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Resumen

El objetivo de este estudio retrospectivo fue determinar In-Vivo, la longevidad media y las
causas de fracaso de las Restauraciones de Amalgama y Resina Compuesta. 2 clinicos (Cohen
Kappa=0,76), examinaron clinica y radiogrdficamente a 61 pacientes de 18 a 80 anos de edad,
(promedio 24,18+12,43 arios), que presentaban 411 restauraciones: 214 restauraciones de Amalgama
y 197 de Resina Compuesta. Los respectivos odontologos fueron encuestados acerca de la fecha
en que fueron realizadas. Las causas de fracaso de las restauraciones fueron establecidas segun
los criterios Ryge/USPHS modificados, observando las siguientes seis caracteristicas clinicas en
las restauraciones de amalgama, Adaptacion Marginal (AM), Forma Anatomica (A), Rugosidad
Superficial (R), Contactos Oclusales y Proximales (C), Sensibilidad (S) y Caries Secundaria (CS).
Para la evaluacion de las restauraciones de Resinas Compuestas se usaron los mismos parametros
que para las restauraciones de amalgama, mas Color (C), Tincion de la Masa (T) y Tincion de
Margenes (TM).

El promedio de Longevidad para las restauraciones de Amalgama fue de 5,8 anios y para las de
Resinas Compuestas fue de 7,6 anios. La causa de fracaso mas frecuente fue la caries secundaria
para ambos tipos de Restauraciones.

Palabras clave; Operatoria Dental, Amalgama, Resina Compuesta, Longevidad, Causa de Fracaso de Restauraciones

Summary

The aim of this In Vivo cross sectional study was to determine the median longevity and reasons of
failures of amalgam and resin based composites restorations. Two clinicians (Cohen Kappa=0,76),
examined clinically and radiographically 61 patients aged 18 to 80 years, (Mean value 24,18+12,43),
who presented 411 restorations: 214 amalgam and 197 resin based composites restorations. The
respective Dentists were asked about the date when the restorations were made. The failure of the
restorations were recorded according to a modify Ryge/USPHS criteria. In amalgam restorations the
following six clinical characteristics were examined: Marginal Adaptation, Anatomy, Roughness,
occlusal and proximal Contacts, Sensitivity and, Secondary Caries, and the same parameters for
resin based composites, plus Color, Restoration Stain and Marginal Stain.

The longevity mean value for amalgam restorations was 5,8 years and for resin based
composites restorations 7,6 years. The most frequent failure was secondary caries for both types
of restorations.

Key words: Operative Dentistry, Amalgam longevity, Resin Based Composite Longevity, Reasons for Restorations Failure

Introducciéon

La amalgama ha sido sin lugar a costo, longevidad, durabilidady facilidad ~ secundario ya que principalmente se
duda el material restaurador mas utilizado de manipulacion.  Estéticamente, el utiliza en cavidades clase 1 y II'V. A
durante los ultimos afios. Entre sus aspecto de la amalgama dista de ser pesar de sus propiedades, en el ltimo
propiedades destacan resistencia, bajo satisfactorio, factor, sin embargo, tiempo se ha observado como rutina el
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reemplazo de estas restauraciones frente
al mas minimo defecto.®?

El uso de Resinas Compuestas
se ha masificado explosivamente en
los tltimos afios, principalmente por
necesidad estética de los pacientes. Se
hace imprescindible conocer acerca
de la duracion de estos tratamientos a
nivel local y mundial. La indicacion de
las Resinas Compuestas desde los afios
ochenta, se ha ido masificando en el
criterio de indicacion, debido al aumento
de las propiedades mecanicas de estos
materiales, cuestionados en su uso en
piezas posteriores en sus inicios.®

La enseflanza y  practica
odontologica  tradicionalmente  se
han enfocado al tratamiento ideal
y menor atencion ha sido prestada
para el diagndstico y tratamiento de

Material y Método

Se evaluaron 411 Restauraciones de
Amalgama (Am) y Resinas Compuestas
(RC) en 61 pacientes de 18 a 80 afios,
(valor medio 24,18+12,43), reclutados
en la Clinica de Operatoria Dental
de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile. De ellos el
54,1% (n=33) fueron mujeres y 45,9%
(n=28) hombres, que presentaban
214 Restauraciones de Amalgama,
clasificadas como Clase 1 63,08%
(n=135); Clase 11, 36,91% (n=79) y 197
de Resina Compuesta, clasificadas como
Clase 161,92% (n=122), Clase 1120,81%
(n=41) y Clase III 17,25% (n=34).

El Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia aprob6 el estudio y
cada paciente firmé el documento de
consenso informado de acuerdo con el
acta de Helsinki. Todos los pacientes
se examinaron clinica (visual y tactil)
y radiograficamente (Bite Wing vy
periapicales). El registro de la fecha
de realizacion de las restauraciones se

restauraciones que han fracasado.
Estudios previos han demostrado que el
reemplazo de restauraciones corresponde
entre 50 al 78% de la actividad del
Odontdlogo de practica general®9,
Este hecho sugiere cierto fracaso para
la odontologia. Ademas, reemplazo de
una restauracion indudablemente va a
terminar en el aumento del tamafio de
la cavidad? debilitando la estructura
dentaria y extendiendo el dafio, el que
incluso puede comprometer la pulpa de
la pieza dentaria®. Frente a estos hechos,
parece logico, e importante analizar
cuales son las principales razones de
fracasos que presentan las Restauraciones
de Amalgama y Resinas Compuestas.
Durante  los  ultimos  afios
numerosos estudios se han llevado a
cabo para determinar las razones de

efectud teniendo a la vista las fichas
Odontolégicas de cada paciente.

Previo al examen de los pacientes,
los evaluadores se calibraron mediante
el analisis In Vitro de 20 restauraciones.
Piezas dentarias restauradas, extraidas
fueron montadas en bloques individuales
de acrilico y mantenidas en suero
fisiologico a temperatura ambiente. Cada
clinico en forma independiente evalud y
registrd en una ficha cada restauracion,
de acuerdo a los Criterios Ryge/USPHS
modificado*!'® (Tabla 1 y Tabla 2).
Previo a la calibraciéon los clinicos
participantes analizaron y discutieron
los criterios Ryge hasta alcanzar criterios
uniformes para cada categoria. El
ejercicio de calibracion entregé el valor
promedio Cohen’s Kappa 0,76 para los
evaluadores.

Las Restauraciones de Amalgama y
Resina Compuesta fueron evaluadas en
forma directa e indirecta. La evaluacion
directa de las restauraciones se realizd

Tabla 1:“Criterios Clinicos Generales Ryge/USPHS”

reemplazo de restauraciones®
369101112 T a metodologia usada en la
mayoria de ellos se basa en la propuesta
original de Ryge y Mjor (1981), con
algunas modificaciones'? que la han
simplificado para su aplicacion clinica.
En estos estudios la principal causa de
reemplazo reportada ha sido la caries
secundaria®®*!M,  Adicionalmente han
sido citadas como causas de reemplazo
la fractura de la restauracion y fractura
marginal'?.

Dado que no existen en Chile, datos
que expliquen las causas de fracasos en
Restauraciones de Amalgama y Resina
Compuesta, en este estudio /n-Vivo, se
determinan las principales razones de
fracasos y se determina su Longevidad
en un grupo de pacientes seleccionados
al azar.

clinicamente a ojo desnudo, utilizando
sonda (Maillefer N° 21) y espejo
plano (Becht N° 5), con la lampara
clinica de la unidad dental (Sirona,
Siemmens). La evaluacion indirecta de
las restauraciones, se efectud por medio
de fotografias clinica realizadas con
camara digital (Nikon D100) y lente
macro de 60 m.m. (Nikon)(¢!17)

Las Restauraciones de Amalgama
fueron evaluados¥, en los siguientes 6
parametros; Adaptacion Marginal (AM),
Forma Anatomica (A), Rugosidad
Superficial (R), Contactos Oclusales
y Proximales (C), Sensibilidad (S) y
Caries Secundaria (CS) y los mismos
parametros mas Color (CO), Tincion
de la Masa (T) y Tincion de Margenes
(TM), para las Restauraciones de
Resinas Compuestas.

Para el parametro caries secundaria
se utilizaron los mismos criterios que
para caries primaria de acuerdo con
Ekstrand y cols.”

Alfa La restauracion presenta excelente condicién y se espera que proteja al diente y los tejidos adyacentes.
Bravo La restauracion es aceptable pero muestra uno o mas pardmetros defectuosos. Serd necesario su reemplazo en el futuro.
Charlie La restauracion es inaceptable y necesita reemplazo.
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Tabla 2:“Criterios Clinicos Ryge/USPHS Especificos por Pardmetro”

Caracteristicas Clinicas

Alfa

Bravo

Charlie

La restauracion coincide en color

No coincide en color y translucidez,

La diferencia de color y translucidez esta

Restauracion

olatincion esigual en el dientey la
restauracion.

restauracion que en la estructura
dentaria que la rodea.

Color .
y translucidez con la estructura pero esta en rango aceptable. fuera del rango aceptable.
dentaria adyacente.
Adaptacion El explorador no se traba o se El explorador cae en una brecha La dentina o base cavitaria estan
Marginal traba en una sola direcciéon cuando | cuando se examina la interfase expuestas a lo largo del margen.
se examina a través de la unién diente / restauracion.
diente-interfase - restauracion.
Forma El contorno general de la El contorno general de la restauraciéon | La restauracion presenta hombro.
- restauracion sigue el contorno del no sigue el contorno del diente.
Anatdmica . g g
diente.
. . La superficie de la restauraciéon no La superficie de la restauracion La superficie de la restauracion presenta
Rugosidad Superficial P . P L. P . P
presenta defectos superficiales. presenta minimos defectos severos defectos superficiales.
superficiales.
Tincién No existe tincién entre la Existe tincién en menos de la mitad Existe tincién en mas de la mitad de la
Marginal restauracion y el diente. de la circunferencia de los margenes. | circunferencia de los margenes.
Tincién de la No existe tincién de la restauracién, | Existe mayor tincién en la La tincién no puede ser pulida de la

restauracion. (Tincion de la masa)

2 segundos a la distancia de 2
pulgada de la restauracién con las
caras vestibulares de las piezas
vecinas cubiertas con gasa.

2 segundos a la distancia de 2
pulgada de la restauracién con las
caras vestibulares de las piezas
vecinas cubiertas con gasa y cesa
cuando el estimulo es removido.

Contactos Normal Suave No existe
Sensibilidad No existe sensibilidad cuando se La sensibilidad esta presente cuando | La sensibilidad esta presente cuando
Dentaria activa la jeringa de aire durante una jeringa de aire es activada por una jeringa de aire es activada por 2

segundos a la distancia de > pulgada de
la restauracion con las caras vestibulares
de las piezas vecinas cubiertas con
gasay no cesa cuando el estimulo es
removido.

Caries Secundaria

No existe diagnéstico clinico
de caries.

NA

Existe diagnéstico clinico de caries.

Dos

clinicos

evaluaron

evaluacion final. Sin embargo si existia

power de 0.80, alfa 0.05 y Desviacioén

independientemente cada parametro
de cada restauracion y posteriormente
compararon  sus resultados.  Si
ambos coincidian, era considerada la

Resultados

De las 411 Restauraciones examinadas,
91 fueron evaluadas como Charlie (n=37
para Am y n=54 para RC), representando
el 22,14% del total de la muestra. La
causa de fracaso mas frecuente en las 91
Restauraciones fue la Caries Secundaria
(47,25%, n=43) (Am n=13, RC n=30).
Con menor frecuencia se observaron
evaluaciones Charlie de TM (16,48%, n=15)
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desacuerdo, ambos reexaminaban el
caso y discutian hasta llegar a acuerdo.

El tamafio de la muestra fue
determinado por un simple test, con

(solo en RC), AM (12,09%, n=11) (Am
n=10, RC n=1), A (12.09%, n=11) (Am n=8
y RC n=3), R (5.49%, n=5) (s6lo en Am), T
(3.29%, n=3) (so6lo en RC), C (2.19%, n=2)
(soloen RC) y S (1.1% n=1) (s6lo en Am).

De las 214 Restauraciones de
Amalgama, el 82,71% (n=177), fueron
Restauraciones  clinicamente  aceptadas

Standard de 3, basado en la revision de
Manhart y cols.!®

(Alfa + Bravo), frente al 17,29% (n=37)
de fracasos (Charlie). El porcentaje de
Restauraciones Clase II fracasadas fue
significativamente mayor al compararse con
las Restauraciones Clase I, como se observa
en la tabla 3.

La principal causa de fracaso de
las Restauraciones de Amalgama fue la



Tabla 3:“Distribucion de las Restauraciones de Amalgama”

Clase Clase ll Total
N % N % N %
Fracaso 15 11,11% 22 27,85% 37 17,29%
Exito 120 88,89% 57 72,15% 177 82,71%
Total 135 100,00% 79 100,00% 214 100,00%

Chi*=9,762, p=0,002

Gréfico 1:“Distribucion de Fracasos de Restauraciones de Amalgama, expresado en porcentaje”
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Tabla 4:"Causas de Fracaso de las Restauraciones de Amalgama”

Parametro N %
CS 13 35,14
AM 10 27,03

A 8 21,62

R 5 13,51

S 1 2,70
Total 37 100,00

Chi*=11,514, p=0,021

Gréfico 2:“Distribucién de Fracasos de Restauraciones Clase | de Amalgama, expresado en porcentaje”
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presencia de Caries Secundaria (n=13) que
representa el 35,14%, seguido por defectos
marginales (n=10) (27,03%). La sensibilidad
operatoria fue una razon poco frecuente de
fracaso (n=1) (2,7%), como se observa en el
grafico 1 y tabla 4.

En las Restauraciones de Amalgama
Clase 1, la principal causa de fracaso fueron
defectos en la adaptacion marginal (n=9) que
representa el 60%, seguido por la presencia
de caries secundaria en el 33.33% (n=5)
(gréfico 2, tabla 5). En Clase II hubo tantos
fracasos por Caries Secundaria como por
anatomia deficiente (grafico 3, tabla 6).

La vida media de las Restauraciones
de Amalgama fue de 5,8 afos, siendo de
7,8 afos para las Clase I y de 4,8 afios
para las Clase II (grafico 4)

De las 197 Restauraciones de Resina
Compuesta el 72,58% (n=143) fueron
evaluadas como clinicamente aceptables,
mientras el 27,41% (n=54) necesitaban
ser cambiadas. Las Restauraciones Clase
IIT presentaron el mayor porcentaje de
fracasos para este material, seguido por
las Restauraciones Clase II (tabla 7).

La principal causa de fracaso de las
Restauraciones de Resina Compuesta
fue la presencia de caries secundaria
(55,56%, n=30), seguido de la tincion
de los margenes (27,78%, n=15). Los
defectos marginales fueron una causa
de fracaso poco frecuente en este tipo de
Restauraciones (1,85%) (grafico 5, tabla
6).

En las Restauraciones Clase 1 de
Resina Compuesta, la principal causa
de fracaso (52,63%) fue la tincion de
los margenes, seguido de la presencia de
caries secundaria (36,84%). En Clase II
la mayoria de los fracasos fue por caries
secundaria (85,71%), similar a lo que
ocurri6 en Clase III (52,38%), en que la
tincion del material figura como segunda
causa de fracaso (graficos 6-8 y tablas
9-11).

La vida media de las Restauraciones
de Resina Compuesta fue de 7.6 afos, y
clasificadas por Clase, su distribucion
fue: Clase I: 7.5 anos, Clase II: 6.2 afios
y Clase III: 12.5 afios (grafico 2)
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Tabla 5:“Causas de Fracaso de las
Restauraciones Clase | de Amalgama”

Parametro N %
AM 9 60,00
(& 5 33,33
R 1 6,67
Total 15 100,00
Chi?=6,400, p=0,041
Tabla 6: “Causas de Fracaso de las
Restauraciones Clase Il de Amalgama”
Pardmetro N %
CS 8 36,36
A 8 36,36
R 4 18,18
AM 1 4,55
S 1 4,55
Total 22 100,00

Chi*=11,182, p=0,025
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Gréfico 3:“Distribucion de Fracasos de Restauraciones Clase Il de Amalgama, expresados
en porcentaje”
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Gréfico 4:“Longevidad Mediana de las restauraciones de Amalgama expresada en afios”
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Tabla 7:“Distribucion de las Restauraciones de Resina Compuesta”

Clasel Clase ll Clase lll Total
N % N % N % N %
Fracaso 19 15,57% 14 34,15% 21 61,76% 54 2741%
Exito 103 84,43% 27 65,85% 13 38,24% 143 72,59%
Total 122 100,00% 41 100,00% 34 100,00% 197 100,00%

Chi?=29,693, p=0,000




Gréfico 5:“Distribucion de Fracasos de Restauraciones de Resina Compuesta, expresados

en porcentaje”

Tabla 8:“Causas de Fracaso de las

Restauraciones de Resina Compuesta”
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cs 30 55,56

™ 15 27,78

A 3 5,56

T 3 5,56

C 2 3,70

AM 1 1,85
Total 54 100,00

Grafico 6:“Distribucion de Fracasos de Restauraciones Clase | de Resina Compuesta,
expresados en porcentaje”

Chi?=29,693, p=0,000

Tabla 9:“Causas de Fracaso de las

Restauraciones de Resina Compuesta Clase |

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

5,26%

5,26%

Gréfico 7:"Distribucion de Fracasos de Restauraciones Clase Il de Resina Compuesta,
expresados en porcentaje”

Parametro N %
™ 10 52,63
CcS 7 36,84
AM 1 5,26
A 1 5,26
Total 19 99,99

Chi?=12,789, p=0,005

Tabla 10:“Causas de Fracaso de las
Restauraciones de Resina Compuesta Clase |
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Parametro N %
cs 12 85,71
A 1 714
C 1 714
Total 14 99,99

Chi*=17,286, p=0,000
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Gréfico 8:“Distribucion de Fracasos de Restauraciones Clase Il de Resina Compuesta,
expresados en porcentaje”
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Tabla 11:“Causas de Fracaso de las
Restauraciones de Resina Compuesta Clase III”

Parametro N %
cs 1 52,38
™ 5 23,81

T 3 14,29

A 1 4,76

C 1 4,76
Total 21 100,00

Chi?=16,381, p=0,025

Grafico 9: “Longevidad Mediana de las Restauraciones de Resina Compuesta”
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Discusion

La  metodologia usada en
este estudio se basa en el estudio
realizado por Mjor en 1981© con
algunas modificaciones. Este modelo
ha sido utilizado por numerosos
estudios(2,9,10,]1,19,20,21)'

En ninguno de éstos se efectuo
la calibracion de los evaluadores para
el diagnéstico, especialmente para
el parametro caries secundaria, ni se
explican los criterios utilizados para
Restauraciones fracasadas. So6lo en 2 de
estos estudios®”, se explicita una breve
definicion de las causas de fracaso.

En el presente estudio, ademas
de los criterios caries, fractura de la
Restauracion, fractura de la pieza
dentaria y pobre adaptacion marginal, se
agregan los criterios de sensibilidad? y
forma anatomica deficiente-'? y para
Resinas Compuestas los parametros
color, tincién de margenes y tincion de
la masa Restauradora. Otra diferencia
con estudios anteriores, es el registro
de todas las causas de fracaso, y no s6lo
la mas importante como se proponia en
algunos de ellos.?51

Las razones de reemplazo para
Restauraciones de Amalgama en el
presente estudio coinciden con los datos
publicados por Klausner y cols" y por
Mjor y Toffeneti.!” Las principales
caracteristicas del fracaso de las
Restauraciones de Amalgama fueron
caries secundaria, hombros proximales
y discrepancias marginales. El niimero
de Restauraciones fracasadas por
caries secundaria es menor que en los
estudios transversales anteriores,*%%19
pero comparable con Qvist, 1986() y
Rytomaa et al, 1983.2%

No se observaron fracasos
por fractura de la pieza dentaria,
contrastindose con estudios anteriores,
en donde todos presentan frecuencia
cercana al 10% para este fracaso.
691019 Cabe destacar, que en general se
evaluaron pacientes adultos jovenes y
con denticion completa.

La sensibilidad dentaria fue una
razon poco frecuente de fracaso, lo que
coincide con Burke y cols.”) Ninguna
Restauracion Clase I presentd dolor o
sensibilidad, la que sélo se encontrd en

Restauraciones de Amalgama Clase II.
En futuros estudios se podria analizar
qué factores podrian estar generando
este fracaso. En general la sensibilidad
no deberia estar considerada dentro
del grupo de “otros” como lo hace
M;jor,® sino que deberia especificarse
como razén independiente de fracaso y
adecuadamente evaluada y ponderada.

La edad mediana en las
Restauraciones de Amalgama fue de 5.8
afios en total. En estudios transversales
como el presente, la edad mediana de
una Restauracion generalmente es entre
7-8 afios.®® Existen muchos factores
que pueden afectar la longevidad de
las Restauraciones, entre ellos destaca
la causa del fracaso, la edad del
paciente, higiene del paciente, tamafio
de la Restauracion, material utilizado y
habilidad del operador.(?

Los valores de la edad mediana o
Longevidad mediana ha sido analizada
en varios estudios.®!%!:1219 En general,
rara vez excede los 10 afios y la edad
mediana de 7-8 afios es la mas comun
de encontrar.?® Sin embargo, valores
menores han sido publicados, como en
el estudio de Mjor y Toffenetti, 199209
donde el valor de la edad mediana fue
de 4,7 afios. Una importante ventaja de
utilizar la edad mediana es su posibilidad
de ser comparada con otros estudios,
ademas su visualizacion es mas facil que
al expresar los valores en porcentaje de
fracasos.®¥

Publicaciones sobre Longevidad
de Restauraciones se han focalizado
principalmente en la edad de ellas al
momento de fracasar.!V Sin embargo,
esta informacion por si sola no es
suficiente para analizar el costo/beneficio,
ya que no considera las Restauraciones
In Situ.®® Los datos presentados estan
relacionados con la edad a la cual las
Restauraciones fracasan y, por lo tanto,
no deben confundirse con la Longevidad
del material.

Dado que el odontélogo ocupa
un tiempo considerable de su
practica  profesional  reemplazando
Restauraciones, parece sorprendente
que existan tan pocos informes practicos
acerca del criterio a ocupar en este

procedimiento. Por lo tanto, se hace
necesario un cambio de actitud, de
manera de tener un control y establecer
un criterio estandar aplicable a aquellas
Restauraciones que  eventualmente
puedan requerir reemplazo, reparacion o
Restauracion de pequefios defectos.®®

Coincidimos con Elderton y cols.
(1976) en que las Restauraciones fallen es
un hecho indiscutible, pero la magnitud
del problema y las razones de su fracaso
son temas soOlo subjetivos ya que no
existen estudios a largo plazo realizado
de manera apropiada para investigar
estas materias a fondo. El problema
es que, en general estos estudios son
dificiles de realizar, ademas de que
inevitablemente van a estar expuestos
a cierta parcialidad en la seleccion de
pacientes y variacion del operador tanto
al colocar la Restauracion como en sus
posteriores evaluaciones.®

Es importante entender que este
estudio tiene limitaciones como que
el examen y registro de los datos fue
realizado en un punto de la vida de las
Restauraciones, lo que quiere decir, que
es probable que el fracaso sea de mucho
antes, por lo tanto es muy probable que
los valores reales de la Longevidad en
ambos tipos de Restauraciones sea menor.
Por otra parte la explicacion a que la
Longevidad de las Resinas Compuestas
sea mayor, podria deberse a que la
indicacion de este material casi siempre
ha sido reservada a cavidades de menor
tamafio con menor demanda funcional,
a diferencia de la amalgama que es
sabido que ha existido historicamente
una excesiva sobreindicacion lo que va
en desmedro de la Longevidad de las
Restauraciones.

También, es importante mencionar
la alta prevalencia de caries secundaria
como causa de fracaso en ambas
Restauraciones, lo que podria sugerir
un mal manejo de esta enfermedad,
entendiendo un pobre seguimiento y
visitas de mantencion lo que influiria en
el control del factor de riesgo bioldgico.

Dadas las limitaciones de este
estudio se puede concluir que la
Longevidad media de las Restauraciones
de Amalgama fue de 5,8 afios. Las

Revista Dental de Chile 2007; 99 (3) 15



principales causas de fracaso se
observaron en los parametros caries
adyacente a las Restauraciones y
adaptacion marginal. La menor
frecuencia de fracaso se observo en
los parametros contactos oclusales y
sensibilidad post operatoria.

La Longevidad media de las
Restauraciones de Resina Compuesta
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