patrén alterado de
erupcion con inclinacién de su corona hacia
vestibular. Ademas, puede presentarse dolor,
aumento de volumen e infeccién en relacién
a la zona afectada (1,4,7). Radiograficamen-
te se observa una imagen radioltcida sobre-
proyectada con la corona del diente compro-
metido, contorneada inferiormente por una
linea radiopaca de concavidad superior, de
1 a 2 cm de diametro, sobreproyectada par-
cialmente sobre sus raices (4,6,8). Su histo-
logia es poco especifica, por lo tanto el diag-
noéstico de esta lesion debe hacerse en base
a las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas
e histopatologicas (7).
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Se presenta un particular caso de QBMI bi-
lateral en segundos molares permanentes,
diagnosticado y tratado en una clinica priva-
da de regiéon del Maule, Chile.

CASO CLINICO

Paciente, sexo masculino, 12 anos de edad,
sin antecedentes médico-quirurgicos relevan-
tes, consulta por dolor y aumento de volumen
recurrente en zona mandibular derecha, de
consistencia firme, sin fluctuaciéon, doloroso a
la palpacion. El paciente presentaba ademas
linfoadenopatia en ganglios submandibulares
ipsilaterales y apertura bucal mantenida.

Al examen intraoral se observa denticion mix-
ta segunda fase, falta de erupcion de dientes
3.7y 4.7, con aumento de volumen vestibular
y exudado amarillento cristalino por fistula en
zona de diente 4.7. En la radiografia panora-
mica (Figura 1), se observa el diente 4.7 en
evolucién extradsea tardia, en leve mesiover-
sidén, con aumento del espacio pericoronario.

Se solicita un examen con tomografia com-
putarizada de haz cénico para mandibula (Fi-
gura 2). Se observa el diente 4.7 en evolucién
extradsea, en leve mesioversion, con presen-
cia de extensa area hipodensa vestibular y
expansion de tabla 6sea vestibular. De forma
similar, y como hallazgo imagenolégico, se
observa el diente 3.7 en evolucion intradsea,
en leve mesioversion y linguoversion, con
presencia de area hipodensa vestibular.

En un acto quirargico, bajo anestesia local
del nervio alveolar inferior bilateral, se ac-
cede a ambas lesiones mediante un colgajo
lineal con descarga distal para evitar defec-
to periodontal en zona dientes 3.6 y 4.6. Se
observa presencia de contenido quistico, de
color amarillento seudocristalino. Se realiza
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Fig. 2. Examen
con tomografia
computarizada

de haz cénico: se
observa el diente
4.7 en evolucion
extradsea, en
leve mesiover-
sién, con presen-
cia de extensa
area hipodensa

y expansion de

tabla 6sea vesti-
bular; y el diente
3.7 en evolucion
intradsea, en leve

mesioversion y

linguoversion,
con presencia de
area hipodensa
vestibular.

la enucleacién quistica bilateral, aseo quirur-
gico y sutura con nylon 4.0. En el anélisis
histopatoldgico de la lesion quistica, se ob-
servan fragmentos de tejido fibroconectivo
dispuesto a modo de pared, revestida par-
cialmente por un epitelio plano pluriestra-
tificado, en cuyo conjuntivo subyacente se
presentan fasciculos entrecruzados de fibras

R

Fig. 1. Radiografia panoramica: se observa el diente 4.7 en evolucién
extradsea tardia, en leve mesioversion, con aumento del espacio pericoronario.

colagenas. Estas fibras, maduras en su ma-
yoria y en otras areas mas laxas, se encuen-
tran asociadas a pequenos islotes de epitelio
odontogénico, a un leve y difuso infiltrado in-
flamatorio linfocitario y a algunos capilares
sanguineos. Los hallazgos histopatologicos
sugieren un saco pericoronario engrosado e
inflamado compatible con QBMI.

Se realiza control post-quirtrgico a los 10
dias y retiro de sutura, observandose la au-
sencia de fistula en relacién al diente 4.7. A
los 8 meses se aprecia ausencia de aumento
de volumen vestibular y dolor. En la radiogra-
fia panoramica de control (Figura 3) se evi-
dencia el diente 3.7 en evolucion extradsea,
en leve mesioversion, y el diente 4.7 en evolu-
cion extradsea, proxima al plano oclusal, con
una correcta cicatrizacién en ambos lados.

DISCUSION

Si bien el @QBMI se encuentra dentro de los
quistes odontogénicos inflamatorios (1,4,5),
no es universalmente aceptado como una
patologia independiente debido a su simili-
tud clinica, radiologica e histopatolégica con
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Fig. 3. Radiografia panoramica de control: se observa el diente 3.7 en evolucién extradsea, en leve mesioversion, y el
diente 4.7 en evolucion extradsea, proxima al plano oclusal, con una correcta cicatrizacién en ambos lados.

el quiste paradental (10). Sin embargo, la
edad de incidencia y el sitio especifico en que
se presenta son aspectos caracteristicos del
@BMI (1,5), lo que permite diferenciarlo de
otras patologias similares como el quiste pa-
radental y el quiste folicular inflamatorio.

El @QBMI es una entidad patolégica poco co-
mun con una frecuencia de 0,45%, aunque
su incidencia real probablemente sea mayor
debido a una gran cantidad de casos no diag-
nosticados (4). Se observa principalmente
asociado a los primeros molares permanen-
tes en proceso de erupciéon, y en forma uni-
lateral (1,2,8). No se presenta en maxilar ni
en adultos (5). Ademas, afecta mas al sexo
femenino en una relaciéon de 5:1 a 8:3 (6,11).
Existen pocos casos reportados en la litera-
tura de presentacion bilateral en segundos
molares permanentes (9).

La inflamacién esté siempre presente y pue-
de tener un rol importante en la etiopatogé-
nesis del QBMI (12). Se han propuesto varias
teorias respecto a la etiologia del QBMI (5).
Se cree que durante la erupcion de los mola-
res mandibulares podria formarse una lesion
quistica debido a estimulos inflamatorios de
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restos epiteliales de Malassez y de Serres, de
la lamina dental o del epitelio reducido del or-
gano del esmalte (1,7,12). La fuente de esta
inflamacién es usualmente de tipo infeccioso,
pudiendo presentarse de forma subclinica (7).

La caracteristica clinica mas evidente del
@BMI es la inflamacién del lado afectado, en
relacion a la zona vestibular del molar perma-
nente en proceso de erupcion. Se observa una
alteracion del contorno debido a la expansion
quistica que produce un crecimiento rapido
en un corto periodo de tiempo (4).

Puede presentarse sintomatologia, sensibili-
dad, incremento en la profundidad del saco
periodontal, aumento de volumen en fondo
de vestibulo y supuracion. Ademas, puede
observarse un retraso en la erupcién del mo-
lar involucrado, con inclinacién de la corona
hacia vestibular (1,2). El hecho de que la cus-
pide mesiovestibular de los primeros molares
sea la primera en erupcionar, explicaria el de-
sarrollo del @BMI en la superficie vestibular al
momento de la erupcioéon (1,3,5,7). En el pre-
sente caso, se observé el componente infla-
matorio e infeccioso en el lado derecho, mien-
tras que en el lado izquierdo el diagnostico se
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realiz6 a partir de un hallazgo imagenologico.

Radiograficamente, el QBMI se observa como
una imagen radioltcida, unilocular, rodeada
por un borde esclerético, con expansion de
tabla 6sea vestibular. Puede observarse pér-
dida de la cortical alveolar en la zona apical
y en la region de furca del molar comprome-
tido (1,7). Ademas, se puede apreciar una
linea radiopaca, de concavidad superior, so-
breproyectada con las raices del molar com-
prometido (7).

Se ha reportado una incidencia bilateral del
QBMI en un 23,6 a 25% de los casos, por lo
cual es aconsejable una evaluacion del dien-
te contralateral (1,4,13,14). En este contexto,
en el presente caso se decidio realizar un exa-
men con tomografia computarizada de haz
conico con un campo de vision que abarca-
ra toda la mandibula, logrando la deteccién
de la lesion del lado izquierdo. Este examen
permite observar la lesién en los tres planos
del espacio con dosis de radiacion que oscilan
entre 0,003 mSv y 1,073 mSyv, dependiendo
del tamano del campo de vision (4).

Histologicamente, el QBMI es similar a otros
quistes odontogénicos inflamatorios (1,2,4-
7). Presenta una capsula de tejido conectivo
fibroso recubierto por epitelio plano pluries-
tratificado no queratinizado, de variado gro-
sor y morfologia, con proliferaciéon vascular
y presencia de infiltrado inflamatorio crénico
(1,2,6). Estas caracteristicas no son especifi-
cas, por lo que es necesario una correcta eva-
luacion clinica, radiografica e histopatologica
para el diagnéstico de la lesion (1,2).

El tratamiento del QBMI ha variado a lo
largo del tiempo (1,2,12). Se ha reportado
tratamientos exitosos mediante exodoncia
del molar involucrado y curetaje de la le-
sién, asi como también con tratamiento en-
dodontico del molar y curetaje (3). Sin em-
bargo, la enucleacién quistica de la lesion
sin la exodoncia del molar es actualmente
el tratamiento de eleccién, el cual fue reali-
zado en el presente caso en forma bilateral.
La marsupializacion puede ser utilizada en
caso de lesiones quisticas de gran tamano
para reducir su volumen y facilitar su poste-
rior enucleaciéon (5,12,15).

En conclusion, el QBMI es una lesion poco
frecuente que se observa principalmente aso-
ciado a los primeros molares permanentes
en proceso de erupcion, y en forma unilate-
ral. Existen pocos casos reportados en la li-
teratura de presentacion bilateral en segun-
dos molares permanentes. El presente caso
evidencia la importancia de una evaluacién
imagenologica bilateral, debido a la posible
presentacion subclinica del @QBMI. Las carac-
teristicas histopatolégicas poco especificas,
hacen fundamental para el diagnoéstico final
del @QBMI una correcta evaluacion clinica, ra-
diografica e histopatologica.
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RESUMEN

La amalgama dental es un material de restauracién muy utilizado en odontologia para obturar dientes afectados
con caries 0 que se hayan visto sometidos a un traumatismo, entre otras indicaciones. Posibilitando una restaura-
cién que cumple los criterios de funcion, estética y no iatrogenia. En este trabajo discutiremos la evolucion de éste
material a lo largo de su historia, tipos de amalgama en funcién a su composicién y como esto influye sobre las
propiedades del material y su manipulacién, determinando asi sus ventajas indiscutibles y posibles desventajas ante
ciertos tipos de tratamiento. Haciendo especial énfasis en la probleméatica y evidencia contrastada o no sobre la
toxicidad del mercurio que porta la amalgama, asi como la legislacién actual.

PALABRAS CLAVE: Materiales restauradores, amalgama, mercurio, citotoxicidad, corrosién, amalgama
FDA, amalgama ADA

SUMMARY

Dental amalgam is a restorative material widely used in dentistry to seal teeth affected with caries or that have been
subjected to trauma, among other indications. Allowing a restoration that meets the criteria of function, aesthetics
and non iatrogeny. In this work we will discuss the evolution of this material throughout its history, types of amalgam
depending on its composition and how this influences the properties of the material and its manipulation, thus deter-
mining its undeniable advantages and possible disadvantages to certain types of treatment . With special emphasis
on the problematic and proven evidence or not on mercury toxicity carried by amalgam as well as current legislation.

KEY WORDS: Restorative materials, amalgam, mercury, cytotoxicity, passivation, corrosion, amalgam
lobby, FDA amalgam, ADA AMALGAM.
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MATERIAL y METODO

Se ha realizado una revision bibliografica
descriptiva de la evidencia aportada en ar-
ticulos indexados y otras fuentes bibliogra-
ficas, como libros, tesis u otros. Se realiz6,
una busqueda en la base de datos online
MEDLINE, obteniendo un total de 105 resul-
tados. Estos se analizaron y tras comprobar
si cumplian o no los criterios de inclusién/
exclusién de éste trabajo, finalmente fueron
50 los articulos utilizados de los cuales: 20
de revisiéon bibliografica, 10 estudios obser-
vacionales, 5 estudios de casos y controles,
8 estudios longitudinales y 7 informes legis-
lativos oficiales. Todos ellos con fecha de
publicacion de 2010 a 2017.

1. INTRODUCCION

(1, 3, 6) Se da el nombre de amalgama a la
aleacion plastica que resulta de disolver una
serie de metales con un exceso de mercurio.
En odontologia a la mezcla o trituracion de
polvos metalicos ricos en plata (Ag), estano
(Sn) y a veces cobre (Cu) en diferentes con-
centraciones, con mercurio (Hg) se deno-
mina amalgama dental. Esta combinacién
origina un compuesto construido por una
matriz que contiene las fases resultantes de
la reaccién y un porcentaje variable de alea-
cion original no reaccionada.

(1, 2) Numerosos estudios clinicos han
aportado datos sobre el rendimiento, la lon-
gevidad y las causas de los posibles fallos
en las restauraciones dentales. En general,
se considera que este tipo de tratamiento
rehabilitador es muy tolerante otorgando
un excelente resultado siempre y cuando
se preste un especial cuidado a los crite-
rios para su eleccién y manipulacion. (4,5)
La violacién de estos principios fundamen-
tales conlleva la fractura y el fracaso del
material, ademas de filtracibn que gene-
ra hipersensbilidad postoperatoria. Como
desventajas conocidas destaca su estética
dudosa, su incapacidad adhesiva y la co-
rrosion marginal y consecuente deterioro
que sufre. (7, 8, 9) Por estos motivos y ante
la presencia de mercurio en su estructura,
en la actualidad se ha cuestionado su uso,
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aunque (salvo problemas medioambienta-
les circunscritos en ambientes especificos,
véase temperaturas de agua excesivamen-
te frias) (10) no hay por el momento una
verdadera causa sanitaria evidenciada en
la literatura que aconseje dejar de usar el
material o de sustituirlo en la cavidad bucal
sin requerimiento clinico, con la excusa de
evitar o prevenir alteraciones en la salud de
los pacientes. (11, 12)

1.2 CONTROVERSIA HISTORICA SOBRE
EL USO O NO DE LA AMALGAMA DENTAL:

(10, 11, 12) Los primeros datos sobre el
uso de una pasta de plata con contenido de
mercurio provienen del siglo VII, en Asia.
Las restauraciones dentales de amalgama
aparecen afinales del siglo XVII, se utiliza-
ba polvo de bismuto - estano mezclado con
mercurio y después colocado en las cavida-
des en un estado de fundicién, aproxima-
damente a 100°C. Tiempo después la can-
tidad de mercurio fue aumentada para per-
mitir la colocacién a temperatura ambiente.
A partir del siglo XIX, mas exactamente en
1819, Bell cre6 una amalgama como ma-
terial de obturacion dental, la cual se gene-
raliz6 en Europa a principios de 1826, y en
1830 se comenz6 a exportar a Norteaméri-
ca. En 1840, se funda la American Society
of Dental Surgeons (ASDS), la cual, plantea
ciertos efectos adversos en la salud de los
pacientes con obturaciones de amalgamas,
en 1845 prohibe a sus miembros su uso.
En esa época el uso de amalgamas denta-
les en pacientes fue considerado como ‘no
ético’, la amalgama fue desacreditada y se
sustituy6 por la realizacion de cavidades de
oro cohesivo. A partir de ese momento se
genera una serie de expulsiones de aquella
sociedad cientifica, de aquellos odontélogos
que siguieron usando la amalgama y fueron
acusados de mala praxis. En Norteamérica,
poco después (1859), surge la Asociacion
Dental Americana (ADA) ésta entre sus
principios hace una defensa del uso de la
amalgama como un material de obturacion
dental seguro. En 1860 se anade estano
a la clasica féormula de la amalgama para
la mejora de las propiedades de reduccion
de expansion, que anteriormente generaba
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un elevado porcentaje de fractura en dien-
tes obturados. Posteriormente, entre 1895
y 1916, se producen modificaciones en la
mezcla delos metales que contiene la amal-
gama con el pronodstico de mejorar los resul-
tados en el control delas propiedades de ex-
pansién/ contraccion. Se crea una aleaciéon
de amalgama neutral en la cristalizacién y
resistente a la corrosién. Fue durante éste
periodo cuando el doctor Black fomenta su
técnica para la preparacion de cavidades en
los dientes como base y condiciéon indispen-
sable para el éxito de la obturacion, citado la
necesidad de realizar una cavidad con pare-
des retentivas, lo cual se conseguia median-
te la orientacion de las paredes vestibular y
lingual convergentes hacia la cara oclusal.
Posteriormente, siguen apareciendo nuevos
estudios que aportan luz sobre los benefi-
ciosos e indicaciones (algunas Unicas) que
tiene éste material de restauracion.

1.3 CompoSICION:

(13, 41) Actualmente, la composicion de
la amalgama estd sometida a una norma-
lizacion exhaustiva. La revision de la es-
pecificacion n°® 1 de la Asociacién Dental
Americana (ADA) y la norma de la Organi-
zacioén Internacional para la estandarizacion
establecen que la aleacién debe estar com-
puesta mayoritariamente por plata y estano,
ampliamente demostrado su biocompatibi-
lidad local y general, permitiendo incorpo-
rar otros elementos en cantidades menores,
debiendo acompanarse de estudios clinicos
que asi lo contrasten por parte del fabrican-
te, lo que garantice su seguridad de uso en
la cavidad oral.

(12, 13, 14, 25) Composicion de
la aleacion metalica del polvo:

PLATA: es el elemento principal y representa
aproximadamente los 2/3 del contenido
del polvo y no debe ser inferior al 40%en
peso. Proporciona resistencia y descien-
de el creep. Las amalgamas con un con-
tenido superior al 70% en Ag fraguan
mas rapidamente, con una expansionex-
cesiva, y disminuyen la plasticidad y la
manipulacion clinica. Sin embargo, la
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microestructura se satura menos en Sn
y parece mejorar la ductilidad de la alea-
cion. Si el contenido en Ag desciende
por debajo del 42%, existe riesgo de pre-
sencia de mercurio libre en la aleacién y
ésta se vuelve mas fragil.

EstAaNO: no debe superar el 32% en peso.
Ayuda a la amalgamaciéon y modera la
expansion. Su supera el 29%en peso,
puede producir una marcada contrac-
cion de la masa final, una tendencia a
prolongar el periodo de fraguado, una re-
duccién de la resistencia y aumento de la
presion de vapor de los compuestos con
mercurio en los productos de reaccion.

CoBRE: no debe superar el 30% en peso. En
concentraciones no superiores al 5% me-
jora la dureza, la resistencia y las carac-
teristicas de fraguado de la amalgama.
En grandes proporciones contra la ex-
pansién o contraccion de la aleacion y
posee propiedades antisépticas. Hasta el
ano 1960, todas las aleaciones comer-
ciales contenian menos del 5% en peso
de este elemento y se denominaban
aleaciones tradicionales, convencionales
o de fases Sn — Hg conocidas como gam-
ma 2, propensas a la corrosién y respon-
sables de la debilidad u pobre compor-
tamiento clinico de las restauraciones.
Cantidades de Cu superiores al 6 % origi-
nan aleaciones de alto contenido en dis-
minuir el contenido de estano o de plata
en la aleacion. El objetivo final es hacer
disminuir o desaparecer la fase gamma
2, a expensas de originar la formacion de
fases ricas en cobre. Sin embargo, estas
fases terminan por presentar igualmente
fendmenos de corrosion.

CiNc: su concentracion en aleacion no sue-
le ni debe superar los 0.01%en peso. Se
anade al lingote para capturar 6xidos y
otras impurezas a la vez que se obtiene
una aleacion mas limpia y menos fragil.
La presencia de este elemento mejora
el creep, la resistencia a la fatiga y a la
fractura marginal. La amalgama se vuel-
ve mas plastica, menos porosa, menos
corrosiva y con mejores cualidades de
tallado. La asociacion de este elemen-
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to con aleaciones de bajo contenido en
cobre origina fendmenos de expansion
retardada en contacto con humedad.
Sin embargo, tal circunstancia no se da
en aleaciones con altos contenidos en
cobre, donde parece contribuir a un au-
mento en la superviviencia de las res-
tauraciones.

ORro Y pLATINO: Estos elementos se introdu-
cen (en cantidades no superiores al 1%)
en un intento por mejorar la resistencia a
la corrosiéon. Al parecer, mejoran la resis-
tencia mecanica en especial el creep. Sin
embargo, a largo plazo, no parece que
conduzcan a un mejor comportamiento
clinico.

FLuor: se ha introducido en un intento por
reducir la incidencia de caries alrededor
delas restauraciones de amalgama. Se
anaden a las amalgamas en forma de
CuF3 e InF3 en cantidades situadas en
torno al 5% en peso. Sin embargo, mues-
tran cierta incapacidad para la liberaciéon
sostenida de flGor acompanada de una
marcada disminucién de la resistencia a
la corrosion. En tales amalgamas suelen
incluirse pequenas cantidades de molib-
deno, ya que potencian el efecto del F, a
la vez que muestran una marcada accion
antibacteriana.

MEercuariO: ciertas aleaciones, especialmente
las de origen europeo incorporan en el
polvo un3% en peso de este elemento,
constituyendo las aleaciones preamal-
gamadas. Se justifica su uso para lograr
una amalgamacion final de Hg. Sin em-
bargo, no parecen obtenerse mejoras en
la dureza o en la resistencia compresiva
de las aleaciones.

(12, 13, 25, 27, 28)Composicion
de la aleacion metalica del liquido:

El mercurio tiene un punto de fusion de
-37.87°C y es el inico metal liquido a tem-
peratura ambiente. Tiene muy baja presion
de vapor, se volatiliza con facilidad y sus
vapores son toxicos. Por su elevada tensién
superficial se desparrama en forma de glo6-
bulos esféricos. Se contamina facilmente
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con los sulfuros ambientales, reduciendo
rapidamente su combinacién con la plata.
El mercurio debe cumplir la especificacion
ISO 24234, en la que se senala que debe
estar visiblemente exento de contamina-
cién por aceite, agua o materias extranas y
debe presentar una superficie brillante, es-
pecular y sin formar espuma en aire. En la
superficie de los envases que lo contienen
deben figurar palabras de aviso, simbolos y
declaraciones de peligro por manipulacion
indebida.

1.4 FASES METALGRGICAS
DE LAS AMALGAMAS DENTALES:

(24)Las reacciones de fraguado de las alea-
ciones con el mercurio se describen a través
de las fases metallrgicas que intervienen.
Estas fases se nombran como letras griegas
que se corresponden con los simbolos ha-
llados en el diagrama de fase (constitucién)
de cada sistema de aleacion.

Aleaciones peritécticas:

(24, 26)La limitada solubilidad de s6lidos de
dos metales puede dar lugar a una transfor-
macioén peritéctica. El sistema plata —esta-
no, que es la base de las aleaciones denta-
les para amalgamas, es un sistema peritéc-
tico. La reaccion peritéctica es una reaccién
invariable que se da con una composiciéon y
una temperatura determinadas. La reaccién
se puede representar del siguiente modo:

Sistema plata - estano:

(27, 28)En la figura se muestra un diagra-
ma de la fase de equilibrio del sistema de
aleacién de plata y estano. Como la pla-
ta y el estano forman la parte principal de
las aleaciones para amalgama, las relacio-
nes de fase representadas en el diagrama
se encuentran en muchas aleaciones para
amalgama.

(28, 29, 35) Las aleaciones con poco cobre
presentan un limite reducido de composi-
ciones. Las lineas ABCDE limitan dichas re-
giones: en el punto C se ubica el compuesto
intermetalico Ag3Sn, o fase y, que se forma
por la reaccion peritéctica a partir del liqui-
do mas el area B superior. La fase B mas
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rica enplata es semejante desde el punto de
vista cristalografico.

Efecto de las fases Ag — Sn en

las propiedades de la amalgama:

(30, 31) En el ambito de las composiciones
alrededor de la fase y, los incrementos o dis-
minuciones de plata afectan a la magnitud
delas fases b y y , asi como a las propieda-
des de la amalgama. Casi todas las aleacio-
nes disponibles en el mercado se ubican en
el ambito limitado de composiciéon desde B
a C, y no se encuentran con exactitud en
la composicién peritéctica. Por ser el efec-
to de estas fases un tanto evidente, el con-
trol de éste es esencial si se quiere produ-
cir una aleacién con calidad uniforme. Si la
concentraciéon de estano supera el 26.8% en
peso, se forma una mezcla de fase yy otra
de fase rica en estano. La presencia de la
fase de estano incrementa la magnitud de la
fase rica en estano — mercurio que se pro-
duce cuando se mezcla la aleacion. La fase
estano — mercurio carece de resistencia a la
corrosion y es el componente mas débil de
la amalgama dental. Sin embargo, la amal-
gama de aleaciones ricas en estano exhibe
una expansién menor que las aleaciones ri-
cas en plata. Las aleaciones de plata y esta-
no son quebradizas y dificiles de triturar de
manera uniforme, a menos que se sustituya
una pequena cantidad de plata por cobre.
(32) Esta sustitucion atémica se limita al 4
- 5% en peso, por encima de esta cantidad
se formara Cu3Sn. Debido a la baja solubi-
lidad del cobre, a mayor contenido de éste
la aleacion de plata y estano sera mas dura
y resistente. El uso de zinc en la aleaciéon
de amalgama es un motivo de controversia.
Dicho elemento rara vez se presenta en una
aleacion en cantidades mayores al 1% en
peso. Las aleaciones sin zinc son mas que-
bradizas y la amalgama resultante es menos
plastica durante la fase de fusion, ya que se
une con oxigeno y evita asi la formacién de
oxidos. (33, 34, 35, 37) El zinc surte ciertos
beneficios en relacion con la corrosion tem-
prana y la integridad marginal, tal y como se
muestra en los estudios clinicos. (36)Desa-
fortunadamente, el zinc, incluso en cantida-
des pequenas produce una expansion anor-
mal de la amalgama a lo largo del tiempo
como consecuencia dela incorporacién de
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agua durante la condensacion de la misma.

3. PROPIEDADES

(38)Las propiedades dela amalgama de
plata van a depender en parte de la compo-
sicion, la microestructura y la manipulacién
del material. La especificacion 1SO24234
senala una serie de requerimientos minimos
en el material, como son: creep maximo de
2%, cambio dimensional entre -0,10 a +0.20
y resistencia minima de 80 MPa (1h) y 300
MPa (24h)

3.1 ViscosIDAD:

La alta viscosidad que presenta el material
previo fraguado hace posible su condensa-
cion en el interior dela cavidad, lo que per-
mite la relacion de un buen punto de con-
tacto interproximal, sin embargo, esta pro-
piedad favorece la filtracién marginal inicial
que presentan estas restauraciones si no se
coloca un material de interfase.

3.2 BIOMECANICA:

(37, 40, 41, 42) De todas las propiedades
que presenta el material, la resistencia com-
presiva es la que resulta mas favorable. Aun
asi siempre se comporta como un material
fragil, por tanto, la aplicacion de una fuerza
excesiva puede originar fractura en el ma-
terial. Las aleaciones de alto contenido en
cobre y composicion tnica son las que brin-
dan un mejor comportamiento mecanico,
mientras que las aleaciones de bajo conte-
nido en cobre ofrecen el peor. Una resisten-
cia compresiva precoz elevada permite un
mejor servicio desde las fases iniciales de la
colocacion del material. Asi mismo, la resis-
tencia esta muy influida por su caracter vis-
coelastico; asi cuanto mayor es la velocidad
de carga mayor resulta la resistencia a la
compresién. Tal circunstancia condiciona el
diseno de las cavidades sobre las que debe
asentar el material. Sin embargo, unas fuer-
zas excesivas que actien bruscamente pue-
den fracturar la restauraciéon. (43, 44)Todas
las aleaciones muestran baja resistencia
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traccional, lo que supone situar la restau-
racion sobre bases resistentes para evitar la
fractura transversal. Incrementos en el con-
tenido de plata en el polvo determinan que
las amalgamas de este tipo alcanzan una
mayor resistencia temprana, pero se acom-
panan de una marcada expansion que pue-
de incluso llegar a ser inaceptable.

(45) Todos los tipos de aleaciones mues-
tran comportamiento viscoelastico o creep
bajo carga estatica pero de todas ellas,
las aleaciones de alto contenido en cobre
y composicién Unica son las que exhiben
calores mas bajos de creep, situados entre
0.05 - 0.09 % o incluso menos. El incre-
mento en el contenido de estano puede ori-
ginar altos calores de creep, alta propen-
sién a la tincién y corrosién, menor dureza
y resistencia y una marcada contraccion.
Al parecer hay una clara relacion entre los
bajos valores de creep y los altos valores
de resistencia compresiva a los 7 dias;
bajo nivel de fractura marginal y gran ren-
dimiento clinico. Sin embargo, la presen-
cia dela fase gamma 2 y de altos valores
de creep originan aleaciones mas fragiles
(menos ductiles y que se disipan menos las
tensiones de las zonas sometidas a carga)

3.3 CAMBIOS DIMENSIONALES:

Las modernas aleaciones de alto contenido
en cobre, a diferencia de las antiguas, ex-
perimentan en los comienzos del fraguado
cambios dimensionales negativos. La diso-
lucion del mercurio y la presencia de amal-
gamacién mecanica han contribuido a esta
circunstancia. No obstante, a partir de las
24 h la contraccion parece estabilizarse.
La contaminacién con humedad durante
la trituracién o condensacién de aleacio-
nes con bajo contenido en cobre con zinc
origina una expansién exagerada. Sin em-
bargo, tal circunstancia no parece darse en
aleaciones de alto contenido en cobre con
zinc. Aunque esta propiedad se relaciona
mal con otras propiedades mecanicas, si
que puede establecerse una relacién con el
contenido final de mercurio en la masa fra-
guado. Hoy en dia tiende a admitirse cierto
efecto beneficioso de una moderada ex-
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pansion final de la masa fraguada.

3.4 CORROSION:

(15, 21, 23) Representa la interaccion del
material con el medio ambiente que le ro-
dea. En las aleaciones de bajo contenido
en cobre, la corrosiéon principal tiene lugar
en la fase gamma 2 (Sn7 - 8Hg), mientras
que las fases gamma y gamma 1 son muy
resistentes a la corrosién. El mercurio libe-
rado puede reaccionar nuevamente con la
fase gamma de la restauracion. Las alea-
ciones de alto contenido en cobre estan su-
jetas igualmente a corrosién, aunque este
proceso tiene lugar a mas largo plazo. En
estos casos la fase n (Cu6Snb5) es la me-
nos resistente. Este proceso de corrosiéon
debilita la estructura y favorece el acumulo
de placa bacteriana en su superficie, pero
también tiene un efecto beneficioso. Los
productos de corrosién se acumulan en la
interfase, produciendo un sellado de ésta
manera muy estable, lo que condiciona el
buen resultado clinico que tiene la amalga-
ma de plata en cuando a la filtracion mar-
ginal, presentacion de caries marginales y
fracaso de la restauracion.

4. TIPOS DE ALEACIONES

(25, 26, 10) 4.1 ALEACIONES
CON ALTO CONTENIDO EN COBRE

En comparacién con las amalgamas tradi-
cionales con bajo contenido en cobre son los
materiales de eleccion debido a sus mejores
propiedades mecanicas, sus caracteristicas
de corrosién, la mayor integridad marginal
y el mejor resultado clinico mostrado en los
estudios clinicos. Hay disponibles dos tipos
diferentes de polvos de aleacion ricos en co-
bre: el polvo de aleacion mixta y una alea-
cion de composicion Unica. Ambos contie-
nen mas del 6% en peso de cobre.

4.2 ALEACIONES MEZCLADAS

(1, 3, 15, 25)En 1963 Innes y Youdelis
agregaron particulas de plata y cobre (71%
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en peso de platay 28.1% en peso de cobre)
a las particulas para amalgama cortada en
torno y con bajo conenido en cobre. Estas
aleaciones se denominan a menudo alea-
ciones mixtas debido a que el polvo final
de la mezcla es una combinacién de, por lo
menos, dos clases de particulas. La amal-
gama producida con estos polvos es mas
resistente que la elaborada con polvo con
bajo contenido en cobre y cortado a torno,
debido al aumento de las particulas resi-
duales de la aleacién y a la consiguiente
reduccién de la matriz, en vez de ser expli-
cado por el mecanismo originalmente su-
gerido de reforzamiento por dispersion. Se
sabe que los materiales compuestos (los
que constan de una matriz y un relleno) se
refuerzan con la incorporacién de rellenos
fuertes. Las particulas de plata y cobre asi
como las de plata — estano probablemente
como rellenos de refuerzo para la matriz de
amalgama. (31)Diversas investigaciones
clinicas han demostrado que las restau-
raciones elaboradas con este prototipo de
amalgama mixta eran superiores en térmi-
nos clinicos a las restauraciones de amal-
gama con bajo contenido en cobre, cuando
se evaluo su resistencia al deterioro margi-
nal. Mas adelante se analizan las caracte-
risticas atribuidas para que la aleacion pre-
sente un mejor rendimiento clinico.

Los polvos de aleaciéon mixta contienen,
por lo menos, del 30 - 55% en peso de
polvo esférico rico en cobre. EL conteni-
do de cobre en las aleaciones mixtas varia
del 9 - 20 % en peso. Las fases presentes
en las amalgamas varian dependiendo de
su composicion. (32, 33)En las aleaciones
de plata y cobre se pueden presentar dos
fases, una rica en plata y otra abundante
en cobre, con estructuras cristalinas puras
de plata y cobre, respectivamente. Cada
fase contiene una pequena cantidad del
otro elemento. En el polvo atomizado (que
se enfria con rapidez), la combinacién eu-
téctica de dos fases constituyen lamini-
llas muy delgadas. Las composiciones en
cualquier lado del eutéctico dan lugar a
granos relativamente grandes de fase rica
en cobre u otra abundante en plata entre
la mezcla eutéctica.
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4.3 ALEACIONES DE COMPOSICION dNICA

(6) El éxito de las amalgamas mixtas ha
motivado la produccioén de otro tipo de alea-
cion rica en cobre. (32, 22, 24) A diferencia
de los polvos de aleacion mezclada, cada
particula de estos polvos posee la misma
composicion quimica. Por ellos son llama-
das aleaciones de composicion Unica. Los
elementos de la composicibn mas impor-
tantes son la plata, el cobre y el estano. La
primera aleacion de este tipo tenia un 60%
en peso de plata, un 27% en peso de estano
y un 13% en peso de cobre. El contenido
de cobre en diversas aleaciones de compo-
sicion unica varia desde 13 - 30% en peso
de cobre. Ademas, también se encuentran
cantidades pequenas de indio o paladio en
algunas de las aleaciones de composicion
Uunica comercializadas en la actualidad.

5. IDEAS CLAVE EN Sd
MANIPULACION: PULIDO EN DIFERIDO

(31, 32, 35,44, 45, 46, 47) La manipulacion
de la amalgama, aunque con posibles dife-
rencias en funcion a fabricante y/ o compo-
sicion, consta de las siguientes fases:

5.1 DoOSIFICACION:

La proporcion de mercurio en la aleacion
debe ser la minima que permita su mani-
pulacién y fraguado. Actualmente la amal-
gama de plata viene en capsulas predosi-
ficadas para evitar la contaminacion con
el mercurio. Existen capsulas de 1 dosis
(400mg), de dos dosis (600 mg) y de 3 do-
sis (800 mg). Se debe calcular la cantidad
de amalgama de plata que vamos a necesi-
tar para que no nos sobre ni nos falte.

5.2 MEzcLA:

La mezcla se realiza automaticamente con
un aparato denominado vibrador de amal-
gama. La capsula se coloca en el vibrador
y se hace funcionar el aprato el tiempo que
recomienda el fabricante, que suele ser de
entre 7 — 10 segundos. Conviene tener en
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cuenta que el tiempo de vibrado va a de-
pender de la energia que tenga el vibrador,
por lo que se puede ajustar realizando unas
mezclas previas a su uso.

5.3 CoLoCACION:

Una vez vibrada la capsula, el material se
coloca en un recipiente denominado vaso
dappen y de él, se recoge con un instru-
mento manual, el porta — amalgama. Con
él se lleva a la cavidad en pequenas por-
ciones. La colocacién ha de hacerse rapida-
mente ya que la amalgama esta fraguando
y perdiendo su plasticidad.

5.4 CONDENSACION:

La condensacion consiste en compactar las
porciones de amalgama colocadas en la ca-
vidad mediante un instrumento manual de-
nominado condensador. El tamano del con-
densador debe estar adecuado al tamano de
la cavidad. El instrumento debe ser de unas
proporciones adecuadas a la cavidad, ni
excesivamente pequeno ni por el contrario
muy grande, pues los objetivos de la con-
densacion de la amalgama son:

- Adaptar el material, mediante su deforma-
cion plastica, a las paredes de la cavi-
dad, entre distintas porciones y eliminar
la porosidad en lo posible.

- A medida que se va condensando la amal-
gama el exceso de mercurio se va des-
plazando hacia la superficie. De esta
manera la amalgama va quedando mas
seca, con menos mercurio, lo que le pro-
porcionara mejores propiedades.

Por todo ello, la condensacién se realiza-
ra sobre pequenas porciones del material,
enérgicamente y sobre toda la superficie,
especialmente contra las paredes y angulos
de la cavidad y sobre el margen superficial.
Es necesario sobreobturar la cavidad para
llevar exceso de mercurio fuera de los limi-
tes de la restauracion para, posteriormente,
eliminarlo.
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5.5 RECORTADO:

(32, 35)Consiste en cortar el material que
sobra con un instrumento de mano denomi-
nado recortador de amalgama. El objetivo
del recortado es:

1. Eliminar la capa superficial rica en mer-
curio y dejar la superficie de la restaura-
cion con la menor cantidad de mercurio.

2. Tallar la superficie de la restauraciéon re-
produciendo una anatomia adecuada.

3. Dejar la interfase diente — restauracion
perfectamente enrasada, evitando que
una capa fina de amalgama quede so-
bre el diente, lo que facilitara la fractura
marginal.

El recortado ha de realizarse con mucha
precision, cuando la amalgama haya perdi-
do su ductibilidad y antes de adquirir resis-
tencia.

5.6 BrunNIDO:

El brunido consiste en la deformacioén plas-
tica de la superficie de un material con un
instrumento liso denominado brunidor. EL
objetivo del brunido es:

- Alisar la superficie.

- Adaptar el material a nivel de la interfase
superficial.

- Facilitar el pulido.

5.7 AJusTE OCLUSAL:

(25, 27, 28) La amalgama de plata es un
material muy resistente y duro, pero re-
quiere unas 3.4 horas para desarrollar es-
tas propiedades a nivel aceptables. Por ello
es necesario al terminar la restauraciéon ve-
rificar que el diente antagonista no choca
con demasiada fuerza ya si eso sucede, o
bien nos rompe la amalgama, si esta poco
fraguada, o bien produce dano en el diente
y el antagonista, ya que la superficie no se
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va a desgastar con facilidad. Una vez veri-
ficada la oclusion se le recomendara al pa-
ciente no comer ni apretar los dientes hasta
que no haya fraguado lo suficiente, unas
2 - 3 horas.

5.8 PaLipo:

(33, 35) El pulido consiste en el corte o abra-
sion del material, con el fin de obtener una
superficie lusa y brillante. Se hace cuando
la amalgama haya desarrollado toda su re-
sistencia, para no danar la estructura. Por lo
tanto el pulido se realiza a partir de las 24 h.
En este tiempo el material ha desarrollado
una alta resistencia por lo que es necesario
pulir con instrumental a baja velocidad. Los
objetivos de la amalgama son:

- Minimizar los fenémenos de corrosion.

- Evitar el acamulo de placa bacteriana so-
bre el material.

- Dejar una superficie lisa al roce de la legua
lo que aumenta el confort del paciente.

- Regularizar y estabilizar la interfase entre
el diente y la amalgama de plata.

- Disminuir la friccion en el deslizamiento
entre los dientes.
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¢Es necesario la remocion preventiva de las
restauraciones de amalgama antigua en boca?
Evidencia clinica y legislativa (II)

Is necessary the remotion of old amalgam restorations?
Clinical and law evidence (II)

Moradas Estrada M*

RESUMEN

Después de anos de cuidadosa investigacion y de revisar mas de 200 estudios cientificos, la Administracion
de alimentos y farmacos de los Estados Unidos (FDA) reitera que la amalgama dental es un material seguro y
efectivo para el uso de las restauraciones dentales. La Asociacién Dental Americana (ADA) concuerda con la
Administracion de Alimentos y Farmacos de Estados Unidos (FDA) en su decisién de no establecer ninguna
restricciéon en el uso de la amalgama dental, material de empaste cominmente utilizado. “La FDA ha dejado
la decision sobre el tratamiento dental justo donde debiera estar: entre el dentista y el paciente”, afirma el doc-
tor John S. Findley, presidente del ADA. “Esta decisién subraya lo que el ADA lleva defendiendo desde hace
tiempo: un debate entre dentistas y pacientes sobre la amplia variedad de opciones de tratamiento que ayude
a que los pacientes sean conscientes de sus decisiones con respecto a su salud dental”.

La resolucion de la FDA cataloga la amalgama encapsulada como un dispositivo médico de clase II, lo que la
sitiia en la misma clase que los empastes de oro y composite. La Asociacién Dental Americana (ADA) ha defen-
dido la designacion de clase Il para la amalgama desde que la FDA la propuso por primera vez en 2002.

PALABRAS CLAVE: Materiales restauradores, amalgama, mercurio, citotoxicidad, corrosién, amalgama
FDA, amalgama ADA

SUMMARY

After years of careful research and over 200 scientific reviews, the US Food and Drug Administration
(FDA) reiterates that dental amalgam is a safe and effective material for the use of dental restorations.
The American Dental Association (ADA) agrees with the US Food and Drug Administration (FDA) in its
decision not to impose any restrictions on the use of dental amalgam, a commonly used filling material.
“The FDA has left the decision about dental treatment right where it should be - between the dentist and
the patient,” says Dr. John S. Findley, president of the ADA. “This decision underscores what the ADA has
been advocating for a long time: A debate between dentists and patients about the wide variety of treat-
ment options that will help patients be aware of their decisions regarding their dental health. “

The FDA resolution classifies encapsulated amalgam as a Class Il medical device, placing it in the same
class as the gold and composite fillings. The American Dental Association (ADA) has advocated class Il
designation for amalgam since the FDA first proposed it in 2002.

* Profesor Asociado. Servicio de Odontologia Conservadora de la Clinica Universitaria de la Universidad
de Oviedo. Servicio de Odontologia Conservadora y Materiales Odontolégico. Dpto de Cirugia y
Especialidades Médico Quirurgicas de la Universidad de Oviedo
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MATERIAL y METODO

Se ha realizado una revision bibliografica des-
criptiva de la evidencia aportada en articulos
indexados y otras fuentes bibliograficas, como
libros, tesis u otros. Se realiz6, una busqueda
en la base de datos online MEDLINE, obte-
niendo un total de 105 resultados. Estos se
analizaron y tras comprobar si cumplian o no
los criterios de inclusion/ exclusiéon de éste
trabajo, finalmente fueron 50 los articulos uti-
lizados de los cuales: 20 de revisién bibliogra-
fica, 10 estudios observacionales, 5 estudios
de casos y controles, 8 estudios longitudinales
y 7 informes legislativos oficiales. Todos ellos
con fecha de publicacion de 2010 a 2017.

1. AMALGAMA, Si O NO: EVIDENCIA ACTUAL

(1 - 6) La amalgama de plata es un material
de restauracion directa de probada eficacia,
que como todos, requiere de un conocimiento
y manipulacion correcta. Aunque no hemos
de obviar ciertos inconvenientes, ya conoci-
dos:

1. Su falta de estética, debido a su color pla-
teado, que la hace poco atractiva ante res-
tauraciones del sector anterior.

2. Incapacidad adhesiva: por lo que es nece-
sario realizar una cavidad retentiva, por lo
que es una técnica menos conservadora.

3. Diseno cavitario 6ptimo: es de extraordina-
ria importancia no dejar esperos finos ni zo-
nas de acumulo de tensiones, por lo que es
necesario realizar un diseno especifico de
las paredes que albergaran la restauracion.
Asi como prestar especial atencion a no de-
jar esmalte sin apoyo dentinario que pueda
abocar a fracturas de la restauracion.
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4. Posibilidad de tincion a tejidos cercanos,
como paredes sanas de diente, mucosa yu-
gal cercana etc.

5. Liberacion de particulas mercuriadas: és-
tas son potencialmente toxicas a la hora de
manipular el material de cara a su instala-
cién en boca y mas aun en su remocion.

6. Técnica de manipulaciéon depurada y con-
creta: todos los materiales odontolégicos la
requieren, pero mas aun al tratarse de una
aleacion.

(8 - 12) La mezcla manual con el mortero y
la mano de mortero (dosificacién y prepara-
cién), la aplicacion de aparatos mecéanicos de
dosificacion y mezcla (aplicacion de mercu-
rio y refinamiento) y las capsulas no dosifica-
das (comprobacion de su impermeabilidad)
ya no se utilizan para evitar la concentraciéon
de vapores de mercurio. La racionalizacién
y estandarizacion del trabajo han permitido
evitar buena parte de los potenciales peligros
para el odontélogo y su medio, mediante la
vibracion de capsulas ya predosificadas y to-
talmente herméticas, una garantia de la im-
permeabilidad del mercurio durante el pro-
ceso de mezcla. Las capsulas predosificadas
usadas se guardan en un recipiente de plas-
tico y los restos de amalgama y el exceso de
mercurio se elimina de forma inmediata y se
conservan en un recipiente cerrado y lleno
de agua. En cuanto a lo relacionado con el
ambiente de trabajo (auxiliar, sillon y estancia
del gabinete) conviene que el suelo no tenga
fisuras, debido a la posibilidad de que se de-
rramen mercurio se descomponen en particu-
las mas pequenas, incrementandose el grado
de evaporacion superficial. El mercurio tam-
poco puede eliminarse con una aspiradora.
En realidad, lo que hay que hacer para evitar
la contaminacién por mercurio es dispensar
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alimina activada en la zona de derrame. Las
porciones de amalgama se moldean de for-
ma mecanica y se retira cuidadosamente. No
se recomienda la condensacién con aparatos
ultrasonicos, ya que se enriquece aun mas el
miedo que rodea la cavidad con mercurio.

(11)La remocién de restauraciones antiguas
de amalgama se efecttua bajo tratamiento con
turbina con irrigacion, aspiracion de alta volu-
men, evitando que se genere calor por la fric-
cion de corte o dispersidon de la ‘nube’ que se
genera. El espacio de trabajo debe ventilarse
repetida y regularmente. Por todo esto, y con
el consabido dominio necesario de la técni-
ca y el procedimiento, el riesgo sanitario del
mercurio para el odontélogo y su equipo es
inexistente.

(9, 12, 14) En relacion al paciente, las canti-
dades de mercurio liberadas por las aleaciones
de plata en boca se han reducido considera-
blemente desde hace ya mas de 25 anos. Asi
lo muestran los datos cientificos disponibles,
que citan como el riesgo de intoxicacion por
la presencia de restauraciones en boca que no
se encuentren defectuosas (fracturadas, filtra-
das, caries recidivante etc.) es igual a cero en
comparacion con el riesgo de toxicidad por
otros metales que se introducen por la dieta.

7. DISCUSION

(6 - 10)La amalgama dental ha sido y es un
material ampliamente utilizado por los dentis-
tas, por su seguridad, comportamiento cono-
cido y bajo coste, pudiendo aplicarse al con-
junto de la poblacion. Ademas las restaura-
ciones de amalgama son duraderas y de bajo
costo, especialmente para los sistemas de sa-
lud que requieren atencién a poblacion vulne-
rable o para los programas que se realizan en
poblaciones en riesgo de exclusion o paises
con escasos recursos. (9, 10)El uso de otros
materiales restauradores que otorguen la mis-
ma durabilidad, maleabilidad y balance cos-
to-efectividad ha sido discutido paralelamente
en relacion a los defensores de su prohibicion.
Los mas arduos defensores de tal prohibicion
no han podido lograr encontrar un material
que ofrezca el mismo rendimiento clinico y
que guarden ciertas indicaciones Unicas aun,

Evidencia clinica y legislativa (Il)

en el mundo de los materiales dentales. (11,
12) Asi pues los propios investigadores y las
sociedades cientificas carecen aun de un sus-
tituto a la amalgama con las mismas propie-
dades fisicas y econdémicas. (13, 14) Algunos
conatos, en poblaciones desfavorecidas o con
ciertas situaciones de riesgo de caries, han
comenzado a utilizar materiales a base de sili-
catos, como los ionédmeros de vidrio, pero sin
un buen rendimiento clinico incluso a corto
plazo.

(4) Algunos informes de costo — efectividad
han mostrado que el uso de resinas compues-
tas en lugar de amalgamas ha aumentado el
costo de servicios odontolégicos en la pobla-
cién en casi un 50%, con recidivas o filtra-
ciones por ejemplo, de hasta un 35% de los
casos, en un periodo menor a 5 anos. (36)
Esto genera en un grupo importantes de eco-
nomistas de la salud y en amplios sectores
de las sociedades cientificas una posicion de
defensa de su uso.

(1-8 )No se ha encontrado, hasta la fecha,
ninguna prohibicién de ninguna entidad co-
legial, societaria o grupo de investigacion
aludiendo a una prohibicién expresa de la
amalgama. Como asi se manifesto el Consejo
General de Dentistas Europeo, el Comité de
Lyon o la FDI. Sin olvidar que recientemente
el Departamento de Salud y Servicios Huma-
nos (DHHS) de Estados Unidos y la Agencia
Internacional para la investigacion del Cancer
(IARC) no han clasificado el mercurio como
carcinégeno en lo relativo al ser humano.

(9,14)Esto sucede al mismo tiempo que una
corriente comercial liderada en las ultimas
dos décadas por companias del sector agluti-
nadas en lo que se ha llamado ‘lobby’, en este
caso afincados contra el uso de la amalga-
ma. Para ello argumenta utilizando evidencias
cientificas sesgadas desde su planteamiento
al carecer de comparacion con datos de res-
tauraciones de otros materiales, al no con-
templar la ingesta de mercurio en la dieta o
sin citar la usencia completa en 2017 de revi-
siones sistematicas o meta analisis que apos-
tillen su tesis de prohibir la amalgama por su
elevada toxicidad.

A pesar de lo expuesto en éste trabajo la Alianza
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Global del Mercurio ya en 2011 y recientemente
en 2013 la FDI y la ADA han apostado por no
incentivar el uso e investigacion en los materia-
les a base de amalgama de plata y si en buscar
sustitutos que cumplan con sus mismas propie-
dades, indicaciones, durabilidad y coste.

8. CONCLUSION: ¢ESTAMOS ANTE
EL FIN DE LAS OBTURACIONES
CON AMALGAMA DE PLATA?

(14) Los clinicos e investigadores argumentan
con la evidencia en la mano que no, pero los
lobbys comerciales con cierto apoyo politico,
basandose en su citotoxicidad, apostillan que si.

La controversia que existe sobre la biocom-
patibilidad de la amalgama ha aumentado
y ha disminuido muchas veces en sus 170
anos de historia de uso en Estado Unidos y
sus algo mas de 250 en Europa. (14) La ma-
yor parte de esta controversia radica en la
conocida ‘toxicidad del mercurio’. El mercu-
rio se presenta en tres formas: como metal
HgO, como ion inorganico Hg+2 o como una
de sus diferentes formas organicas, como
el metilmercurio o etilmercurio. El mercurio
metalico tiene acceso al cuerpo por medio
de la piel o a los pulmones por medio de va-
por. (5) El intestino practicamente no absor-
be el mercurio metalico ingerido, por lo que
la inhalacion del vapor de mercurio es la via
principal de entrada al cuerpo.

Las personas estamos expuestas al mercurio
desde una gran variedad de fuentes, ademas
de las amalgamas dentales, que son las mas
controladas, minimas en extension y de com-
portamiento conocido. (7,8) Existen métodos
muy eficaces para detectar el mercurio que
han hecho posible analizar las fuentes de ex-
posicion de mercurio inhalado a las que nos
enfrentamos los humanos, que se estima a
niveles de 0.12 de HgO, 0.04 en el caso de
Hg+2 y 0.03 en el caso del metilmercurio.
Probablemente el agua contribuye en aproxi-
madamente un 0.05 ug/ dia y la comida 20
ug/ dia en forma de Hg+2. Dependiendo de
la dieta el consumo de pescado aporta apro-
ximadamente 0.9 ug/ dia de 3.8 ug/ dia de
metilmercurio. Estos valores permiten cuanti-
ficar en su justa medida la aportacion de en-
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tre 1 y 3 ug/ dia de vapor de HgO absorbido
de las amalgamas dentales. (5) Por tanto, la
ingesta de mercurio es un tema complicado,
ya que existen muchas fuentes y formas de
exposiciéon. Ademas, las cantidades ingeridas
varian considerablemente dependiendo de la
persona, la dieta, el medio y el estado den-
tal. A pesar de que se ha confirmado la ex-
posicion en humanos a estos niveles bajos de
mercurio, los efectos biolégicos en su amplia
esfera son insignificantes.

(8)Muchos estudios han intentado determinar
si la exposicion al mercurio de los tratamien-
tos dentales o de otras fuentes contribuyen al
desarrollo de algin problema de salud que se
pueda probar. (1)Varios estudios han calcu-
lado el numero de superficies de amalgamas
necesarias para que una persona estuviera
expuesta a concentraciones de mercurio con
un efecto minimo notable (funcionamiento
psicomotor escaso, temblores detectables y
disminucion de la velocidad de la conduccién
nerviosa). Segun los resultados, serian nece-
sarios entre 450 y 530 superficies de amalga-
ma para obtener estos niveles. Incluso si se
restauran los 32 dientes con amalgamas, el
numero total de superficies seria de s6lo 192.
Otros estudios han evaluado la funcién renal
de los pacientes a los que se les quitaron las
amalgamas simultdneamente (el peor de los
casos). A pesar de los niveles de mercurio
alto en sangre, plasma y orina, no se obser-
vO ningun dano renal. Ademas, otros estudios
han investigado el tipo de célula sanguinea
y el namero de células de los dentistas, que
presuntamente estan expuestos debido a su
ocupacion, mostrando que no provocan nin-
gun efecto.

En resumen no hay datos que demuestren que
el mercurio que portan las amalgamas se toxico
para el ser humano, siempre y cuando la téc-
nica, manipulacion y revisiones sean correctas.
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Sant Joan d’Alacant declaration in defense of Open Access to scientific publications,
by the group of editors of Spanish journals on health sciences (GERECS)

NOVIEMBRE DE 2017

El concepto de Acceso Abierto (Open Ac-
cess, OA) no sélo tiene que ver con la accesi-
bilidad al documento cientifico, sino también
con los permisos de reutilizacion mas o me-
nos restrictivos en funciéon de los derechos
reservados para su distribucion. A partir de
esta idea, surgieron numerosas iniciativas,
con o sin animo de lucro, con el fin de facili-
tar el acceso universal a través de internet a
las publicaciones cientificas.

Proyectos como Scientific Electronic Library
Online (SciELO, 1998), The Scholarly Pu-
blishing and Academic Resources Coalition
(SPARC, 1998), PubMed Central (PMC, 2000),
The Public Library of Science (PLOS, 2000) o
BioMed Central (BMC, 2001), fueron pioneros
de una revolucion que haria replantear las es-
trategias comerciales de la edicién cientifica.
Otros como Dialnet (2001), Red de Revistas
Cientificas de América Latina y el Caribe, Es-
pana y Portugal (Redalyc, 2003) y el Direc-
tory of Open Access Journals (DOAJ, 2003),
también extenderian el movimiento del acceso
abierto y ayudaron al proceso de globalizacion
del conocimiento en las comunidades cientifi-
cas del ambito iberoamericano.

Las primeras Declaraciones que sentaron las
bases del futuro desarrollo del acceso abier-
to fueron: la Budapest Open Access Initiative
(2002), Berlin Declaration on Open Access to
Knowledge in the Sciences and Humanities,
(2003) y Bethesda Statement on Open Ac-
cess Publishing (2003), esta ultima conside-
rada como la declaracién de principios para
las ciencias de la salud.

Por otro lado, se han promovido manifiestos,
impulsados generalmente en reuniones de
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editores de revistas cientificas que proponian
algunas recomendaciones para el correcto
desarrollo del acceso abierto a la ciencia.
En Espana se podria citar la Declaracion de
la Alhambra (2010), que aporté recomen-
daciones para las politicas y plan de accion
para el desarrollo del acceso abierto en el sur
de Europa. Mas reciente y en el ambito lati-
noamericano, se elabor6 la Declaracion de
la reunién de Consorcios de Iberoamérica y
el Caribe (2017), que entre sus recomenda-
ciones discute la desviacién del concepto de
Open Access por la creciente aparicion de re-
vistas de pago por publicacién con precios
a veces abusivos (APC, article processing
charges) con la etiqueta de Open Access.

La pasada conferencia de Amsterdam, «Open
Science — From Vision to Action» (2016) for-
mulé dos importantes objetivos paneuropeos
a alcanzar en el ano 2020:

e Acceso abierto completo para todas las pu-
blicaciones cientificas.

eUn nuevo enfoque orientado hacia la reuti-
lizacién 6ptima de los datos de investigacion.

Para alcanzar estos objetivos, se propuso la
aplicacion de nuevos sistemas de evaluacion
y recompensa de los trabajos cientificos y la
generacion de politicas de buenas practicas.

En esta linea, los ministros de ciencia de las
naciones de la Unién Europea acordaron, en
la sesion celebrada el 27 de mayo de 2016,
el documento The transition towards an
Open Science system - Council conclusions,
recomendando que las publicaciones resul-
tantes de la investigacion financiadas con
fondos publicos estén disponibles de forma
gratuita en el ano 2020, para lo cual, cada
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pais debera implementar su propia politica
de publicacién.

Este acuerdo subraya que el principio para
la reutilizacion 6ptima de los datos de inves-
tigacion deberia ser (o mas abierto posible,
tan cerrado como sea necesario» y hace hin-
capié en que las oportunidades para la reuti-
lizacién 6ptima de los datos de investigacion
solo pueden realizarse si los datos son con-
sistentes con los principios FAIR (findable,
accessible, interoperable and re-usable) den-
tro de un entorno seguro y confiable.

Asi, la European Open Science Policy Plat-
form, en su tercera reunion de marzo de 2017,
adoptaba las siguientes recomendaciones:

e Las comunidades interesadas, los Estados
miembros y la Comisién Europea deberian
evaluar e identificar conjuntamente como se
debe alcanzar el mandato de Open Access
para 2020.

e El progreso hacia un OA completo debe tener
en cuenta la rapidez con la que cambia el siste-
ma de publicacién y como las comunicaciones
académicas crecen en riqueza y variedad.

e No hay una solucién Unica, aunque el ob-
jetivo final para todas las disciplinas pueda
ser el mismo. Las cuestiones relacionadas
con el cumplimiento, incluidos los incentivos
y la observancia, deberian proponerse, acla-
rarse y armonizarse de una manera que sea
sensible a todas las disciplinas.

e Las opciones de las condiciones de pago
por la publicacion deben ser claras y de facil
localizacién en las condiciones establecidas
por cada revista.

e A partir de 2020 la Comisién Europea debe
avanzar hacia una definicibn mas amplia de
OA, que incorpore toda la gama de formatos
y aplicaciones emergentes como resultado
de la investigacion cientifica.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente
mencionado, conscientes de los futuros cam-
bios que tendran que asumir los editores de
las revistas espanolas sobre ciencias de la sa-
lud, estos proponen las siguientes recomen-
daciones y peticiones:

1. Adherirse a los criterios emanados de la
reuniéon de marzo de 2017 de la European
Open Science Policy Platform.

2. Alentar a nuestras instituciones a que res-
palden la Expresion de Interés OA2020 (ht-
tps://0a2020.org/) y, en consecuencia, fir-
men sus principios.

3. Instar a las agencias de investigacion a nivel
nacional a poner en marcha politicas cienti-
ficas que requieran a sus investigadores que
depositen sus publicaciones en repositorios
institucionales.

4. Teniendo en cuenta el compromiso social
de las revistas en OA con la accesibilidad
del conocimiento, incluyendo a la ciudada-
nia, se solicita el reconocimiento como mé-
rito académico/profesional la publicaciéon en
revistas de acceso abierto que estén indiza-
das en plataformas comprometidas con la
excelencia, como SciELO, Redalyc o DOAJ.

Asimismo, en linea con la Declaracion de San
Francisco de Evaluacion de la Investigacion
(San Francisco Declaration on Research Asses-
ment, DORA, 2012), los editores de revistas de
ciencias de la salud consideran necesario apo-
yar la adopcion de las siguientes practicas:

1. Reducir el énfasis del indice de impacto, u
otras métricas basadas en indicadores sobre
la revista en que fue publicado, como una
herramienta de promocion personal.

2. Promover nuevos indicadores relaciona-
dos con el contenido cientifico del articu-
lo en lugar de métricas sobre la revista en
que fue publicado.

En Sant Joan d’Alacant,
a 25 de noviembre de 2017
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