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CAPITULO I 

Introducci6n e Historia, 

El Odont6logo en el transcurso del tiempo, ha tenido que 
enfrentarse a innumeraoles proólemas, los cuales al resolverlos -
conforme a las t@cnicas y materiales con que actualmente con ta-
mos. Al encararse al dolor, en las enfermedades bucales se­
ha percatado que es necesario en piezas con caries, los siguien-­
tes pas~s. 

l.~ Remover la caries y reconstruirla a base de uno 6-

varios materiales que devuelvan la apariencia y la funci6n perdi­
da. En esta constante lucha, sus esfuerzos se han encausado por­
encontrar el material, po~ perfeccionar los ya existentes y hasta 
hoy dia no ha oótenido el material ideal. 

Asi en la historia podemos observar como el qu1mico 
M. Regnart en el afio de 1818, L.L. Murphy en 1825, A. Traveau en-
1826 en Paris, los her~anos Crawcours en Nueva York en 1833, prim~ 
ro, luego el Dr. Elisha Townsend en 1855, después John Tomes, 
Charles F. Tomes, Thomas Fletcher, A. Kirby de Inglaterra, E. A.­
Bogue, J. Foster Flagg y otros de los Estados Unidos, en el afio -
de 1861, se les considera el mérito de ser los pioneros de las 
amalgamas. 

Pero no fué sino hasta el afio de 1895 después de 40 años 
de estudios cuando el Dr. Green Valdiman Black, public6 el resul­
tado de los mismos sobre: "Las caracter1sticas f1sicas de los dien 
tes humanos en relaci6n con sus enfermedades y con las caracteri~ 
ticas fisicas de los materiales obturantes, 11 en donde lleg6 a 
establecer que: 11 las obturaciones hechas correctamente con las -
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amalgamas modernas son casi iguales a las orificaciones en cuanto 
a su durabilidad y a su protecci6n contra la recidiVa de caries " 

Black decia que: ..... "con determinada cantidad de pla­
ta se da dureza, fluidez, endurecimiento rápido, color blanco y -
gran resistencia a deslustrarse" .... " el estaño que se agrega es 
suficiente para reducir la expansión de la plata, retarda el end~ 
recimiento, no causa excesiva fluidez, ni disminuye resistencia" . 

. .. "El cobre está también relacionado cuantitativamente,­
por medio de él se evita el uso de estaño en gran cantidad, ade-­
más se hace más dura y resistente la amalgama" •..••. Finalmente • 
..... "el zinc est4 en cantidad necesaria para evitar la oxida-­
ción" ...• 

La combinación de estas limaduras, virutas, hojas, es-­
quirlas, pequeña agujas, pastillas o esferas, con el mercurio qu! 
micamente puro, nos dará una amalgama condensada o equilibrada. 

Sus estudios fueron la guia para analizar este material 
y en consecuencia se consideró que los principales factores que -
habria que regular eran: 

A) Composición quimica. 
B) Cambios dimensionales al fraguar. 
C) El flujo bajo carga constante. 
D) La resistencia esencial a la trituración. 
E) La técnica a seguir. 

Se hicieron innumerables experimentos con resultados 
desalentadores, pero se obtuvo gran experiencia para perfecciona~ 
la y así se lleg6 a la adopción de la especificación No. 1 de la­
Asociación Dental Americana, referente a amalgamas dentales pues­
ta en vigor el 15 de noviembre de 1937 que establece los siguien­

tes requisitos: 
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D.l Para poder trabajar las amalgamas estas deben tener 
las siguientes propiedades: 
D.la Ser amasables en 3 minutos y quedar plásticas 

y lisas. 
D.lb Ser tallables durante 15 minutos, por lo me"'" 

nos después de la amalgamaci6n. 
D.lc Ser pulibles a las 24 horas de h~ber sido 

amalgamadas y retener el lustre.· 
E. Requisitos particulares. 

E.1 Composici6n química. La composici6n quimica -
debe ajustarse a los siguientes requisitos: 

Plata ................. 65% como mínimo. 
Estafio ' ............... 25% como m!nimo. 
Cobre ...... -.......... -- .6% como máximo. 
Zinc -- • 2 % como máximo. . . . . . . . . . . . .... - •' . 

La aleación puede contener oro platino. 

E.2 Flujo.- Bajo carga constante de 250 kgrs. 
2 por cm ., las muestras no deben sufrir más de 

4% del flujo. (es decir la longitud de la 
muestra no podrá acortarse más de 4% durante­
Zl horas de prueba) . 

E.3 Cambios al fraguar. 24 horas después de la 
amalgamaci6n, la longitud debe haber aumenta­
do de 3 a 13 micrones por centímetro. 

La amalgama de plata, hasta la fecha es uno de los mej~ 
res materiales de obturaci6n con que contamos, sin embargo, su uso 
esta limitado a ciertas cavidades retentivas, sobre todo en piezas 
posteriores y de poca extensi6n, al no tener las piezas dentarias­
estos requisitos, están indicadas restauraciones de metales vacia­
dos, (oro, alcolite, clevdent, etc.,) para cavidades extensas. 
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Ante esta si tuaci6n el Dr. Miles R., MarklEY observ6 a -
través de su ventana en el laboratorio de Denver, Colorado, como -
una perforadora hizo agujeros de 29 metros de profundidad en el 
subsuelo de grava, sobre el cual la parte baja de Denver estA con~ 
truida, los agujeros cilindricos fueron recubiertos con cimbras, -
a continuaci6n llenados de concreto y reforzados con varillas so­
bresalientes. 

Los edificios fueron reconstruidos cuidadosamente sobre 
estas formas, piso por piso usando refuerzos de acero prefabricado. 

El Dr. Miles R. Markley en sus investigaciones a través -
de sus observaciones en la ventana de su laboratorio hacia las 
construcciones llevadas a cabo frente de ella, vi6 que las cimbras 
construidas para recubrir las perforaciones cilindricas talladas -
en el subsuelo, fueron hechas con gran esfuerzo y minuciosidad, 
tardando varios dias para ello, en cambio el concreto se col6 rAp! 
damente; llam6 grandemente su atenci6n dedicación a la construcción 
de estas cimbras. 

Llevando la anterior a nuestra práctica él insiste de­
sobre manera que las matrices se les debe dar toda la atención re­
querida, puesto que de estas matrices dependerá el buen éxito de -
la restauraci6n que se elaborará dentro de ella. 

El porvenir de esta ingeniosa técnica del Dr. Miles R. 
Markley es brillante, sobre todo por su incalculable utilidad para 

la Operatoria Dental. 

Esta técnica puede ser aplicada en Odontologia para s~ 
portar nuestras restauraciones y se usará para salvar las piezas -
de nuestros pacientes. Ya que la amalgama de plata reforzada con­
pernos de acero inoxidable, provistos de resca, es tan diferente a 
la amalgama ordinaria, c_omo el concreto usado en la banqueta es 
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muy distinto del de las columnas de concreto reforzado de un rasca 

cielo moderno. Esto es debido al mismo principio, los pernos de -
refuerzo colocados y cementados dentro de perforaciones hechas en­
la estructura radicular, proporcionan retenci6n suficiente necesi­
tando nada más para su mantenimiento de pequeñas cantidades de es­
tructura dental. 
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CAPITULO II 

Equipo a Utilizar. 

Es reducido, sencillo pero muy especial y delicado, el­
instrumental normal para una obturaci6n de amalgama: Espejo, pinza­
de curaci6n explorador, atacadores, modeladores o cortadores de amal 
gama, porta amalgama, cuñas de madera, banda matriz, grapas, pinzas 
portagrapas, arco de young y Hule para aislar. 

El equipo especial para las obturaciones reforzadas con­
pernos: Actualmente hay tres clases de equipo, con su técnica par-­
titular cada uno. 

1.- El original ideado por el Dr. Miles R., Markley, 
para pernos cementados, que consta de lo siguiente: 
a) Fresas, perforadores de espiral de 7 mm., para­

contrángulo y pieza de mano, calibres de 0.027-

y 0.021 milésimas de pulgada para hacer las peL 
foraciones. 

b) Léntulos para llevar el cemento de oxifosfato -
de zinc dentro de las perforaciones. 

c) Alambre toscado de acero en calibres de 0,025 y 
0.020 milésimas de pulgada, de donde se harán -
la longitud deseada los pernos. 

2.- Equipo para pernos sujetos por presión, consta de: 
a) Fresas, perforadoras de espiral, para contraán­

gulo y pieza de mano, calibres 0,027 y 0.021 

milésimas de pulgada para hacer las perforacio­
nes. 

b) Pernos de acero inoxidable calibres 0.029 y 

0.023 milésimas de pulgada, vienen en varios t~ 
maños de longitud. 
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c) Dos llaves especiales, una recta y otra acoda­
da, para introducir a presi6n los pernos. Los­
pernos también pueden introducirse para su re­
tenci6n a base de martillo. 

3,- Equipo de pernos para presi6n y rosca contiene: 
a) Fresas, perforadores de espiral, para contrlin­

gulo calibres 0.021 y 0.027 milésimas de pulg~ 
da, para hacer las perforaciones. 

b) Pernos de acero inoxidable, roscados que en 
uno de sus extremos poseen una forma especial­
que se adapta a una llave portapernos calibra­
dos de uno a dos y hasta cuatro milésimas de -
pulgada m~s gruesos que el de las fresas perf~ 
radoras. 

c) Llave portapernos con la cual se colocarán los 
pernos y se atornillan en las perforaciones. 

O bien el estuche de pernos autoroscantes Unitec que se 
encuentra en estuche con: 2 trépanos de 0.6 mm. de diámetro pines­

autorroscantes de 2, 4, 7, 8 mm. 

Estos art1culos se obtienen sin ninguna dificultad en -

el mercado. 

Selecci6n de casos. 

Es necesario tomar en cuenta varios factores para este-

tipo de reconstrucciones. 
a) Funciones a que será destinada la pieza tratada. 

b) Edad del paciente. 
e) Cantidad de tejido sobrante. 
d) Anatomia radicular o pulpar. 



a) Funci~nes a que será destinada la pieza a tratar. 

La indicación mayor de esta técnica es, cuando la pieza 
o piezas por reconstruir son bases para soportar un puente removl 
ble, o una pr6tesis fija, sobre todo si es la más posterior en su 
lado de la arcada y con ello se devuelve la función perdida. 

b) La edad del paciente. 

Es también factor interesante, puesto que un joven o ni 
ño tienen pulpa de mayor tamaño y con ello menor espesor de dentl 
na para labrar los conductos de los pernos, existiendo un mayor -
riesgo y dificultad. En cambio un adulto tiene mayor cantidad de 
tejido dentinario; pero también debemos tener presente que con la 
edad aumenta la mineralizaci6n de este tejido (dentina) perdiendo 
elasticidad, y al introducir sobre todo los pernos de presión y -
de rosca, hay el peligro de que el tejido se agriete, se raje o -
se fracture sin que el operador se dé cuenta con las terribles y­
consecuencias que esto con el tiempo pueda ocasionar. 

c) Cantidad de tejido sobrante. 

Es interesante esto y debe tenerse muy en cuenta pues­
to que al retirar todo el tejido en malas condiciones nos percat~ 
mos si el remanente ofrece las garantias suficientes para obtener 

el éxito deseado. 

d) Anatom1a radicular o pulpar. 

Hay piezas con anatom1a radicular fuera de lo comdn -
con desviaciones, estrecheces, pulpas demasiado grandes, todo lo 
que hace que haya más peligros y riesgos. 
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Todos los casos que presenten alguna, varias o todas las 
características anteriores, impedirán o harán más dificil el llegar 
a la meta final, que es el lograr recontruir la o las piezas anato­
mo y fisiológicamente por tratar. 

Analizados los factores anteriores con radiografias pe-­
riapical y de mordida y el correcto conocimiento de la anatomia de~ 
tal, es posible esquivar la pulpa, no interferir con las furcacio-­
nes radiculares y no ir a perforar la pieza hacia su periodonto. 

Debemos notar que en la radiografla periapical solamente 
se vé el ancho y largo y no el grueso de las paredes de las piezas. 

Las de mordida nos darán una mejor claridad. Estas pla­
cas son tomadas en sentido horizontal y cuanto más perpendicular e~ 
tren los rayos al plano de eje longitudinal del diente y esté lo 
más paralelo a la pelicula en sentido vertical, el márgen será más­

real. 



-10-

CAPITULO III 

Técnica para la colocación del Pin. 

Invariablemente debemos poner nuestro dique de hule -
que nos aislará la pieza del medio bucal, y ya con el estudio ra­
diográfico listo el perforador de espiral, libre de caries la pi~ 
za y bajo anestesia, procedemos a localizar los lugares más apro­
piados. 

En donde haremos las perforaciones a la mitad de dis-­
tancia, antes la pulpa y la superficie radicular, indicándolas 
con unas pequeñas muescas o nichos que haremos con el airotor y con 
una fresa de bola número medio, que nos servirán de guias para el 
perforador de espiral no baile o vacile de un lado a otro y nos -
dificulte esta delicada maniobra, para un mayor control del calor 
que pueda dañar a la pieza tratada; las brocas deben ser giradas-
ª poca velocidad, bajo un continuo ahorro de agua, sacándola u me 
tiéndola para que se limpie de limaduras, limalla o polvillo y P! 
ra su enfriamiento. 

Estas perforaciones deben penetrar de dos a tres mili 
metros en dentina sana. Pudiendo ser de uno hasta ocho pernos en 
cada pieza por tratarse. Los pernos deben estar paralelos para -
soportar la amalgama, siendo aan más retentivos si carecen de es­
ta paralelización. Se les debe dejar a una altura oclusal, casi­
la misma de la restauraci6n cimiento para que proporcione la máxi 
ma fuerza. 

Con un disco de carborundum se corta el tamaño adecua­
do de los pernos, del alambre rescado y del grosor requerido se -
van llevando uno a uno a las perforaciones para estar seguros que 
entran y que el largo es el deseado, si queremos aún una retenci6n 
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más de estos pernos con la amalgama se puede doblar hacia el inte­

rior de la pieza, calculando que no vayan a interferir en el dise­

ño de la restauración y de su modelado, más y esto llegara a ocu-­

rrir se sacan, se les vuelve a cortar el sobrante, se vuelven a 
probar hasta dejarlas lo más cerca posible del ideal y estarán li~ 

tos para su cementación. Se llevan a un recipiente que contenga -

una solución germicida a base de cloruro de Renzalconio, dejándo-­
los en el orden en que serán cementados, de este recipiente se pa­

sarán a otro con alcohol para que puedan ser secados y queden lis­
tos para la cementación. 

Aqui el paso indicado para colocar en la pieza los dis­

tintos medicamentos Dycal, 6xido de zinc y eugeno, etc., si lo es­
requerido. 

Con puntas absorbentes de papel delgado, de las usadas­

en endodoncia se lleva a un desinfectante, dentro de las perfora-­
ciones, si es necesario, se deja el tiempo indicado se secan las -

perforaciones con otras puntas de papel y se barnizan estas con co 

palite quedando listas para recibir el cemento y los pernos. 

Se coloca en el contrangulo el léntulo de espiral que -

nos servirá para llevar el cemento de oxifosfato de zinc ocianoci­
latos (yanodent) dentro de las perforaciones. 

En un cristal frio para retardar el fraguado, se mezcla­

una cantidad suficiente de cemento, muy lentamente y dejándolo en­
ferma no espesa ni cremosa, sino que al terminarla, la mezcla haga 

una hebra de 20 mm. solo que sin romperse, para que nos dé tiempo 
de cementar todos los pernos. Antes <le hacer esta mezcla se sacan 

los pernos de la solución se le dan a la asistente; mientras ella­

pinta o llena la punta de los pernos que irán dentro del canal la­

brado en el espesor de la dentina con cemento, el operador toma 
una pequenisima gota de cemento con el 16ntulo de espiral que está 
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insertado en el contrángulo y lo introduce a uno de los orificios -
con el instrumento en rotación. 

La asistente pasa al operador el perno embadurnado para­
que el a su vez lo introduzca en el orificio que previamente fue -

preparado y ajustado con cuidado. Con esta clase de cooperaci6n -
entre operador y asistente, se pueden insertar uno a uno los per-­
nos con la misma mezcla del cemento. 

Esta operación resulta ideal cuando el exceso de cemento 
es una pequeñísima gota que es expulsada del orificio cuando el 
perno entre en su lugar, esta gota puede ser quitado con la punta­
del explorador momentos antes de que el fraguado sea completo. 

Es conveniente el uso de pinzas acanaladas para colocar­
estos pernos, cosa muy fácil de hacer con una pinza de algodón de­
las cuales se corta una canaladura en ambas puntas paralelas una -
de la otra utilizando un disco de carborundum de media pulgada de­
diámetro. 

Los pernos no podrán ser manejados f~cilmente si no se -
utiliza este método. 

Como en muchos casos utilizaremos pernos que no entren -
paralelos a las piezas, seria conveniente hacer otra pequeña cana­

ladura en la punta de las pinzas, que cruce la primera canaladura, 
para de esta forma tener una pinza que nos sirva para ambas opera­
ciones. 

Al terminar el fraguado del cemento, los pernos deben 
estar firmemente implantados dentro de las perforaciones, si algu­
no se mueve, es signo de que no quedó perfectamente cementado y la 
imperiosa necesidad de volver a repetir la operación hasta lograr­

su correcta fijación. 
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En los pernos ajustados por presión, una vez teniendo las 
perforaciones ya barnizadas de copalite y los pernos desinfectados­
y secos, se introducen en la llave especial y se colocan con la 
fuerza necesaria para que lleguen hasta el lugar deseado y correcto. 

En los de presión y rosca, además de la fuerza que se les 
imprime para su introducción, se les agrega el movimiento de rosca­
para la que vayan penetrando hasta el lugar requerido. Esto se ha­
ce con una llave especial que para ello trae el equipo. 

En este tipo de pernos la longitud de ellos es una sola,­
así que quedan largos hay que cortarlos o rebajarlos con bastante -
cuidado, con el airotor y una fresa bola de diamante, pero teniend~ 
los sujetos con firmeza a fin de que no se vayan a romper en el lu­
gar en que emergen de su base. 

Debemos hacer mención que los pernos sujetos a presión 
con el doble y los de -presión y rosca quíntuplas más fuertes que 
los cementados. 

Es indispensable que todas las cavidades est~n limitadas 
por paredes de relativa solidez que permitan la condensación de la 
amalgama. 

·. - --- . 

Las cavidades extensas necesitan.una m¡tr\z pa~a .susti-­
tuir las paredes faltantes. 

La banda matriz ha 
se altere por el mercurio ni 

--,-._¡, 

. :. ·.,· ·."J/»·-·. ·"-·: 
» v' 

·;,<_;'· ··;: 

de ser de un.clllat~iT~1 é;'idg·; ,que no -
inclu}'a~obre 'éste: •. ·> · 

Será lo suficientemente ancha para qued~r:'.po¡~~rn2¡ma de­
la cara oclusal de las piezas a fin de poder poner un e~c~~o de 

amalgama. 
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A su vez ha de llegar por debajo del fondo cervical de la 
cavidad. Esto permite colocar una cuña entre la matriz y el diente 
contiguo, la cual comprimida la matriz contra la matriz cerran­
do el borde cervical de la cavidad; as1 se evita que la amalgama 
forme una rebanada gingival y por consecuencia, paradontopatias. 

Cuatro factores son de vital importancia en una buena 
amalgama: 

a) Contorno 
b) Contacto 
c) Adaptaci6n marginal 
d) Condensaci6n 

La amalgama al ser llevada a la cavidad en estado plásti­
co, necesita de una matriz que cumpla con estos requisitos esencia­
les para ello procedemos a lo siguiente: 

1.- Ajustar una o dos cuñas de forma triangular, o las -
hechas de pedazos de madera de un abate lenguas, cuando las prefa-­
bricadas no llenan su cometido, o el espacio es mayor, se adaptan -
fuertemente a los márgenes gingivales. Colóquense en agua y conti­
nfie con los otros pasos. 

2.- Seleccionese una matriz de acero, o de un anillo de 
cobre, hágansele todas las maniobras para adaptarlas al márgen gin­
gival dándole el contorno deseado, los puntos de contacto, etc. 

3.- Las cufias que estaban reblandeciéndose en el agua -
son entonces colocadas en los espacios interproximales, por la cara 
lingual o vestibular segfin el caso. 

Esto nos sirve con doble propósito: 

a) Adaptar la banda firmement.e en el márgel! gi.ngival. 
b) Lograr la separación necesaria para compensar remo­

ci6n de la lámina matriz o del anillo de cobre. 
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La madera humedecida tiende a hincharse, manteniendo asi 
··I ajuste correcto, l~ necesaria separación y evita el desplazamie~ 
to de la misma. 

4.~ Dos pequeños pedazos de modelina se reblandecen y­

se presionan~firmemente, uno por la cara lingual y el otro por ves 
tibular, para estabilizar y darle firmeza a la matriz. 

S.- Si fuera necesario con un bruñidor caliente por 
la parte interior y contra la matriz es llevado presionando fuerte 
mente contra el diente proximal para así forzar la modelina que ha 
ya podido quedar entre ellos y hubiera podido hacer desaparecer el 
punto de contacto o la forma deseada del contorno de la matriz. 

Esta clase de matrices aseguran: propio contorno, con-­
tacto adecuado, márgenes ideales y suficiente rigidez para que la­
amalgama pueda ser empacada con gran presi6n. 

Si la pieza por reconstruir está muy destruida se selec­
ciona un anillo de cobre que ajuste a la pieza, el cual recorta 
más o menos de la altura gingivo oclusal requerida, se suaviza ca­

lentándolo al rojo vivo y enfriandolo en alcohol. 

Se festonea con unas tijeritas para manicure al margen­
de la encía, se adapta lo mejor posible y se trata de darle la foL 
ma más fiel al original los puntos de contacto se reducen en espe­
sor con un disco de papel y vuelven a contornear. 

En alguna parte a lo largo del nivel gingival se pelli~ 
ca la banda con una pinza para apretarla alrededor del diente. En 
las partes proximales se introducen las cuñas de madera, forzando­
las lo suficiente para despu~s de retirar el anillo de cobre nos -

d~ un buen contacto con las piezas contiguas. 
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El contorno de la banda de cobre se corrige si es nece-­
sario, se perfecciona lo mejor posible para que nos delineelo me-­

jor posible la anatom1a general de la pieza. 

Después, toda la banda de cobre es estabilizada con la -

modelina ya que es muy importante que la matriz esté perfectamente 

estable. Puesta la modelina volvemos a .. ver la anatomia y el con­
tacto para determinar si está correcta, si no es as1, con un ins-­
trumento como ya dijimos anteriormente, se caliente por la parte -

interior de la matriz se presiona el lugar deseado para corregirla. 

En estas condiciones la amalgama se condensa concienzu­

damente con un condensador de medio milimetro entre el bosque de -
pernos. Esta condensación entre los pernos requiere un esfuerzo -
conciensudo, trabajoso y de paciencia de no hacer lo anterior, va­

mos a encontrar que quedan pequeñas aberturas entre los pernos, y­
nuestro resultado será defectuoso. 

Cabe decir que utilizamos una mezcla de amalgama mucho -

más suave para condensarla entre los pernos. 

Cambiamos a un condensador mayor cuando todos los pernos 

hayan sido totalmente cubiertos. 

Después de la condensación y de que hayamos hecho el mo­

delado parcial de la cara oclusal, se quita la modelina, se corta­
la matriz con la turbina, sobre todo el lugar en que se halla pe-­
llizcado con las pinzas, se trata de safar ocluso vestibulo u oclu 

so lingualmente, con mucho cuidado para no molestar los puntos de­
contacto o fracturar alguna parte de la condensación se termina el 
modelado de todas las caras, se corrige la articulación. Se toma­

radiografia y se despide al paciente citándolo para pulir la obtu­

ración. 
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Cav1c!-~d rr.uy o:te~~a ·nra 1·ellc110 con amal,; 1ia con finor. 
e racubrimianto totnl 

A1'1o de t\arkley. 

=~-

Av1o :i~ uni tcc. 



Lll.~·> tr·r:· tócnicas:;a. a U::o .f 11
: in.::" J ~iU" diferencias. 

lnc; l:"<dr:i en uoin:. 

(;avi.d::i.d cor.i·JUe~ta 

con "pina" ce1r.cntados 
y a lricci~n ~ara 
re~tau:~ci~n eflnl~iva 

,:on amal~nrna. 

·>·.·::L'' 1<1 ':: •.1' .. a .:on ""in·," .J,. ·() :·:1cion ··ara i·elleno 
::111 1:·.'1.!. :~t·i::t ·; ;·r. 'l~l·1·1.11 L· •1t.11 .,....1 .í\1. •J;·_. r·1.:-,r. 



-20-

Determ1nac1on de la d1recc1on de un or1g1c1o para clavo ~oston1endo 
el tallldro do torsión en d1recc1on paralela a la su·,erficie 
adyacente dental externa. 

Organizacion: llave t!el exl to ~on tecnica de clavo cement1Hlo. 
Colocar i.:er r,1Ja ~n un dt!'2tJ'('o::>or ::n lenJuaa nume4 .. do :1ara 
mlll tener loP cl:1von en OJ den y f'·ctl<!1; cte alc1t.nzar. 
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·.rala1:ro <1e "'""s .or_ Q.02'/ y u1 >i.:-a.! lent.ulo-sin la pun-ta c1elga"ª· 
La conii~ura~lon ~E la :~niral nerci&e que el ni~e escarea 
t1"·-1·,ré'.1 "º SU CC'ntro ,,icntras el C"l~eotO ¡;ira COll~,¡·a 2_¡¡3 f)!Jr(':of'B 

de' ori1'ici0 'ar~, clavos. 

I 
I 

Colo: ... :1 1.~~l.. :;1·1vn r 1.n~1 r!. ·r J •o ·teri lr 1ri.a1·c.~ uniLLC 
L..llcc1..¡·._ir:inllrt.. c.~'.hi:·_.; :;.:.:'.1\.:i1t·.st.á.11 .. u o./ 11n:.:1 1t.•.r:1. a.:;cnt'tr ('J. cLnvn. 
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Pieza de mano Auto-Klutch de reducciDn de engrane de 10:1 
para '!'MS usada para :_·,re,,arar los orificios y asentar los 
clavos eneoradoa • 

.l 

e 

A.-Pren1olar con a1,.alca11a t-.01) y dL, ·>i ~ in:::u.~.l fra •. tura.ia 
n.-Anti _;ua r• ;:r11'"1ción eli1,,inana ) ·io e .. on linGual !'rae turana rirepa. aiia. 

''bn'Jrv·•.r ~l u.s., :·:r! lo-:: i·r- ·.os .Je lits caJaR :iro .ir::alen. 
¡;.-'.lavo"~ cont0 ·n ·"don en ,;u lu~ar. 
lJ,-ile::;r.n:in1c :i c-1: .1r·1 .. :i . e •1mnl¿;a!1a 1'"~-f' •i<ia 'Ol' cl>Jvoa. 
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Amal~amar¡>tenid' con clavo donde ''e ha producido perdida e::cesiva 
de teji.do dental. A, 1··eruliu1.cibn de corona a ro.iz en g_·an 
rer:taur·acion rie clase > • .o,- r·erulizaclón ,,e cuspide a cClspiae • 
. • - Gonatz·uccibn C:e un centro de amalgama p11.ra corona anterior 
de =~rcclana rundidR al MPtal. 
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Discusión 

Brekkus, de la Universidad de Minnessota y Armstrong oh-­
servaron que la amalgama hace un total de casi el 70% de todas las­
restauraciones y que no es solamente el material más usado en odon­
tología restauradora, sino que encontró el más bajo porcentaje de -
fallas o fracasos en obturaciones hechas con ella, que con cualquier 
otro material. Sin embargo, las diarias observaciones revelan: 

A) Recidivas cariog~nicas 
B) Fracturas en las piezas y en la amalgama 
C) Cambios dimensionales 
D) Excesiva corrosión y manchado 

Por lo anterior es necesario conocer el mecanismo de endu 
recimiento de la amalgama, para entender el efecto de varios proce­
dimientos de manipulación. Puesto que si la composición y el mate­
rial están perfectamente experimentados y controlados, el fracaso -
en una restauración es solo atribuible a error humano. 

Una mala interpretación al diagnosticar las condiciones -
bajo las cuales el material puede usarse satisfactoriamente y proc~ 

dimientos o t~cnicas erróneas, son responsables de no obtener resui 
tados más idóneos, de la corta duración de muchas restauraciones de 
amalgama. 

Algunos factores dejados al juicio de cada operador que · 
ti~ncn un efecto posterior en la plasticidad, resistencia y estabi-
1 idad de la amalgama son los siguientes: 

Una amalgamación insuficiente produce expansión y debili­
dad mientras que una sobre amalgamación trae por consecuencia con-­
tracción. Sin embargo se porducc menor daño con una sobre amalgam! 
ción. 
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Prolongados periodos de manipulaci6n, como por ejemplo: -
cuando se obturan dos o más cavidades con la misma mezcla, produce­
debilidad en ella o aumenta el escurrimiento y se retiene mayor can 
tidad de mercurio con la presi6n usual de condensaci6n. 

Si se intenta hacer una condensación muy dura o una masa­
grande, resulta frecuentemente con fracturas o grietas. Las grie-­
tas se llenan con mercurio libre a medida que progresa la condensa­
ción siendo centro de actividad quimica continua. Esto resulta en­
una expansi6n excesiva y distorsión de la restauración. 

El dar una gran cantidad de mercurio en la masa amalgama­
da y prolongar excesivamente y sin necesidad el periodo de condens!. 
ci6n¡ resulta una mayor cantidad de mercurio retenido en la obtura­
ci6n. Para una mejor resistencia y estabilidad no deben de pasar -
más de 5 o 6 minutos, desde que se principia la mezcla hasta compl~ 
tar la obturaci6n. 

La amalgama dará más mercurio inmediatamente después que 
se haga la mezcla. 

Una condensaci6n a baja presi6n resulta en retención de. -
más mercurio en la obturación final, produciendo un per1odo<más _la!. 
go de endurecimiento, cambiando el volGmen con una expansi6n excesi 
va. 

Mientras que una condensaci6n de presi6n fuerte y unifor­
me produce una amalgama fuerte estable, un periodo más corto de en­
durecimiento y un cambio minimo en su volúmen, todo lo cual es la -
finalidad del que trabaja amalgama. 

El Dr. Philips, encuentra que una amalgama con contenido 

de mercurio mayor del 55% es una mala restauración. 
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La t6cnica de baja proporción de mercurio aleación del -
Dr. Eames, ha reducido el error humano de remover el exceso de me~ 
curio de la mezcla y ha hecho más rápida la colocación de la amal­
gama. 

Su publicación original apareción en el Journal de la -
Asociación Dental Americana en el mes de Abril de 1959. 

El Dr. Eames razonó que con el advenimiento de mezclas­
fácilmente hechas de grano fino y con la mayoria de los dentistas­
usando amalgamadores mecánicos, porqué tenia que mezclar una gran­
cantidad de mercurio con el polvo de metales y luego condensar una 
masa variable hasta procurar reducir el contenido de mercurio a me 
nos del 55% en la restauración final. 

Porqué no hacer la proporción con la cantidad exacta de­
mercurio y después condensarla rápidamente sin la necesidad de ex­
primir y eliminar el exceso de mercurio durante la condensación.Se 
puede hacer perfectamente. 

En su publicación original el contenido de mercurio ha­
sido elevado a 50% con un tiempo de trituración de 20 a 30 segun-­
dos y con amalgamador de mezcla vigorosa~. 

La masa triturada debe salir como una bolita lustrosa. 
Si se pega a las paredes interiores de la cápsula, puede suponerse 
que ha habido exceso de trituración. 

Se coloca la masa en un godete de acero inoxidable y 
mientras este permanece plástica, se pueden tomar proporciones pr~ 
gresivamente para su empacamiento por un periodo no mayor de tres­
minutos, la amalgama que se desmenuza o desmigaja, nunca debe ser· 
usada con esta pecina, ni con ninguna otra. 
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Existen cuatro causas para la amalgama que se desmenuza 

1.- Falta de suficiente trituración. 
2.- Excesiva trituración. 
3,- Poco contenido de mercurio. 
4.- Se ha secado por largo rato y ha empezado a crista 

lizarse. 

Sea cual fuere la causa la amalgama que se desmenuza, -
nunca podrá hacer una restauración fuerte y compacta. 

La condensación debe ·ser completa empacando lateralmente 
asi como usando los extremos de pequefios condensadores que lleguen 
a todas las partes de la cavidad. 

La condensación puede ser rápida, ya que no se necesita­
ni molerla ni exprimirla. Esta t~cnica elimina el factor humano 
de variación en cada mezcla y nos produce una restauraci6n más 
fuerte, de rápido fraguado, la cual puede ser pulida despu6s que-­
dando por largo tiempo muy brillante. 

Con el advenimiento de la amalgama esf6rica, podemos ac­
tualmente hacer amalgama que inmediatamente después de condensada­
tiene una resistencia de compresión de 60,000 libras por pulgada -
cuadrada, contra 40,000 que tienen las aleaciones comunes y corrien 
tes. 

La proporci6n a que el mercurio reacciona con la alea-­
ción depende de un namero de factores: las particulas de amalgama­
están ligeramente empa~adas en condiciones ordinarias lo que retar 
da la acci6n del mercurio. 

El proceso de trituraci6n remueve estos 6xidos de .. la S!!_ 

perficie de las particulas. 
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Al aplicarse presión durante la trituración se rompen 
las particulas de la aleación exponiendo una mayor superficie para 
ser atacada por el mercurio. Entonces la reacci6n es más rápida. 

También como el área de la superficie expuesta es ma­

yor para una aleación fina, reaccionará más rápidamente con el mer 
curio que una aleación de grano grueso. 

El punto en el cual la cristalizaci6n ocurre y la ma­
sa endurece, depende del tiempo en que la aleación se disuelve en­
el mercurio y se presiona. Al saturarse el mercurio con la ale--­

ción, esta reacción se retarda. Tanto la velocidad de endurecimien 
to y expansión de la amalgama se deberá a la cantidad de crecimien 

to de los cristales de los compuestos intermedios. 

La contaminación por la humedad es uno de los peores­
peligros en el servicio de restauraciones de amalgama. 

La humedad causa corrosión y expansión excesiva de la 

amalgama. Esto se debe a que la amalgama contiene zinc y forma 

los componentes para celulas electroliticas que disocian a la hume 

dad en hidrógeno y oxigeno. 

El hidrógeno liberado aumenta el volúmen de la amalg~ 
ma causando rotura de esta e indudablemente el oxigeno se combina 

con los metales de la amalgama. Esto produce la amalgama porosa y­
quebradiza. Debido a los malos resultados obtenidos con la amalg~ 
ma contaminada por la humedad, debe evitarse el manejo de ella con 
la mano. 
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DIAGNOSTICO DEL CASO Y PLA~ DE TRATAMIENTO 

A). - DIAGNOSTICO 

Los procedimientos que se requieren para llegar a un diag­

nóstico acertado respecto a la retención mediante pines de las restau 
raciones incluye los siguientes requisitos: 

1.- Exámen y revisión completa del estado dentario y de las estruc-­
turas de soporte. 

2.- Radiografias seriadas. 
3.- Modelos de estudio. 

El exámen, además de consignar dientes remanentes y res--­
tauraciones, debe incluir la actividad cariogénica y el fracaso de 

restauraciones anteriores. Se inspeccionan cuidadosamente los tejí-­
dos blandos de toda la cavidad bucal, con el objeto de descubrir ano­

malias de tratamiento más urgente .que el problema dentario o que pue­
da afectar los dientes. 

Como parte del exámen periodontal se anota la ubicación 

del sarro, mediante una sonda de periodoncia se controla la profundi­
dad del surco gingival; se registran todas las zonas donde la profun­

didad de las bolsas es marcada, especialmente en dientes ausentes o -

pilares. 

Se requiere de radiografias recientes y fieles, para que -
haya una buena· guia visual de los contornos pulpares, 

Es de suma importancia el atento exámen de las radiogra- -
fias para corroborar el exámen clinico y para elegir la ubicación, 

dirección y profundidad de cada conductillo para pin. 
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Se observa la oclusi6n y se compara con los modelos de es· 
tudio previamente articulados, y se marcan en los modelos los contac 

tos prematuros y desarmonias, y se determina el curso de los proce-­
dimientos correctores. 

B). - PLAN DE TRATAMIENTO. 

Se estudia la información que se reune mediante el diag-­
n6stico de conjunto para valorar el procedimiento por seguir para un 
tratamiento adecuado. El paciente ha de tener un cierto nivel cult~ 

ral odontoldgico, para que se le prescriba una prótesis o restaura-­
ci6n con retenci6n mediante pin. 

Una prótesis extensa retenida con pines, por su gran pre­
cisión requiere la cooperación del paciente tanto en el consultorio­

como en el cuidado cotidiano. 

Primero se investigan los dientes ausentes o estructura -
dentarias. !lay pocos que elegir cuando se trata de un diente con ex 
tensa pérdida de estructura, que requiere pines .de. retenci6n de 

para incrustación. Si faltan dientes en diversos sitios, ello puede­
significar una resposici6n de unidades mültiples o una pr6tesis fija 

en todo el arco. 

No se aconseja considerar la realización de prótesis con -
retención mediante pines, en pacientes con elevado porcentaje de ca­
ries que no mejoren su higiene bucal con la enseftanza que se les im­

parte durante el tratamiento preliminar. 

El estado periodontal es muy importante para la compagina­
ci6n de cualquier procedimiento de operatoria dental. 

Los dientes con movilidad o con bolsas profundas no son 

pilares dnlcos satisfactorios para prótesis parcial fija. Es impre~ 
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cindible remiti~ al periodoncista todos los casos con movilidad de~ 
tarias acentuada y bolsas profundas. Puntos de contacto prematu-­

ros al producir fuerzas anormales pueden causar el desprendimiento 
de restauraciones retenidas con pines. Las desarmbnías oclusales­

se hallan directamente implicadas en el fracaso de numerosos disp~ 
sitivos con retención a pines, y la corrección de la desarmonía 

oclusal dió por resultado la retención adecuada del aparato cemen­
tado. 
C).- SELECCION DE LOS CASOS 

La elección del tratamiento que más conviene para un pa­
ciente determinado surge de la valoración completa del exámen clí­

nico, radiográfico, de los modelos de estudio, y entrevistas con -
el paciente, 

En un diente pilar, con soporte óseo adecuado, asegura­
un servicio prolongado. De no ser así: se ferulizan dos o tres 

pilares. Un pilar terminal dnico, apoyo de un largo tramo debe 
responder favorablemente al tratamiento periodontal y contar con -
un soporte 6seo aceptable, para que valga la pena colocar una pró­

tesis fija, extensa. 

Las técnicas con pines se usan principalmente en pacien 

tes adultos que han dejado atrás el período de la pubertad, de ele 
vada incidencia de caries y que tienen un porcentaje reducido de -
caries, La mayor parte de los dientes que se pierden en grupos de 
población adulta se debe a la enfermedad periodontal. El trata--­
miento en si recién ha de comenzar después de que el paciente, si­

ello fuera necesario, se haya sometido a la intervención periodon­
tal, endodóntica o quirúrgica. Asi mismo se requiere la coopera-­
ción del paciente para los cuidados caseros indispensable en el 
tratamiento para el estado de salud aceptable del periodonto. 

Antes de la iniciación de los procedimientos de operato­
ria los estados patológicos periapicales se tratarán mediante endo 

doncia o cirug1a 
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En ciertos casos, por razones mecánicas, se requiere la­
~0alizaci6n de un tratamiento endod6ntico en un diente con pulpa -

viva. A~n después de la colocaci6n de una prótesis con retenci6n­
mediante pines, con cualquier t6cnica que se utilice permite el 

tratamiento de endodoncia de un diente pilar, de modo que una endQ 
doncia futura, o su posibilidad, no es una contraindicaci6n para -
la elecci6n de una técnica con pin. 

D). - SECUENCIA DEL TRATAMIENTO 

Después del diagnóstico completo, se comienza con una -
profilaxis meticulosa y se inician los procedimientos de operato-­

ria dental. Los procedimientos de operatoria a veces involucran -
restauraciones individuales con pines. 

El intervalo comprendido entre la terminaci6n de la pro­

filaxis y de los procedimientos operatorios permite insistir en la 

educación y evaluación del paciente asi como consultar ~on especi~ 
listas si de ello se requiere. 

El periodoncista indica a veces una ferulizaci6n tempo­

raria durante el tratamiento pcriodontal y posiblemente haya inclu1 
do en su plan un desgaste oclusal. Cuando se indican tratamientos 
de endodoncia, ortodoncia, o procedimientos quirúrgicos, deben de­
haber concluído antes de la colocación de la pr6tesis. 

PLANEACION DE PREPARACIONES Y PROTESIS 

En procedimientos de operatoria, cuando se restaura un -
diente mediante pines como retenci6n del material de obtur aci6n, 

cabe colocar pin cementado o fricci6n o roscados. La ferulizaci6n 
y/o remplazo de dientes anteriores inferiores ausantes se realiza­

mediante la retención con pines paralelos o no paralelos horizont~ 

les. Las dos t6cnicas son relativamente sencillas y requieren un-
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mínimo de retención. La técnica de pin horizontales no paralelos, 
es la más simple de realizar y da resultados excelentes. También 

otras técnicas son exitosas en esta zona, pero son bastante más -

difíciles en su aplicación en dientes inferiores anteriores pequ~ 
ñas. Las técnicas paralelas y vertical no paralela son muy versá 
tiles y se pueden utilizar casi en todas las zonas bucales. 

La planificaci6n cuidadosa de los tallados asegurará la 
terminaci6n eficiente, rápida y exitosa de una prótesis con rete~ 
ci6n mediante pines. Un juego duplicados de modelos de estudio -
articulados constituye una ayuda útil para terminar tallados que­
se harán en la boca. 

Antes de que se determine el desgaste sobre el diente, -
es necesario echar una mirada a los desgastes realizados en el m~ 
delo, para verificar la cantidad adecuada de desgaste. Sobre los 
modelos de estudio se hará una referencia a las radiografías y a­
la posición dentaria, para la determinaci6n de la mejor dirección 

de los pines. Ello se traza luego en lo:; modelos. Pequeñas depr~ 

siones o fositas, hechas en los sitios de entrada de los pines f! 
cilitarl la ubicaci6n y colocación de la fresa. Es conveniente -
tallar en los modelos los conductillos para pines retentivos con-· 

una fresa a baja velocidad, para que el operador se familiarice -
con el caso particular. 

El tiempo que se dedica al plan preoperatorio detallado­

y a la preparación del procedimiento, se compensa con el ahorro -
de tiempo valioso de consultorio y porque involucra al odont6lo-· 

go, al personal auxiliar y al paciente. Asi mismo, durante la 
fase preparatoria se determina el tipo y m!todo de impresiones y­

el recubrimiento provisional. 

El tallado se realiza sin inconvenientes, anicamente si 

el operador se halla suficientemente preparado para todo el proc! 
dimiento, mediante un plan detallado. 
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VENTAJAS 

No nay material o sustituto del diente alguno que sea tan 
perfecto y estético como el esmalte sano sobre dentina sana. Es 
una tarea dificil, el restaurar mediante un artificio, los bel~os -

contornos de las caras vestibular y lingual. Sin embargo, esos co~ 
tornos son importantes para el mantenimiento de la salud de los te­

jidos gingivales y del soporte 6seo alveolar, Los periodoncistas -

coinciden en que al terminar el tallado por arriba del margen gingi 
val, es de beneficio para el margen gingival. 

En dientes cortos o adultos jóvenes, la retención parcial 

puede extenderse muy poco dentro del surco gingival. 

No es recomendable una corona completa con extensi6n de -
los bordes gingivales de la restauraci6n hasta el fondo del surco -
gingival, ya que puede tener por secuela una inflamaci6n gingival -

marcada. Con pr6tesis de porcelana, fundida sobre metal o mediante 
puentes con incrustaciones como anclaje, se logran efectos estéti-­

cos favorables. 

Un índice elevado de caries es una contraindicaci6n para­
la utilizaci6n de los colados con pines, cuando las caras vestibular 
y lingual ostentan restauraciones extensas por caries anterior, se­

considerará como única soluci6n adecuada, el recubrimiento de la 

pieza completa. 

Actualmente, los consultorios odontol6gicos bien equipa-­

dos cuentan con cuidados con programas preventivos, en los que se -
llevan a cabo las enseñanzas de Bass y Armím. Si los pacientes 

aprendieran a quitarse la placa bacteriana adhesiva después de un -
entrenamiento adecuado, su índice de caries disminuiría en forma 
marcada. 
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Cada vez con mayor intensidad la balanza se inclina hacia 

la conservaci6n de la estructura dentaria sana y el mantenimiento -

de la salud periodontal. Antes de la difusión de la técnica con pi 
nes, a menudo se requerian coronas completas en la zona anterior in 

ferior, para la retenci6n adecuada de una prótesis. 

Los procedimientos corrientes con pines ofrecen un método­

de alternativa para ferulizar y/o reemplazar dientes en el sector -
anterior del maxilar inferior. 

El odontólogo indicará tal o cual método de tratamiento -
pero solamente aquel que le sea familiar y que domine con suficien­
te habilidad. A medida que el conocimiento de la retención median­

te pines se difunde en la enseñanza del postgrado y a medida que la 

enseñanza de esos principios y t~cnicas aumenta en la enseñanza a -
nivel universitario de la misma forma el odontólogo considerará con 

mayor frecuencia que la retención mediante pines da soluciones a 
problemas especiales o que tiene cabida en su plan de tratamiénto. 
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