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INTRODUCCION 

Antes del advenimiento de la amalgama, el estaño fue también popular, especialmente en 
1830, pero pronto fue reemplazado por la amalgama. Esta última ruvo un comienzo 
interesante, W.H. Pepy; de Londre" inventó el metal fusible en 1805, que wrn un comienzo 
promisor, y la única objeción residía en el gran calor que requería su fusión. Para contrarrestar 
esto, Reganan, un químico francés le adicionó un 1 % de su peso en mercurio. 

Bel! la usa en Inglaterra en 1819 y Taveau en Francia en 1826. Limaban monedas de plata y 
mezclaban las limaduras con mercurio. La masa áspera que se obtenía se endurecía lentamente. 
Para mejorarla, se agregó a la plata, estaño, triturando la mezcla con mercurio. Empleaban 
antiguas monedas de plata españolas. 

En Estados Unidos aparece la amalgama a pan ir de 1833.l\lurphy, de Londres, describe en 
1837 una amalgama de plata y mercurio. Sin embargo, unos charlatanes, los hennanos 
Crawcour, llegaron en 1833 a Nueva York y comenzaron a obturar las cavidades con 
amalgama, a la que presentaron bajo el fastuoso nombre de Royal Mineral Succedaneum, 
haciendo un gran negocio. 

No tardaron muchos dentistas en emplear también la amalgama, con gran disgusto de los 
mejores prácticos, que eran entonces los grandes orilicadores. Ello pronto causo gran malestar 
en la profesión y acarreó la división de la American Society of Dental Surgery. 

Varios estudiosos aponaron su valiosa contribución al mejoramiento de las amalgamas: Taveau 
de París.en 1843; Thomas Evans en Francia 1849; J. Foster Flagg y Elisha Townsend, en 
Estados Unidos, que presentó en 1855 su fónnula de panes de plata y cinco panes de estaño y 
cadmio para mejorar la plasticidad de la masa. 

En 1861 John Tomes y Tomás Fletcher, de Inglaterra, investigan sobre nuevas fónnulas de 
amalgama y sus propiedades. Carlos Tomes experimenta sobre contracciones y expansiones de 
la amalgama en 1871. 

H. Kirby realiza experiencias similares en 1872 y las presenta a la Sociedad Odontológica de 
Gran Bretaña. Luego Witzel, en Alemania, y Hitchcook en 1874, en Estados Unidos 
introducen el uso del registrador micrométrico para sus experiencias. 

Poco provecho se obtuvo de ello hasta que en 1895 Green Vardiman Black, el gran maestro 
noneamericano, descubrió la fónnula de una amalgama científicamente equilibrada de 65 
panes de plata y 35 de estaño, y en 1908 publica su famoso libro Dentistería Operatoria. Se 
cree que la amalgama de cobre fue empicada por primera vez en 1840. 

Los elementos constitutivos de la aleación de Black son además del mercurio, la plata, el 
estaño, el cobre para aumentar la resistencia en los bordes y acelerar el endurecimiento: el 



zinc, para mejorar el color y dar una superficie lisa y homogénea; y el oro, que según Black 
no agrega casi propiedades, contribuyendo algo en la estabilidad del color y dureza. En el 

año de 1900 Black completa sus investigaciones. 

Respecto a la acción oligodinámica y bactericida de los materiales de las amalgamas se realizan 
investigaciones en 1890 por Miller y Naegelli en 1893, constatándose que la amalgama de 
cobre es la ünica que cansen a indefinidamente sus propiedades antisépticas. 

Nuevos estudios al respecto íueron practicados por Heinz, Lasseur, Pierret, Dupaix y Magitot, 
con conclusiones similares. Asi mismo. los estudios de la doctora Sheppard ponen de 
manifiesto la acción bactericida del cobre y del mercurio, el 51 3 de las restantes amalgamas 
muestran experimentalmente, una zona libre de cultivos bacterianos a su alrededor. 

Marcos Ward estudia en 1924 la resistencia y cambio de forma de las amalgamas 
someticndolas a fuenes presiones, rápidas y lemas. Comprobó que la resistencia a la presión 
de la amalgama varía con el tipo de fuerza aplicada, aconsejando aumentar la retención y 
resistencia en la porción proximal y dar suficiente cuerpo a la porción del escalón en las 
cavidades próximo-triturantes, para resistir no sólo las presiones de masticación, sino también 
los golpes de extensión, cone y laterales. 

El presente trabajo, se refiere al uso de la amalgama en las diferentes áreas de la odontología. 



CAPITl"LO 1 

A.\IALGA.\IA 

1.1. Aplicaciones en la Odontología. 

1.2. Composición. 

1.3. Fabricación. 

1.-1. Procesamiento. 



CAP!Tt:LO 

A.\L\LGA.\IA 

1.1. APLICACIO:"\ E:'\ LA ODO:"\TOLOGIA 

a. Re>lauraciones en los diemes posteriores. pequeñas restauraciones palatinas o lingual<; 
anteriores. 

b. r.luliones para coronas completas. 

c. Obturación retrógrada. 

1.2. CO:\ll'OSJCJO:"\ 

Definición de Amalgama Dental 
Es un conjumo de panículas de diferentes metales en aleación con una mezcla de mercurio y 
lall fases rec;ultantes dt! \U reacción. Se fonna por trituración ces <lc~ir mezclado¡ de la aleación 
para amalgama dental con una cantidad aproximadamente igual en peso de mercurio. 

ALEACJO~'ES PARA A.\IALGA.\IA DE:"\TAL 

Componentes Porcenlaje en peso 
PIJta Ag 65-74 

Aleación Es talio Sn 24-29 
Quinaria Cobre Cu 0-6 

Zinc Zn 0-2 
Mercurio Hg 

Componentes 
Plata Ag 

Aleación Estaño Sn 
Cuatt!rnaria Cobn: Cu 

Mercurio Hg 

Componcmcs 
Aleación Plata Ag 
Tl'rciaria E\tafio Sn 

f\lcn..:uritl Hg 

Co1nptlnentcs 
Aleal'i<ín Cobre Cu 
!linaria Mcn.:urio Hg 

,\'uta: E~tas amalga111;1\ S(ln mu) clifrrentes entre sí. en cuanto al porcemaje que contienen 
dcpt!mlicndo dt!I fahrkantt!. así l'Omo en la fonna y tamaño de sus pani~ulas. 



Las aleaciones de fase dispersa constan de una mezcla física de la aleación con\'encional y 
enlre un 10 't y 50 % de la aleación del eu1éc1ico piara cobre. La amalgan1a resul1ante muestra 
menos ''Crcep" y Jos c:studi0!> clínicos indican menor fnctura marginal en comparación con 
una aleación con\encional. Con el obje10 de oblener las mismas ,·entajas que 1ienen las 
aleaciones de fase dis~r~. se han introducido nue,·as aleaciones con alto comenido en cobre 
!por encima del 6 % ) mismas que mueman menores camidades de Creep en comparación con 
las con\'encionales. 

Definición de Creep 
Es la dcfom1ación pennaneme 1pl:is1ica). bajo una carga cons1ante. 

:\lercurio 
Se emplea mercurio al!amente purificado para la 11i1uración con la aleación para amalgama de 
manera de formar una masa plástica. que endurece por la reacción de fraguado. 

EFECTOS DE LOS cmll'O:-.'E..'\TES DE LA A.\L\LGAMA 

l\IET AL: Piara 
SI.MBOLO: Ag 
AUMENTA: Resistencia. Expansión de Fraguado, y Rcactividad con el mercurio. 
D!Sl\DNUYE: Creep. 

ll!ET AL: Esiaño 
Sll\IBOLO: Sn 
AUMENTA: Creep, Corrosión. Contracción y velocidad de amalgamación. 
D!Sl\DNUYE: Resistencia, Dureza. y Velocidad de Fraguado. 

ll!ETAL: Cobre 
SillIBOLO: Cu 
AUll!ENT A: Dureza. Resis1encia. Expansión de Fraguado y Pigmen1ación. 
D!Sl\DNUYE: Creep. 

ll!ETAL: Zinc. 
Sll\IBOLO: Zn 
AUMENTA: Expansión Reiardada y Corrosión en presencia de agua duranlc la condensación, 
y PlaSlicidad de la amalgama mezclada. 

1.3. FABRICACIO:>i 

Producción del lingote 
Se imroducen los cons1iiuyen1es en un horno en el que se mantiene una atmósfera reductora 
para impedir que se quemen o se 'aporicen en forma excesiva los componentes de más bajo 
punto de fusión. La aleacitin se cuela en lingo1es. Durame el enfriamiento. los constiiuycmes 
solidifican desde la periferia hacia el cen1ro produciendo un lingme no homogéneo. 



Homogeneización 
Se colocan los lingmes en un horno a 400-425 grados centígrados durante ,·arias horas. 
Después de las cuales los lingotes son sumergidos en un baño para enfriarlos rápidamente y 
mantener la estructura deseada. 

Producción 
Con el objeto de producir polvo no esférico, el lingote se coloca en un tomo o molino y se 
reduce a finas panículas. Para reducir aún más el tamaño de las panículas. éstas se colocan en 
un molino a bolas. Las panículas se limpian con ácido, se lavan y se secan. El polm puede 
transfonnarse entonces en comprimidos. 

Envejecimiento 
La acción de conar, moler y fonnar tabletas produce tensiones que son eliminadas calentando 
las tabletas o el polvo a 100 grados centígrados durante cieno tiempo. Esto asegura un 
producto estable que no cambie el tiempo de fraguado. 

1-4. PROCESA.\IIE.,70 

Formación de la amalgama a partir de las aleaciones de Ag-Sn. 
Cuando se mezclan panículas de aleación para amalgama dental con mercurio, se produce una 
reacción que forma un grupo de fases distintas. · 

FASES DE LA A.\1ALGMIA 

Fase gamma 
Se presenta cuando reaccionan la plata y el estaño químicamente, en el momento en que se han 
unido con el mercurio, es una fase dura y fuene. 

Fase gamma l 
Se hace presente al reaccionar el mercurio y la plata, es una fase frágil de resistencia 
intermedia. 

Fase gamma 2 
Esta presente cuando reacciona el estaño y el mercurio, es una fase débil y blanda, responsable 
de la baja resistencia, la alta deformación y corrosión de la amalgama. 

Formación de la amalgama a partir de aleaciones ron fase dispersa 
En 1963 se desarrolló un nuevo tipo de aleación para amalgama. Esta consta de habitual 
aleación de plata. estaño. cobre y zinc en combinación con un eutéctico de plata-cobre de 
composición 71.9 lt de plata y 28.1 % de cobre. Esta aleación eutéctiea se transforma en 
panículas esferoidales de menos de +t micrometros. Estas panículas se agregan a la aleación 
convencional para amalgama dental. El eut¿ctico es la fase dispersa que impide la fonnación 
de gamma dos y trae como resultado menor pigmentación. corrosión y fractura marginal. 

Relación aleación-mercurio 
A medida que se aumenta el mercurio, se aumenta también la expansión de fraguado. se 
disminuye la resistencia aumenta el creep y puede aumentar la fractura marginal. 



Trituración 
La sobretrituración trae como resultado una contracción excesiva; la trituración insuficiente 
lleva a una alta expansión de fraguado y a una mayor corrosión. La sobretrituración es menos 
perjudicial que la trituración insuficiente. 
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CAPITULO 11 

OBTh'RACION DE A.\IALGA.\L\ 

Correctamente manipulada, la amalgama de plata produce una restauración que proveerá 
muchos años de servicio. Es del conocimiento general que más dientes posteriores son 
restaurados con amalgama qu~ con cualquier otro material. 

Se nec~sita una compresión positiva de ciertas propiedades físicas del material y un sólido 
conocimiento de los principios de preparnción cavitaria para tener restauraciones de amalgama 
que brinden un servicio óptimo al paciente. 

Desafortunadamente muchos fracasos de amalgama se producen aún cuando la profesión tiene 
acceso a materiales y técnicas mejorados. Se gasta mucho tiempo reemplazando restauraciones 
que fracasan como resultado de caries recidivantes, deterioro marginal (grietas), fracturas o 
mala confonnación. La atención puesta en los detalles desde el principio y al final del 
procedimiento puede reducir significativamente los fracasos y elevar el nivel del servicio. 

Es obvio que una restauración de calidad depende de muchos factores y que no se puede 
ignorar detalle alguno. Este capítulo se ocupará de las técnicas y procedimientos que afectan la 
calidad y longevidad de las restauraciones de amalgama en las preparaciones de Clase l. 

2.1. INDICACIONES Y CONTRAJNDJCACIONF..S 

Hay que tomar en cuenta los siguientes factores al seleccionar un material de restauración para 
cavidad de Clase I: 

l. Extensión de las caries de fosas y fisuras. 
2. Incidencia de caries proximales. 
3. Edad del paciente. 
4. Esté! ica. 
5. Economía. 
6. Procedimiento profiláctico. 

Extención de las caries de fosas y lisuras 
La mejor indicación para la amalgama de plata es cuando las caries de fosas y lisuras no son 
extensas y la preparación cavitaria es la más conservadora. Cuando se trata de caries extensa (o 
una restauración grande, defectuosa), la amalgama puede no ser el material de elección; con 
tal extensa pérdida de tejidos dentarios, la corona remanente es débil y propensa a la fractura. 
Por tanto, el tratamiento de elección suele ser una restauración envolvente (abarcadora), como 
ser una corona o una incmstación extracoronaria (que cubra los ángulos). Si las ctíspiúes 
quedaron socavadas, deben ser incluidas en la fonna del contorno y, aun cuando esas clíspides 
pueden ser cubiertas satisfactoriamente con un espesor adecuado de amalgama, hay que 
considerar la restauración ele aleación de oro colado más resistente. A causa de una historia de 
sen.ticios excelentes, las alccioncs de amalgama mejoradas (con cobre) se usan mín en 



cavidades de Clase 1 extensas. Cuando la lesión de caries ha progresado hasta socavar la cresta 
marginal, entonces se recomienda incluir en la restauración la superficie proximal. 

Incidencia de caries proximal 
Cuando el exámen de los demás dientes revela una gran cantidad de caras proximales cariadas 
(o restauradas) y hay indicaciones de que el diente en cuestión puede generar caries proximal 
en pocos años, se indica el uso de la amalgama antes que orificación o colados de oro. 

Edad del paciente 
En los paciente jóvenes están indicadas las restauraciones de amalgama. por la posible 
involucración de las caras proximales en un futuro. Algunos clínicos prefieren la amalgama 
como material restaurador en las preparaciones cavitarias grandes cuando la expectativa de 
vida del diente es dudosa y también cuando la odontología "reparadora" parece apropiada para 
el paciente comprometido médicamente. Cuando el juicio clínico del odontólogo determina que 
la amalgama es el material de elección, se usa a cualquier edad del paciente. 

Estética 
Algunos pacientes objetan el aspecto de las amalgamas. No ob.stante en los dientes posteriores 
una restauración de· amalgama bien pulida no debe desanimar al paciente consciente de la 
estética, en panicular cuando no están afectadas las caras vestibulares. Obviamente, en las 
áreas de preocupación estética el odontólogo considerará el uso de un material restaurador de 
color dentario antes que la amalgama. Tal preocupación está justan1ente aumentada en 
pacientes cuyas actividades detenuinan su observación de cerca y entonces la estética puede 
superar al servicio. 

Economía 
El costo para el paciente de las restauraciones de amalgama es inferior al de las restauraciones 
en oro, pues requiere menos tiempo para su realización. Cuando el paciente aprecia los méritos 
de una restauración de oro, el costo no suele ser un factor primordial, en panicular cuando se 
está haciendo una rehabilitación de los dientes con restauraciones en oro. El odontólogo debe 
considerar el costo a largo plazo para el paciente y no usar amalgama cuando está indicando 
otro procedimiento. Colocar una restauración grande de amalgama que pudiera tener que ser 
reemplazada con una incrustación extracoronaria o con una corona en pocos años no es eficaz 
en cuanto a costo. 

Procedimiento profiláctico 
Con frecuencia se producen caries en las fosas y fisuras de los dientes posteriores. A menudo, 
como medida profiláctica, se eliminan esas fosas y fisuras con una preparación cavitaria y se 
las restaura antes del ataque visible de caries. Hyatt denominó a esto odontotomía profiláctica. 
El odontológo se apoya en su experiencia y juicio clínicos cuándo están indicadas en la 
preparación cavitaria y en la restauración. Hay que poner énfasis en el diagnóstico cuidadoso 
de las fosas y fisuras, a causa de la reciente declinación en la incidencia de caries. 

2.2. PREPARACIONES CAVITARIAS CONSERVADORAS 

Se recomienda una preparación cavitaria conservadora para proteger la pulpa, preservar la 
resistencia del diente, y reducir el deterioro de la restauración de amalgama. Una caries es 
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moderada si la distancia entre la dentina infectada y la pulpa no es inferior a lmm. La. 
eliminación de la caries profunda que se emite que pueda estar sólo a fracción de milímetro de 
la pulpa debe realizarse siempre con el diente aislado con dique de goma. También es 
necesario eliminar la humedad durante la condensación de la amalgama, en panicular cuando 
se t!mple.10 aleaciones de amalgama que contienen zinc, 

Fonnalii de contorno, retencitín y resb1encia 
La forma del contorno de la cavidad oclusal de Clase 1 debe incluir todas las fosas y fisuras de 
manera de C\.'Ítar los :inguloS agudos en el contorno. Con frecuencia adopta el contorno una 
forma de mariposa a causa de la extensión por las fisuras de desarrollo. El contorno ideal 
involucra principios básicos que son: 
a. Pasar alrededor de las cúspides una fresa de fisura para conservar estruc!Ura dentaria y 
prevenir que los diedros internos se acerquen demasiado a los cuernos pulpares. 

b. No extender los márgenes vestibulares y linguales más de mitad de camino entre el surco 
centrd! y las puntas de las cúspides. 

c. Extender el contorno para incluir las fisuras y colocar de ese modo los márgenes en tejido 
dentario relativamente liso y sano. 

d. Extenderse mínimamente hacia las crestas marginales proximales (sólo lo sutiente para 
incluir el defecto). 

e. Eliminar una pared débil de esmal!e al unir dos contornos que se aproximen demasiado (a 
menos de 0.5mm). 

f. Extender el contorno para incluir el esmalte socavado por caries. 

g. Usar la ameloplastia en los extremos proximales de las fisuras superficiales para conservar 
tejido dentario. 

Para preparar una cavidad de Clase 1 se utiliza una fresa No.245 con cabeza de Jmm de 
longitud y diámetro de 0.8mm. L1 forma de la fresa (con los lados apenas divergentes hacia la 
punta) provcé una convergencia hacia oc!usal de las paredes vestibulares linguales o palatinas, 
con incurpuración de adecuada retención a la preparación cavitaria. Los extremos ligeramente 
redondeados de esta fresa producen ángulos diedros ligeramente redondeados que conceden al 
diente una resistencia mayor a la fmctura por las fuerzas oc!usales. 

Cuando el piso pulpar este en dentina, la extensión distal hacia la cresta marginal para incluir 
una fisura o caries a veces se acom.eja 

una ligera inclinación de la fresa hacia distal (no rmís de 10 grados) para crear la divergencia 
odu~al correcta hacia la pared distal parJ evitar el ~ocavado del t!Sntaltc d~ la cresta marginal 
priv;indulo de su sostén dcntinario. 

Mh:ntras mantiene la oricnt¡1ci6n y la profundidad de la fresa, compresión intennitentc, se 
extiende a lo largo de la lisura central hacia la fosa mcsial. siguiendo las elevaciones y caídas 
de la cara oc1usal. En general las áreas de las fosas estar.in ligeramente más hacia pulpar que 
las ;ircal\ de las crestas cuspídcas si se genera la profuncliclad unifonne deseada. Cuando la 
fhura central tiene caries mínima. el movimiento a lo largo de l~l fisurn en la profundidad 
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correcta provee el ancho mínimo deseado en el istmo. En otras palabras, idealmente el ancho 
del istmo no debe ser superior al diámetro de la fresa. Vale concluyó de un estudio que un 
ancho de istmo de un cuarto de la distancia entre las puntas de las cúspides no reduce la 
resistencia del diente. Como ya se describió para el margen distal, la orientación de la fresa no 
debe cambiar al acercarse a la fosa mesial si la extensión mesial involucra sólo mínimamente la 
cresla marginal. Si la fisura se extiende más allá de la cresta marginal, el eje mayor de la fresa 
puede tener que alterarse para establecer una ligera divergencia oclusal con la pared mesial si 
el esmalte de la cresta marginal de otro modo quedaría socavado. 

El resto de los defectos oclusales están incluidos en el conlomo, y las paredes vestibulares y 
linguales o palarinas ser.in extendidas, cuando sea necesario, para remover el esmalte socavado 
por la caries. Debe quedar un márgen adamantino ideal, fuerte; se logra con prismas de 
esmalte de longitud total apoyados en dentina sana. 

La cavidad conservadora de Clase 1 debe tener una forma del contorno con curvas suaves y 
margenes cavo superficiales nítidos. Se considera ideal un ancho (dimensión vestibulolingual o 
palatino) de no más de lmm y una profundidad del .5mrn. El piso pulpar, según el espesor del 
esmalte, puede quedar o no en dentina. Esta conservación ahorra tejido dentario, con lo cual 
reduce al mínimo la irritación pulpar y se deja la corona dentaria remanente lo más fuerte 
posible. 

Ameloplastia 
Habitualmente, se u.:1 la fresa No.245 para las extensiones para incluir las fisuras 
mesiovestibular y distovestibular. Durante estas extensiones, se f>odr.í ver el largo restante de 
la fisura en corte transversal mirando la pared que se extiende. Cuando la fisura remanente no 
es más profunda que' un cuarto a un tercio del espesor del esmalte, está indicada una 
ameloplastia en vez de la aplicación del contorno. 

• Ameloplasria: Es el arte de desgastar la región del defecto evolutivo (caries) medionte el 
empleo de un instrumento de diamante en llama para dejar una superficie lisa donde estaba el 
defecto. 

Remosión del e;malte deficiente y de la dentina cariada restante 
Los restos que queden en el piso pulpar de las fosas o lisuras dehen ser eliminados. Si fueran 
muchos o si ocuparan casi todo el piso pulpar entonces se profundizara el piso con la fresa 
No.245 para eliminar los defectos o exponer la caries hasta una profundidad máxima de 

• 0.2mm en la dentina. Pero si con la profundidad inicial de l.5mm los remanentes en fosas y 
lisuras fueron pocos y pequeños se deber.in eliminar con una fresa redonda de carburo, de 
tamaño adecuado. La eliminación de la dentina cariada restante (caries exte1fdida hacia la pulpa 
desde el piso pul par esiablecido) se hace mejor con una cucharilla discoide o con fresa redonda 
de tamaño apropiado, girando a bajas revoluciones. Con el instn11ncnto más grande que se 
adecue a la zona cariada es menor la probabilidad de pene1mr sin control en el diente. Al 
quitar caries, hay que detener la excavación a alcanzar un tacto duro o fim1e en la estructura 
dentaria (es decir, el de la dentina sana). 
Si no se puede establecer ese piso plano en todo el perime!ro de las excavaciones, se puede 
intentar establecer por lo menos tres (preferentemente más) pisos planos con la fresa No.245, 



distribuidos más o menos igualmente en la periferia de cada excavación para mantener una 
fonna de resistencia satisfactoria. 
E\tá comraindicado el bisel carnsuperficial oclusal en las cavidades para restauraciones con 
amalgama. Intentando lograr un ángulo cavo superficial de 90 a 100 grados que generará 
amalgama con 80 a 90 grados en los márgenes. La experiencia estable.::ió que esta relación tde 
tope~} del esmalte y la amalgama crea el márgen más fuerte. La amalgama es un material 
frágil y tiende a partirse bajo los esfuerws oclusales si presentan ángulos menores de 80 
grados. 

Limpieza de la ca,.idad 
L1 preparación cavitaria debe estar lihre de residuos antes de aplicarle una base de cemento o 
h.1miz. Sl! demostró que el rocío de agua y aire es eficaz para remover las bacterias. 
Inserción de una base de cc111cnto y aplicación de barniz cavitario 
Si la cavidad tiene la profundidad ideal, se aplicarán dos capas de barniz cavitario antes de 
insertar la almalgama. Se humedece una tomnda de algodón con barniz se lleva a la cavidad y 
con la punta del cxplor..1dor ~e muc\'C para pintar todas las pan:dcs (adamantinas y dcntinatias) 
con una capa pareja de bamiz. Se repite le· procedimiento porque dos capas de barniz cavitario 
proveen mejor sellado que una. El barniz que se haya puc.1ito 'is(oso debl! ser diluido con 
acetona o con el solvente provisto por el fabricante. L1 aplicación del barniz reduce la 
microfiltración entre la restauración y las paredes c:witarias. La microfiltración postopcratoria 
puede ser cau!>a de inflamación pulpar y de una molesta sensibilidad dt!ntaria. 

En las cxcavaciont!s de caries modcrJdamcntc profundas (se estima que queda una capa de 
1111111 o m;is de dentina como protección de la pulpa), se aplica una fina capa (0.5 a O 75mm) 
de cemento de óxido de zinc y eugcnol dc fraguado r.ípido. Se inserta el cemento por pequeños 
incrementos, recogidos en el extremo de una sonda pcriodontal de Willia111s o instnunento 
aplica<lor de cemento, tocados en la dentina donde el cemento fluye y esparcido sobre el área 
deseada. E.11tt! cemento de óxido de zinc y eugt!nol de recubrimiento pro\'ec a la pulpa de una 
aislación frente a los cambios témlicos r.ípidos y también acttía como 

ohtundentc. Nunca hay que cubrir todo el piso pulpar con el cemento, pues no tiene resistencia 
suficiente para soponar la rcMauración de amalgama sometida a una intensa fuerza oclusal. 
Hay que recordar que la amalgama sometida a cargas oclusales debe ser soportada por asientos 
en tejido dcniario ~ano periférico al cemento. Dt.!spués de colocar base de óxido de zinc y 
cugcnol, aplkar dos capas ele barniz a las paredes cavi1arias, scgtín lo ya descrilo. 

2.3. PREl'ARACION CA VITARIA PARA CARIES EXT~"ISA 

Una caries es extensa si la distancia ele la dentina y la pulpa es inferior a 1 mm. 

Eliminación de la humedad 
Se debe usar el dique de goma para eliminar la humedad del área operatoria cuando la caries 
~ca cxteni.;a. Si la excavación cxpusicr.t la pulpa, el recubrimiento tcndria éxito con mayor 
frecuencia en cuanto consen·acidn de la vitalidad si se aislara con dique de goma bien 
aplicado. Asi mismo, no se debe pennitir que la humedad contamine la mezcla de amalgama 
durante la inserción. 
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Preparación cavltaria inicial 
Con la caries ex1ensa, la preocupación duranle la preparación cavi1aria inicial en cuanto a 
conlorno, relención y resis1encia queda en general diferida para después de haber excavado la 
caries y aplicado una base. Con la fresa No.245 orien1ada con su eje mayor paralelo al eje 
longiludinal de la corona dentaria con rocío de agua y aire, penelra en la lesión canosa hasla 
l.5mm o una profundidad máxima de 0.2mm en la denlina si la mayor panc del piso pulpar 
eslá afeclado. Se exlenderá el cone laleralmente para eliminar wdo el esmallc socavado por la 
caries, mediante allemancia de eones y observación. Pudiera ser necesario cambiar el eje 
mayor de la fresa para oh1ener un ángulo cavosuperficial de 90 a 100 grados. 

Remosión de caries 
Eliminar toda la dentina cariada infcclada, con la siguicnle excepción: Dejar de eliminar caries 
en dirección pulpar cuando sea inrninenle una exposición, anles de arriesgar ésla. Esa 
exposición suele inlroducir malerial ex1raño en la pulpa y con ello pone en peligro su salud 
fulura. Si se produce.una exposición, habrá que juzgar si se aplica una pro1ección direcla de 
hidróxido de calcio o se hace un tra1amien10 radicular. 

Inserción de la base 
Con una técnica de corrimien10, sin presión, insene un espesor de 0.5 a 0.75mm de 
preparación de hidróxido de calcio de fraguado rápido como base para recubrir !odas las áreas 
de casi exposición o de exposición cuando se haya elegido una prolección pulpar direcla. El 
Dycal tiene la resis1encia y la capacidad de aislación como para con ese espesor servir como 
única base. Más a1in, cuando se usa en una prolccción pulpar direcla resistirá la in1rusión en la 
pulpa en una exposición de más de 2mm con un espesor de !mm. Se recomienda el uso de 
amalgama esférica en dienles con prolección direcla, pues requiere una presión de 
condensación menor. 

Formas de retensión y re;btencia 
La relcnción se obtiene por la convergencia oclusal de las paredes del esmal!e y por las áreas 
relenlivas que a veces quedan en la denlina después de la eliminación de caries y que no han 
sidn cuhiertas JX'r la base de hidróxido de calcio. Se obtiene Ja fonna de rt:.)is1r.::ncia limilanJu 
el contorno de la prcparnción cavilaria a la inclusión de la es1ruc1ura dentaria afcciada, con 
conservación de las áreas cuspídcas fucnes. Si la excavación de caries se eliminó !Oda o la 
mayor pane de la pared pulpar preparada iniciahnenle, se deben eslablecer por lo menos 1res 
asientos planos en dentina, espaciados más o menos igualmenle con respeclo a la periferia de 
cada excavación para manlener una fomia de resistencia satisfacloria. La eliminación de toda 
estruclura denlaria debililada lambién refuerla la fonna de resislcncia. 

Aplicación de barniz 
Aplique dos capas de barniz como en la preparación conservadorn. 

2.4. l\.IANII'ULACION DE LA Al\IAI.GA.t'\1A EN CAVIDADES 

Higiene del mercurio 
A causa de la toxicidad po1encial asociada a la exposición mercurial en el consuhorio 
ondontol6gico, se deben tomar cienas precauciones para pro1eger al paciente y al personal. Se 
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dctlc utilizar rocm de agua > \U..:cion de alto 'olumen al diminar hicn las re~taura..:ioncs o al 
pulir las nue\as. Se dcbc!rán usar anteojos y mascarillas dcs12anahles para reducir los peligros 
asociados a la11 panícula~ qut: \'Uclan y a la inhala..:ión de pol\'O dt' amalgama. No se deben 
usar t:áp~ulas pam amalgamar que pcnnitan la filtración de mercurio durnnte la trituración. El 
mercurio libre y lo\ sohrallle"i dL· amalgama deben ser almacenado~ en rl'cipicntes irrompibles. 
cerrados pcrfcctamcnh.!, lt:jo-; de toda fut!nh! dt! calor. Como d mercurio se vaporiza a la 
tempcrarur.i ambiente. los consulwrios deben estar bien \"Cntilados para reducir al mínimo el 
nhcl de mercurio en el aire. Se recomienda una dc1cnninación anual dt!I mercurio para el 
personal empicado habi1uallrn:ntl! en el consultorio. 

:\lezclado de la amalgama 
La amalgama scr.í triturada seglÍn las indicaciones del fabricante. Dcsput!s suele ser necesario 
preparar mezcla'i adidonalc~ parJ. completar la restauraci6n particulannenh! si es grnndt!. No 
es necesario exprimir C'l exceso de mercurio de la mezcla cuando se usan sistemas de mercurio 
controlado, la mclda curn:1.:ta nu dchc ser ~cea y dt!smoronahlc: estar.i apcna5 mojada, aunque 
lo suficiente, par.t ayudar a lograr una n:5taurnción homogc.!nea y bien adaptada. Pero está 
contraindicado el excc~o de mercurio. Nada! dl!mostró que es mayor el deteriodo marginal y la 
aspereza c;upcrficial de la'i rcstaur.iciones cuando el contenido mercurial es mayor. 

Inserción d~ la amalgama 
Antes de imcr1ar la amalgama se revisa el contorno de la preparación cavitaria parn fonnarse 
una imágcn mental que dcspu~s ayude en el rallado de la amalgama hasla el márgen 
cavosuperficial. Mediante ponaamalgama transferir el malcrial a la cavidad. Los incrementos 
descargados del ponaamalgama deben ser menores (a menudo sólo Ja mitad o menos de una 
carga complcla del instrnmcnto). par.1 una prcparnción pequeña y en particular al comenzar la 
inserción use un condemador de extremo plano, drcular o elíptico, parn condensar la 
amalgama sohre la ha~e (pan•d pulpar) de la preparación con la atención puesla en la 
condensación contra lo~ diedro" pulpares. El condensador inicial debe ser bastante grande 
como para no hacer agujeros en la masa tk• amn.lgama, pero Jo bastante pequclio como pam 
poder conden~ar en los dicdro'i. Por lo gencrnl, se utiliza un condensador menor para llenar la 
preparación y uno mayor par.t sobre obturnrla. Condensar minusiosamcntc cada porción 
descargada antes di! incmµor.1r el siguiente incrcmcmo. Cada incremento condensado no debe 
ocupar m;is de un tercio o una mitad de la profundidad cavitaria. Cada empuje de 
condensación di.!he superponerse con el anterior para asegurarse que toda Ja masa e!<ltc bien 
condensada. A la prcstón de condcn'\acicln requerida dependcra de Ja amalgama utili7ada. l...a 
preparación dehc quedar sobrcobturJcla l mm o m;(s bajo intensa presión. Esto es para 
asegurarse que los márgenes cavosupcrficialcs queden bien cubicnas con amalgama bien 
condensada. La condensación final sobre los m;irgcncs cavosupcrficialcs elche ser 
perpendiculares a la superficie externa del esmalte adyacente a los m~írgcnes. La condensación 
de la mezcla debe ser completada dentro del tiempo e1pecificado por el fahricantc, que suele 
~cr entre 2 112 y 3 1 /2 minutos de otro modo la cristalización de los componcnlcs <le la matriz 
en la porción no utilizada estaria demasiado avanzada. Dcscar1ar la mezcla si se nota seca y 
preparar en seguida otm mezcla para continuar la inserción. 
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Bruñido pretallado. 
El bruñido pretallado es una fonna de condensación. Como ya se dijo. las preparaciones 
cavilares deben ser sobreobturadas con la amalgama para asegurarse de que este bien 
condensada en el arca marginal, es buena practica bruñir inmediatamente la amalgama 
sobreobturada mediante el bruñidor grande. con varios golpes fuertes mesiodistalcs y 
vestibulolingualcs o palatinos. Para el máximo de eficacia, la cabeza del bruiiidor debe ser 
bastante grande para contactar las pendientes cuspídcas pero no los márgenes. El bruñido 
previo al tallado produce una amalgama más densa en lo' márgenes de las preparaciones 
oclusales rcstaurndas con aleaciones para amalgama convencionales. 

Tallado. 
Si se pone cuidado puede comenzar inmediatamente después de la condcn~1ción. Se 
recomiendan instrumentos discoides afilados de radios acordes. Usando primero el discoide 
mayor (No. 3-6), seguido por el menor (No. -1-5) en las regiones no accesibles para el 
instrumento mayor. Todo el tallado debe hacerse con los márgenes (es decir. en la direccion de 
los márgenes, paralelo a ellos). Pane del borde de la hoja tallante debe apoyar en la supeñ1cie 
dentaria externa de acento al márgcn cavitario. El uso de esta superficie como guía ayuda a 
evitar el sobre tallado de la amalgama en los márgenes y produce una continuidad de la forn1a 
de la superficie por sobre los márgenes. No se debieran tallar surcos oclusalcs profundos en la 
restauración puesto que estos la debilitan e invitan a que se salte la amalgama afinada en los 
márgenes oclusales. 
El tallado insuficiente deja porciones finas de amalgama en la superficie externa del diente que 
se partirán y darán la impresión de que la amalgama a emergido de la preparación. Pero las 
áreas de las fosas mesial y distal deben ser talladas ligeramente más profundas que las crestas 
marginales proximales. 

Después del tallado, el contorno del márgen de la amalgama debe reflejar el contorno y 
ubicación del márgen cavosuperficial preparado, con una serie de curvas suaves, regulares (no 
quebradas). El contorno de la amalgama que sea mayor o irregular estará poco tallado. Una 
amalgama que este más que minimamente sobretallada (defecto marginal superior a 0.2mm) 
debe >cr repuesta. 

Si el tiempo del tallado fuera bastante cono, se puede mejorar la lisura de la superficie tallada 
mediante el pasaje de una bolita de algodón pequeña, humedecida, sostenida en las pinzas. 
Todo el excedente del tallado debe ser eliminado de la boca mediante aspiración. 

Bruñido Post-Tallado 
Es el ligero frotamiento de la superficie tallada por medio de un bmñidor de tamaño y fornia 
apropiados para mejorar la lbum y producir un aspecto satinado (no brilloso). El bmñido 
post-tallado produce una amalgama más densa en los márgenes de las preparaciones oclusales 
restauradas con 1as aleaciones de amalgama convencionales. 

El bruñido posterior ~umado al tallado anterior pueden servir como sustituto viable del pulido 
convencional. Con las amalgamas ricas en cobre se demostró que el bruñido post-tallado no 
está indicado, pues se demostró que no tiene un efecto significativo sobre el desempeño clínico 
de esas amalgamas a los 2 años. 
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Cuando la caries es muy extensa se recomienda obturar las cavidades con amalgama y luego 
hacer preparaciones para coronas de acero-cromo. En dientes anteriores se utiliza el Composite 
(Resina), en restauraciones. 

Matrices 
El sistema de matrices, por las dimensiones de los dientes, y las dimensiones de la boca, es 
recomendable utilizar bandas individuales, bandas de Onodoncia, bandas punteadas u otras 
bandas en forma de T, se abomban y se siguen las técnicas mencionadas en el Capítulo III. 
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C A P 1 T l: L O 1 11. 

RECOl\STRUCCION DENTARIA COI\ PINS 

3.1. Diferentes tipos de Pins intradentarios. 

3.2. Tipos de Matrices (Colocación y Adaptación). 

3.3. Condensación. 



CAPITL"LO 111 

RECOXSTRCCCIOX DD.'TARIA COX PDiS 

3.1. DIFERE.'iTES TIPOS DE PIXS IXTRADE.'\JARIOS 

Una vez preparada nuestra cavidad procederemos a elegir el tipo de pins intradentarios que 
serán utilizados de acuerdo a sus características. 

Pins Cementados 
En 1965 Markley describió una técnica para restaurar dientes con amalgama y pins cementados 
tipos roscado o cerrado de acero inoxidable, en orificios para pins que sean 0.25 a 0.5mm 
mayores que el diámetro del pins. 

El medio cementante puede ser cemento de Fosfato de Zinc o de Carboxilato. El uso del 
Fosfato de Zinc puede causar irritación pulpar al penetrar los constiruyentes acidos en los 
tubulos dentarios. Esta irritación puede ser reducida al mínimo. o eliminada por la aplicación 
de barniz cavitario en el orificio antes de la cementación del pins. Pero este ultimo puede 
reducir la retención del pins a casi la mitad. 

Los pins cementados poseen un mayor grado de filtración que los no cementados. Para una 
retención máxima la profundidad del orificio para los pins cementados debe ser de 3 a 4mm. 
Como el pins cementado no produce tensiones internas, ni líneas de resquebrajamiento de la 
dentina, es el pins de elección en la restauración de los dientes con tratamiento endodóntico. 

Aunque el pins cementado es el menos retentivo de los tres tipos, proveerá retención adecuada 
si se el ubica correctamente en cantidades suficientes. 

Instrumental 
El instrumental que se requiere para la colocación de los pins de tipo cementado es el 
siguiente: 

- Fresa de Bola (No. 1/4) para Contraángulo: la cual se utiliza para hacer muescas sobre la 
dentina previo al tratamiento del conductillo para el pins. 

- Trépanos Helicoidales: Los cuales son de diferentes diámetros y formas dependiendo del 
diámetro del pins que se va a utilizar. eslos se utilizan para el !aliado del conductillo. 

- Espiml Léntulo: Instrumento utilizado en pieza de mano pam insenar cemento en conductillo 
para pins. 

- Condensador \\'esco-Mononson: Para asegurar la ubicación exacta del pins. una vez que ha 
sido introducido en el conductillo. 

- Pins de Acero Inoxidable: Estos deben ser de 0.5mm menor que el trépano elegido. 
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- Conador de Pins Dial- A: Sirve para hacer eones cuadrados en Jos pins, no realiza eones en 
fonna de cuña. 

Pins cal7.ados a fricción 
En 1966 Goldstein describió una técnica en Ja que Jos pins intradentarios se mantienen en el 
diente, debido a Ja diferencia del diámetro entre el trépano y el pins, apro\'echando Ja 
elasticidad de Ja dentina no se utiliza cemenlo. Los pins son golpc1eados hasta donde quedan 
re1enidos por la resistencia de Ja dentina. Pueden generar resquebrajamienlos laterales 
pcf]ll!ndiculares al eje del pins. 

La microti11ración C'i mayor en Jos pins por fricción que en los autorroscables. El pins debe 
tener de 2 a 4mm de profundidad. Las des\'entajas más significativas de esta técnica, son la 
dilicullad de aplicación en dientes posleriores y la aprehensión de Jos pacientes durante la 
colocación de los pins. Es1e tipo de pins es de 2 a 3 veces más eficaz que los Cl'mentadus. 

Instrumental 
El instrnmental requerido para Ja colocación de Jos pins calzados a fricción es el siguiente: 
- Fresa de Bola (No. 112): Esta fresa se utilizará para hacer muescas sobre la dentina, previo 
tallado del conductillo para el pins. 

- Trépano Helicoidal: Este será de 0.53mm para el tallado del conductillo. 

- Pins de Acero Inoxidable: De 0.55mm. 

Pins Autorro.'fables 
Técnica descrita por Going en 1966. El diámetro del conductillo preparado es de 0.38 a 1 mm 
menor que el diámetro del pins. El pins es re1enido por las roscas la1erales trabadas en la 
dentina resistente durante Ja inserción. El pins au1orroscable es el más re1enlivo de los tres 
tipos de pins, es de 5 a 6 veces más reten1ivo que el pins cementado. 

AJ insenar los pins autorroscables en Ja dentina se pueden aplicar 1ensiones laterales y apicales. 
La tensión pulpar es máxima cuando el pins es insenado peipcndirculannente a Ja pulpa. la 
profundidad del conduclillo varía de 1.3. a 2mm según el diámetro del pins. 

Instrumental 
El instnunental requerido pam Ja colocación de Jos 

pins autorroscables es: 

- Fresa de Bola (No. l /4): Para rcalil.ar Ja muesca que nos servirá de guia para el tallado del 
coniluctillo. 

- Trépano Helicoidal: Lo utilizaremos para el tallado del conductillo. 

- Contmdngulo (con ponapins): Este será de baja velocidad con reductor de velocidad, para 
llevar el pi ns al conductillo. 

- Pins Autorroscablcs: Dentro de cs1os tendremos las siguientes variables: 
a. Pins Dos en Uno. 
b. Pins de Scccicín Aurumática. 
c. Pins tic Longi1ud Regular. 
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d. Pins Miniatura (Mini-Kín). 

Pins dos en uno 
El diseño de los pins en dos secciónes nos proporcióna automáticamente dos pins de 4mm de 
longitud. El pins 8mm libera de manera automátiea un segundo pins cuando se cona el 
primero en la marca de 4mm. 

Al colocar el pins sobre el conductillo, se aplica una presión finne hacia el fondo del 
conductillo, cuando el pins alcanza la base, la primera sección de 4mm se separa 
automáticamente. Entonces colocaremos sobre un segundo conductillo la segunda sección, 
siguiendo el mismo procedimiento.El pins de dos etapas reduce el tiempo que se requiere para 
la colocación de los pins de retención. 

Pjns de sección automática 
Se utilizarán cuando se requiera un pins de mayor longitud. La porción utilizable del pins mide 
5mm una vez que se ha colocado, de estos 5mm del pins sobresalen 5mm de la superficie 
dentinaria. Este pins al igual que los anteriores, se separan automáticamente cuando alcanza el 
fondo del conductillo. 

Pins de longitud regular 
Este pins de 7mm de longilud, esta indicado cuando el diente a tratar se halla muy destruido, o 
cuando la base reconstruida es de mayor grosor. Después de colocado, se dispone de una 
estructura de mayor longitud (5mm sobre la superficie dentinaria) para el sopone de 
restauración. 

Pins miniatura CMini·Kínl 
Este pins tiene una longitud de l .5mm sobre la superficie dentinaria, para retener el material 
de obturJción. Esta indicado en cavidades Clase IV y V, puesto que son cavidades poco 
profundas. 

3.2. TIPOS DE i'vlATRICES (COLOCACION Y ADAPTAC!ON) 

Hasta hoy en dia, la Odontología no cuenta con una matriz comercial que sea realmente 
satisfactoria parn la restauración con amalgama. En 1957 el Dr. Brass afinnó que ningún 
retenedor en uso proporcióno en fonna material, el sopone, la fornia y la separación esenciales 
para un resultado óptimo en la condensación de la amalgama, sin embargo, no con esto se dice 
que ninguna proporcione un buen sellado o una buena fonna de la amalgama durante la 
condensación. L1 mayoria de las matrices disponibles para la profesión tienen algunas buenas 
cualidades pero no satisfacen todos los requisitos. 

l-1 función de la matriz es restaurJr los contornos anatómicos y las áreas de contacto. Dentro 
de las cualidades que una buena matriz debe tener son: 

• Rfgidez. 
· Establecimiento del contorno anatómico apropiado. 
· Restauración ele la relación de contacto proximal correcta. 
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- Prevención de lns excedenies gingivales. 
· Aplicación comoda 
· Facilidad de retiro. 

Existen varios tipm de matrice;, comenzando desde el simple Anillo de Cobre, la matriz 
soponada por compuesto !principalmente moddina), la matriz de !vol) No. l. la Banda matriz 
Universal ITnfflemirCI. y el Sistema Automatri,, que es de lo mejor técnicamente hablando. 

A continuación se explicarán algunas de las técnicas más imponantes y de las más empleadas 
dentro <.k\ U'iO de pins intradentarios en una condensa..:ión dt: la amalgama "Cualquiern. que sea 
el si'ih.:ma dt.: matriz utili1ado dl!bt: ser estable". Si la matriz de una rc'.:!itauración de la 
amalgama ¡;on pim no foaa estable, no -,e podría gcncrJr una restauración homog¿nea y 
resultaria debí! ) hasta po<lrú fracturarse al retirar la matriz. 

Cuando queda poca cstmctura dentaria y existen m~rgcncs gingivales profundos. no se puede 
utilinr la matriz Tofílemirc con cxito y en su dt.!focto utlizaremos el sistema Automatrix y d 
anillo de 'ubre soportado por comput!sto fmndelina). 

La matriz dt! Toftlemire esta indicada en aquello~ ca~os en los cuales contamos con suficiente 
estructuro disponible para retener la banda después de aplicarla. 

:\fatriz Anillo de Cobre 
Este tipo de banda matriz se utilizara generalmente, cuando no se pueden emplear con éxito la 
banda malriz de Tofflemire o la Automatrix. La confección de un anillo de cobre puede 
consumir mucho tiempo, pero cuando se realiza correctamente, satisface la mayoria de las 
cualidades que requiere una buena banda matriz Su adap1ación será: 

Se elige el anillo de cobre más pequeño que calce sobre la circunferencia del diente y que casi 
toque las superficies proximales de los dientes adyacentes. El anillo puede ser templado 
calentandolo al rojo y sumergicndo1o inmediatamente después en agua. 

Anles de colocar el anillo en el diente se debe festonear el extremo gingival con tijeras curvas, 
para que concuerde con la adchcrencia gingival. 

Se debe alisar todo el borde aspero con disco de papel o rueda de goma y se modela este 
extremo L'OO pinzas de abombar o con fonnador de coronas. Se continua ajustando la handa 
hasta que t:sta se extienda l mm más allá de todo el margen gingival. 

Con la banda en posición en el diente. se utiliza un explorador aguzado para marcar una línea 
en tomo de la superficie externa de la banda para indicar la altura oclusal correc1a, esta línea 
debe estar 1 o 2mm por sobre las crestas marginales de los dientes adyacentes y debe dar la 
altura oclusal adecuada a las ctíspides vestibulares, linguales o palatinas, para pennitir la 
restauración de ctíspides reducidas. 

Se retira la banda y se recorta la línea marcada y se alisa todo el borde aspero, par.1 asegurarse 
de obtener un ror11acto proximal adecuado con los dientes adyacentes, se reduce el espesor de 
la banda con disco de papd o piedra montada. 

Parn ajustar el anillo de cobre sobre el diente, se recoloca la banda y se insenan las curias de 
madera en la'\ tronerns gingivalcs. se cvaluan los contactos y se aplica un trozo de modelina 
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reblandecida de baja fusión, a ésta se le da fonna de cono y su base se adhiere a la punta del 
dedo indice del operador, se presiona inmediatamente la punta reblandecida del cono en la 
lronerJ por el lado del cual se inseno la cuña de madera, una \ez colocado se \erifica que 
pane de la modelina pase hacia el otro lado, ya sea vestibular. lingual, o palatino úel diente a 
tratar. 

Más tarde se procede a la condensación de la amalgama, y el retirado de la ~lodelina, 24 horas 
después con unas pinzas se retira la banda con la debida precaución de no hacerlo bruscamente 
para no desgarrar alguna porción marginal. 

Matriz de Ivory !lío.! 
En un retenedor metálico ajustable que tiene la función de sostener las bandas de acero 
inoxidable que prov<!<!n la pared ausente para la restauradón proximal simple. Las bandas 
vienen en varios tamaños, para premolares y molares. están conadas en arco de modo que el 
borde gingival tiene una longitud menor que pennite ajustarlas al borde marginal. 

Se debe modelar la banda antes de ubicarla en el retenedor, para adosarla a la porción oclusal 
de los márgenes gingivales. Esta banda como cualquier otra dehe ser acuñada y viene con su 
ponamalriz de lvory No. I de fonna singular. 

Matriz Universal (Tortlemire) 
Diseñada por B.R. Tortlemire, es útil cuando han sido preparadas tres superficies (mesial, 
oclusal y distal). Una clara ventaja de esta pona matriz es que puede ser colocada por 
vestibular y por lingual o palatino del diente. Una vez en posición banda y retenedor son 
bastante estables. Existen banda de medida ocluso-gingival rnríable aún asi deben ser 
correclamenle modeladas. 

Aunque el ponamalriz universal es bastante versátil no satisface todos los requisitos ideales, 
existe uno de tamaño menor que sirve para la dentición primaria. La banda plana convencional 
debe ser remodelada para la convexidad y el contacto, existen bandas premodeladas para 
retenedor que requieren poco ajuste. Las bandas no modeladas se presentan en dos espesores: 
0.05mm y 0.038mm. Su adaptación será: 

Si se emplea una banda plana, colocarla sobre una loseta de vidrio y bruñir las áreas 
proximales, esta tarea se efcclua con un bruñidor ovoide grande (fonna de huevo). Se ubica la 
banda sobre el diente de modo que el borde gingival quede situado por lo menos 1 mm más allá 
del margen cavilario, pero sin lesionar la adherencia gingival. Se procede al ajuste sobre el 
diente apretando los lomillos del ponamatriz (de acuerdo a rccomendacióncs del fabricante en 
uso y empleo). 

Se evallía la banda mirando el contorno proximal y se ohserva el nivel de contacto. Puede ser 
necesario retirar el ponamalriz y realizar un remodelado adicional de la banda, las alteraciones 
menores del contorno y contacto se ejecutan sin quitarla del diente. Se ubican las cuñas de 
madera en ambas caras proximales para mantener la banda ajustada en el margen gingival y 
evitar los excedentes, las cu1ias también separan los dientes levemente para compensar el 
espesor del material de la banda. 

Si la banda no llega a tocar el material de contacto adyacente despucs de modelar y acuñarla se 
aíloja la tensión de esta un poco y utilizando Modelina para sostenerla, chccamos el punto de 
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contacro. Tras la condensación y tallado de la porción oclusal, se retira el ponamatriz de la 
banda y después de girar la rosca de esle se afloja la banda y se 1racciona la misma en sentido 
vesllbulo o linguo·oclusal. evitando la tracción oclusal directa para prevenir que no se 
fracturen las crestas marginales. Se retiran las cuñas y se lcnninan los proce<limíenlos de 
tallado. 

Si.<tema AutomatrL' 
Es un sistema de matriz sin retenedor destinado a cualquier diente. cualquiera que sea su 
circufcrencia. Las bandas vienen en tres anchos: 4.8, 6.35 y 7.79mm. La banda mediana se 
encuentra en dos espesores: 0.038 y 0.5mm, las otras dos bandas tienen solamente un espesor 
de 0.05mm. Emrc las ventajas de csre sistema se incluyen: 

- La comodidad. 
- La visibilidad mejorada por ausencia de un retenedor. 
- La posibilidad de ubicar el an"1 autotrabame en vestibular o lingual (palatino). 
- El tiempo de aplicación reducido en comparación con la banda de cobre. El procedimiento 
para la aplicación de la Au1oma1rix será el siguiente: 

Elegir •I tamaño de la banda para el diente por restauración. 
Su circunferencia debe ser ligeramente mayor que la del diente y su altura debe extenderse 1 a 
2mm por sobre las crestas marginales. Para mejor adaptación debe ser modelada con un 
bruñidor ovoideo. 

Elegida la banda se ubica en el diente deslizandola enlre los márgenes gingivales rcspcclivos, 
se colocan las cuñas de madera en las troneras gingivalcs. 

Se aplica una ligera presión sobre la banda hacia gingival con un dedo, para estabilizar la 
matriz mien1ras se inserta la punta del dispositivo de ajuste Automale Il dentro del resorte. 
Con cuidado se rola el mango girando en sentido de las manecillas del reloj, hasta que se 
escuche 2 o 3 clics. Después se rola el mismo mango sentido contrario al aplicado y 
simuhaneamcnte e inintem1mpidamcntc retirar el Automatc lI del resorte. 

Se verifican las cuñas en inlerproximal y se evaluan los contactos y la fonna proximal. Deberá 
aplicar>e el primer cono do modelina en el mismo sentido de la cuña, para estabilizar la banda 
y mejorar su adaptación al diente en gingival. 

Se condensa la amalgama, se rompe la cucharilla o un explomdor p•1ra retirar la matriz, cortar 
una parte cualquiera del extremo sobresaliente del ansa aulotrabante mediante los alicates 
protegidos, manteniendo las pinzas cerradas retirarlas de la boca y descartar las piezas que 
fueron cortadas con el ansa autotrabantc. 

Colocar un explorador en el orificio de liberación de la traba y se tim en dirección oclusal 
hasta que la matriz se corra y abra, se retiran las bandas y las cuñas. 
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3.3. CONDE.'l/SACIO!IO 

Técnica de condensación 

El proceso de condcosación adapta la amalgama a las paredes cavitarias y el producto final 
debe estar libre de huecos. Si es posible, se reduce el contenido de mercurio durante la 
condensación. Para este tipo de rcstaurnción con retención medianle pins intradentarios. se 
prefieren la~ aleaciones esféricas. La amalgama esférica fluye mejor hacia las porciones 
retentivas de los pins durante la condensación y cristaliza más r.ipidamt.!ntc. 

La condensación de aleaciones con partículas esféricas, requiere condensaUorcs mayores que 
los usados comunmentc para aleaciones convencionales, porque los condcnsadorc'i menores 
simplemente penetran en la amalgama (deben tener un di:imetro mayor de 1.5mm y menor de 
2mm), con el resultado de que ejerce poco o nada de fuerza para compactar o adaptar la 
amalgama dentro de la preparación. Por el contrario se utilizará un com.lcn~ador dt.! di<imctro 
reducido y cuello !ergo para condensar la aleación alrededor de las porciones protusivas de los 
pins y otras zonas del tallado. 

Las aleaciones se prc<;cntan en el comercio en fonna de pol\'O, pastillas o cápsulas 
prcdosificadas que comunmente se prefieren para una mayor cuhcn:ncia pul!sto que.! la alt:ación 
y el mercurio ya estan medidos y la trituración requiere solo acti\'ar la cápsula antes de 
colocarla en el amalgamador. Estas van-an en tamaños de 400 a 800mg. El procedimiento ser.í 
el siguiente: 

- Triturar una cápsula que contenga bastante aleación para llenar una preparación pequeña o 
mediana, se observa que las prcparacidncs cavitarias grandes requieren a menudo dos o más 
cápsulas para una Clase II. 

- Llenar el portaamalgama y transportar a la porción proximal de la prepamcidn cavitaria solo 
la cantidad de amalgama, que cuando condensada llena lmm gingival (aprox.) de la caja 
proximal. Se condensa contra el piso gingival con un condensador previamente seleccionado. 

El condensador debe moverse en sentido ocluso-gingival con fuerza suficiente parn adaptar la 
amalgama al piso gingival. Debe hacerse un esfuerzo especial para condensarla en los ángulos 
que se encuentran en la union de la matriz con el margen de la preparación. Se logra esto con 
una presión lateral finne del condensador al mismo tiempo de ejercer cierta fuerza 
ocluso-gingival. 

- Se continúa el procedimiento de añadir amalgama y condensarla hasta que el material ele 
obturación llegue al nivel de la pared pulpar. Cambiar los condensadores (habitualmente por 
uno mayor), si es ncccsarin, co1H.lcn~ar la amalgama en la porción proximal rcslantc, 
conjuntamente con la porción oclusal. Al aproximarse a los márgenes oclusales cuidar de no 
dañar el esmalte. Ejercer máxima presión con el condensador manual al cuhrir Jos m:irgcncs 
oclusales y sobrcsaturnr por lo menos lmm. El ejercicio de esa presión máxima <ldlC ir 
acompftnada <le un ligero movimiento de péndulo. 

- L1 condensación debe quedar completa dentro del tiempo de trahajo de la aleación utilizada. 
Toma 3 a 4 min. (tiempo aprox. de la aleación); de otro modo la cristalización de.! una nueva 

21 



matriz de la amalgama, en la porción no usada puede estar demasiado avanzada como para 
permitir: 
a. La adherencia y homogeneidad debidas, con mínimo de huecos en la restauración. 
b. El desarrollo de la resistencia máxima y el flujo mínimo en la restauración terminada. 
c. La adaptación deseada del material, a las paredes de la preparación durante la condensación. 

Por lo tanto, cuando se condensa la amalgama en cavidades grandes y ésta se acerca a los tres 
minutos de haber sido preparada, será necesario preparar una nueva. Durante el procedimiento 
de condensación se debe sentir la plasticidad y la ligera "humedad" de la amalgama, para 
pcnnitir una condensación apropiada, no debe estar muy húmeda ni seca. 
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CAPITULO IV 

OBTURACION RETROGRADA 

4.1. Indicaciones de la obturnción retrogrnda. 

4.2. Procedimiento quinírgico. 

4.3. Instrumental quirúrgico. 



CAPITULO IV 

OBTI.'RACION RETROGRADA 

En 1915, Garvin había praclicado la ob1uración relrógmda con amalgarna y en 1919 cornunicó 
más de 500 éxilos. En 19~0 se inlcmunpió su 1mbajo debido a la preocupación de la clase 
médica por la 1eoría de la infección focal. En esa época los dientes eran condenados y 
extraídos ante la creencia errónea de que las piezas sometidas a tratamiento cndodóntico eran 
responsables de una amplia 'ariedad de cnfcnnedades. 

Una vez que se rcevaluó tal teoría y disminuyeron los temores; Garvin volvió a utilizar su 
mé1odo quinírgico y en 1942 publicó un aniculo afirn1ando de que hahia obtenido éxito en casi 
1,200 caso5 de obturación retrógrada con amalgama. Su tmhajo fue pronto corroborado por 
otras comunicaciones y la amalgama quedó establecida como el material de elección. 

Desde aquella época los investigadores han seguido estudiando la amalgama de plata como 
material implantable en el extremo radicular desde muchos puntos de vista, incluyendo la 
toxicidad, la capacidad de sellado, la facilidad de manipulación, la respuesta electrolítica y 
dcstnscción por corrosión. 

A lo largo de los años los clínicos han buscado un material ideal para la obturación retrógrada. 
Las amalgamas de plata o de cobre, las esferas de oro, la hoja de oro, el alambre de oro, los 
pláslicos, los pins de marfil, el alambre de plata y los cementos, incluyendo el cavit, 
ofrecieron una respuesta al problema en distintas épocas. El material que ha soponada la 
prueba del ticrnpo y sigue siendo el mejor disponible para la obturación rclrógrada es la 
amalgama de pla~1 carente de zinc. 

4.1. INDICACIONES DE LA OBTURACION RETROGRADA 

Complicaciones anatómicas 
a. Raíces tonuosas o laceradas no pcnneables. 

b. Metamoñosis cálcica con patología apical. 

c. Conductos lalcrnlcs o auxiliares inaccesibles. 

d. Dens in dente (cuando el tratamiento no quinírgico es incapaz de sellar todas las aberturas). 
e. Cálculos de la pulpa insuperables. 

f. Fonnaci6n de un conduelo inmaduro (ápice inmaduro). 

g. Peñoraciones por reabsorción interna o externa cuando han fracasado las técnicas de 
rccakificación. 

h. Apicectomia. 
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Complicaciones yatrogénicas 
a. Espiga inextraíble en un conducto cuando se ha desarrollado patología periapical. 

b. Fracaso del tratamiento del conduelo radicular cuando no puede extraerse el material de 
relleno. 

c. Conductos obs1ruídos por ma1erial insoluble (amalgama, cementos, fragmentos de 
inslrumentos rolos). 

d. Perforaciones del conducto por instrumentación o preparación. 

4.2. PROCEDil\.fiENTO QUIRURGlCO 

La cirugía apical suele aplicarse para sellar en fom1a retrógrada el agujero apical. Se describe 
una secuencia lógica para el procedimiento quinírgico, tal como: 

l. Diseño del colgajo. 

Il. Exposición del sitio quinírgico. 

a. Incisión. 
b. Elevación del colgajo. 
c. Retracción del colgajo. 
d. Osteotomía. 

m. Curetaje o raspado y biopsia 

IV. Apicectomía. 

V. Retropreparación. 

Vl. Cierre del colgajo. 

a. Reposición del colgajo. 
b. Suturd. 

Diseño del colgajo 
La exposición quinírgica del área apical comienza con el diseño y levantamiento del colgajo, 
que permiten la eliminación de hueso necesaria, visibilidad óptima, y acceso para los 
instrumentos con el menor traumatismo para los tejidos. A continuación se presentan guías 
par• el levantamiento y diseño del colgajo: 

- Anatomía local, incluyendo altura y profundidad del vestíbulo, eminencias radiculares 
tamaño y fonna del frenillo así como su inserción. 

- Generalmente los colgajos deberán extenderse hasta uno o dos dientes en dirección lateral, 
para permitir una retracción relajada y evitar el estiramiento y desgarro del tejido. 
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- La ex1ensión venical de la incisión debcr:í ser suficien1e para pennilir que el rc1rac1or se 
asienle sobre hueso sólido, dejando el ápice bien expues10. Si las incisiones venicales no se 
extienden en forma adecuada, puede afectar su aporte sanguíneo de manera innecesaria. 

- El apone sanguíneo del colgajo es de gran imponancia. L1 hase del colgajo deberj ser más 
amplia que el margen incisa! para pemtilir un flujo adecuado de la sangre hasla el colgajo 
levantado. Deberán evitarse las aristas agudas, ya que son difíciles de suturar ) se compronielt! 
a la vez el apor1e sanguíneo, provocando isquemia y necrosis del tejido. 

Emincncia'i radiculares 
Tanto la de canino y primer molar maxilar en la zona mcsiovestibular suelen fenestrarsc a 
1ravcs del hueso o eslán cubienas por hueso delgado con mal apone sanguíneo. Es1os defeclos 
óseo!> pueden conducir a fone~traciunes dt! los tejidos blandos si se hacen incisiones encima de 
ellos. También debcr:í evitarse hacer incisiones sobre las áreas de pérdida periodomal de hueso 
y lesiones periapicalcs. Las incisiones deben localizarse donde exis1a mejor apone sanguíneo. 

- En ocasiones se juslifica la modificación del diseño del colgajo en áreas en que faltan dienles 
adyaccnles si exis1en coronas es1é1icas. En el caso de dienles faltanles, el colgajo puede 
exlendersc en dirección la1eral a lo largo del aspec10 veslibular del reborde, dejando a la vez 
suficieme margen del !ejido para su1urarlo si exisle pónlico. Puede conservarse la inlegridad 
del !ejido marginal y la estélica en coronas es1é1icas colocando una incisión horizomal en la 
encía insertada. 

- Debe elevarse un colgajo de grosor 101al (mucoperióslico) para conservar la inlegridad del 
perio;lio. De este modo se produce menos 1rauma1ismo y el colgajo aclúa como una venda más 
eficaz cuando se coloca de nuevo en su si1io. Pueden u1ilizarse sin embargo colgajos de grosor 
parcial ( de mucosa ) para colocar el colgajo en una posición más apical y en ocasiones es 
posible combinar procedimien1os pcriodon1ales y endodónlicos. 

Tioos de colgajos 
La nomenclalura relacionada con el diseño de los colgajos empleados en la cirugía endodón1ica 
se ha basado hislóricamcme en fonnas gcomélricas. Se ha cncon1rado que resulta más 
descriplivo u1ilizar nombres comunes asociados con el lipo y dirección de las incisiones, que 
!:ion las siguientes: 

l. Vcnical sencilla (lriangular) 
2. Venical doble (lrapezoidal, recL1ngular) 
3. Fesloneada (Luebke-Ochsenbein) 
4. Curva (semilunar) 
5. ~lini venical 

Exposición del sitio quinírgico 
Sis1c111á1icamen1e, se coloca una gasa de 5 X 5 cm enlre los dienles del pacieme para que 
muerda, lamo en el área de 1rabajo como en el lado opueslo de la arcada. Conservando una 
posición cerrada cómoda durame lodo el procedimicnlo, el pacienle podr:í deglulir en fonna 
nonnal, manteniendo los movimientos del maxilar en un mínimo. 
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Una torunda de gasa 5 X 5 cm colocada en la región lateral en abos lados del sitio de trabajo 
ayudará a aislar la hemorragia y el exceso de saliva no aspirados de inmediato. 

í.L....!nilliQ¡ 
Después de elegir el diseño del colgajo se principia la exposición del ápice haciendo una 
incisión en los tejidos blandos. El bisturí desechable de Bard-Parker No.15 es la hoja más 
controlable y eficaz para las incisiones de colgajos endodónticos. Mediante la infiltración del 
área quinírgica primero con un anestésico local, como lidocaína con adrenalina 1 :50 000, se 
mantien la hemorragia en un mínimo. 

b. Elevación del colgajo 
El levantamiento del colgajo es el movimiento activo de separar los tejidos blandos del hueso, 
que suele hacerse con elevadores de periostio. Estos movimientos deberán ser lo más suave 
posible al forzar el elevador del periostio entre el periostio y el hueso. 

El traumatismo excesivo a los tejidos durante el levantamiento o fase de retracción darJ como 
resultado la liberación de mediadores de la inflamación, causando aumento de volumen y 
cambio de color. 

c. Retracción del colgajo 
Es el estado pasivo o de sostenimiento del colgajo levatado en posición durante la cirugía. 
Depende de la elevación y levantamientos adecuados, de tal manera que el sitio quinirgico esté 
bien expuesto. Para conservar el colgajo en posición; el tamaño del colgajo y el ángulo entre el 
instrumento y los tejidos. 

Es importante que el retractor sea colocado sobre hueso sólido, lo suficientemente lejos del 
sitio de trabajo para no interferir en la mecánica de la cirugía o la visibilidad. 

d Os1eo1omfa. 
Despues del levantamiento de colgajo, deberá localizarse el ápice; donde el hueso es delgado, 
como en la arcada maxilar, la placa cortical suele haber sido destruida y puede observarse con 
facilidad el tejido crÓnico subyacente. 

Curetaje o raspado y biopsia. 
Una vez que el ápice ha sido localizado y la ventana agrandada en forma correcta, se realiza el 
curetaje con una curcta afilada. No es raro, no obstante la buena anestesia, encontrar áreas 
dolorosas dentro de los tejidos periapicales. Una inyección de presión de lidocaína con 
adrenalina 1 :50 000, aplicada directamente en los tejidos afectados, suele controlar el dolor. 
Es raro necesitar colocar anestesia palatina adecuada para asegurar la máxima comodidad. 

Apicectomfa. 
Es una resección de la porción más apical de la raíz, se hace mediante la resección oblicua de 
la porción más apical de la raíz afectada con fresa No. 702, 6 u 8 en una pieza de mano recta. 
Una fresa redonda grande es muy conveniente, ya que puede ser controlada con facilidad para 
dar el contorno y refinación del bisel. Las fresas redondas impiden socavar el tejido así como 
la fom1ación de ángulos de línea afilados, funcionan bien para alisar la preparación apical y 
para desvanecer el bisel y darle una relación adecuada con el hueso. L.1 extensión y el ángulo 
de la resección dependen del razonamiento para la resección, la localización del diente en la 
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arcada dentana ) la relación anatómica del diente con otras estructuras. Las apiceclOmías están 
indicada~ en ocasiones para corregir una molestia posoperatoria persistentes, extremos 
radiculares curvos no obturados, resorción apical y accidentes de procedimiento. 

Retropreparación. 
La retropreparación del ápice amputado en fonna oblicua deberá incluir el agujero apical. Una 
preparación sencilla que con;istc en un pc<¡ueño agrandamiento de la abcnura del conducto se 
hace con una pequeña fresa redonda en la piel.a de mano recta. 

La sobrepreparaci•in lateral puede dar como resultado el debilitamiento de la estructura 
radi\..:ular apical y la fonnación de fisuras al condensar la amalgama o al presentarse cambios 
dimensionales en ésta. 

Retroobturación. 
Se coloca parJ sdlar la pane apical del conduclO radicular, antes de colocar la retroobturación 
se irriga y se aspira tanto la retropreparacióo como el área periapical. 

La hemorragia puede controlarse empacando el área adyacente con cera para hueso este 
material también es muy útil para evitar que el exceso de amalgama se aloje en el hueso o en el 
ligamento pcriodontal donde resulta difícil de extraer. 

Se debe tener precaución si el seno ma.xilar ha sido expuesto, es más seguro utilizar gasa como 
una pared para recibir cualquier panícula suelta de amalgama en lugar de arriesgarse a 
depmitarla en el seno. Tradicionalmente se ha empicado amalgama libre de zinc como material 
de elección para la rctroobturación, el argumento más lógico para el empleo de ésta. es la falta 
de expansión que se observa cuando se ha contaminado con humedad. A diferencia de estas las 
aleaciones que contienen zinc presentan expansión excesiva, esta inestabilidad dimensional 
puede ser en ocasiones responsable de la fractura consecutiva de la estructura radicular 
inmediatamente adyacente a algunas rctroobturacioncs. 

Las aleacionet, con alto contenido de cobre pueden ser ventajosas, ya que son menos 
suceptibles a la corrosión y presentan menores '"lores de escurrimiento. Cuando otros 
materiales de obturación como Cavil, gutapercha y cementos de policarboxilato fueron 
comparndos con la amalgama. ésta resultó igualmente o más favorable en cuanto a sus 
propiedades selladoras. 

Dado que la amalgama es el material utilizado con mayor frecuencia para las 
rctrnohturacioncs, es necesario describir su colocación. La amalagama es llevada hasta el ápice 
con un pona amalgama pequeño para retroobturación K·G, adecuado al tamaño de las 
rctroprcpamcioncs. Los ápices más profundos pueden alcanzarse con una mayor facilidad con 
una pistola de !llessing. siempre que el ápice este lo suticiememente biselado orientado hacia el 
cirnjano. La amalgama dcbt: condensarse con un condensador miniatura l!Special de doble 
extremo, por ejemplo el GEi. Debe tenerse cuidado de no ejercer demasiada presión de 
condensí!cidn qut: pueda fracturar la raíz. 
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Cierre del colgajo. 

a Rg¡io,ición del colgajo. 
Después del procedimiento de retroobturación se retira la cera para hueso y se irriga 
intensamente el sitio quinírgico. tamo en la zona 

periapical como el colgajo. Es!O ayuda a eliminar cualquier panícula suelta de amalgama. 
hueso o estructura radicular. También debe inspeccionarse visualmente el borde y el doblez del 
colgajo para buscar panículas remanentes. El atrapamiemo de residuos quirúrgicos y flora 
bucal puede ser causante de infección posquirúrgica y dolor. Una limpieza meticulosa es muy 
importante para evitar secuelas po;operatorias desfavorables. 

~ 
La función de la sutura es asegurar el colgajo en su posición original o deseada. La sutura es 
un mecanismo de sostén )' no debe de tirar del tejido o estirarlo, ya que puede hacerse un 
desgarro en el márgen del colgajo. La sutura que cierra una incisión con demasiada fuerza 
disminuirá la circulación, tendrá mayor posibilidad de desgarrarse y presentar edema, e 
impedirá el drenaje de pequeñas infecciones posquinírgicas. 

4.3. INSTRUMENTAL QUJRURGICO 

Gasa extra de 2"x 2". 

Dos jeringas para irrigación de solución salina, Monoject 412. 

Dos canuchos de 1/50 000 de lidocaína y adrenalina. 

Una pieza de mano con microcontraángulo, Union Beach, con fresa redonda. 

Fresas quirúrgicas de fisura, S.H.P., de carburo No. 701 y 702. 

Fresas quirúrgicas redondas, S.H.P., de carburo No. 2. 4, 6 y 8. 

Fresas, S.H.P., de carburo No. 1/2, l, 2, 33 1/2, y 35. 

Cera de hueso Ethicon. 

Sutura de seda 4-0, P-3 con aguja cortante. 

Sutura de seda 4-0, FS-2, con aguja cortante. Un mango de bisturí con hoja No. 15, 
Brad-Parker. 

Un elevador de periostio, D.E. No. 2, Union Broach. 

Dos reactores de tejido, Hu-Friedy No. 1, Hu-Friedy No. 23 D.E. 

Un excavador No. 60 D.E., Union Broach/Loma Linda. 

Un excavador No. 4 D.E., Union Broach/Univ. de Oregon. 

Una cureta No. JO D.E., Union Broach. 

Una sonda calibrada No. 00, Ransom and Randolp/Morse. 
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tin 1."'lll..'Íl' n.·1n1\ ¡,l,r di: .tmplifh.:a1.·1pn Nl1. 1. 

Un 1.•s1x·jl1 hul."al d~ SUJ1':rtil'ii: t"rl1111al Nn. 4. 

lTn 1.'\Pll1r.1dl1r D.E .. Llllll<l Liml;1. 

Un 1.•\pll1radt'f N\'. ti. Ll1ma Linda. 

Pi111;1o;;. para al~txlón. 

Un ptmaamal.gama' di: rt'tn,t1hmr.11..·itln. linion Broadt K-G. 

l'n l'\'n.1dt'r dt.• \"tll\\h11:h1s r.1ttit.·11l.1rt's y amalgama. 

l'n re1rt1sdladM 1 R No. LE07Jll. American Dental/ Amcyck Luebke. 

lln 1.'t1nd1.•ns.:1dl'f u l'rifü:io GE l dt' amal!!ama. Union Broach. 

Un 1'mfiidor de 1't1la N'" IJ D.E .. Union Bmach. 

Un e,,·,1vador para amalgama D.E. Un ponaagujas Hu.'Friedy/Castro Viejo. 

l'n ponaagujas de puntas de car1'un1. NH-5038. Hu·Friedy. 

l"na!t 1i.kr.ts S 31. Castn' Vit.•jo. 

l'nas 1ijeras No. l~. Hu·Friedy La Grange. 

ESTA ib!S 
SALIR DE LA 

un nrnE 
fliBUOi~GA 
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CONCLUSIONES 

La amalgama puede ser el marerial de elección debido a las carac1ens11cas propias de 
ésre marerial. tales como:resisrencia a la compresión, a la corrosión, adapración a la cavidad y 
por sus propie<lades antisépticas ayuda a preservar la salud de los órganos dentarios. 

Por su facilidad de manipulación se olorga un rápido servicio profesional para comodidad del 
paciente, siendo un tratamiento casi inmediato. 

Además de su bajo costo en comparación a otras alternativas odonlológicas. Se ha podido 
utilizar en centros de salud publica, en donde el gobierno no daría el subsidio a marcrialcs tan 
costosos utiliL'.ldos en la Odonrología. 

Es imponante manejar las técnicas adecuadas, sin ser éstas bien manipuladas, llegaríamos al 
fracaso. Ya que también es un material con desvcn~1jas propias.Al cabo de los años ha llegado 
a ser el malerial más utilizado en la odontología. 
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