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I N T R o D u e e I o N 

El motivo que nos llev6 a realizar nuestra tesis 

sobre el tema 11 Amalgama dental", está basado en la iI'l'\por­

tancia del uso y manejo de este material de obturaci6n, 

que sigue siendo, hoy 9or hoy, uno de los ~ás utilizados 

en la vida y práctica odontol6gica. 

El éxito de un tratamiento dental, en la práctica 

odontol6gica, depende de la elecci6n de los materiales 

restauradores más apropiados para el tipo de procedimien­

to que se va a realizar. 

La amalgama dental sigue siendo uno de los materia­

les re~tauradores m4s usados en restauraciones que deben 

soportar tensiones, de aquí la importancia de la adecuada 

manipulaci6n de la amalgama, tomando en cuenta su cornposi­

ci6n y propiedades físicas. 

vii 



C A P I T U L O 

LA AMALGAMA 

1.1 Definici6n 

La amalgama es una clase especial de aleaci6n de la 

cual uno de los componentes es el mercurio. Como el mercu­

rio es líquido a la temperatura ambiente, se le alea con 

otros metales que se hallan en estado s6lido; a este proc~ 

so se le conoce como amalgamación. 

El mercurio se combina con muchos metales; sin embar­

go, en odontología interesa la uni6n ~el mercurio con la 

aleaci6n plata-estaño, que por lo qeneral contienen una pe 

queña cantidad de cobre y zinc. 

1.2 Antecedentes hist6ricos 

No existen datos precisos que aclaren qui~n fue el que 

us6 por primera vez la amalgama dental; sin e~hargo, se re­

port6 que el Dr. Darget empleaba en 1765 un compuesto de me­

tales como materiales de obturaci6n. 

Kás tarde, en 1818, el Dr. M. Regnart utiliz6 un com­

puesto de metales de baja fusi6n (bismuto, plomo, estaño), 

añadiendo mercurio. 

Se considera que la primera amalgama fue la que utiliz6 



el Dr. M. Taveau en 1826, en Par1s, la cual se elaboró a 

base de limaduras de monedas en plata a las que se les añ~ 

dió mercurio. 

Esta amalgama fue propuesta a la Asociación Dental de 

Estados Unidos en 1833 por el Dr. Gerawcour, con el nombre 

de 11 Royal Mineral SuceC.aneum"; sus defectos nrovoc6 que les 

llamaran "charlatanes" a quienes la empleaban. 

Desde esta fecha se realizaron innuMerables investiga­

ciones para mejorar las características de la amalgama, de 

tal forma que en 1849, los doctores Thomas Evans de Francia 

y Elisha Townsend de Estados Unidos lograron mejorar la alea­

ción añadiendo estaño y cadMio para facilitar el mezclado 

con el mercurio y otorgarle plasticidad a la masa. 

Hasta 1850 fue cuando se demostr6 que era un material 

inocuo para la salud, con lo que se dio fin a la "guerra 

contra la amalgama", segan la denominación de la época. 

En 1871, Charles Thomas publicó las primeras pruebas 

de contracción y expansión de la amalgama con estudios so­

bre el peso especifico de éstas. 

El Dr. Black hizo una extensa experimentaci6n con dis­

tintas aleaciones de amalgama, las cuales culminaron en 

1896 con la publicación de una fórmula que consistió de un 

68.5% de plata, 25.5% de estaño, 5% de oro y 1% de zinc. 



En 1897 Wessler aconsejó determinar la cantidad de mer­

curio. 

En 1908, Ward publicó sus observaciones apoyándose en 

las investigaciones realizadas por el or. Black. 

Continuando el trabajo del Dr. Black, el Dr. James Me 

Bain y el Dr. A. W. Gray contribuyeron a la comprensión de 

la reacción de cristalizaciones de la amalgama dental. 

En octubre de 1929 se adoptó la especificación de la 

Asociación Dental Americana para la aleación de la amalgama 

dental. Por primera vez se convino en la elaboración de un 

conjunto de procedimientos uniformes de comprobaci6n para 

determinar las propiedades f!sicas de la amalgama. 

A partir de entonces, se han realizado numerosos estudios 

e investigaciones, los cuales han permitid.o mejorar la alea­

ción para amalgamas dentales. 

Otros estudios se han dirigido hacia la naturaleza bási­

ca de la reacción entre la aleación de plata y mercurio, y a 

pesar de todos estos esfuerzos no se ha encontrado la alea­

ción para amalgamas dentales ideal, que no presente desventa­

jas en sus propiedades f!sicas y comportamiento cl!nico. 



C A P I T U L O 2 

HISTOLOGIA DEL OP.GANO DENTARIO 

Las estructuras de un 6rgano dentario se clasifican 

en; 

[: Esmalte 

Duros Cemento 

Dentina 

Blandos~~ 
Pulpa 

Ligamento periodontal 

Aunque los dientes individuales presentan modificacio­

nes para funciones específicas, esto es: los incisivos co! 

tan, los molares trituran, etcétera, todos muestran estruc­

turas histol6gicas semejantes. 

Cada diente tiene una corona que sobresale de la enc!a, 

que es visible, y una raiz (o raices) oculta en el alveolo 

del maxilar. La corona y la raíz se unen en la zona denomi­

nada cuello. Cada diente tiene una cavidad central llamada 

pulpa, de tejido conectivo¡ y en el vértice de la raiz,esta 

cavidad se comunica por uno o más pequeños agujeros apicales 

en el tejido conectivo o ligamento periodontal, que fija a 

los dientes en su alveolo. 
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2.1 Esmalte 

Se encuentra cubriendo la dentina V.el diente; forma 

una cubierta de grosor variable, segan el área donde se es-

tudia; es de origen epitelial y se relaciona con su parte 

externa con la mucosa gingival, la cual toma su inserción 

tanto en el esmalte como en el cemento. Por su parte inte~ 

na se relaciona en toda su extensi6n con la dentina. (Fig. 

l) • 

~rana { 

cuello < 

~{ 

Figura 

En condiciones normales, el esmalte varía de blanco am~ 

rillento a blanco grisáceo. El espesor es m1nimo en el cue-

lle y a medida que se acerca a la cara oclusal, se va engro-
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sando hasta alcanzar su mayor espesor a nivel de las cas­

pides o tub~rculos en molares y premolares. y a nivel Ce 

los bordes cortantes de los incisivos y caninos. 

En dientes amarillentos el esmalte es de poco espesor 

y traslOcido, en dientes grisáceos el esmalte es bastante 

grueso y opaco. 

Histol6gicarnente, el esmalte está formado por: 

a) Prismas 

Son estructuras alargadas hexagonales, miden 4 mi­

cras de diámetro y es el principal corn!X'nente del esmalte; 

en su interior contiene una red de fibrillas o matriz orgá­

nica en la cual se depositan los cristales de hidroxiapati­

ta, que van orientados paralelamente igual que el prisma. 

Los prismas se agrupan en haces y en caca haz van paralelos 

entre si. (Fig. 3A) 

Se inician en la uni6n amelodentinaria y se dirigen ha­

cia la superficie del diente. Partiendo de la dentina, van 

primero en direcci6n perpendicular a la superficie del dien­

te, en la regi6n meCia, se orientan en espiral y finalmente 

toman de nuevo la misma direcci6n perpendicular. En las por­

ciones más laterales de la corona, los prismas del esmalte 

siguen un curso horizontal, es decir, perpendicular al eje 

mayor del diente. (Fig. 2). 



Su importancia clínica operatoria es en dos sentiCos: 

los prismas rectos facilitan la penetraci6n de caries y los 

ondulados hacen dificil la penetraci6n. 

r--!'l·-a ;g .-
-----Es!ralte 

__ .. ___ L!neas ce Petzius 1 i' 
i 8.. . .. '/~'\ 
B ,_. \ .; \ _:_;,,.......Dentina a: _____ ,.._·· ........ , ... · '\ /\ . 

• •! .,. :- ~:· · • . CUt!cula secundarlil 
. t;: .. \ .. : .. r ... ~.. Pulf"I 

) . 1 ~\ ; o·':.:,:r:.'~' . 
O:lontoblastos 1···. '.~·\'!~·.: "'.'.!.· '·. :./.: ,{: ~. ·\, ·- Ilueso alvoolar _____ :-'' · .- l' Liqamento reriodontal 

canal. · "1 ···-~¡./{ ... · '.· '"::~ .. fucfa Jladicul.u: ·' __ · Forfuen ar>ical 

b) Vaina 

,; 

'-;_:~ 1 ¿/~~ , 

;.:~· ... 

Figura 2 

Estructura de 0.5 micras de diámetro, se caracteri-



za por estar hipocalcif icadas, se encuentra alrededor del 

prisma. 

c) Estr1as 

Son lineas transversales del prisma que se forman 

del depósito diario de la matriz del esmalte, 

d) Sustancias interprismáticas 

Sustancia poco mineralizada, que separa a los pris­

mas para evitar su unión. 

Dentro de la sustancia, se observan los llamados puen­

tes intercolumnares, que son formaciones filamentosas que 

atraviesan a la sustancia interprismática de un prisma a 

otro. Tiene la propiedad de ser soluble aan en ácidos di­

luidos. 

e) Bandas de Hunter-Schreger 

Se originan en el limite amelodentinario en forma 

horizontal cerca de la superficie externa del diente. A 

estas bandas su presencia se debe al cambio Ce direcci6n 

brusco de los prismas. (Fig. 3) 

f) Estrías de Retzius 

Son lineas de incremento de color castaño, origina­

das debido al proceso r1tmico de formación de la matriz ael 



esmalte, durante el desarrollo de la corona del diente. 

(Fig. 3) 

g) Husos adamantinos 

9 

Son formaciones con aspecto hialino de tabulas si­

nuosos irregulares, que carecen de prismas, vainas y sustan­

cias interprism~ticas, siendo continuación de los tabules de 

dentina, y por lo cual representan la terminaci6n en pleno 

esmalte de las fibrillas ce Thomas. (Figs. 3 - Ja) 

h) Penachos de Linderer 

Son formaciones de prismas hi9ocalcif icadas y de 

sustancia interprismática que se extienden longitudinalmen­

te de la unión amelodentinaria hasta el tercio interno del 

esmalte. Predominan a nivel del cuello del diente. (Figs. 

3 - Ja) 

i) Periquimatias y líneas de ibricaci6n de Pickerill 

Son formaciones exteriores del diente, de la cual 

se cree que son los extremos de los grupos de prisrnds que 

constituyen las estrías de netzius; en las que las periqui­

rnatias aparecen como surcos profundos y sus rebordes forman 

arrugas, llamándoseles líneas de ibricaci6n. 

j) Cutículas de Nasmyt 

Es la Gltima que elabora el ameloblasto; cubre la 



corona de todo el diente reci6n erupcionado, pero se des­

gasta con la erupci6n. 

2.2 Dentina 

Es un tejido calcificado, de dureza maleable. 

Se encuentra tanto en la corona como en la ra!z del diente, 

constituyendo el macizo dentario; forma el caparaz6n que 

protege a la pulpa contra la acci6n de agentes externos. 

(Figs. l - 2) 

La dentina coronaria est~ cubierta por esmalte, y la 

radicular por el cemento. Tiene un color amarillo pálido 

y opaco; está formada por un 70% de material inorgánico: 

calcio, f6sforo, magnesio, carbonato y fluoruro, y un 30% 

d~ material orgánico: colágena, m!nima cantidad de mucupo­

lisacáridos, carbohidratos, l!pidos y agua. Por su parte 

interna está limitada por la cámara pulpar y los conductos 

pulpares. (Fig. 1) 

Se considera como una variedad de tejido conjuntivo, 

no presenta grandes cambios como el esmalte, ya que es bas­

tante parejo, en lo que se refiere a su espesor. Su dure­

za es menor que la del esmalte. Presenta cierta elastici­

dad frente a las acciones mecánicas; no presenta fragili­

dad; es sensible sobre todo en la zona qranulosa de Thomes. 

Histol6gicamente, est~ compuesta ~or: 
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a) T1ibulos dentinarios 

Si hacemos un corte transversal a la mitad de la 

corona veremos la dentina con un gran nGmero de conductillos 

de diferentes tamaños y que inician a partir de la pulpa. 

Los conductillos más grandes contienen a las prolongaciones 

de Thomes, mientras los tabulas ~ás pequeños, a los filopo­

dios. Entre unos y otros se encuentra la matriz calcifica­

da. Se encuentran orientando en forma perpendicular a sus 

dos superficies externa e interna. (Fiq. 3}. 

b) Prolongaciones de Thomes 

Son extensiones odontoblásticas, que ocupan el es­

pacio interior de los tabules dentinarios. Estas prolonga­

ciones son más gruesas que en su segmento inicial y de menor 

diámetro en sus extremidades; se ~ividen en ramificaciones 

terminales que van más allá de la uni6n arnelodentinaria; 

emite adem~s, a lo largo de su recorrido, prolongaciones se­

cundarias o filopodios, encerrados tarnbi~n en finísimos ta­
bules, que pueden unirse con extensiones vecinas. 

Entre los tabules dentinarios existe la matriz denti­

naria, que se forma a la vez de dentina intertubular y den­

tina peritubular (Figs. 3 - Ja) 

c) Dentina intertubular 

Es la masa principal de la dentina, que consiste 



en un armaz6n colagenoso mineralizarlo que se encuentra en­

tre los tObulos dentinarios, formada por haces de f in!sirnas 

fibrillas de colágeno, envueltas en una sustancia fundamen­

tal a~orfa, donde se encuentra a los cristales de hidroxia­

patita orientados a lo largo de ellas. 

d) Dentina peritubular 

Consta de una sustancia hipermineralizada formada 

también por una matriz orgánica de f ibrillas colágenas de 

menor diámetro depositada entre la dentina intertubular y 

la prolongación odontoblástica, es decir, es la aue forma 

el tdbulo. 

Se les distinguen dos zonas: hiponimeralizadas exter­

nas, que es una capa finísima de separación entre la denti­

na peritubular y la dentina intertubular; y una zona hipo­

mineralizada interna, que es la otra finísima capa que sep~ 

ra a la dentina peritubular de la prolongación odontoblásti­

ca. 

e) Líneas de Von Ebner y Owell 

Estas se encuentran muy marcadas cuando la pulpa 

se ha retraído, dejando una especie de cicatriz fácil a la 

penetración de la caries¡ se conoce también como 11neas de 

recesión de los cuernos rulpares. 

Indican el crecimiento aposicional y reposo diario de 
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la dentina. 

f) Dentina interglobular de Czerman 

Son cavidades que se encuentran en cualquier par­

te de la dentina, especialmente en la proximidad del esmal­

te con la dentina. (Fig. 3) 

Se consideran como defectos estructurales de calcifi­

caci6n y favorecen a la penetraci6n de la caries. 

Capa granulosa de Thornes: Es la ültirna capa de 

dentina radicular que se une al cemento y que se 

forma por la dentina interglobular, aislados en 

forma granular. (Figs. 3 - 3bl 

Capa hialina de Hoperwell-Srnith. Es una fin1sirna 

capa vidriosa que se encuentra entre la capa gra­

nular de Thomes y el cemento, en dientes hipocal­

cificados. 

L1neas de Scherger: Son cambios de direcci6n de 

los tabulas dentinarios y se consideran como pun­

tos de mayor resistencia a la caries. 

Dentina secundaria adventicia: Es la dentina ela­

borada despu~s de la forrnaci6n completa del diente. 
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2.3 Pulpa 

Es un tejido conectivo laxo especializado, de ori 

gen mesodérMico, ricamente vascularizado y que se encuentra 

dentro de la cavidad y canales accesorios. Las extensiones 

de la cara pulpar hacia la cGspidc del diente reciben el 

nombre de cuernas pulpares. (Figs. l - 3) 

Est~ constituida fundamentalmente por material org~ni­

co 25% y de agua 75%, del cual el 95% de material orgánico 

es col~geno. Constituye su propio lecho, la dentina la re­

para por medio de células especializadas con neodentina. 

Es en el diente el tejido más importante ya que su fun­

ci6n es variable: 

1) Nutritiva: La pulpa nutre los odontoblastos por 

medio de la corriente sangu!nea y a la dentina por 

circulaci6n linfática. 

2) Formativa: Consiste principalmente en la forma­

ci6n de dentina, ya sea primaria, secundaria o 

terciaria. 

3) Sensitiva: Consiste en que la pulpa normal, m~s 

que otro tejido coman reacciona en~rgicamente con 

una sensaci6n dolorosa frente a otra clase de es­

tjmulos (calor, fr!o, etci;tera. l 
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VISTA PANORAMICA DEL DIENTE SEC0 

Dentina 
(secundaria) 

Figura 3A 

Figura 3 

/- -,. capa qranulosa de 'l\:m>S 

,j 
• ;,' >Lagunas v canaUculos del 

ce<mnto (ceirentoblastos) 
• 1 

Zona representada en la 
Figura 3B 

Ficrura 3B 



4) Defensa: Consiste en que la pulpa se defiende 

frente a los embates patológicos de los dientes 

en función, 

Histológicamente está formada por: 

a) Células: 

a.l) Fibroblastos: Son los más importantes y 

abundantes de la pulpa. Son grandes, planos, ramificados 

y de aspecto estrellado. Son prorluctores de la colágena y 

elaboran la mayor parte de las fibras. Cuanrlo llegan a un 

estado maduro se les llama fibrocitos, 

a.2) Odontoblastos: Son células altamente espe­

cializadas que dependen de la pulpa para su existencia y 

funcionamiento. La forma y disposiciOn de los cuernos 

odontoblásticos no es uniforme en toda la pulpa; son más 

cil!ndricos y largos en la corona; en la parte media se 

vuelven cuboides y en el ápice ya se observan aplanadas, 

a.3) Histiocitos: Llamadas células adventicio­

nales o r.~lulas emigrantes en reposo. Son c~lulas prema­

cr6fagos. Tienen forma irregular con prolonqaciones cito­

plasmáticas cortas o largas, ramificadas y finas. Se en­

cuentran en reposo a lo largo de los capilares y tienen la 

capacidad de transformarse en macrófagos y emitir pseudópo­

dos en ciertos procesos fisiol6gicos alterados. 



a.4) Células mesenquimatosas indiferenciadas: Son 

c~lulas perivasculares fusiformes, que tienen la capacidad 

de transformarse en macr6fagos, fibroblastos, odontoblastos 

u osteoblastos. 

Son c~lulas de gran valor en la reserva pulpar. 

a.5) Células emigrantes ameboides: Tambi~n llamadas 

células linfoides. Son células errantes que provienen qui­

zás del torrente sanguíneo¡ contienen prolongaciones finas 

o pseud6podos y se les considera como anticuerpos de la pul­

pa. 

b) Sustancia intercelular 

b.l) Fibras: Son haces de fibras densamente for­

mados de naturaleza colágena, que se encuentran primero como 

colágenas o fibras reticulares y posteriormente se Ciferen­

cian o maduran en fibras colágenas verdaderas y fibras de 

Van Dorff. Asi que, cuando son fibras reticulares, se en­

cuentran alrededor de los vasos sanguineos y conjuntamente 

forman una fina red en los espacios intercelulares de toda 

la pulpa hasta madurar a fibras colágenas. 

b.2) Sustancia fundamental: Es un elemento vital 

de la pulpa y complemento de la red fibrosa, que tiene con­

sistencia gelatinosa y que se compone principalmente de agua, 
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carbohidratos y prote1nas. Tiene la funci6n de regular la 

presi6n, dentro de la cámara pulpar y favorece la circula­

ci6n. 

c) Inervaci6n e irrigaci6n 

c.l) Inervaci6n: 

Dientes superiores, rarna del nervio maxilar 

superior (ramas posteriores, medias y anteriores). 

Dientes inferiores: se hace mediante las ramas del 

dentario inferior, que es la rama del nervio maxilar infe­

rior. 

c.2) Irrigaci6n: 

La micro-irrigaci6n arterial y venosa de la 

pulpa dentaria se inicia en las ramas dentaria posterior, 

suborbitaria y dentaria inferior: de la arteria maxilar 

interna para ambos maxilares. 

2.4 Cemento 

Es un tejido calcificado altamente especializado que 

asemeja estructuralmente al hueso y que recubre la por­

ci6n radicular de los dientes. Carece de inervaci6n, apor­

te sangu1neo directo y drenaje linfático. (Figs. l - 3). 
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El cemento es de color amarillento pálido y superficie 

rugosa, es de menor dureza que la dentina, su composici6n 

es de 65% de material inorgánico: sales de calcio bajo la 

formación de cristales de apatita, y de ~aterial orqánico 

en un 23%, colágeno y mucopolisacárido; y un 12i de agua. 

El cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte, 

ocurre en un 30%, o puede no encontrarse directamente con 

el esmalte, dejando una pequeña porci6n de dentina al descu­

bierto. 

Su grosor es mayor a nivel del ápice raaicular, su por-

ci6n va disminuyendo hacia la porción cervical, en Clonde se 

forma una capa finísima e.e espesor de un cabello. 

Funciones: 

Proteger a la dentina de la ra1z 

Dar fijación al diente en su sitio, es decir, i~~er-

ta las fibras del ligamento periodontal la sÚperfi-

cie radicular. 
~·:_:_:}~~ .,_-,,_ ._•:_ 

Ayuda a conservar y controlar la anchura--del -"!Tgaiiien--_ 

to periodontal. 

Repara la ra1z dentaria, una vez que esta ha sido le-

sionada. 

Histol6gicamente, está compuesta por: 



Elementos o células: 

a) Cementoblastos: 

Células formadoras de matriz que están dispuestas 

en una capa continua y tiene como limites en un lado, el te­

jido periodontal, y en el otro, cementoide. 

b) Cementocitos: 

son cementoblastos aprisionados en islotes duran­

te la mineralizaci6n del cemento. Tiene prolongaciones ci­

toplasmáticas que se extienden a partir de su masa celular; 

éstas pueden dirigirse a la dentina, aunque se les encuen­

tra con mayor frecuencia hacia el tejido ~eriodontal. 

c) Cementoide: 

situada entre los cementoblastos y la matriz cal­

cificada, carece de componente mineral (cristales de apa­

tita) y por ello es llamada precemento. Está compuesta de 

fibras perforantes, colágenas, prolongaciones de cemento­

blastos y sustancia fundamental. 

d) Lagunas: 

Son celdillas rodeadas de la matriz calcificada 

en que se alojan los cementocitos. (Fig. 3) 

e) Canal!culos: 



Son conductillos que provienen de las lagunas que 

contienen la masa central del ce~entocito. 

f) Líneas de crecimiento: 
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Son líneas de demarcaci6n que se forman a conse­

cuencia de los depllsitos de matriz de cemento y los perío­

dos de descanso de un moCo alternado. Presentan un conte­

nido más elevado de sustancia fundamental y material inorg~ 

nico y una cantidad más baja de colágena que el resto del 

cemento. (Fig. 3) 

g) Fibras perforantes: 

Son fibras colágenas que se inician en el hueso 

con el nombre de fibras de Sharpey. 

h) Fibras de la matriz: 

Son las que se encargan ae asegurar las fibras 

perforantes dentro del cemento; se encuentran orientadas 

longitudinalmente y paralela a la superficie de la ra1z. 

Tipos de cemento: 

a) Cemento primario: 

La primera capa que se deposita durante la forma­

ción de la ratz. Va de la parte amelocementaria hasta la 

mitad de la ra1z: suele ser acelular. 



b) Cemento secundario: 

Incluye a las capas depositadas después de la erup­

ci6n; generalmente en respuesta a exigencias funcionales; 

suele ser celular, va de la mitad de la raíz al ápice. 

c) Cemento acelular: 

Carece de células y tiene anicamente sustancia in­

tercelular¡ está formada por fibrillas colágenas y sustancia 

fundamental calcificada. Están orientadas paralelamente a la 

superficie radicular, con lo que al encontrarse con fibras 

perforantes se entrecruzan y la envuelve la sustancia calci­

ficada. 

d) Cemento celular: 

Se forma sobre la superficie del cemento acelular y 

tiene incluidos a los cementocitos en cavidades o lagunas y 

sus prolongaciones citoplasmáticas en canaliculos que se 

anastomosan con las de las células vecinas y dirigidos ha­

cia la superficie periodontal. 

e) Cemento fibrilar: 

Es aquél que su matriz se observa con numerosos ha­

ces de fibras colágenas orientadas paralelamente a la super­

ficie radicular, formando el sistema de fibras intrínsecas 

que rodean y se entrecruzan con las fibras de Sharpey, ju~ 



to con ellas la matriz interf ibrilar y finas granulacio­

nes. 

f) Cemento afibrilar: 

Carece de fibras colágenas y fibras de Sharpey; 

se le encuentra con mayor frecuencia en la regi6n cervi~ 

cal, sobre la ra!z o en la superficie de la corona. 

2.5 Ligamento periodontal 

Está formado por un tejido conjuntivo denso con ca­

racterísticas especiales, que se une al cemento dentario, 

el hueso alveolar, permitiendo leves movimientos del dien­

te dentro de los alveolos. Las fibras colágenas del liga­

mento periodontal están ori~ntadas de Modo oue transfor­

man las presiones ejercidas durante la masticilci6n en frac­

ciones. Esta orientaci6n de las fibras es importante, 

puesto que evita que se ejerzan fuertes presiones directa­

mente sobre el tejido 6sco, lo que provocarra su resorci6n. 

(Fig. 2). 

Histol6gicamente: 

El colágeno del ligamento periodontal tiene caracte­

rísticas de un tejido inmaduro. Los espacios entre las 

fibras contienen glucoprote!nas. Todo este sistema actaa 

como un cojín amortiguador de las ~resiones ejercidas so-



bre el diente. 

Inicialmente, este tejido está formado por fibroblas­

tos indiferenciados o en descanso, conteniendo una gran 

cantidad de glucógeno y pocos organelos, e incrustado en 

una matriz amorfa. La matriz contiene un ret!culo de 

microfibrillas orientadas al azar y ramificadas. Susecuen­

temente, los fibroblastos se transforman en células con 

gran actividad, ricos en organelos bien desarrollados y d~ 

positan fibrillas colágenas, careciendo de orientación es­

pecifica. 

Al avanzar el desarrollo se forma una ca9a densa den­

tro del tejido conectivo, la c¡ue se deposita cerca de la 

superficie del cemento con una orientación que suele ser 

paralela al eje mayor del diente. Antes de la erupción de 

ésta la célula cerca de la superficie de cemento, especial­

mente en el tercio coronario de la ra!z, se orienta en di­

rección oblicua y se deposita una matriz fibrilar en di­

rección y orientación similar. Al llegar el diente a ha­

cer contacto con su antagonista, y al aplicarse fuerzas fun 

cionales, los tejidos periodontales se diferencian aan más 

y adoptan una forma definitiva. 



C A P I T U L O 

COMPOSICION DE LA AMALGAMA 

El siguiente cuadro muestra la composici6n típica de 

aleaciones modernas para amalgama. (Especificaci6n de la 

Asociaci6n Dental Americana, 1970). 

METAL PROMEDIO VARIACION 

% ' 
Plata 69.4 66.7 - 74.5 

Estaño 26.2 25.3 - 21;0 

Cobre 3.6 o.o - 6.0 

Zinc o.a o.o - l. 9 

La amalgama dental convencional es un conjunto de PªE 

t!culas de aleaci6n para amalgamas de plata, estaño, cobre, 

y zinc, en combinaci6n con mercurio. Cada ingrediente es 

necesario para el desarrollo de las propiedades físicas y 

las características de manipulaci6n cl1nicamente aceptables. 

El efecto de los componentes de las aleaciones para 

amalgamas no se conoce con certeza, pero se les ha atribui­

do a cada uno lo siguiente: 
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3.1 Plata 

La plata es el componente principal; aumenta la resis­

tencia y disminuye el escurrimiento. Las aleaciones que 

contienen cantidades más clcvudas de plata tienden a mos­

trar una mayor capacidad de hCacci6n que las de menor con­

tenido. Su efecto general es aumentar la expansión de la 

amalgama retardando el tiempo de cristalización; disminuye 

el deterioro marginal y resiste la corrosi6n. 

3. 2 Estaño 

Es el segundo componente importante; tiende a reducir 

la expansi6n o aumentar la contracci6n de la a~algama; as! 

mismo, reduce la resistencia y la dureza. 

Cuando en el proceso Ce amalgamación el estaño se com­

bina con el mercurio se forma una fase estaño-mercurio; 

esta es la fase más débil de la amalgama dental y la causa 

de la baja resistencia a la tracción; el escurrimiento es 

alto y la mayor corrosión. 

Dentro de los l!mites prácticos de régimen de expan­

sión y reacción, convienen aleaciones con menor contenido 

de estaño. Las aleaciones de plata-estaño son muy frági­

les y resulta dif!cil triturarlas con uniformidad, salvo 

que incluyan pequeñas cantidades de cobre para sustituir 

átomos de plata. 



3.3 Cobre 

Dentro del margen limitado de la solubilidad cel co­

bre, el mayor contenido endurece y confiere resistencia a 

la aleación plata-estaño. El escurrimiento disminuye y la 

expansión del fraguado tiende a aumentar. Sin embargo, si 

en la aleaci6n original la cantidad de cobre supera a la de 

la solubilidad se observan los efectos contrarios, la resi~ 

tencia de la amalgama decrece y el escurrimiento aumenta. 

3.4 Zinc 

El zinc en la aleaci6n para aMalgama es un tema sujeto 

a controversias, rara vez lo hay en las aleaciones en can­

tidades mayores de l por 100, y probablemente en cantidades 

tan pequeñas s6lo ejercerá una leve influencia en la resis­

tencia y escurrimiento de la amalgama. ProCuce un efecto 

profundo en la naturaleza metalargica de la aleaci6n. Las 

aleaciones que no contienen zinc son más frágiles en forma 

de lingote y sus amalgamñs tienden a ser menos plásticas. 

El zinc se usa principalmente como desoxidante, actOa como 

depurador, pues durante la fusi6n se une con el oxigeno y 

otras impurezas presentes: as! se reduce la formación de 

otros 6xidos. Es posible que el estaño tambi6n se comporte 

de la misma manera. 

Lamentablemente el zinc, incluso en cantidades peque­

ñas, produce expansi6n anormal de la amalgama en presencia 

de humedad. 



C A P I T U L O 

PROPIEDADES FISICAS DE LA AMi\LGAl'A 

4.1 Cambios en la dimensi6n 

Se ha aceptado, por lo menos por razones te6ricas, que 

una amalgama dental se expande levemente durante su cristali­

zaci6n. La expansión excesiva puede producir la protrusi6n 

de la restauraci6n de la cavidad tallada, y la contracci6n i~ 

debida aumenta la microf iltraci6n alrededor de la restaura-

ci6n. En su origen, los limites de ~os ca~bios en las di-

rnensionres establecidos en la especificaci6n namero 1 de la 

Asociaci6n Dental Americana era de O a 10 micrones (0.1%) al 

final de 24 horas. Para permitir una trituraci6n más minucio­

sa y modificaciones en las técnicas de ensayo, las especifica­

ciones actuales extienden el margen permisible de los cambios 

durante el fraguado entre menos de 20 y ~ás de 10 micrones 

por cent1metro. 

- Teor1as del cambio de dimensi6n 

La composici6n y constituci6n de la amalgama surten 

efecto en los cambios de dimensi6n que se producen durante 

la cristalizaci6n. 

Aunque el fabricante prepare correctamente la aleaci6n 

las variables de manipulaci6n ejercen una marcada influencia 



en los cambios de dimensión. 

Las fases presentes en la restauración de amalgamas 

tienen relación directa con tedas los detalles de manipula­

ci6n que realice el Cirujano Dentista, desde el momento de 

establecer las proporciones de aleaci6n y mercurio, hasta 

que concluya la condensación. 

4.2 La relación mercurio - aleación 

Aunque uno de los objetivos de la condensación es eli­

minar la mayor cantidad posible de mercurio libre, cuanto 

mayor es la cantidad de mercurio mezclada con la aleación, 

mayor es la cantidad retenida en la amalgama ~ara una de­

terminada presión de condensación. Todo mercurio que exce­

da del que se precisa para producir las reacciones de fra­

guado necesaria, afectan el cambio de dimensiones. Teóri­

camente es posible que un gran exceso de mercurio origine 

una expansión suficientemente elevada para producir la pro­

trusión de la amalgama. es de mayor importancia aGn el 

efecto de exceso del mercurio en la reducción de la resis­

tencia de la restauraci6n. 

Si deseamos evitar cambios de dimensiones exagerados 

y regular otras propiedades físicas, debemos establecer cui­

dadosamente las proporciones de aleación y mercurio. 



4.3 Condensaci6n ideal de la amalgama 

La condensación de la masa de amalgama rlental dentro 

de la cavidad preparada en el diente, es uno de los ~ases 

rMs importantes en la formación de la restauración. 

Es durante la condansaci6n que el operador va a tener 

el control de la cantidad de mercurio que quedar~ al final. 

Considerarros gue existen tres objetivos básicos para 

la obtenci6n de una condensaci6n ideal de la amalgama, a 

saber: 

1- Remoci6n del exceso del merucio de la mezcla, la 

cual tiene la finalidad de obtener el minimo de 

mercurio residual final, proporcionando con esto 

una masa más resistente, para dejar salir el mer­

curio a la superficie durante la condensaci6n. 

2- Compactar la masa plástica por varios caminos 

para disminuir la incorporaci6n de espacios de 

aire, ya que ~stos debilitan a la restauraci6n. 

3- Adaptar la amalgama dental, sellando lo mejor po­

sible las paredes de la cavidad. 

Durante el proceso de condensación, es importante lle­

var a la cavidad ror obturar pequeñas cantidades de amalga­

ma, con el fin de reducir al máximo la formación de espacios 
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para mejorar la adaptación de la restauración de la cavi­

dad. 

4.4 Contaminación. Cómo evitarla 

Cuando la amalgama se contamina con la hu~edad, se 

produce una expansi6n considerable. Esta expansión comenza­

rá entre los tres y cinco dias de la obturación, y continua­

rá por meses, alcanzando valores superiores a 400 micrones 

por cent1metro. 

A este tipo de expansión se le conoce como retardada 

o secundaria. 

La contaminación de la amalgama puede suceder casi en 

cualquier momento de su preparación y colocaci6n en la ca­

vidad. Su durante la trituraci6n o condensación tocamos 

con la mano la amalgama que contiene zinc, es factible que 

introduzcamos secreciones de la piel. 

La forma de evitar la contaminaci6n de la amalgama es 

teniendo la extrema precaución de evitar el contacto di­

recto (con las manos) con la amalgama; manteniendo seca el 

área de trabajo, evitar el contacto de la saliva con la 

amalgama. 

Cualquier contaminaci6n de la amalgama con humedad, 

sea cual sea la fuente, antes de introducida en la cavidad 

tallada, produce una expansión retardada si est~ presente 



el zinc. 

4.5 Resistencia de la oclusión 

La resistencia suficiente para impedir la fractura, 

es un requisito fundamental de todo material de restaura­

ción. 

La falta de resistencia adecuada para soportar las 

fuerzas masticatorias, es uno de los puntos débiles de la 

restauración con amalgama. Por lo que es necesario dise­

ñar adecuadamente las cavidades para proporcionar cierto 

volumen de amalgama, para que soporte las fuerzas y para· 

evitar bordes delgados de amalgama en zonas marginales. 

La resistencia ala compresión de una amalgama satis­

factoria debe ser por lo menos de 3200 Kg/cm2 . 

La mayoria de las aleaciones representativas presen­

tan una resistencia a la compresi6n superior a estos valo­

res cuando se les prepara en forma adecuaaa. Aunque la 

fuerza principal que actúa durante la masticación es la de 

compresi6n, las fuerzas son muy complejas y tambi~n toman 

parte fuerzas tangenciales y de tracción. 

El valor de la resistencia a la compresión nos indica 

el nivel de otras propiedades de resistencia, como la va­

riable de manipulaci6n, la cual influye en la resistencia 



a la compresi6n;por lo general ejerce un efecto compara­

ble en las propiedades mec~nicas. 

La resistencia a la coMpresi6n se mide generalmente 

a temperatura ambiente, por lo oue a la temperatura del 

cuerpo se produce una ~érdida de resistencia del lSt; de 

aquí que cuanto mayor sea la temperatura, ~ayer tiem~o re­

querir~ para que la arnalga~a dental recupere su resisten­

cia. 



CJl.PITULC 

DIFERENTES TIPOS DE AMALGA~A 

5.1 Amalgama de cobre 

La amalgama dental de cobre es una mezcla de cristales 

de cobre con mercurio que no forma ninguna co~posici6n quími­

ca: es decir, constituyendo una soluci6n s6lida. 

La amalgama de cobre la rodemos obtener haciendo preci­

pitar una soluci6n de sulfato de cobre con zinc, con lo que 

se obtendrá cobre puro, despu~s ae lo cual obtendremos mer­

curio. Se divide en trozos y se deja endurecer. 

Para emplear este tipo de amalgama, es necesario que le 

demos plasticidad, a base de calor (con fuego lento). Hay 

que tener cuidado de no quemar la amalgama. En estas condi­

ciones es llevada al mortero rara completar su plasticidad, 

triturándola durante un minuto. Luego, expri~irnos el exceso 

de mercurio y la llevamos a la cavidad para obturar. 

La obturación se ennegrece a los oocos días de colocada, 

pudiendo llegar a pigmentar al diente obturado. Además, su­

fre una señalada contracci6n durante las primeras 24 horas de 

colocada en la cavidad, variando su dureza en cada pre~ara­

ci6n. 
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Su resistencia a la fractura es variable en cada caso, 

debido a que resulta dificil mantener uniforme el calor en 

toda la masa cuando procede~os a darle plasticidad por me­

dio de la llama. 

Otra desventaja que nos presenta la amalqa~a de cobre 

es que se desgasta con facilidad, por lo que las relacio­

nes de contacto se ~ierden. 

La gran ventaja que presenta este tioo de amalgama es 

su poder antis~ptico, lo que permite su empleo en pacientes 

susceptibles a caries, especielmente en dientes temporales. 

Su poder antiséptico se le debe a la formación de óxi­

do cuproso sobre toda la superficie de la obturación en 

contacto con la dentina. 

Podemos mencionar otra desventaja de esta amalqarna, y 

es que causa necrosis pulpar en forMa lenta e indolora. 

5.2 Amalgama con paladio 

En el intento por mejorar las propiedades de las amal­

gamas dentales se añadi6 paladio a las amalgamas, con alto 

contenido de cobre. 

Este tipo de amalgama muestra un desarrollo rápido ~e 

las propiedades fásicas como son: en una hora alcanza una 

muy alta resistencia, por lo que puede resistir más rápido 
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y mejor las fuerzas oclusales en coMparaci6n con otras 

aleaciones para amalgama; presentan baja filtraci6n y un 

gran porcentaje de resistencia a la corrosi6n, por lo que 

es máe resistente a la fractura marginal. 

Ventajas 

-Requieren un bajo porcentaje de mercurio para poder 

ser mezcladas adecuadamente. 

-una vez que la amalgama ha sido condensada, presenta 

un porcentaje de mercurio resicual más bajo que el 

de cualquier otra clase de amalgama dental, proporcio­

nando una excelente resistencia. 

-El uso de amalgamas con paladio da por resultado la 

formación de una estructura realmente homogénea. 

Durante el procedimiento de condensaci6n 1J.ebewos uti­

lizar una baja presi6n, sin usar condensadores estriados. 

Tampoco será necesario extraer nercurio rturante la conden­

sación, debido a que el porcentaje de mercurio utilizado 

en el proceso de la amalgamación es bajo. 

Para realizar el proceso de amalgarnaci6n no debemos 

usar amalgamadores de baja velocidad .• 
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5,3 Amalgama dental de oro 

La diferencia en la com~osici6n entre la amalgama con­

vencional y este tipo de amalgama radica en que se añade 

oro en un 10% a la aleaci6n convencional. 

Los análisis al microscopio revelan la existencia de 

anillos de oro-estaño, lo que nos indica oue se lleva a 

cabo una unión completa entre los ~etales que participan 

en este proceso de amalgamaci6n dándonos las siguientes pr.2_ 

piedades: 

-se obtiene un incremento enorme en la resistencia a 

la corrosión. 

-Aumenta la resistencia a la tensi6n en un 20% con 

respecto a la amalgama convencional. 

-Tendrá un escurrimiento de 1.3%. 

El dnico inconveniente en el uso de este tino de amal­

gama es su alto costo, pues limita su uso a una gran mino­

r1a. 

5.4 Amalgama dental con n!quel 

Reisbick y Bunshah en 1977, hicieron estudios ~ara en­

contrar una amalgama dental que tuviera una dispersi6n uni­

forme a las part1culas, con el fin de incrementar la resis-



tencia de la amalgama a las fracturas. 

La amalgama que intentaron producir, debería tener 

una mayor resistencia a la propagaci6n de la fractura, por 

lo que incorporaron part1culas de n1quel en la estructura 

de la amalgama, el cual actuaría como un obstáculo para 

la propagaci6n de la fractura. Se le añadi6 n1quel en un 

7% a la amalgama convencional. 

El tiempo de trituraci6n es de 25 segundos, suficien­

te para obtener una amalgama con éxito y con un buen tiem­

po de trabajo Gtil. 

Los estudios de investigaci6n tuvieron resultados fa­

vorables, pues hubo un ligero incremento en la resistencia 

a la compresi6n; además se obtuvo mayor resistencia a la 

propagaci6n de la fractura. 

Los valores de escurrimientos obtenidos fueron lige­

ramente menores a los de la amalgana convencional. 



C A P I T U L O 

USO OE LA AMALGAl>'.A 

6.1 Indicaciones para uso de la amalgama 

- En cavidades de clase I de Black (superficie oclusal 

de los molares y premolares: los tercios oclusales de 

las caras vestibulares y linguales de MOlaresi caras 

palatinas de molares superiores y ocasionalmente, en 

cara palatina de incisivos suneriores). 

- En cavidades clase II de Black (pr6ximo-oclusal de mo­

lares, pr6ximo-oclusal de premolares). 

- Cavidades clase V de Black (tercios gingivales de las 

caras vestibulares y linguales de molares), 

- En molaces temporales. 

Restauraciones de piezas con pérdidas de cQspides, 

siempre y cuando el diseño sea aCecuado (no i~porta 

lo profunda que sea la preriaraci6n y utilizando "pins 11
) 

- En cavidades de ward. (Basándose en las esrecificacio­

nes de Black). 
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6.2 Fallas de la amalgama 

Podemos nombrar, entre las pocas fallas que presen­

ta la amalgama, las siquientes, las cuales también se pue­

den considerar como desventajas: 

No es estética. Por su color gris plateado, la 

amalgama se utiliza en piezas posteriores y, en 

ocasiones, en piezas anteriores por su cara pala­

tina Gnicamente, pues no son estéticas. 

Tendencia a la contracci6n, expansi6n y escurri­

miento. La amalgama sufre cambios dimensionales 

que pueden observarse durante rocas ~inutos; des­

pués de la trituraci6n sufre un grado de contrac­

ci6n. La amalgama sufre una expansión ligera du­

rante la cristalización. 

- No tiene resistencia O.e borc1.c. La amalqama está 

contraindicada en cavidades amplias y paredes del­

gadas con escal6n amplio por su gran fragilidad 

de bordes en la trituraci6n de alimentos. 

- Conductora térmica y eléctrica. La amaloama es 

conductora térmica y eléctrica porque está compues­

ta por metales aliados, los cuales tienen las 

propiedades antes mencionadas en mayor o menor in­

tensidad. No deberá ser incrustaci6n de oro por-



que sufrirá carqas eléctricas. 

- Piqmentaci6n: Aunque la decoloración se presenta con 

el tiempo de haberse realizado la obturación, sique 

siendo una de las fallas de este material de obtura­

ción. También depende mucho, este factor, del manejo 

y la calidad de la amalgama. 



C A P I T U L O 7 

DIFERENTES CAVIDADES. (PP.EPARACION) 

7.1 cavidad de Ward 

En la obra The American Textbook of Operative Dentis­

try, (Sa. ed., 1921), M. L. Ward describe cavidades de 

clase II similares a las preconizadas por Black, con pare­

des paralelas entre si y un gran istmo oclusal. 

Caracter.t.sticas 

- Sus paredes laterales son más diverqentes hacia 

oclusal que en la cavidad de Black (10°). 

- La caja proximal es más reducida en su parte inter­

na (pared axial) y las paredes bucal y lingual son 

ampliamente divergentes hacia proximaJ .. 

- Asf es más amplia la uni6n entre ambas cajas, y se 

evita que las rieleras proximales lleguen al borde 

cavo superficial de las cavidades. 

- La forma de retenci6n se consigue tallando en la mi­

tad de las paredes vestibulares, lingual y gingival 

de la caja proximal. 

- La retenci6n de la caja oclusal se hace en la uni6n 
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del piso con las paredes laterales. 

7.2 Cavidad de ward Modificada 

Basados en los principios de Ward y teniendo en 

cuenta las investigaciones de Grabel sobre ~ecánica apli­

cada: 

Las paredes vestibular y lingual de la caja 

proximal se tallan divergentes, en sentido ocluso­

gingival y axio-proximal. 

- La pared axial se extiende en sentido vest!bulo 

lingual, con fresa de fisura cilíndrica y hachue­

las, con lo que se consigue que las paredes vesti­

bular y lingual sea divergente en su mitad externa 

y perpendicular a la pared axial en su ángulo de 

unión con esta superficie tenienao la orientaci6n 

divergente hacia gingival de las paredes. 

- La forma de retenci6n se prepara en la cara oclu­

sal por debajo de los bordes cuspideos, a la al­

tura de los ángulos diedros se profundiza con f re­

sa de cono invertido. 

- El borde cavo-superficial no se bisela en las ca­

vidades para amalgamas, solamente se redondea al 

ángulo axio-pulpar del escal6n. 
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- La arista del ángulo diedro axio-pulpar del esca-

lón proxiwal debe redondearse para linerar la concen­

tración de fuerzas en esta parte de la cavidad y en 

la obturación. 

7.3 Cavidades de Sirnpson 

Este tipo de preparaciones también se basa en las pre­

paraciones de cavidades de Black. Var1an en la preparación 

de las paredes de la cavidad, que van a ser convergentes ha­

cia oclusal, dando más retenci6n a la nrcparaci6n para amal­

gama. Se preparan con fresa de cono invertido y sin ángulo 

cavo superficial. 



C A P I T U L O B 

TECNICA OPERATIVA DE LA AMALGAMA 

B.l Indicaciones para su uso 

La amalgama dental es un material que nos ofrece un buen 

comportamiento cl!nico cuando se siguen las recomendaciones 

del fabricante para su manipulación. Sin embargo, durante 

su manipulaci6n es posible que alteremos sus propiedades fí­

sicas, influyendo en esto, las t~cnicas empleadas y los ins­

trumentos, los cuales ejercen una acci6n directa sobre el 

comportamiento cl1nico de la aleación. 

La t~cnica operativa de la amalgama se puede describir 

de la siguiente manera: 

a. Trituración 

Por medio de la trituraci6n realizamos el humedeci­

miento de las superficies de la aleación con el mercurio, 

para dar inicio a la reacción de crisLalizaci6n. 

La proporción que debe ser aplicad~ a la Mezcla, tanto 

de mercurio, como de la aleación, debe ser a partes iguales: 

cambios o alteraciones de esta proporción nos dar!an una mez­

cla defectuosa, susceptible a fracturas, contracciones o vi­

ceversa. 

45 



46 

El objetivo de la trituración es el de producir un 

material con suficiente plasticidad aue Permita la conden­

sación dentro de la cavidad, con suficiente tiempo de tra­

bajo. 

El tiempo de trituración varia de acuerdo con: 

- El tipo de aleación empleado. 

- El equipo empleado para mezclarla. 

- La proporción aleación-mercurio. 

La trituraci6n puede ser realizada por acci6n manual, 

con mortero y pistilo, o por medio de amalgamador mecánico, 

y debemos tomar en cuenta durante este proceso, los siguien­

tes factores: 

- Tiempo de trituración. 

- La velocidad. 

- La fuerza aplicada. 

Del adecuado manejo de estos factores depende en gran 

parte las propiedades de la amalgama, y manteniendo constan­

tes los factores, podemos darle uniformidad a la mezcla. 

Por medio de la trituración manual es dificil la obten­

ción de resultados constantes, pudiendo existir variantes en 

la consistencia de la mezcla y en las propiedades físicas de 

la amalgama. Durante este procedimiento (el manual) se debe 



incorporar todas las part!culas de la aleaci6n con mercurio, 

procurando que esto se realice al m~ximo. 

Con respecto a los amalgamadores mecánicos, la mezcla 

se lleva a cabo con una cápsula con pistilo mcc~nico, este 

debe ser de un diámetro m~s pequeño y pesado 0ue la cápsula, 

con la finalidad de obtener una mezcla homogénea. 

Los amalgamadores mec~nicos tienen ciertas ventajas, 

como son: 

- Reducen el tiempo de mezclado. 

- Se tiene mayor control con las variantes durante la 

manipulaci6n que con la trituraci6n manual. 

La fuerza aplicada con el amalgamador mecánico está di­

rectamente relacionada con el peso del pistilo, tamaño de la 

cápsula y la combinaci6n de ambos. 

La velocidad con la cual la fuerza es aplicada puede 

ser modificada por el tipo de movimiento exc~ntrico produ­

cido por el sistema de amalgamaci6n mecánica. Tambi~n pue­

de ser influenciada por el voltaje con el cual opera el 

amalgamador. 

Los amalgamadores que operan a 3000 r.p.m. requieren 

de 20 segundos para realizar la trituraci6n completa, mien­

tras que los amalgamadores con velocidades altas de 4400 

r.p.m. necesitan de 8 segundos para lelvar a cabo la tritu-



raci6n. 

El trabajo desarrollado durante este tipo de·tritura­

ci6n puede ser modificado por: 

-El cambio del peso del pistilo dentro de la cápsula. 

-Selecci6n del amalgamador mecánico que opera a una 

velocidad muy alta con gran movimiento excéntrico. 

-Alterar la duraci6n del tiempo de trituraci6n. 

Cuando el tiempo de trituraci6n es el adecuado, pro­

porciona una resistencia máxima y las superficies talladas 

conservan un buen sellado marginal. 

b. Tallado 

La finalidad del tallado de la amalgama es la re­

producción de la anatomfa correspondiente del diente sin re­

producir los detalles finos. 

El tallado de la amalgama y la eliminaci6n de los exce­

dentes se puede realizar 5 minutos despu~s de la trituraci6n 

una vez que la aleaci6n haya endurecido lo suficiente para 

que ofrezca resistencia a los instrumentos del tallado. El 

tallado de la restauración debe realizarse del tejido den­

tal al espesor del material y paralelo al ángulo cavo su­

perficial se hace la remoci6n del exceso de amalgama, con 

el objeto de disminuir la posibilidad de fractura y propor-



cionar la adecuada inclinaci6n de la cresta marginal. 

El tallado demasiado profundo da origen a una disminu­

ci6n del volumen de la amalgama, sobre todo en las áreas 

marginales, pudiendo quedar ángulos agudos que pueden frac­

turarse durante la masticaci6n. 

c. Bruñido 

El bruñido de la amalgama dental es el alisado de 

la superficie de la restauraci6n y de los márqenes; se rea~ 

liza con un instrumento de mango liso, de punta redondeada. 

El objetivo del bruñido es el siguiente: 

- Mejorar la adaptaci6n marginal de la amalgama. 

- Aumentar la resistencia a la corrosi6n. 

- Aumentar la dureza. 

- Reducir la microporosidad. 

- Eli~inar el mercurio residual. 

d. Pulido 

El pulido es el alisamiento máximo de la superficie 

de la restauraci6n con la finalidad de disminuir las f ractu­

ras, la corrosi6n y el acümulo de placas dentobacterianas. 



Los objetivos del pulido son: 

- Aumentar la resistencia a la corrosi6n~ 

- Eliminar las irregularidades dejadas durante el bru­

ñido de la restauración. 

- Controlar en cierta manera el cambio Ce colorací6n 

del material de restauraci6n. 

El pulido de la restauraci6n debe hacerse 48 horas des­

pu~s de la condensación, una vez que la amalgama ha cristali­

zado por completo. 

El pulido debe realizarse con pieza de Mano de baja ve­

locidad, evitando la generación de calor con un adecuado en­

friamiento a base de agua. 

En la actualidad, han surqido controversias respecto a 

este Oltimo paso en el proceso de la obturación con amalga­

ma, el pulido, puesto que muchos opinan gue al realizar el 

pulido de la restauración con amalgama, se debilitan los bor­

des marginales del diente (esmalte) provocando una disminu­

ción en la resistencia del tejido dental. 

8.2 Aislamiento relativo 

Para conseguir el aislamiento relativo nos valeITTos de 

distintos recursos, ~ue si bien no permiten una asepsia qui­

rGrgica completa, nos facilitan en cambio la eliminación de 
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la humedad y contribuyen a proporcionar al odontólogo como­

didad indispensable para cumplir su tarea en forma eficien­

te. 

El aislamiento relativo del campo operatorio puede 

emplearse con eficacia en intervenciones de corta duraci6n. 

Los rn6todos de que nos valernos son numerosos, pero 

s6lo mencionaremos los nás emoleados: 

Servilletas as~pticas. 

Rollos de algodón. 

ClaJ!lpS portarrollos. 

Cápsula de Denham. 

Aislador craigo. 

8.3 Aislamiento absoluto 

En este m~todo la porción coronaria la vamos a sepa­

rar de los dientes proximales, de los tejidos blandos de 

la boca, mediante el uso del dique de hule especialmente 

preparado para este fin. Este m~todo es el Gnico y más efi­

caz medio para conseguir un aislamiento absoluto del campo 

operatorio, con la máxima sequedad y en las mejores condi­

ciones de asepsia. 
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B. 4 Ventajas 

-Produce la máxima sequedad y mejores condiciones de 

asepsia. 

-Permite la eliminación del polvillo de dentina sin 

que la jeringa de aire proyecte saliva sobre la pre­

paración. 

-Es la Qnica forma de asegurar que los materiales de 

obturación tengan cohesión con las parec1.es de la ca­

vidad. 

-Al ser eliminada por completo la humedad, las propie­

dades f1sicas de la restauración son favorecidas. 

-Otorga clara visi6n del caMpo operatorio al separar 

labios, mejillas y lengua. 

-Permite ver los más finos detalles, ~ara preparar co­

rrectamente la cavidad y modelar perfectamente la 

amalgama. 

-Al evitar la humedad contribuye a disminuir la hipe­

restesia de la dentina. 

-Al estar seca la cavidad, permite preparar al diente 

para la máxima absorción de soluciones o drogas y evi­

ta que éstas entren en contacto con los tejidos blan-



dos. 

-El dique de hule nQs provoca una retracci6n 

considerable gingival en los esracios interproxi­

males, esto puede ser empleado ventajosamente 

cuando se coloca cualquier tipo de restauraci6n 

interproximal. 

8.5 Desventajas 

No tiene, s6lo en casos de imposibilidad para colo­

car el dique de hule. 



C A P I T U L O 9 

INSTP.UMENTAL UTILIZADO EN LA OBTUP.ACION 

CON AMALGAf!A 

9.1 Tipos de instrumental 

Los instrumentos, cuando se utilizan con propiedad, prE 

ducen fl!cilmen te los resulta dos deseados; para lograr la ma­

nipulaci6n exitosa del instrumento indicaCo se re~uiere co­

nocer los distintos tipos de instrumentos así corno su fun­

ci6n, que desempeña cada uno. 

a. Partes del instrumento manual 

1) Mango: Puede ser forjado para ejercer presión 

y poder sujetarlo mejor. La función del mango 

es la de sujetar el instrumento y dirigir el 

corte de la estructura dental. 

2) cuello: El cuello une el mango con la punta de 

trabajo y es convergente en forma gradual, del 

mango hacia la punta de trabajo. Esta parte del 

instrumento manual pro~orcíona el acceso del bar 

de cortante en varias direcciones. El cuello 

puede ser recto o poseer uno, dos o tres ángulos, 

por lo que se les denomina rectos, rnonoangulados, 

biangulados, triangulados o instruMentos de rota 
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ción. 

3) Punta u hoja de trabajo: Es la porción funcional 

del instrumento de mano. La hoja constituye una 

arista cortante empleada para el corte y alisado 

del esmalte y dentina. La punta de trabajo contie­

ne una superficie o cara que se emplea para inser­

tar, condensar y terminar los materiales de restau­

ración. Algunos instrumentos son biselados doble­

mente y resultan convenientes para labrar retencio­

nes en las preparaciones. 

Las puntas de trabajo encontradas comunmente en los 

condensadores son empleadas para la condensación y 

adaptación de materiales dentro de la cavidad. Las 

facetas de trabajo de estas puntas son lisas y pla­

nas o dentadas, dcpend.i.endo de los materiales em­

pleados. 

b. Clasificación 

El tipo de instrumental utilizado en la obturación con 

amalgama, desde la apertura y preparación de la cavidad, es 

el siguiente: 

1) Instrumentos de corte: 

Manuales: Hachuelas, cinceles, excavadores, aza­

c.'ones. 
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Rotatorios: Fresas, piedras montadas, discos. 

2) Instrumentos condensantes: 

Manuales 

?-!ecánicos 

3) Instrumentos de tallado: 

Cleoide-discoide 

Recortadores 

4) Instrumentos para acabado: 

Manuales: Puntas para pulir, tiras para 

acabado. 

Rotatorios: Fresas para acabado, piedras 

montadas, copas de hule, discos 

de goma. 

5) Instrumentos diversos: 

Espejo~ de boca 

Espátulas 

Tijeras 

Matrices 

Portamatriz 

Pinzas para algod6n 

Porta-amalgama. 
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6) Instrumentos para aislamiento 

9.2 Fresas 

Equipo y dique de hule 

Grapas 

Portagrapas 

Eyector de saliva 

Porta rollos de alaod6n 

Son instrumentos de corte rotatorio, que funcionan 

cortando pequeñas fracciones del diente. Se adaptan a la 

pieza de mano de alta velocidad (o a la de baja velocidad). 

a. Partes de una fresa 

ll Cuerpo: El cuerpo va sujeto a la pieza de 

mano, la longitud y forma var1an segan el me­

canismo para sujetarla. 

2) Cuello: El cuello une la cabeza de la fre­

sa con el cuerpo. 

3) Cabeza: Esta parte de la fresa corta median­

te la utilización de navajas coladas sobre 

el metal. La forma y el diseño de las nava­

jas de la cabeza van segan su emoleo en la 

preparación. 



b. Tipos de fresas 

1) De diamante: Son fresas empleadas para el 

corte de tejidos euros (esmalte). 

2) De carburo: Estas fresas son empleadas para 

el corte de dentina cariosa. 

3) Piedras montadas: Son utilizadas para alisar 

la superficie dental. 

c. Distintas formas de fresas 

Las distintas formas de fresas son de acuerdo con 

el uso a que estan destinadas, 

1) Fresas redondas: Las fresas redondas más 

pequeñas son ideales para la preparaci6n de 

cavidades de superficie sencilla (Clases I). 

Los tamaños medianos nos sirven para cavida­

des interproximales en cavidades clase III. 

Tambi~n son excelentes para la penetraci6n a 

la camara pulpar y para conductos radicula­

res. 

Estas fresas redondas pueden usarse para pro­

veer retención a pequeñas cavidades. 

Las fresas redondas de tamaño grande son dti-



les para una rerr.oci6n de caries sobre la 

base pulpar de cavidades extensas. También 

son utilizadas en cirugía bucal. 
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2) Fresas de cono invertido: Esta clase de fre­

sas se usan 9ara la realización de socavadu­

ras retentivas en la unión de la base pulpar 

y paredes laterales después de usar fresa ci­

l!ndrica, en cavidades clase V y en las esqui­

nas retentivas de las cavidades clase II. 

3) Fresa de pera: Ideales rara la prcparaci6n 

de cavida~es oclusales, cavidades int0rproxima­

les; producen suaves §ngulos redondeados sobre 

las preparaciones conservadores en dientes pe­

queños. 

4) Fresas cilíndricas: se usan cuando se desean 

paredes paralelas y risos planos, Pueden ser 

usadas para ganar acceso a la dentina cariosa 

y la preparación de campos retentivos. 

5) Fresas de forma de rueda: Son utilizadas para 

la creaci6n de canales de retenci6n y la arer­

tura de superficies oclusales. 

6) Fresas en forma de cono: Son usadas en la 

preparaci6n de hombros y canales ~ara coronas. 



7) Fresas en forma de flama: Son usadas princi­

palmente en preparaciones prot~sicas. Tam­

bi~n pueden ser utiliza~as para biselar. 

9.3 Instrumentos para condensar y modelar la amalgama 

Entre los instrumentos condensantes tenemos: el cua­

druple, Wescott, empacadores y obturadores de gutapercha, 

amalgama, cementos. 

Su forma puede ser (de la hoja de trabajo) redonda o 

espatulada, y pueden ser lisos o estriados. 

Los instrumentos utilizados para la condensaci6n pueden 

ser: 

a. Manuales 

Estos pueden ser diseñados en diferentes for!!'aS y 

tamaños, para una mejor elecci6n del operador. 

Los instrumentos para la condensaci6n manual que están 

ligeramente dentados, son más Gtiles que los lisos, los cua­

les tiend~n a deslizarse sobre la amalgama en lugar de adhe­

rirse. El efecto del condensador dentado es el de arrastre 

del material, el instrumento debe mantenerse limpio con la 

finalidad de crear zonas irregulares para que, posteriormen­

te, se incorpore el resto del material. 



b. Mecánicos 

Los condensadores mecánicos trabajan bajo 2 tipos 

de mecanismos: 

- Con fuerza de impacto, 

- con energía ultrasónica. 

Cuando se utilizan los condensadores de impacto, se 

debe tener cuidado de no fracturar los márgenes del esmalte 

de la cavidad con los golpes. 

Los condensadores ultras6nicos están contraindicados, 

ya que los impulsos vibratorios calientan la amalgama den­

tal, liberando vapores de mercurio altamente t6xicos, que 

pueden ser inhalados por el operador y su asistente dental. 

Los condensadores rnec5nicos hacen que aflore el mercu­

rio a la superficie con mayor rapidez que con la condensa­

ci6n manual, aumentando la resistencia inicial de la amalga­

ma y tiende a reducir la expunsi6n. 

La condensaci6n se debe llevar a cabo con una fuerza, 

en relaci6n al tamaño de la punta del condensador, con una 

presi6n que sea inversamente proporcional al cuadrado del 

diámetro de la punta del condensador. 



C A P I T U L O 10 

USO DE Al'.ALGAMA CON PINS 

Una caries de clase II obliga a una preparación con una 

caja proximal demasiado grande, lo que implicar!a un volumen 

desproporcionado de amalgamas. Tiempos antes, este volumen 

desproporcionado se rellenaba con cemento de fosfato de zinc 

para igualar velamenes¡ el resultaao final era la fractura de 

la amalgama o de las paredes dentarias. 

Para estos problemas, el Dr. Black aconsej6 usar alambre 

cementado en la dentina en casos de grandes restauraciones con 

amalgama; esto con el fin de reforzar el material. 

Markley, en 1958, fue el iniciador del procedimiento mo­

derno, empleando alambres roscados de acero inoxidable y ce­

mentados en una perforación realizada con un taladro espe­

cial. (Spicer Bohrer Bur). 

Se hicieron estudios posteriores y se demostró que la 

resistencia y la tracci6n no se aumenta si no se disminuye. 

Después de esta investigación se llamó "cavidades con re­

tenedores metálicos (pins) para amalgana". 

10.1 Tipos de pins: 

!lay tres tipos de pins: 
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Pins cementados 

Pins trabados por fricci6n 

Pins autorroscantes 

1) Pins cementados: 
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- Son de acero inoxidable; se colocan en orifi­

cios de 0.025 !ni'\ mayor que el diámetro del pin. 

- El medio cementante puede ser cenento de fos­

fato de zinc o plicarboxilato. 

El uso de cemento de fodfato de zinc puede cau­

sar irritación pulpar al penetrar los constituye~ 

tes ácidos en los tabules dentinarios. 

- Para una retenci6n máxima, la profundidad del 

orificio para los pins cementados debe ser a.e 

3 a 4 mm. 

- Los pins cementados no producen tensiones inter­

nas, ni lineas de rcquebramiento en la dentina; 

es el pin de elección para ser usado en la res­

tauración de los dientes con tratamiento endod6n­

tico. 

- Los pins cementados son menos retentivos de los 

tres tipos: darán retenci6n adecuada si se utili­

zan correctamente en proporciones suficientes. 



2) Pins de fricción 

- Los pins de f ricci6n de acero inoxidable se colo­

can en orificios preparados de 0.025 mm de diá­

metro, este es menor que el Ciámetro de los pins. 

Se colocan golpeando los pins hasta su lugar, 

donde quedan retenidos por la resistencia de la 

dentina; ~stos son más eficaces que los pins ce­

mentados. 

- La tensi6n pulpar es máxima cuando la sucerf icie 

lateral del pin trabado por fricción es adyacen­

te a la pulpa. 

- La rnicrofiltraci6n es mayor en torno de los pins 

de fricci6n que en torno a los pins autorroscan­

tes. 

- El orificio debe tener de 2 a 4 mm. de profundidad, 

3) Pins autorroscantes 

- Se colocan en un orificio de 0.038 a l mm. Ge di! 

metro; éste es menor que el diámetro del pin. 

- El pin es retenido por las roscas trabadas en la 

dentina resilente durante la inserci6n. 
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- Aunque las roscas de los pins autorroscan­

tes no se traben en la dentina en todo su an­

cho, el pin autorroscante es el m~s retentivo 

de los tres ti!='Os. 

- Al insertarse los pins autorroscantes en la 

dentina se puede generar tensiones laterales 

y apicales. 

La tensi6n pulpar es máxima cuando el pin auto­

roscante es insertado perpendicular a la pulpa. 

- La profundidad del orificio var!a de 1.3 a 

2 mm. segan el diámetro. 

10.2 Indicaciones 

Se debe tomar en cuenta las siguientes indicaciones: 

1) Forma de retenci6n 

2) Forma de resistencia 

3) Estado y pron6stico del paciente 

4) Papel del diente en el plan global del Tx. 

5) Requisitos oclusales 

6) Requisitos estéticos 

7) Economía 

8) Edad y salud del paciente 



1) Forma de retenci6n: 

Cuando la estructura dentaria remanente es 

insuficiente para proveer una retenci6n adecuada por medio 

de ranuars o surcos, en todo esto se recomienda la coloca­

ci6n de uno o más pins; como regla general, se recomienda 

un pin por cada pared ausente. 

2) Forma de resistencia: 

Para un diente posterior severamente involu­

cra toda la estructura dentaria que ouede estar sujeta a 

fractura, puede ser eliminado y restaurado. 

3) Estado y pron6stico del diente: 

Se deben tratar los dientes sensibles o sinto­

máticos por medio de una restauraci6n de prueba sin usar 

pins. El tratamiento de elecci6n para dientes multirradi­

culares que hayan sido objeto de ter~p6utica radicular es 

insertar un nGcleo o fundamento de aMalqa~~, anclados en 

los conductos y la cámara para despu€s reaJizar una restau­

raci6n colada apropiada que incluya tejido dentario sano. 

Los dientes unirradiculares tratados endod6nticamente 

serán restaurados mejor con un perno con muñ6n colado a su 

medida, seguido por la restauraci6n colada apropiada que 

incluya tejido dentario sano. 



41 Papel del diente en el plan del Tx global: 

La restauraci6n de amalgama con pins no es 

el tratamiento de elecci6n para un diente que debe servir 

como pilar de una prótesis parcial removible. Una restau­

raci6n de amalga~a con pins bien realizada puede servir 

como restauración interina o de mantenimiento y despu~s 

nos puede servir para una restauración colada para poste­

riores. 

SI Requisito oclusal: 

La restauraci6n de amalgama con pins está 

contraindicada en un diente que requiere obturaciones oclu­

sales elaboradas que vayan en una forma desde modificacio­

nes de la dimensi6n vertical hasta la correcci6n de discre­

pancias del plano oclusal. 

61 Reguisito estético: 

Cuando la est~tica es una consideraci6n pri­

maria, la restauraci6n de amalgama con pins no podrá ser 

el tratamiento de elección a causa del despliegue del me­

tal. 

71 Economía: 

Si el paciente valoriza nuestro trabajo y 

el factor principal sea el costo, la amalgama con pins es 



adecuada para proveer una restauraci6n estable. 

8) Edad y salud del paciente: 

Es indispensable valorar el estado de salud 

y la edad del paciente para aplicar el tratamiento ade­

cuado, ya que en pacientes de edad rnuy avanzada o en ni­

ños, está contraindicado este ti~o de tratamiento puesto 

que las estructuras dentarias no podrán proporcionar la 

resistencia y dureza necesarias para un tratamiento efi­

caz. 

10.3 Ventajas 

Las ventajas de la restauraci6n de amalqamas con 

pina son: 

1- La preparaci6n del diente es m~s conservadora 

que los tratamientos alternativos y el tejido 

gingival a menudo es m~s sano que en las restau­

raciones indirectas con margenes subginqivales. 

2- La restauraci6n puede completarse en una se­

si6n. El tiempo total requerido para completar 

una restauraci6n de amalgama con pins suele ser 

significativamente inferior al requerido para 

una restauraci6n colada, 

3- La amalgama es un material relativamente econ6-
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mico cuando se lo compara con restauraciones co-

ladas de oro o porcelana que tiene un costo de 

laboratorio y costo de material orecioso. 

4- La forma de retención mejora siqnif icativamente 

con el uso de uno o mas pins. 

5- En casos seleccionados, se puede mejorar la forma 

de resistencia mediante el empleo de uno o más 

pins. 

10.4 Desventajas 

Las desventajas de la restauraci6n de amalgamas con 

pins son: 

1- A veces es dif !cil dar la forma y el contacto 

oclusal correcto. 

2- La perforaci6n de los orificios y la introducci6n 

de los pins puede crear lfneas de resquebrajamien-

to o fracturas, as! como tensiones internas en la 

dentina. 

3- Ha sido demostrada la microfiltraci6n en torno a 

todos los tipos de pins. 

4- Los pins no refuerzan la amalgama y por lo tanto 

no aumentan la resistencia de la restauración. 



5- La forma de resistencia es más dif!cil de gene­

rar que al preparar una incrustación con recubri­

miento de los ~ngulos axiales del diente o una 

corona entera. 

6- La retenci6n con pins aumenta el riesgo de perfo­

rar la pulpa o la superficie dentaria externa, 

a menos que la prenaraci6n de los orificios y la 

colocaci6n de los oins se haga con conocimiento 

y habilidad. 



e o N e L u s I o N E s 

De acuerdo con los estudios e investigaciones reali­

zadas en el presente trabajo, llegamos a las siguientes 

conclusiones: 

Es necesario saber manipular y emplear la amalga­

ma dental para obtener resultados positivos en 

su uso. 

Es requisito fundamental el realizar cavidades o 

preparaciones apropiadas para el emnleo ne la amal­

gama dental. 

Es ya comprobada la resistencia de este material 

de obturaci6n en cavidades indicadas nara su uso. 

En preparaciones para coronas totales, el empleo 

de amalgama con pins, para reconstruir la prepara­

ción, es ideal. 

La amalgama dental nos pronorciona un excelente 

tiempo de manipulación. 

La desventaja de mayor interás es la fragilidad 

de los bordes. 
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