
11llt 

AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

RECONSTRUCCION CON AMALGAMA 

T E s N A 
Que como requisito para presentar 

el Examen Profesional de 
C 1 RUJAN O DEN T 1 S T .. A 

p r e s e n t a. 

JUAN ROJAS CASTRO 

• 

Asesor: Alejandro Emilio Paladino Cabrera 

D l 4'. México, D. F. " 1994 

TESIS CON 
FALLll Dll ORJ.0F.fT 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 





A DIOS: 

GlU.Cifa.S POR ES·JUCHJ.R:r.E 

Y DAR:i:E FUERZ/..S PJ..!U, 

CULMI!iAll ESTA ETAPA DE 

¡,¡I VIDA. 

A MI ASESOR: 

CON PROFUNDO RESPETO AD!URACICN Y 

AGRADECilUENTO POR EL APOYO QUE -

ME BRINDO PARA LA REALIZACION DE 

ESTA TESINA! 

A MIS PADRES: 

EN AGRADECIHIENTO POR TODO EL 

APOYO Y LA EDUCACiúN 1,¿UE ¡,;E -

BRINDP.BON PRINCIPALMENTE CON

SU CAR!HO. 



Y A LAS PERSON!.S •..¡UE fü.S 1.,1UIERO: 

PCR SU I!IAGúTP.BLE ClJ:'.1'RENSIVll Y CARihü 

.,¡UE GRACIAS A ELLAS ME GUIARON POR LGS 

SENDEROS INDICADOS PAHA LA CULMINACIOJI 

DE UHA DE LAS ETAPAS DE MI VIDA TAN ILl 

PURTAfü~ES, GRACIAS A USTEDES POR LA A 

YUJJA, CARIÜO lo.TENCION HACH. L!I. 

A 11I HERMANO PABLO: 

A TI POR1.,1UE REALMENTE VALORE TODO LO 

QUE HAS DADO INCOllDICIONALll.'ErlTE Y 

QUE CON TU ATENCION Y AYUDA ECONOL!I

CA LOGRE MI TITULACION. 

GRACIAS 

HOJAS CASTRO JUAN. 



INülCB: 

--lilTRuDUCCivH; 1 

--P.l'lTh't:EDEllTES nISTURLCvS. 2 

--DEFIHICiüll DE ;,:,!J,.LGi'JJiA. 4 

--Til'uS DE ALEACIUN. 6 

--SELECCiuii DE LA >-L~CIUN 7 

--PASUS A SEGUIR EH LA Al'i>rtTlJRA DB UNA CAVIDAD. 8 

--CLASES EN LhS ·.,¡U.,; SE U'HLIZA LA .iJ<iP.LGUiA. 10 

--CUIDADOS '-lUE SE: Dr;BEli DE T;;;N'Bil CuN LA PJJALGAh!A. 11 

--INDIC.hCiüHi::S Y Ci.úlTRAI!!DICI,CI<.:ifr:S. 12 

--IHS'2!1.U"lX:NTAL PAi!h k CvND!>llSACIO!I DE UNA Alú.ALG1.rcIA. 14 

--BASES MEDICADAS <.;UE SE APLICr.li P.AB.J,, UllA uBTUaAC!U!i 

Cull P~·lALGAiM<. 

--PRuCEDil.!Ii>llTu PJ-.rtr. vBTURAR UNA i.iilALGA!li.I' •• 

--T!iRiiliilADú hNF.Tuh!ICu. 

--EVALUACiuH ne; LF. uGLU.;Iüi•. 

--PULIDv D~ LJ.. J-J;th.LG1 ... ,~A. 

-r-VALOR.ACiuH De; Lb. J.:C.:STr.U?J,,ClUN. 

--Rr;COliS'rRUCC!Uil DifüTh.:.~IA CON PINS. 

--CASU CLIHICu. 

--CUHCLUSI0lf85. 

15 
18 

19 
21 

22 

23 

24 

27 

3~ 



I M T R L D u e e I L N • 

Esta tesina es un intento por presentar los fundamentos 

y alg\Ull?.s de las técnicas más importantes en la restauración 

con amalgama, su cont~nido es un resumen n mi manera de ver 

y t~~bién de las exneriencias como alumno y con los pacientes 

que tuve a mi cargo. 

Ho nretendo presentn.r todos l.os canoci.11ientos ya que 

esta tesina biene siendo un recordatorio de los pasos más 

importantes a seguir en la restauración con amalgama. 

Es por eso que el carácter de esta tesina se considera un 

recordatorio y por lo que a la temáticm. se enfoca en torno al 

proceso de la restauración y muy superficialmente a la amalé(!! 

ma como material de restauración. 

Por último se hace notar que el prop6sito fundamental de 

la tesina es presentar un recordatorio con un enfoque didáct~ 

co y accesible, asi como despertar la conciencia sobre la 

importancia y las implicaciones de la restauración con amalé(!! 

ma, con el fin de fomentar el espíritu de ética profesional y 

de crear odontologos que saben lo que hacen y por que lo hacen 

y lo más importante tener pacientes contentos, agradecidos y 

convencidos de ser tratados como deben de ser tratados. 

(. l ) . 



No existen datos historicos nrecisos que nos señalen his~ 

rica~ente el antecedente más remoto del origen de la amalgama, 

sin embargo, se han reu..~ido t.Ul3. serie de datos que determinan 

cronolÓgica:nente el inicio de la miama. 

En el afio de 17~5, Darget, fué quien por primera vez empl~ 

ó un compuesto de metales como material de obturación. 

En li:s05, 11.H.l'ep,•s, de Londres, inventó el metal fusible 

que tubo un comienzo promisorio, y la única objeción residía 

en el gran calor que re~uería su fusión, para contrarestar esto 

¡,¡ Rgnart, un químico francés utilizo en 1818 un compuesto de m~ 

tales de baja fttsión(bismuto,plata y estaño ) adicionandole lí<> 

de su peso de mercurio. 

Andrieu y Guibnd, asegura que la primera amalgama fué la 

d~ hlc •raveau dentista de París, quien en 1826 utilizo limadura 

de monedas de plata y mezclaban estas con mercurio, eolo que 

esta mezcla endurecía muy lentamente, para mejorar esto se le 

agrego a la plata un poco de estaño, triturando la mezcla con 

el mercurio. 

En 1833 en Estados Unidos aparece la amalgama. 

Murphy de Londres, describe ch 1837 una amalgama de plata 

y mercurio. 

En el año de 1856, durante éste período la rivalidad y co_n 
11 11 

troversia se le denomino Guerra de las amalgamas sobresalie_g. 

do los nombres de los doctores J. Foster Fla.gg Y G.V.Black. 

En 1874, E.A.Bogue, aconsejó establecer proporciones de 

aleación de mercurio para obtener mejores resultados,en este 

mismo año, T. Hichtcock introduce el uso del registrador micrE 



métrico para determinar los cambios volu.'nétricos de lP. ame.lgama. 

En 1893, Naegelli, realiza investig~ciones sobre la acción 

oligodinámica y bactericida de los materiales de las amalgamas, 

constatandose que las amalgamas de cobre son las únicas que con 

servan sus propiedades antisépticas. 

Marcos l'/ard, estudia en 1924 la resistencia y cambios de 

forma de la amalgama, sometiéndola a fuertes presiones rápidaa 

y lentas, y comprobó que la resistencia a la presión de la amal 

gama varía con el tipo de fuerza aplicada. 

Desde el año de 1357, las oficinas nacionales de normas 

para el estudio de los materiales dentales, de diversos países 

se han agrupado en un organismo internacional con el objeto de 

establecer especificaciones comunes. 

En 1963, Innes y Youdellis, describen una nueva aleación 

para amalgama, combinando la aleación convencional eutéctica 

de plata-cobre en fase dispersa, con la que se mejoran las cu_!! 

lidades. 



DE!!INIOiúN DE AliíALGA!dA. 

Se dá el nombre de amalgama, a la uni6n del mercurio con 

uno o más metales, se dá el nombre de aleación a la mezcla de 

varios metales sin mercurio. El mercurio tiene la propiedad de 

disolver a los metales, formando con esto nuevos compuestos. 

Las amalgamas se clasifican descuerdo al numero de metales 

que contenga, que es binaria, ternaria,cuaternaria y quinaria. 

La aleación comunmente aceptada y que cumple con los requá 

sitos necesarios para obtener una buena amalgama es la que tiene 

la siguiente formula; 

I'lata 65 % Cobre Estafio 25 ~ 
Zinc 2 í" 

estos metales son ialportantes en la composición de la amalgama 

por que cada uno le da una propiedad a la amalgama, Las propi2 

dades son las siguientes; 

Plata,- le dá dureza, dureza a la amalgama, por eso tiene mayor 

contenido de este metal. 

Cobre.- Evita que la amalgama se separe de los bordes de la 

cav-idad • 

Estaño.- Aumenta la plasticidad y acelera el endureci:niento. 

Zinc.- Evita que la amalgama se ennegresca. 

La amalgama al igual que todos los de más materiales de 

obturación presentan ventajas y desventajas las cuales son las 

que a continuación se mencionan. 

Desventajas¡ No es estética, tiene tendencia a la contrae 

ci6n , expanci6n y escurrimiento, tiene poca resistencia de 

borde, es gran conductor térmico y electrico. 
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Ventajas; las ventEjas que presenta la amalgruna son las siguien 

tes:Pacilidad de manipulaci6n, adaptabilidad a las superficies 

de la cavidad, es insoluble a los fluidos bucales, tiene alta 

resistencia a la compresión y se puede pulir fac~lmente. 

( 5 ) 



TIPOS DE ALEACION. 

Las aleaciones de la amalgama dental pueden clasificarse 

amplia~ente en dos grupos. 

El primer grupo seria las aleaciones convencionales que san 

las que contienen menos de seis por ciento de cobre, y el segllE 

do grupo seria las aleaciones ricas en cobre. 

Entre las aleaciones convencionales existen diferencias por 

su forma de particulas, ya que unas son de grano fino y otras de 

grano grueso, las cuales se obtienen en un torno. De estas dos 

la mejor es la de gro.no fino, ya que esta permite une mejor 

compactación por el tamaño de sus particulas. 

Su composición principal de esta aleación es : Plata 65 % 
Estaño 29% Cobre 6 ~ y Zinc 2 %. 

Ahora hablaremos de las aleaciones ricas en cobre. 

Las aleaciones ricas en cobre contienen por arriba de un 6 % 
de cobre, y son las llamadas aleaciones de fase dispersa por 

contener un eutectico de plata-cobre que hablando en cantidades 

es, Plata 71.9 ¡<;, Cobre 28.1 ¡b, lo cual se le agrega a la 

aleación convencional, este eutectico es el que impide la forra~ 

ción de correción, la alta deformación y la baja resistencia. 

Por estas cualidades es que en la actualidad la amalgama 

más usada en la practica odontobgica es la amalgama de fase 

dispersa, las particulas de esta aleación son de forma esferal 

dal. 

< 6 •) 



SELECCIU!i DE LA ALi':AGIC:N. 

En este ca~itulo trataremos de orisntar en cuanto al tipo 

de aleaci6n que se puede usar para cada tipo de restauración. 

Los dos tipos de aleaci6n de las que vamos a hablar son: 

Las aleaciones convencionales y las aleaciones ric~s en cobre. 

Las aleaciones ricas en cobre son superiores en muchas de 

sus propiedades, su mejor dureza no es tan importante ya que una 

aleaci6n convencional si es manipulada correctamente es suf'icie_E. 

temente resistente, lo que si es importante es su mejor integrJ, 

dad marginal «e las amalgamas ricas en cobre. 

Aunque en varios paises siguen utilizando las aleaciones 

convencionales debido a su bajo costo, en méxico se utiliza más 

las amalgamas de fase dispersa. 

Si a pesar de todo decidimos utilizar una aleaci6n conve_g. 

cionalque esta sea de grano fino por su facilidad de modelado. 

Tambien se prefieren las aleaciones libres de zinc en aqu_! 

llas situaciones donde es dificil de controlar la humedad. 

Ahora que si nuestra decisi6n es una aleaci6n rica en cobre 

su ventaja es que esta no pasa por la fase gamma dos y contiene 

un eutectico de plata-cobre que impide la corroci6n, la alta 

deformaci6n y la baja resistencia. 



PASOS A SEGUIR EN LA APERTURA DE UNA CAVIDAD. 

La importancia de este capitulo radica en que vamos a rece~ 

dar los pasos a seguir en la apertura de una cavidad. 

--Diseño de la cavidad.- Es la forma y contorno de la restauracJ: 

6n que se hará sobre la superficie del organo dentario. El dis2 

ño de la cavidad se refiere a la forma del área marginal de la 

preparación y es determinada por muchos factores. Esto deberá 

incluir las lesiones cariosas y las zonas susceptibles a la 

caries sobre la superficie que se restaura. 

-- Forma de resistencia.- Es el grosor y la forma dada a la re.!! 

tauraci6n para evitar la fractura de cualesquiera de sus superfi 

cies. La forma de resistencia deberá de evitar la fractura de la 

restauraci6n o del organo dentario. Esto se logra colocando la 

forma de retención en la cavidad y aplicando una buena tecnica. 

-- Forma de retenci6n.- Esta propiedad esta dada a la estructura 

dental para evitar la eliminaci6n de la restauraci6n, el motivo 

de la forma de retención es impedir el desalojamiento de la re_!! 

tauración. La prevención de este punto es igualmente imp~rtante 

para la forma de resistencia y se logre mediante algún tipo de 

retenci6n mecánica entre las superficies de la cavidad y el ma_ 

terial de restaureci6n. 

--Forme de conveniencia.- El lograr acceso para preparar al orlli! 

no dentario y colocar la restauraci6n es indispensable, pueden 

emplearse muchos m~todos útiles y no se recomienda hacer una 

preparación con superficies que no puedan ser alcanzadas. 
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Esto significa que en un mQmento u otro todas las partes que 

componen la preparación deberán ser observadas para determinar 

si se he.n establecido los principios de la preparación de cavi 

dades, tal observación es un requisito para la construcción de 

la forma interna y para la inserción del material de restauracj, 

ón. 

--Eliminación de caries.- Procedimiento que implica eliminar el 

esmalte cariado y descalcificado, si es necesario, deberá ser 

seguido de la colocación de bases intermedias. La restauración 

permanente no deberá ser colocada hasta que toda la caries haya 

sido retirada de la lesión. 

La caries debe ser retirada para proporcionar una superficie 

de dentina sana. 

Terminado de la superficie de esmalte.- El terminado de la 

superficie de esmalte es la fase más delicada de la terminación 

de una cavidad, las superficies deberán ser alisadas hasta cie_;: 

to punto, Sin importar el tipo de material empleado. 

La angulación final de la superficie se dara durante la 

etapa de terminado,aunque en la actualidad existen materiales 

que no necesitan de la angulación por ser materiales adhesivos 

( 9 ) 



La amalga~a se utiliza con mayjr frecuencia en las sigu~ 

entes preparaci~nes. 

-~-Restauraci6n con a~algama en preparaci6n de cavidad clase I. 

Las restauracion~s con amalgama en preparación de cavidad clase 

I, se usan para restaurar cavidades de fosetas y fisuras en mol~ 

res y premolares. La restauraci·5n en oclusal con arnalgema se cl_g 

aifica como preparaci6n de la cavidad y restauraci6n simple, y 

por su incidencia común y acceso relativa.~ente fácil, estas 

lesiones no presentan mucho problema. Las características de las 

estructuras dentales sobre la superficie ocluse.l y el grado de 

caries y~ectcs de desarrollo en las fosetas y fisuras, propo_!: 

cionan un número ilimitado de diseños para las restauraciones 

con amalgama ocluaal. 

~-Restauraci6n con amalgama en cavidad de clase II.- Las resta.!J. 

raciones de clase II se usan para cavídadessobre las superficies 

proximales del organo dentario posterior. Las reglas que se apl~ 

can a la restauraci6n de la superficie oclusal también son para 

la preparaci6n de las superficies proximales. No es frecuente 

encontrar que la superficie proximal sea restaurada sin producir 

extención oclusal. 

~-Restauraci6n con amalgama en cavidad de clase v.- La lesi6n 

gingival es difícil de restaurar debido a las dificultades inv2 

lucradas para aislar el orgru;_o dentario y lograr acceso en regiE 

nes molares. Las restauraciones con amalgama se usan exclusivÁ 

mente para lesiones a nivel gingival en molares. 

Las preparaciones gingivales no siempre permiten la colee~ 

ci6n adecuada de la amalgama, por sus propiedades físicas, prin 
cipalmente au aspereza superficial y tendencia a expancionarse 

( 10 ) 



CUIDAD0S -,UB s,;: DEBE DE fENER con r,A f<l,IJ.LG/.I•!A. 

Los cuidados qu~ se deben de tener con la "-rntlgama cuan

do se trabaja con esta son evitar la contaminaci6n de esta, 

para que no pierda sus propiedades y se obtenga un buen resuJ 

tado. 

Cuando la amalgama es contaminada con humedad esta suele 

presentar expanci6n. 

Hasta ahor~, todas las observaciones de los cambios de 

dimensi6n de las amalgamas de plata era de 24 horas de durac~ 

ón. Aunque hay expe.nci6n y contracci6n pequeña de algunos mi_ 

crones durante los meses y años sucecivos, los cambios de 

dimenci6n son mínimos despues de 24 horas. Sin embargo, si la 

humedad llega a contaminar la amalgama, se produce una expan

ci6n considerable,esta expanci6n comienza entre los tres y 

cinco días, hasta continuar con varios meses. 

Este tipo de expe.nci6n es la que se conoce como expanci-

6n retardada o expe.nci6n secunda.ria. Se ha comprobado que la 

substancie que la contamina es el agua, no importa si esta 

es pura o con algun otro componente. La contaminaci6n se dara 

durante la preparaci6n o durante su colocaci6n en la cavidad. 

Es importante que durante su condensaci6n la amalgama no sea 

tocada con las manos ye que puede ser contaminada con sudor 

que podamos tener en la mano, ta.mbien sino mantenemos seca 

la zona de trabajo la saliva puede contaminar la amalgama 

durante su condensación. 

En síntesis, cualquier contaminaci6n de la amalgama con 

humedad, sea cual see. la fuente, antes de ser introducida en~. 

la cavidad preparada, , produce una exp6.Ilci6n retardada si 

está presente el zinc. 

( 11 ) . 



Dentro de las indicaciones ~stan las siguientes, solo 

que hay que consid·~rar que la amalga:na no es un m['!.terial que 

refuerze al organo dentario, sino Que, por lo contrario, tieE 

de a debilitarlo. 

En t~rmin0s generales, en cavidades pequeñas y medianas 

el material se comporta muy bien. En cavidades grandes, espe

cialmente cuando se sobrepasa la mitad de la diste~cia inter

cuspídea bucolingual, la indicaci6n está supeditada al caso 

clinico y debe advertirse al paciente sobre le. posibilidad 

de una fracturP. del organo dente.río o del material. 

Una restauraci6n con amalg~-ma se justifica cuando las 

situaciones económicas del pacíente o razones de ureencia no 

permiten la elf.boraci6n de una corona o incrustaci6n. 

Tambien esta indicada la amalgama en organos dentarios 

temporales y permanentes y da un buen resultado. 

Otra indicaci6n es en pacientes de edad avEnzadp, enfer

mos hospitalizados, discapacitados o en atención domiciliaria 

fuera del consultorio ~P.:nbién se debe de eligir la a~algama 

por la rapidez de su manipulnci6n 

Tambien en organos dentarios con pronostico desfavorable 

o dudoso, por lo menos hast~ que este pronostico haya mejo

rado. 

Contraindicaciones. 

Dentro de las contraindicaciones estan las siguientes; 

El deterioro de la superficie nor corrosi6n y ennegreci

miento ademas de su color, esta contraindicada en cavidades 

visibles, en c2.vidades muy ampli~s, donde, awique no se vea 

la amalgama directa~ente ~uede traslucirse el color de la 

amalgama atravez de una cap<-. muy delgade. del tejido dentnrio. 

( 12 ) 



P1Jr su muy escase. resistencic. tr~cciom;.l le. E!!lalg<•::ia es

te contraindicad~- e:i espesores delgados, por lo tanto exige 

ur_a correcta prenFración cavi tri.ria. ·.ra:nbien esta contre.indi-

cadf;. en c::i.vidades :::.u~.· exte~sas o de SU':'.)erficiez debiles, en 

pe.cientes que poseen ;-r:.:.n :itÍ.'!lero de restri.uraciones realize,das 

con otros :netrtles, como lo es orificaciones, incrusta.cienes 

metálicas co!1f'eccionr:.d2s con aleaci:::>nes prr:·ci:::>sas o :netales 

no yreciosos, coronas metalicas, rehEbilitaciones, es conveni 

ente no realizar res touraciones con run~lgr•m?. es-pecialmente si 

van a estar en contacto directo con aquéllas. Esta contrain

dicaci6n es debido a la corriente galvanica que awn~nta la 

corrosión y en ocaciones llegan a producir dolor por la reac

ción electroqui~ic~ y en ocaciones esta reacción se eli~ill.6. 

quitando la restauración m~s reciente que desencadena la rea_g 

ci6n. 
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.C::n este c;{.pitulo vr.:nos c. erutar sobre el instru:nental 

que se utiliza i;iro-a. la condensaci6n de una amalge.ma. 

Portaamalg8llla. 

Recartadar para 2mrtlgama. 

Recipiente para @nalgPJDa. 

Manta p2ra ex'Primir le 2.malg?..!?la. 

Condensador de Bl2ck. 

Condensador de Blliot. 

Condensador de Bennet. 

Condensador de Harper. 

Condensador de trianQllo de Ash. 

--Condensador neumatico de Hollenback. 

Porta matriz de Ivory. 

Porta matriz de ·rofflemire. 

Matrices. 

Ahora trataremos ta.~bien sobre el instru:nental que se 

utiliza para dar el terminado anatomice a la.amalgema. 

Tallador Holenback. 

Cleido Discoide. 

--Tallador interproximal. 

-- Brufiidor de bola. 

--Bruñidor en formR de cola de castor. 

( 14 )· 



cln este ca~itulo nos toca hnblar sobre los cementos que 

se aplican cuanu0 se va a ~estaurar con e.melgema, ~ar~ esto 

el or¡;;ano dentari.o debe estar aislado con dic¡ue de hule, 

primero vamos n recordar que es una be.se. 

Una base es un com~uesto que se aDlica en l~ superficie 

de la cavidad con el fin de protejer a la pulpa de la acci6n 

termica o ncida, y , curndo estos son cementos medica.dos fun

cionan como pe..1.i<1tivos. 

--!!idroxido de ct•.lcio.- Existen dos tipos de hid.roxido de ca.! 

cio, el quimicumente 13uro para ser mezc1.ado con ague. bidesti

lada o la presentaci6n de dos tubos, uno base y otro catali

sador ( pasta-pa3te.). El pr:illlero se aplica ctIBndo hay una her_! 

de. pulpar, el segundo se aplica cwndo aun existe una capa de 

dentina. 

El hidroxido de calcio se considera el :nejor protector 

pulpar, raz6n por la cual se le utiliza en recubri:nientos 

directo e indirecto. gu principal acci6n es la de producir 

un estímulo pulpar <1ue induce a la calcificaci6n y a ln pro

ducción de dentine. repa,,-ativa. 

Tambien esta el pul dent y el Time line estos son hi ~ 

droxidos de calcio de fotocurado, asi como preparados de hi

dr6xido-apatita de calcio en combinaci6n con Ionomeros de 

foto-inducción •. Estos se endurecen con la lrunpara para reci

nas fotocurables. 

--Oxido de zinc y eugenol.- De este cemento existen dos ti~os 

el tipo comercial que se emplea en la industria y e1 ti~o ofi

cinal que se utiliza en odontología por contener el mínimo de 

i:npuresas. Este es un cemento medicado que se puede aplicar 
en contacto con la dentina, posee propiedades bactericidas, 
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germicidas y cet:.f.ntes, e~ :nr..l cond.uctor tér:nico y presenta de

sintegreción a los fluidos bucales. Su formula es: el polvo 

contiene oxido de zinc,o~ido de alwninio, rellenos minerales 

y polimeros de refuerzo como el poli~etacrilato de metilo, el 

liquido contiene:ácido etoxicobenzoico (EEA) y >::ugenol, su ma-'. 

nipulación es en llll2- loseta de cristal, se coloca liquido y 

polvo, el polvo se divide en cuatro partes y se agrega al 

liquido de porción en porción y se mezcla con movimientos 

circulares hasta lograo· una consistencia de migajon. 

--Posfato de zinc.- Este cemento se utiliza como una tercera 

base, se aplica sobre el oxido de zinc solo cuando la cavidad 

es muy profunda, como este cemento es muy ácido antes de apl~ 

carla se coloca Wla película de barniz para evitar que se 

irrite la pulpa. Sus ventajas de este cemento es que tiene 

resistencia a la compresión, es mal conductor térmico y eléc 

trice se me¡;cla facilmente y su tiempo de fraguado es corto. 

Su manipulación es en una loseta de cristal, se coloca liqui

do y polvo, el polvo se divide en cuatro partes, se aplica el 

polvó al liquido de porci6n en porción y con movimientos cir

cu1area hacemos una mezcl2. con concistencia de migajon, su 

formula ea:oxido de zinc, oxido de magnesio, bioxido de silicio 

trioxido de bismuto, ácido ortofosforico, fosfato de aluminio, 

fosfato de zinc y sales metálicas. 

--Barniz cavitario.- ~ste es un componente diluido en un medio 

liquido, se aplica pe.re. evitar la acción ácida de los cementos 

de fosfato y para evitar la microfiltración, se aplica solo 

en la superficie de la base sin tocar las superficies dentina

rias, su formula es: resina de copal disuelta en acetona, tam-
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bien puede ser disuelta. en cloroformo o éter y se aplica con 

un pincel o una toru..~d~ de algodón. 

Policarboxileto.- este cemento se utiliza c1mo medio cemen

te.nte y tambien se utiliz:;. como selladores, entre sus ventajas 

tenemos que posee bajo potencial de irritación, adhesión a las 

estructuras dentales y a las aleeciones, facilidad de manipul.§!, 

ción, propiedades de resistencia, solubilide.d y grosor de pe

lícula comp<rable a la del fosfato, y entre sus desventajas 

esta una dosificación exacta, resistencia a la compresión baja 

tiempo de trabe.jo corto. 

Su formula es: Polvo.- oxido de zinc, oxido de magnesio,oxi

do de estaño, silice,bismuto y sales de aluminio con fluoruro. 

Liquido.- ácido poliacrilico o un copol!mero del écido acríli

co con ácido carboxilico. 

~Ionomero de vidrio.- Es un cemento que tiene mas aplicacio

nes que son: como sell~dor de fosetas y fisures,para cementar, 

para bases y como material de restauración.Dentro de sus ven

tajas esta que tiene una resistencia y rigidez elevada, mani -

pulación facil la cual se hace igual que la del fosfato, de -

pendiendo de su uso va a ser su consistencia, tiene fluoruro 

percolable, buena resistencia a 18. dinolución por ácidos y 

característice.s adhesivas potenciales y sus desventajas son: 

fraguado inicial lento, sensibilidad pulpar'. Su formula es: 

polvo.- vidrio de fluorosilicato de alu~inio y calcio, y el 

liquido es ácido poliacrilico itatonico. 
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Una vez mezclada la amalgama, esta se lleva a1 porte.amal

games, se aplic& una porci6n en 1a SU'f.lerficie ginfival •. 

Despues de colocar la amalge~a d2ntro de la cavidad,se 

presiona aplicando fuerza por todas las partes de la cavidad 

donde halla a:ne.lgsma. 

Asi se va aeregando en porciones pequeñas primero, des

pues en porciones más grandes y aplicando fuerza sobre la su

p.erficie gingival, se sobre obtura la cavi1ad par<' despues 

quitar el exedente :¡ do.rle nnato:n!a. 

El tallado se realiza con movi~ientos paralelos a1 mar 

gen descansando el tallador en la superficie externa del 

esmalte para impedir que penetre al material, estos movimien.

tos se hacen del centro he.cia afuera pa.ra que no se pierda la 

continuidad de la amalgama y el tejido del organo dentario. 

En un organo dentario con prolongacion y por lo tanto 

con banda matriz, primero se retira la banda quitando primero 

el porta matriz y despues la matriz, luego con un tallador 

para amal.gama se talla la superficie interproximal para darle 

el contorno a anatomía normal bucal , lingual o gingival. 

Se emplea u.~ tallador proximal para establecer asíel con

tacto oclusal. 

Se retira el dique de huJ.e, se coloca un papel de articu~ 

lar, y se indica al paciente que muerda para que se marquen 

los puntos prematuros de contacto, si es que los hay estos se 

eliminan con un tallador. 
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En este capitulo vFmos a tratar sobre el terminado ana -

tómico del órgano dentario. 

Superficie oclusRl.- Primero se da la B11P.t6mia oclusal <' 

con un recortador pera runalgama siguiendo la anatomía que pu -

do quedar del orgE.llo dentario original marcando adecuadamente 

los surcos 1 fosetas,fisuras y cúspides, o si se desea tambi -

6n se puede utilizar un tallador Hollenback siguiendo tambi 

~n los surcos y cúspides que se pudieron conserva~, pero este 

presenta el inconveniente de que aflora el mercurio y la hace 

quebradiza por eso es recomendable mejor el recortador de 

"malgama, esto se hace antes de que la amalgama·.,termine de 

cristalizar. 

Una vez que la amalgama ya cristalizo se emplean bruñido

res de diversas formas para eliminar el exsdente y corregir 

pequeñas deficiencias, asi co~o para terminnr de darle la 

anatomía a la superficie oclusal. 

Se utilizan bruñidores en fer.na de pera pti.ra darle for

ma a las áreas amplias de la superficie oclusal tales como 

las fosas triangulares y los surcos amplios tales co~o los 

surcos linguales sobre los moleres .. inferinres. El bruñido!' se 

ajusta ~ara que jire de la su~erficie que no se toco a la 

superficie de la amalgama, el bruñidor descanza parcialmente 

sobre la superficie dentinaria como guía para la anatómia 

que se producira.. 

Puede emplearse bruñidor de forma de flEl!lla o lanza para defi

nir los surcos y las crestas, la punta del bruñidor se coloca 

suavemente en el surco central 1 mientras que el otro extremo 

descanza sobre la estructura del organo dentinario. El lado 

del bruñidor se sube y se baja al desplazarce a lo largo 
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de le: restaure.ción para dar for:nc. a los surcos y crest:as, el -

bruñidor en forma de flama debera emplearse con cuidado, ya qte 

su punta puede dañar a la amalgama. 

Se emplea un bru.~idor pequeño en forma de bola para defi

nir el surco central. y para unir los surcos entre si. 

El bruñidor redondo no se descanza sobre la estructura 

del organo dentario sino que ae lleva suavemente a lo largo 

del surco central, en condiciones ideales todos los surcos de

ben de unirse al surco central, y puede utilizarse el bruñidor 

redondo para unir estos surcos. Una vez que se hallan utiliza

do tódos.los bruñidores el área debe de lavarse minuciosamente 

Terminado de la superficie interproximal. 

El terminado de esta superficie se hace con discos de lija 

medianos o finos y tiras de lija para terminado. Los discos se 

utilizan para recontarnear, con mov~~ientos de vaiven alrede

dor del área de contacto, las áreas de contacto. bulbosas o. 

amplias. El disco deberá de girar del organo dentario a la 

amalgama,. de oclusal a gingival. El disco tambi~n puede emple

arse para reducir los margenes bucales y linguales execivos 

para que est~n al ra.z del organo dentario y recontornear el 

espacio del nicho oclusal. 

El disco se utiliza con movi~ientos intermitentes para no 

crear zonas aplanadas, las tiras de lija para terminado se 

utilizan para alisar el margen gingival. Al terminar ~stos 

procedimientos, deberán revisarse loa margenes con un esplora

dor y los contornos visualmente, los margenes deberán al raz, 

y deberán reproducirse los margenes originales del organo den

tario. Si estas normas no se satisfacen, se deberán volver a 

utilizar los discos y las tiras de lija para terminado. 
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EVALUACiuN DE Lf. UCLUSIUH. 

La oclusión se evalua empleando papel para articular, pa~ 

ra aquellas áreas de la restauración con oclusión prematura, 

estas áreas pueden identificarse por las marcas más obscuras 

que deja el papel sobre la restauración. Las marcas deberilli 

ser de la misma intencidad en los puntos de contacto. Las 

áreas altas deben de reducirse con un brufiidor y revisarse con 

papel para articular. 
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PULIDO DE LA RESTAURACiüN. 

En esta ocaci6n vamos a tratar sobre el pulido de la , 1 

restauración. El p6mex se utiliza para eliminar los pequeños 

rasguños creados por los bru.~idores, se agrega agua al p6mex 

para formar una masa húmeda que se aplica a la superficie del 

orgP..no dentario, pri:nero con un cepillo:·de cerdas y luego con 

una copa de hule, el cepillo y la copa se adosan a todas las 

zonas de la superficie oclusal, y la copa se adosa a la super

ficie interproximal. El cepillo y la copa crean calor que 

pueden debilitarla a la amalgama pudiendo así dañar a la pul

pa del organo dentario que puede recibir el calor que produce 

la amalgama atravéz del organo dentario, es evidente, que el 

dentista debe de utilizar una masa hmneda de p6méx y movimi

entos cortos e intermitentes para evitar dañar al organo den

tario o a la restauraci6n. El área interproximal se pule con 

p6mex y cinta dental 

Al terminar este paso, la amalgama deberá presentar un as 

pecto cepillado, una vez hechos estos pasos se procede a sa

carle brillo a la restauraci6n para lo cual se utiliza el 

amalglos que se aplica con un cepillo limpio, se pasa por to -

das las superficies de la restauraci6n, luego oo pasa una co

pa de hule limpia y tambien con amalgtos por toda la super

ficie de la restauraci6n hasta dejar una superficie brillante. 
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V.e.LORACION DE LJ.. R3ST.'.URJ..CI0N. 

La restauración se valor& con la vista y con el tacto pa~ 

ra determinar si los márgenes están al ras, execivos, defici

entes o abiertos. Al terminar el pulido todos los margenes 

deberán estar al ras, las áreas con exceso o con ligeras defi

ciencias (0.5 mm ) pueden ser terminadas,los margenes que son 

un poco más deficientes o que están abiertos no pueden corre

girse durante el proceso de pulimento ya que esta es una con

traindicación para el pulido, asi como tambien lo son; 

~Los contactos abiertos. 

--Restauraciones fracturadas. 

~restas margine.les más bajas del plano de oclusión. 

~Desajustes grandes. 

~Restauraciones que seran extraidas o recibiran corona. 

~aries recurrente. 

--Anatomia oclusal demasiado profunda. 

Algunos contornos que pueden mejorarse durante el pulido 

aon: 

--Areas de contacto demasiado amplias. 

~Areas de amalgama altas que hacen contacto prematuro. 

~restas marginales que se extienden por arriba del nivel 

oc1uca.l. 

~Anatomía oclusal indefinida. 
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RECtJliS·lRUC'JIOll DE!ITARIA CON PINS. 

Diferentes tipos de ryins intradentarios. 

Estos se utilizan cuando el organo dentario esta muy destruiT 

do y se quiere y se puede reconstruir con fm~lg~.ma l~s superfi

cies destruidas por fractura o caries colocando pins. 

Una vez preparada nustre cavidad procederemos a elegir el 

pins intradentario que sera utilizado de acuerdo al caso. 

Hay diferentes tipos de pina. 

Pina cement~dos. 

Pins cementados tipo roscados o ce·:-rado de acero inoxidable, en 

orificios para pina que sean de o.~5 a 0.5 mm mayores que el 

diametro del pins. 

El medio cementante puede ser cemento de fosfato de zinc o 

de carboxilato, si el organo es vital es conveniente aplicar 

unas capas . de barniz para evitar que él cemento irrite al 

organo dentario, el pina cementado no produc.a tenciones internas 

ni líneas de resquebrajamiento de la dentina, es el pins de elec 

ci6n en la restauración de los organos dentarios con tratamiento 

endodontico. 

Pins calzados a fricci6n. 

Los pins son golpeteados hasta donde quedan retenidos por 

la resistencia de la dentina. Pueden provocar desquebrajamiento 

laterales, perpendiculares al eje del pins. 

El pina debe tener de 2 a 4 mm de profundidad, las desven

tajas más significativas de esta técnica, son la dificultad.de 

aplicación en organos dentarios posteriores. 

Pins autorroscables. 

El dirunetro del conductillo preparado es de 0.38 a l mm 
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menor que el diámetro del pins. ;;ste es retenido por lEs roscas 

laterales trabadas en la dentina resistente durante la inserci6n 

este es el más retentivo de los tres tiDos de pins. 

Al insertar los pins autorroscables en la dentina se puede 

aplicar tenciones laterales y apicales. La tensi6n es máxima 

cuenda el pins es insertado perpendicularmente a la pulpa. La 

profundidad del conductillo varia de 1.3 a 2 mm segun el diáme

tro del pins. 

Pins dos en uno. 

El diseño de los pins en dos porciones nos prop6rciona 

automatic&mente dos pins de 4 mm de longuitud, el pins 8 mm li

bera automaticamente un segundo pins cuando se corte el primero 

en le marce de 4 mm. 

Pins de secci6n automatice. 

Se utiliza cuando se requiere un pins de mayor longuitud, 

la porci6n utilizable del pins mide 5 mm una vez que se ha colo

cado, de estos 5 mm del pins sobresalen 5 mm de la superficie 

dentinaria. 

Pins de longuitud regular. 

Este pins de 7 m:n de longuitud, esta indicEdo cuando el 

organo dentario a tratar esta muy de3truído o cuando la base 

reconstruída es de mayor grosor. Despues de colocado,se dispo

ne de 5 mm sobre la superficie dentinaria. 

Pins miniatura (Mini kin) 

Este pins tiene una longuitud de 1.5 mm sobre la superficie 

dentinaria, para ~antener el materíal de obturaci6n, esta indica 

do en ce.vidades de clase IV y V. 

Banda matriz. 

En este caso podemos utilizar la banda m2.triz Universal 

(Toflemire) ~ue se adbta al organo dentario a reconstruir esta 
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es una banda metalica qu~ se sostiene con el porta matr!z y se 

ajusta segun su requeri~iento. 

También podemos utilizar el anillo de cobre cuando no se es 

posible la colocaci6n de la banda matriz de Tofflemire, este 

también t~ene que ser ajustado al organo dentario a reconstruir 

Se recorta con tijeras para oro; previo destemple del anillo del 

anillo en un mechero, y se le da la adaptaci6n confor:ne a la 

anatomía del organo dentario por restaurar. 
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C AS O e L I N I e o. 

Paciente masculino de 32 años de edad de nombre Jaime -

Landeros Reynoso (fig. 1 y 2) de oficio fotógrafo, remitido -

del departamento de endodoncia al departamento de Odontolog!a 

Restauradora clinica 14 Ignacio Aguilar Alvarez. Facultad de 

Odontología. Ciudad Universitaria. Para la reconstrucci6n -

del primer molar inferior derecho (fig. 3) el cual estaba muy 

destruido debido a un proceso cariase, y el que fue somatido -

prirrero al tratamiento de endodoncia. 

El primer paso para comenzar el tratamiento imprimimos 

un estudio radiográfico periapical del órgano dentario a tra-

tar (fig.4) para auxiliarnos durante el procedi~iento. Como -

segundo paso fue la obtenci6n de los modelos de estudio de di

cho caso (fig. 5} , y procedimos a retirar la curación que traía 

el molar, observando que la corona anat6mica estaba sumamente 

destru!da, optamos por colocar pins intraradiculares (fig. 6). 

Una vez hecha la medida del pins que fue de 12 mm, deci

ditros introducir 6 mm en el conducto y 6 rom para darle soporte 

a la reconstrucci6n, se traslado la medida a la fresa piso ---

(fig. 7) para proceder a desobturar (fig.8), una vez ya desobtu

rado el conducto (fig.9) se coloco el pins atornillándolo en el 

conducto (fig.10} e imprimimos una radiografía periapical para 

observar que nuestra colocaci6n del pins estaba siendo realiza

da correctamente (fig. 11). 

Lleve a cabo los dos tipos de aislamiento, relativo y a.E_ 

soluto y procedimos a colocar fosfato como base para obtener 

una superficie plana (fig.12), se le di6 diseño a la cavidad y re~ 
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lizé el aislamiento absoluto para poder condensar la amalqama 

y evitar su contaminación, se coloc6 la banda matr!z de metal 

(fig. 13) para reconstruir la superficie lingual que era la más 

afectada, la banda matríz se ajustó con cuñas de madera en los 

espacios interproximales para que as! hubiera continuidad entre 

la amalgama y el tejido dentario. 

Ya adaptada la banda rnatríz, se preparo la amalgama en un 

amalgamador, primeramente se colocar6n dos pastillas con sus re~ 

pectivo mercurio, una véz que sacamos la amalgama de la c&psula 

se procedió a exprimirla un poco, procedimos a conden~ar la amal 

gama con un condensador u obturador y con el porta amalgama se 

colocar6n porciones pequeñas de amalgama y as! sucesivamente 

(fig.14) y aplicando fuerzas firmes en la condensaci6n para evi-

tar dejar espacios donde no llegara la amalgama (fig.15), una 

vez obturado hasta nivel oclusal tfig.16) se procedi6 a darle 

anatomía y a retirar el excedente (fig.17), este paso se realizó 

con un recortador para amalgama para evitar que aflore el mere~ 

ria. 

Se dejo cristalizar la amalgama un rato y se retiro cuñas 

de madera, banda rnatrh y el dique de huel (fig,18), se chec6 la 

oclusi6n para evitar dejar puntos prematuros de contacto (fig.19) 

se imprirnio una radiografía periapical de control para checar --

que la obturaci6n haya sido bien elaborada (fig,20), y se cito -

al paciente el siguiente día. 

A las 24 horas se definio la anatom!a oclusal con bruñido-

res estriados y lisos, se defini6 surcos y fisuras así corno las 

o.JSpides (fig.211, con el bruñidor de pera se defini6 fosetas (fig.22) 

y con el de bola se le di6 rn~s anatomía (fig. 23). Una vez ya 

definida la anatomía oclusal Cfig. 24) se procedí6 a pulir la 

amalgama, para esto se utilizo un cepillo de profilaxis con 
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ESTA TESIS 
SAUB BE LA NO DEBE 

iJJSLiOTECA 
amalgloss (fig. 25) el cual se realizó por todas las superfi--

cies reconstruidas, también se utiliz6 una copa de hule con --

amalgloss (fig. Z6) esta también se realizó por todas las su--

perficies reconstruidas para darle el brillo adecuado. 

Una vez que terminamos el proceso de pulido se obtuvo 

una restauraci6n satisfactoria, cumpliendo con el tratamiento 

del caso (fig. 27). 

Y as.t concluí.mas el caso sati·sfactoriamente y obtuvimos 

un paciente fel!z por un buen tratamiento. (fig.28). Restaura

tiva. 
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CONCLUSIOi·iES. 

A lo largo de este tr~.bajo podem,Js observar que par& obte-

ner un buen resu.J.tado en la colocación de uns. amalgrun~ tenemos 

y debemos tomar en cuentF los siguientes factores: 

--Grado de caries que afecta al organo dentario. 

-El tipo y clase de cavidsd adecuada para este tipo de materi-

al. 

-La calidad de la amalgama, par& devolver al organo dentario 

su funci6n, fisio16gia y anatomía. 

Todos estos factores estan ~ntirnamente relacionados, ya que 

si excluimos alguno de estos podría ser que tuviera~os un fraca

so. 

Por eso debemos este.r concientes de la responsabilidad que 

tenemos en nuestras manos, y por lo tanto debemos llevar a cabo 

un buen diagn6stico p8ra proporcionar un adecuado tratamiento • 
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