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PROLOGO. 

El pasante que presenta esta tesis la realiza con 

el fin de cumplir con un requisito, para recibir el ti 
tulo de Cirujano Dentista, y quisiera que ésta contri­
buyera a estimular la invest:gación en Odontología, ya 
que es muy encasa y muy necesaria p.ara saber dentro de 
que parámetros trabaja el Cirujano Dentista en la Rep~ 

blica Mexicana. 

La caries cG en la RepúbÍica Mexicana, unrJ de los 

problemas de salud pública máp importantes ya que la. -
mayoría de la población padece de caries y problemas -

paradontales. La solución más común es que lao perso­
nas por su ignorancia, o probleman económicos, prefie­

ren extraerse los dientes a curárselos, y el dentista 
que trabaja en estos medios no guía a sus pacientes s~ 

bre que es lo que más le cc,nviene para mantener su bo­
ca dentro de los niveles de salud adecuada. Y cuando 

ne deciden a re!;taurai', utilizan amalgama en 1.1 mayo­
ría de lo::; ca::;oc, pero no con resultado exitono ya que 

no hace caso a las especificaciones para usar el mate­

rial. 

Esta leaiG fue realizada por una inquietud que n! 

ció en mi, tran oir dincunioncs entr~ diferentes den­

tistas y l''Jl' la rlifere11cL1 de opinio1¡r:r; ¡¡obre córno ne 

debe rentaurar el área <le contacto, y nobre cual ce el 

material rn:h arlr·cuado. I:r; im¡iortant1· recaleill' qu~ los 

materialí!'.i dr~ rt·r;tauración tietH!n :';\l:~ vcntaiHn y dec­

ventajaG, i11die.iciones y contrain<licacioneG, •Hlemás de 



cie1•tas n?rmas que nos da el fabricante para la maniti!! 
laci6n de los diferentes materiales y no hacemos caco 
de estas recomendaciones. 

Este trabajo está limitado a la recopilaci6n bi­
bliográfica. Ya que es obvio que no cuento con el ma­
terial y los medios que me dieran la posibilidad de h!;!. 
cer una investigación clínica. 

Revisando la bibliografía me he dado cuenta de 
que no se ha hecho una investigación en particular>, O[ 

cogí como material la amµlgama ya que en México la ma­
yoría de las restaur.lcionea se hacen con este materüil 
que es uno de lon mejores materiales d'? obturación y -
tiene como indicaci6n el utilizarse en cavidades pequQ_ 
ñas como medida de prevención. 

El material de trabajo es la lectura y recopila­

ción de datos de libros, artículos de revistas enpeci! 
lizadas y tesiG profesionales. Y en el, se preoentan 
los elementos básicos hasta ahora conocidos par;¡ la r.r:_ 
construcción con amalgama desde su manipulación, v.ent! 
jas y desventajas de los materialee e instrumentos, 
hasta el terminado y objetivos de eata restauración. 
Ademis ~n un trabajo que po<lr~ guiar a otras peruonae 
interes,1<1.:is en este tema, ya qu<l incluye la enpecific~ 
ción dol mat<~1 1 ial, cu m11nejo, r;us nl1jr!tivos aní como 

fuente <k infnt'rnaci6n y ¡~uía de co111•i realizar <!!ltci ti­

po de restaurJci6n y su importancia, 
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El autor de esta tesis asume la responsabilidad dg 

todos los conceptos vertidos en cada ~no de los capítu~ 
los y la realiza como medio de superaci6n personal y 

profesional. 
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I 

Historia del desarrollo de la restauraci6n 
del área de'contacto 

En los albores del siglo XIX se consideraba a los 

dentistas como si fuera oficio, porque sólo hacían ex­
tracciones. 

Los Odontólogos llegaron a Norte América de Alcm~ 

nia y Francia, y otros nombre<: Ee preparaban como aptU!}_ 

dices en loo consultorios de estos dentistas, hasta t~ 
nían lou conocimientos necesarios para trabajar indc­

pendientr.:mente, la mayor parte d<:! los servicios esta­
ban encaminados al alivio del dolor, después de varios 
años la odonto]ogía operatoria empezó a tener importau 

cía. 

La amalgama fue introducida a los En t.1dos Unido o 

de Norte América y causó gran controvet'GÍ<l\ dos odont§. 
logos franc<Jnes trajeron una aleación de nombre "Mine­

ral Real Sucidanewn" en forma de pasta mincrai~ 

Su::i partidarios decían que podía u~1arnc en caries 

y zonaa prccariadaa y para otros romp5a con las normas 
de los materiales que habSan uaado. 

1\ lgunos de ~;u·.1 ¡,rec11rr;ore~; fH~1rnaban que no debían 

utiliz;1rse en pacientf.,s, l'~;to pro<li1jo gt'<lll controver-­

sia de~i1u5s se ini~i6 la guerra dr 1 lü amilleama. Duvan 

tn corto tiempo se considcr6 pcrju~icial nl uso de la 

ama lp,am.l':':i.' 
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Las ciudades que estaban involucradas en la guerra 

del amalgama, fuel.'on llueva York, Filadelfia, San Luio y 
Chicago, esta controversia se prolongó por años lo que 
motivó a Chapín A. Harris de Nueva York a abrir la pri­
mera escuela de Odontología de Estados Unidon de Norte 
América en Baltimorey, fue en 18~1 cuando se fundó el -
Baltimo College of Dental Surgery, que actualmente for~ 

ma parte de la Universidad de Mar1land, Harris fundó .lil 

primera asociación dental de Nueva York. 

Así pues, la amalr,ama sirvió como acicate para lotl 
investigadores y propició el a~ance de la Odontología. 

En euta época las restauraciones de amalgama y oro 
cohesivo so les conocían empastes':"" . 

En el libro de James W. Whitte publicado en Fila­

delfia en 1868, se habla del modo de usar la amlagama. 

Mercurio, es su forma met&lica, redeetilado libre 
de impuresas es empleado en la preparación ·ctn a.'1'.al¡:;ama, 
(¡,ara llenado) .. 

Las indicaciones usuales para su ur.o non: poner en 
un mortero do porcelana, o vidrio, la cantidad de mn1~~ 
rio que eG requerido pura rl llenado, y con el pistilo 

frotar el C(Jl\teniclo de unil panta tier•a, ar,rcr,ar una cu­
ch.1rada d1: .1J.cohol y continuar el lrot:..1rni.ento ha:.;t,1 q1ie 

el liquido ne vuelva un poco obscuro. Entoncco sacarlo 

y r<;mover la amale.ama con un pedazo <l<' t<!la, con la cual 



~~ absorve completamente la humedad, se debe eliminar 
el mercurío excesivo comprimiendo la masa con un peda­
zo de gamuza, haciendo presi6n y esta listo para usar­
se. 

Otra indicaci6n es trabajarlo en la palma de la -
mano o en un pequeño mortero usando bicarbonato, o sal 
común lavando con agua~' 
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Cuando el Doctor Robert c. present6 el dique de 
caucho en 1864, en la' ciudad de Nueva York, se empeza­
ron a hacer debates sobre el dique de caucho y se de­
mostr6 que se podían h11cer amalgama:> 1Jontorneadas1!'11 

El Dr. G. V. Black considerado GfJfno el padre de 
la Odontología ejercía en Jacks~nvillu, se asoció con 
la Universidad de North Western y aún no han sido igu!!. 
lados suo estudios. Sus primeras invcntigaciones fue­
ron sobre caries, erosión y patología bucal. 

Desr1l't'oll6 los estudios• para la clasificación de 
las preparaciones de cavidades que noa rigen actualme!!. 
te, otra de sus contribucioneG sobre:inlientes fueron -
sus técnicas para trabajar la amalg.1ma y mercurio co­
rrectamente, así como, la formula exacta de las prime­
ras amalgamas de plata. 

Estos estudios fueron seguidos por su hijo Arthur 
D. Black y tuvieron una relación con la Universidad de 
North Western; durante 40 afios ininterrumpidos~ 

G. v. íllack contribuyó tambi&n con la matriz con 
ligadurii q1rn después modificaron Granrlall y Marckley. 

Dei;¡iués hubo r,randen invc:Jtigadorf!r; que contribu­
yeron a }¿¡ evolución y perfcccionamirmt:o de las amalg!! 
mas cla~J<: 11 como Fcrrier con su es tuche de separado­
res mec~nicos en 1920, ayudó a la ru~lizaci6n de lao -
amalgama~ con prolongaci6n. 
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Hollenback dioeñd diferentes tipos de obturadoreo 

para amalga~a y oro cohesivo, así como varios recorta­
dores para estos materiales1

.- 1•-lf 

Las dos guerras mundiales .influyeron mucho en el 
avance de la odontología, ya que los soldados tenían -
que ser atendidos en el área de combate, y se experi­
mentaron muchos medicamentos de tipo aedante. 

En los Últimos 20 años se han encx•ito más artícu~ 

los de odontología que en todos los años anteriores. 

Las investigaciones han contribuí.do con nuevos 
avances como fresas con nuevos diseños, pie2as de alta 
velocidad, nuevas aleacioneo, nuevos dosificadores, r2 
cortadores más prácticos, bruñidoreo de alta velocidad, 
mejores medicamentos. 

Cada día que pana avanza en conocimientos y es más 

exacta y colabora con el profesionista para que trabaje 
con mayor ser,uridad y exactitud, para dar un mejor ser­
vicio a sus pacientes. 
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II 

El área de contac~o, su armonía y disarmonía 
con los tejidos gingivales 

a) Area de contacto, configuración y anatomía proxi­
mal. 

El área de contacto es el lugar donde hacen cantas_ 

to real dos dientes vecinon en las superficies mesial y 

distal. También se le llama "punto de contacto", 

En condicion<m ideo.len, hay una relación muy cl&ra 
entre lon contactos y dc esta forma existe una resisten 
cía a lan impactacioncs de alimentos y protección a los 
tejidos eingi vales. Esta relación puede Ger comprobada 
haciendo panar seda dental entre los dientes que están 
en contac~o y se observa la resistencia que se produce 
al mover la seda entre los contactos en la estructura -

dental. 

Tanto el tamaño corno 1<1 forma del diente influyen 
en la formación rJd área de contacto. Es por esto, que 
los contactos Gon de diversoo tamaños y por lo tanto 
causan la fOI'líliW ión de diferentes tipo¡; de intersti<?ios 
gingivalt:'.l· 

El i'1!"'r:a de contacto en los clicnton ¡ioGt•Jriore:J r:e 

localiza m&e cercana a la supcrficie lrucal, lo que cau­
sa mayor interr.ticio linp,uaf:i-u 
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El área de·contacto en dientes posteriores se lo­

cRliza más. cerca de la superficie lingual, lo que cau­
sa mayor intersticio labial. 

El área de contacto en direcci6n cervico-oclusal 
se localiza a diferentes alturas en la superficie pro­
ximal y generalmente es paralela a los bordes incisi­

vos de los dientes y a una línea imaginaria trazada a 
través de las vértices de las cúspides bucales de dieu 
tes posteriores. 

La localizaci6n y contorno del área son importan­
t<rn para el funcionamiento y estabilidad dentales por­
que a su vez influyen en otran estructuras anatómica¡¡ 
d11 los dientes. 

La curva dc: las superficies bucal y lingual y los 
bordes marginales están influenciados por la anatomía 
.del área de contacto1~-n 

Clasificación de las Araas de contacto: 
Se clasifican en: 
1.- Redondeadaa o anchas 
2.- Plana:;. 

Lrrn cont<Jctos planos prr;sentan pr•oblcmas en la 

restaur.wiljn, y.1 que "" difícil de detallar y formar, 
por su ilC•:''"º Jimitarln 'I dificu1til m.'Ír; la ,HJp¡¡t,1ci6n -
cervic,11 clo la cest<1ur·.1ción~-l .. 1t 

Lor; conti.lctos pl.ino:; :;on di 1 í e i les <l<' 1 imp.L1r por 
lo que son más propenso~ a la cari0G. 
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Siempre qu9 sea posible, en la reatauraci6n proxi 
mal deberá producirse, contacto redondeado con intersti 
cio abierto en relación. Esto facilita los procedi- -
mientos higi~nicod~ 

El área de contacto es un círcµlo de uno a doo mi 
'~-' 

lÍmetros en los dien~es posteriores. Si en un examen 
bucal se localizan contactos abiertos o superficiea 
proximales mal delineadas, deberán ser corregidas para 
establecer una mejor relación. Si esto no se corrige, 
se produce impactación de al"irnontos migraci6n dental y 

tr~umatismo periodental. 

Espacio Int1)rproximal. 

Se le ll«rna también surco interdentario o intors­
t icio gingival. 

Es un es pilcio de forma triangulc1r que es tú forma­

do por &reas dQ contacto de dos dientes contiguoo, y -

el hueso que ~o soporta viene siendo la baoe dnl triá~ 
gulo. 

En t!0ndiciones normales, este eapacio nstS ocupa­
do compl~tarnenla por tejido gingival nano. 

l:r;t•: •Jr;pi!cio in terprox ima l v.wí il en tamaño 5egún 

sea la fonna de los puntos da contncto y la localiza­
ción dt!l so¡1orote óaeo•;>-• 
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El área de contacto y el espacio ínterproxímal se 

combinan para formar los intersticios lingual, labial 
y oclupal. Estas aberturas sirven principalmente para 
desviar alimentos y son más grandes en las superficies 
linguales de dientes posteriores. 

Los intersticios linguales así como los bucales -
facilitan la masticaci6n ya que cuando las partículas 
alimenticias no son trituradas entre los dientes, se -
deslizan a través de los intersticios bucales, en me­
nor grado, y son empujados hacia atrás, sobre las su­
perficies oclusales para la masticaci6n~_,,...,, 

La caries proximal generalmente comienza directa­
mente bajo el punto de contacto. 

En algunos casos encontramos hipertrof Ía de la p~ 
pila, lo que causa mayor impactaci6n de alimentos y ma 
yor sensibilidad. 

Es por esto que los procedimientos de los cuida­
dos caseros deben catar discfiados para hílcer que el p~ 
ciente Ge convenza de que es neces,:i.rio limpiar euc in­
tersticio gineival. El limpiar y dar masaje en esta -
~rea evitn la caries en la uupcrf ície dental y estimu­
la el u,·ji,lo 1~.in¡jÍV;1l par•1 qur! G<: 111antenr,<1 sano y ca­

paz d•, ll•m•1r "'~ª '''>pélcio inlr>r¡1r"1% tnH1. 

E:;to et> import.int<! t•,n<:rlo p1 .. ,r;r:rlt<~ ..-11 h;:ic"r un.1 
reconstrucción, Yil qu(~ é:1t;1 (JvL1·1.,""1 f·Xl(!nílr_~rsc Gohre la 

estr·ucttiritl dent.~ l, de m,1n,·1·,t qU<! '.;11: .. mr\rr,enes sri loca­

l icen 111<,r.1 del intePsticio f~ingÍ'J.il p•1r<.1 poder lim- -
pi.ilr ! r1,:ilm,,ntc, y con ello ~"/Ít,1r· •ll'ld l'f!Íll'.>idencia de 
lrt PJd r·r·m~~c1ad {carie~; )1 
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Altura de contorno. 

Esta es otra área importante que debemos conocer 

y tomar en cuenta al hacer una restauración, ya que 

protege al tej J.do ginp,i val formando una 1 Ínea de oxa­

men alrededor del dfonte y evita la impacci6n de los e, 
limentos en los espacios ginBival, bucal y lingual. 

En dientes posteriores ue localiza en el tercio -

Bingival de la superficie buc?l y en el tercio medio -

de la superficie linRual. 

Por todo ésto, M1tes de inid.1.1r una restauraci6n, 

debemos comprrmder los componen ter: y el propósito de -

las superficies proximales, considerSndolos desde el -

punto de vista periodontalt;H-4 

b) Armonía del área de contacto con los tejidos gin-

givales. 

La armonía del 5rea de contacto con los tej.i dos -

ginRivales estfi dada por las formas ideales de espa- -

cio:; oblic\l(Jt> y lac: rnismaf> forman de puntos de contac­

to. Estas 1ormaa 11on: 

1.- 1:1 "spacio J.nteT'proxim<tl lkbe estar en form.1 

de V, tlc V.ll forma <¡uc r;e cnuanch.1 f',T'adualmentü h11sta 

las nuperficics l.:ibi;il o bucal y l (ngual'~ 



2.- Los espacio interproximales deben tener una 

base de forma triangular cuya base cot•responde al bor­
de alveolar y el vértice es el punto de contacto. 

3.- Los espacios interproximaleu deben de estilr 
bien redondeados, los del lado lingual son máo pronun­

ciados en la partH posterior de la boca y loo del ln1lo 
bucal son más marcados en dientes anteriores. 

4.- Estos ~npaciou deben estar ocupados por tej! 

do gingival sane>. 

5.- El punto de contacto está situado cerca del 

e:ipacio oblicuo lingual en loo dientes anteriores y h~ 

cia el lado bucal en los posteriores1:i-u 

c) Disarmonía del área de contacto con tejidos gingi 
vales y sus consecuencias. 

Las condiciones irkales antes mene ion,11\;\s 1 no 

siempre Ge pre!Jentan, o bien se vuelven deff;ct~osai; 
por influenciac de tiempo, desgaste, irritantes loca­

les, trdf:!:r.)rno~¡ r:onst.i t11cionalc~s y op1~raciorv.'s denta­

les mal ii•:c ha~;. 

Por· ·~;;ta~ 1:.1n~:1.1~l :;e disniinuy'~ l.1 vitd1irJild d'! ln~~ 

tejido::, 1:1 p.q1i.l,1 int1·rdt1ntar1 i,l q111- Prt ld j\lVf!ntud P!.I 

resistf.:!T1f '~ y bir::r1 d(~·;in'l'olla<Lt, frt~c:1H!ntcmr·nte ~H: re{1!.?_ 

sorbe y ¡1.-Hlecc divr~rsa:; ,:1fecc1nnp:; f~ll los .tdulto~ (') 

adulto'.: •1ic,jo::;. 
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Así podemos ver que: 

1.- Loa punteo de contacto protegen la papila in~ 
terdentaria cuando se ha vuelto más delicada contra 
traumatiamos que pueden causar el bolo alimenticio. 

2.- La formaci6n impeEfecta, la deutrucción o la 
restauración incorre~ta de puntos de contacto, que fa­
cilita la acumulación de restos alimenticios en el es­
pacio interproximal 1 que se vuelve irritante y que mo­
tiva el abuso del palillo de diente para removerlos. 
Por esto resultan problemas de hiperhemia arterial, hi 
perhemia venosa e inflamación aguda o crónica de los -
tejidos auperficirtles que va~ acompañados de dolor, ·o~ 
curecimiento del color de la enc!a, Bangrado fácil e -
hipertrof~a en loa casos agudos con la consiguiente r~ 
sorción en los casos crónicos. 

3.- Cuando se extienden estos procesos se afectan 
el tejido submucosa intersticial, periostio, hueso, c~ 
mento, los nervios vasomotores de estas partes son al 
principio est~mulados y terminan en una actividad de­
primida. 

4.- A6n cuando no Ge presenta la infección, la d~ 
generación y r·coorción de los tcji<lon ele soporte lli~va 
a la fornvwi.fm dt! ;lna bolsa que fac i 1 ita una mayor ac~ 
mulación cfo .~Urru:ntoc.. 

S. - [,a mayor pdrtc de las vecnn, 111 infección ter_ 
mina con supurac.ifin, de:itrucci6n de tejidoo blando~; y 

osteitin rarificante del hueso subyacente. 
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6.- Posteriormente se pierden los dientes afecta­

dos y se extiende la enfermedad parodontal a los dien­

tes vecinoa. 

7.- En la mayor parte de los cason se producen ce_ 

ries rápidamente en las superficies proximales de los 

dientes afectados. Esto es como resultado de la fermen 

tación de los residuos de materia orgánica acumulados -
mucho antes de que aparezcan las perturbaciones antes -
mencionadas1.-•-.-

1
•-ll 

El remedio: 

Cuando existe un desgaste interproximal, el pa­
ciente se queja de molestias en estos lugares, es por 
esto que nosotros como dentistas debernos poner el reme­

dio eliminando dichas molestias y reconstruyendo los 
puntos de contacto de tal forma que mantengamos la for­
ma triangular de loa espacios interproximalcn para evi­

tar impactación de alimentos, para conncrvar sano el t~ 

jido J',in;r,Í'l•ll, facilitar la limpie7.a, aner,urar la perme_ 
nencia de nbturaciones proxirnu lei;, para mejorar la est~ 
ti ca de tr,d.,,i los di entr!.s y :3obr1• todo de los dientes -
anterioren, 
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IV 

Reconstrucci6n del área de contacto 
utilizando amalgama 

a) Preparaci6n de cavidades para recibir amalgama en 

el área de contacto. 

El funcionamiento de una ·restauraci6n es la cavi­

dad preparada. Esta, en Odontología, está asociada con 

la eliminación de estructura clentaria, la cual debe ser 
restaurada de modo aceptable, cfo lo contrario debe de -

haber razones válidas que justifiquen ou eliminaci6n1• 

Ya que el objetivo de la odontología restauradora 

es el de substituir y conservar, la preparación de cavi 

dad, debe realizarse de tal manera que se pueda conser­
var la mayor cantidad de estructura dentaria durante el 

mayor tiempo posible. 

En el cano de la amalgama la preparaci6n de cavi­

dad debe entar diseñada para aceptar lao propiedaden f.!_ 
sicas de 1 il mnalgama de plat<I'. 

Hace 20 MioG, l!P.aly y Phillipr. r<!portaron que C:N'­

ca del 50't ele lau falliu; de t•estauracioncs con amal¡;.1mu 

fueron debidas a ~arico recurrente como resultado de 

preparación inapropiada rle la cavidad1
•
4 

20 





Eliminaci6n de la lcsi6n cariosa y su restauraci6n 

con amalgama no previene la enfermedad. 

El principio de extensión por prevención es tan v~ 
lido hoy como cuando fue descrito por Black la premera 

vez. Sin embargo, las modificaciones de la forma de di 

seño han sido resultado de la comprennión de que sólo -
muy pocas áreas de los dientes son ver•daderamente "ár•ea 
de autolimpieza''. En la preparación moderna de cavidad 

la extensión por prevención es más apropiadamente defi­
nid,1 como extenoí6n hast,1 el ár•ea de m1tolimp.ieza. Las 

&reas. de los dientes que son ~reas de autolimpieza de­
pende de los hábitos de higiene oral da~ paciente y de 
su habilidad para mantenor la boca limpia':1Ha-1t-1• 

En realidad, la principal razón que existe para 
us,1r la preparación moderna de la cavidad en restaura­
ciones con amalgama, es porque permite conservar la es­

tructura dental. 

Ventajas de la prepa.ración modern11 de cavidad: 

1.- Conservar más estructura dentaria haciendo que 

con &sto el diente quede m5s fuerte. 

2.- h1r lo v•neral, las preparaciones pequeñar; pe!:_ 

miten una i·r:tenci0n rndn f:icil dí.! lu rt~:;tauración. 

3.- '.;1. lor,ra rnejOI' .ir:pecto 1;:;téti<'<J sobre todo <'011 

matr!riale:; r<:!~;taur·11dorP1J ¡ioco n;1t0t.icnt1 como lo e1; ld -

am.1lr,ama. 

11.- M<:!jor podl>ilicl.1d de tt';1umati:11110 a lo~; tejidos 

pul [lill'CS, 
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5.- Menos probabilidades de alterar las relacio­

nes intra o interarcada. 

Con todo ésto podemos ver que el objetivo princi­
pal de la preparación de cavidad ha cambiado en la ac­
tualidad, ya que todavía a finales del uiglo pasado, -
los conocimientos acerca del papel de 111 placa dentro­
bacteriana y la preocupación del público por la higie­
ne bucal no habían alcanzado el nivel actual, y aún no 
se concían medidas preventiva~ como son el uso general 
y tópico de fluoruro. Por otra parte, había poca con­
fianza en cuanto a la capacidad del dentista para in~ 
tervenir 1il proceno de la enfermedad bucal. 

Así 1m la actualidad es muy importante la preven­

ción de enfermedades bucales, así como, la preserva­
ción y conservación de la estructura dentaria. Tam- -
bién son muy importantes las consideraciones a largo -
plazo acerca de la conservación de la clentici6n1

• -•1-1•-n 

Ahora bien, las razones especif icau que justifi­
can la eliminación de estructura dentaria son: 

1.- Caries o defectos del esmalte, 

2. - J:nmal te º'~rente de ~;o porte. 
3.- l'ara loe,rar accüso a estructuras dentar:i.an dQ. 

f !!CtUOSaB, 

4,- Exigencias est~ticae. 

5.- Ajustes·dictados por las propiedades del mat2 
rial restaurador. Por ejemplo: resistencia nl 
borde, 
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6.- Características de retenci6n, ejemplo: socav~ 

duras, pared~s paralelas 1 etc. 
7.- Consideraciones profilácticas como en el caso 

de presiones y surcos que pueden volverse ca­

riados. 
Cuando el motivo de la preparación de cavidad es 

la caries o cuando hay eliminaci6n de eotructura dent!!_ 
ria en áreas de depresión y aurcos defectuosos como m~ 

dida profiláctica, es preciGo tomar en cuenta lo si­

guiente: 

1,- Es importante eliminar el esmalte y penetrar 

en la dentina cuando exir,ten las característ~ 

cas de propagación de 1,1 caries en forma lat~ 

ral rápida hacia la dentina con poca o ningu­
na fractura visible del esmalte. 

2.- Es necesario, aunque la conservación sea la -
meta principal~ eliminar una cantidad sufi­
ciente de estructura dentaria para detectar y 

elimina"!" toda la estructura cariada del dien­

te. 
Las 6nicas limitacionea a este principio de -

conservación sería el instrumental disponible 

y la capacidad del odontóloBO para reconocer 

y eliminar completam0nl0 to<la la entructura -

cariada del diente. 
3.~ llebido ¿¡ que 1<1 dent.i1v1 tiene un aspecto pro­

toplúsmico que se hall .1 rd.-1c ionado con e l. tg_ 

j ido pul par y por con'; i í',lli r,11te con la vi ta 1 i­

dad de1 cliente, 1.1 pcn" 1. r.ic ión mi 6:;ta debe -

~;er lo mínimo po!;.ible, dpt·uximadr:unente un 

cuarto de milí.metro. l,,i:: \"'nctracion0:; rn.ío. -

profundas en la dentin .. ,,.. h.n·.'Ín r.610 para e­

liminar l1l cut'.ics o c\Jando ~~~~ ncce~;ario colo-

:n 
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car trazos retentivos mínimos sin socavar el 

esmalte •. Este tipo de retcnci6n debe hacerse 
utilizando instx•wnentos pequeño~ como fresas 
redondas de un cuarto, lo que implica una pe­
netración máxima de medio milímetro en denti-
na. 

Preparaciones de.cavidad en.áreas funcionales, -
son, en la moyor parte de los casos, los ya descritos 
con anterioridad. 

Debido a que la unión o adeherencia de los mate­
riales rest.1uradores ocurre sólo con el esmalte y no -. . 
con la dentina o el cemento, es necesario algunas ve-
ces, alterar la porción adamantina de la preparación -
de cavidad pilra aumentar así la retención. Esto se lQ. 
gra haciendo un biselado en toda la porción del esmal­
te creando con ésto una superficie adamantina mayor. 
Este biselado no debe ser mayor de cuarenta y cinco 
grados en general. 

Por otra ~arte, en el caso de la elminación de d~ 
fectos. 

Primr:ro !Ougir.ió que l<J extendón h.1cia el inte- -
rior de l•rn depresiones y :rnrcos debe do Ger solamente 
lo suficiuntcmente ~ncha para eliminar loe surcos de­
fectuosos y lo suficientemente profuncl.1 para asegul"l.ll" 
la eliminaci6n de todu la loGión c<Jl"Ío:1<1. 
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?reparación de cavidad en áreas no funcionales, 

Las preparaciones de cavidad de clase II se hacen 

cuando hay lesión proximal, En. la mayoría de los casos 

el daño está causado por una afección superficial. Di­

cha lesión se inicia en la porción gingival y va hacia 

el punto de contacto. La lesión se limita a esta área 

porque el esmalte adyascente es de autolimipieza y con 

ésto se evita la extensión de la caries en la superfi­

cie del esmalte. Por esta razón, el diseño de prepara­

ción proximal se ha estandarizado y se han establecido 

ciertas consideraciones para la forma y extensión requ~ 

rida en el área proximal. 

Estas consideraciones son lao siguientes: 

1.- El delineado oclusal deberá incluir todas las 

fasetas agudas o pronunciadas, o fisuras y arcas caria­

das. La angulación y anchura de la preparación deben -

variar de acuerdo con la extensión de las fiouras y de 

la lesión cariosa. Como una medida preventiva, sin em­

bargo, todas las &reas susceptibles a carien deben ser 

incluidas en la forma de diseiío. 

La extensión oclusal es a veces meramente una ex­

tensión VPrtical de las paredes proximales y axiales. 

2. - L.1 form.1 rle di'.;,,1·10 para una restaur.:1ci6n pr-nx.i. 

mal vien•.• dictarL·1 por el diente .1dy.icente, y la ext.,n­

sión de la ],,'.;ión cario:;iJ, Una ext•~m~ión de ,,proxim.Hl~ 

mente mr,din milími:tro e'; :;11ficientc p<Jr;.1 colocar r!l mar. 

gen gingiv.11 por debajo Je la encÍ<1 libre: en pacientes 

con p,:ipilil normal. Cudndo ha ocurrido migr;1c ión ginp,i­

v;ll, l·l mi~;:¡¡,1 i:xtensión dcJ un margen que puerJc ner 1.i~ 
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piado.con buenos procedimientos de higiene oral. 

3.- Una de las principales consideraciones es la 
de proteger al diente vecino, además de proteger la 
estructura gingival por debajo del tejido gingival sa­
no, que aunque no es un área de autoli.mpieza, es pro­
tectora, porque permite el acumulo de alimentos en el 
margen cervical de la .rnstauració11. 

4.- Las paredes de la caja proximal deberán ser -
paralelas a las superficies bucal y lingual respectiv! 
mente y finalmente convrwgiendo a oclusal y preservan­
do la dureza de la est?'uctura dental en los m!irgenes -
de la preparación. 

5. - l,a profundidad de la cavidad proximal deberá 
tener un espesor adecuado y uniforme para recibir el -
ffiüterial de obturación. Así la profundidad axial de -
l,J caja proximal debe ser de un milímetro on dientes y 

de 1.25 rrun en dientes permanentes. Una profundidad li 
g•!ramente mayor es permitida en los primeror. molares, 
donde la fisiol_ógica resorción radicular ha ocurrido, 
y donde la cámara pulpar ha disminuido en tamaño 

6. - 'l'odos los mát•genes deben ser cuidadosamente -
suavizadcrn para remover los prismas del esmalte s1wlto. 

7.- 1:1 pi~;o ¡~ingivill deberá ser •'Xtendido cervi­
calmente :;6lo lr> nuficic•nte pilril rom¡wt' el punto tk 
contacto con el diente ¡¡<lyacente. Anf n6lo cstarS de­
bajo de la ene fo 1nter¡iroximal. Adem.'i n, debcmon te-
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ner er1 cuenta la angulación de la pared gingival, así, 

el piso gingival de la cavidad es prepar-ado en ángulo 
recto con las fuerzas oclusales. y debe tener un ligero 
bisel· de aproximadamente veinte grados para eliminar -
prismas rotos. Si el margen gingival termina en cernen. 
to, el bisel no es indicado. 

8.- Cada porción de la preparación moderna de la 
cavidad deberá de ser provista por si miama de su re­
tención. Así, la preparación proximal deberá tener 
una retención independiente ya que con ello se logra -
un alivio de tensi6n en el iGtmo de la restauración, -
creando así mayor N?tcnción y re:iistencia para ésta. 

La retención de las cajao proximales se logra 
principalmente por la angulación de las paredes bucal 
y lineual; pero la retención adicional se logra median. 
te oocavados en la dentina que convergen hacia oclusal. 
Estor. socavados son fácilmente hechos con una fresa ng_ 
mero 699 o 700, y se hacen desde gingival hasta la su­
perficie oclusal sin alterar el disefto oclusal. Ehtas 
retenciones no deben alterar el esmalte proximal. 

9.- La principal diferencia entre l¡¡ preparaci0n 
de Black y la preparación moderna con amalgama es la -
anchura del iotmn. Cl Dr. Dlack eGtableció que la pr~ 

paración d" •:avid.i<l claBe fT, cl·~l,.~r:Í<l t•rner un istmo -
ancho que 111,,pa i¡'.li•tl .1 un tePcio de J.¡ .-inchura de la 

superficí"' •1r:lusal. l:l propósitn dr' 1·'.11.•1, era preve­
nir la fractura ele lil amalp,ama debid<J " J;1 cantidad -
extensa de m;1terial que ahí. se colocaL.1. !:l paraleliQ. 
mo de lan p:1redes bucal y lingual de 1.1 prepar.1ción 
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·formaban un ángulo agudo. de la amalgama con el margen 

ocluaal y colocaban la amalgama en áreáo de máxima . -­
fuerza oclusal. En años recientes se hizo una reeva­
luci6n de la necesidad de grandes masas de amalgama en 
el área del istmo son el resultado de un trauma oclu­
aal extenso (por oposic~6n cuspídea) y ol istmo ancho 

no es necesario cuar.do se establece una forma oclusal 
apropiada. Clínicamente esto ha demostrndo también 

una reducci6n en la reinsidencia de carios. 

1 O. - Laa relaciones interc:rnpídeas del diente que 
va a ser restaurado necesitan tlf!l' estudiadas antes de 
colocar el diql,!e de caucho. Algunas veces es necesa­
ria una corrección del diente antagoni!:ta para elimi­

nar el trauma y seguir el propósito de la restaura- -

ción. 

11.- Los estudios acerca de fuerzan oclusales in­

dican que los ángulos línea aumentan la fuerza de la -
estructura del d:j.ente que permanece. Como resultado -
de catos estudios, la preparación moderna de cavidad -

incluye redondear ángulos internan "de lan paredes 
axio pulpal, axio lingual y axio vestibular", con la -
excepción ~el 5ngulo gingival, el cual ea agudo para -

dar una reLintencia ~dicional para ol pieo ~ingival. 

En Odo11topegiatría, lor, mir:r:irin concr!pton y cono.i­

deracionc!l de la preparación mod(~rna d•, cavid;:¡d clase 
II son aplicablerJ .-n-u-1i-•-14 



b) Manipulaci6n e instrumentaci6n de la amalgama. 

EJ. "arte" de manipular la amalgama es casi indefi. 

nible, ya que depende en gran parte de los conocimien­
tos que tenga el dentista acerca del material y de co­
mo estos conocimientos influyen sobre su manipulaci6n 
e instrumentaci6n. 

Mucho acerca del "arte" de tratar amalgama se ba­
sa en técnicas transmitidas de generaci6n en genera­
ción. Por ejemplo: El mortero y el pistilo usados p~~ 

ra triturar medicamentos. 

El amasar o manosear la amalgama fue considerado 
como proc~dimiento clásico hasta que se demostró GUC -

la transpir,1ci.ón era contaminante y nociva para la ,1-
malgama~1 

La capacidad del dentista para calcular proporciQ. 
nes, triturar, condensar y terminar la amalgama es fa~ 
tor tan importante como las propiedades del material -

utilizado 

Es bien sabido que la fabricación y manipulación 
de L1g aleaciones pa1'a amalr;ama son complicadas y que 
el fxito 1o la~ obturaciones depende do diversoa fac­
tores, un0~ que entSn Lajo el control del fabricante y 

otros taj•i ,,1 control <kl cirujano d'•ntbta. 

Lo!; fac-::orco'' l;.1jo ''l control del 1.1bricantl) ,;011: 

1. - Alea.e ión y pur<!Za de t;u,; componentes. 
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2. ·· Preparacilin de los componentes, 

3, - Método de fus.ilin, vaciado, enfriamiento, cor­
te y recocido, operaciones que regulan la dilatacilin -
contracción estabilidad de forma y resiotencia a la 
presión y a otras fuerzas!-?-•-• 

Los factores baj9 el control del Odontólogo son: 
1.- Selección de una aleación ·fina que reune las 

especificaciones señaladas anteriormente. 

2.- Buena preparación de' la cavidad y aplicación 
de matriz, 

3.- Rtjlación adecuada entre el mercurio y la ale2_ 

ción. 

4.- Tirnnpo y método de la mezcla. 

5.- Método de adaptación y ccndenoación en la ca­

vidad. 

6. - Extracci6n del llg. excedente durante el emp~ 

que. 

7.- M1Jdelado y pulimicnto de obtUl'ilcÍÓn. 

El fl'•lt;ilsO de una obturación pue<l" re~;ul tar tk .la 

técnica inc:orrecta del clentiota. A~•1, :.; i se hace mal 

la mezcla L1 ad?ptüción y conde1.,;;1ci6n ,;erán imperfec­
tos, sí r;r; d11ja exceso de !lr,. en 1;1 obturación, <li:1mi­
nuye la r.r!nintencia de los borden y li1 l'<J!lÍ:;tencid <.le 
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los bo,.,de;; y la resiatencia de la presi6n 1 aumentará 

el deslizamiento alrededor de la obturación y hay in­

fil traci6n de líquidon y gérmenes, y con el tiempo 
se produce una fractura o aflojamiento y el fracaoo -
fina:t:n-n 

De esta forma v1,h1os que la calidad dn la obtura­
ci6n terminada depende del material hecho por el fa­
bricante y del operador, y éste controla en gran par­

te con sus procedimientos de manipulaci6n, las cuali­
dades para el buen ~xito de la amalgama~ Por esto es 
importante tener en t:uenta cote c¡ipítulo, dentro del 

cual están incluidoo los siguientes conceptos: 

ci6n. 

Elecci6n de al<!itciones para amalgama y propor-

Trituración 
Transporte a la cavidad 
Condensación 

Tallado 
Bruñido 
Acabado y pul id o 

tlecci6n de aleHci6n 

t..1 <:lección de tH1il aleación que sea aceptable pa­
ra el dentir\ta y qu" .il rnir.mo tiempo, proporcione tü -

mejor servir: io al en! ~,rmo, r·~'1UÍCT'c de un entudio dn -
evaluación, L•1 elec•:r ¡.-,,, de 1:1 mejor il leac.i6n para .111i.:1l 

gama e;, difícil debí·!<> •1 lil p•1hlfoid.1d contradictoria 

de los fabricantes y tambi&n debi~n ~ la fillta d~ eXpQ 

riencio clinica a ldr~n plazo. 
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Aleaciones trituradas 

Son las más utilizadas. El fabricante laa clasiz 
fica según su textura en: gruesa, mediana, fina y mi­
crosfina. La mayor parte de los Odontólogos prefieren 
las de grado fino o microfino ya que proporcionan una 
amalgama más lisa durante el model?do. Además se end!:!_ 
recen más rápido, porque proporcionalmente, exponen me_ 
yor área de superficie al mercurio. Las característi­
cas del cristalizado rápido es una desventaja para la 
obtención de una buena adaptación margina). 

El uso ele amalgama de cris'talizado rápjdo debe 
descartarse en favor de una adaptación más perfecta. 

Aleaciones de partículas esféricas 

Este tipo de aleaciones son preferidas por algu­
nos Odontólogos debidc a la facilidad de su condensa­

ción. 

Aleación de cobre 

La imagGn clínica de l•J amalgama en a menudo la 
de corroci6n, o sea superficie negra y con depresio- -
neo, bordeo friableo"oostenidos por un diente cuyo co­
lor griu permanente eG debido a nale~ del metal. 

Es verdad que la amal¡r,mna pulid.1 re'.;iste a 1.1 co­
rroción d nivel d~ la inter•fasc, pet•o tod;is lan nmal­

gamaG convencionales acaban por corroerse con el tiempo 
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!ambién se ha vistq que la corroción ocurre tanto 

a partir de la superficie externa como interna. En este 

Último caso es porque la propia dentina contamina la amal 
gama, con líquidos provenientes de la pulpa. 

En la actualidad, debido a la corroci6n que se pr~ 
senta en la mayoría·de las amalgamas, loz fabricantes han 
elaborado aleaciones con mayor contenido de cobre, lo r¡ue 

parece resistir la corroci6n reduciendo la fase gamma dos 

(fase estaño - Hg) 

Unos de los productos con alto contenido en cobr•1 
. 1-1-1-1-10-10 

es: aleación con fase dispersa. 

PROPORCION 

La proporc1on de aleación y Hg. es muy importante 
tenerla en cuenta para manipular e instrumentar adecuada­
mente la amalgama y lograr con ésto una buena obturaci6n. 

En los últimos anoa la dosificación exacta de la -
aleación ha mnjorado mucho ¡~racias al empleo de pastillas 
cuyo peso va'C'ia según las difcrentr~s marcas de fábrica. 

T~mbién, la fabricación de diGpcnsadorca ha ayuda­

do a t«11,,r un<1 dosificación cxactd. 

l/J~i d Í:-¡pr~nSéldOrt:~I pt't:>JiorcÍOíldtl r¡ i•~mpre las mimnaG 

cantidades, ¡'ero hay v.wiabler; que Jl\l"'l<1n cambiar ésto. 
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La inclinac·ión del dispensado!:' paz:ece ser el fac­

tor más importante de los variables, así los frascos 
montados verticalmente y que tienen válvula de aire ti~ 
nen la ventaja de dar resultados constantes, no así los 
que están montados con una inclinación de 45°. 

Cápsulas predosificadas, simplifican considerabl~ 
mente el procedimiento de suministro de material, la m~ 
yoría de estas cápsulas son de exactitud aceptabl<J des­
de el punto de vista clSnico. Además no se puede modi­
ficar la consistencia dr~ la rnez:::la cel 111ateria1

17'' 

TRITURACION 

La trituración de la amalgama, es necesaria para 
recubrir las partículas de aleación con Hg. producién­
dose una reacción de asentado uniforme. 

En la t~i~uración es importante pulverizar r&pida­
mente las partículas para producir dicha reacción (así 
para lograr trituración adecuada oe requiere tiempo de 
mezclado de 18 a 20 seg). 

cu,Jndn lcw par'tículas se agolpan o cuando quedan -
sin pulveriznr, la mezcla dn amalgama ser& un fracaso 
porque el timnpo predeterminado de trituración no file -
utilizado. 

A c:onsecucncia de un derramamiento de llr,. durante 
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la trituración, la cápsula tipo tornillo es la más ade­

cuada. Varios estudios han demostrado que la solución 

del Hg. por el vapor es preciso recalcar la necesidad -

de prevenir derramamientos innecesarios en los trabajos 
sistemáticos. 

Una aleación de fase disper!la que tiene esferas e.!!_ 

téticas de Ag/Cu en combinación con una <lleación tritu­
rada convencional se resiste a la amalgamación y necesi 

ta un tiempo adicional de trituración para que la amal­

gamación sea adecuada. 

Después de triturada la amalgama, ésta no debe -

ser gradulada sino tersa y debe tomar la huella digital 
con muy poca preoión del dedo si la proporción Hg. -ale!!_ 

ción es correcta. 

La amalgama demasiado triturada presenta crepita­
ción durante la condensación y se endurec muy ripido. -

Por el contrario la amalgama poco triturada pl'csenta a~ 
pecto granular, a veces blanco y menon cohcnivo durante 
la condensación. 

Es pref(~riblc usar la amalgama con cxcei:o leve de 

humedad, que una amalgama demasiado ~cea, y tambi&n es 

preferible •!rnplear una amalgama bien triturad"t que una 
amalgama P"''·'º tl'i.turada~_,_, 

En la a11tir,uNlad l'l amalv.11n.1 :;,, llevaba a la cavi 

dad con ins trum·~ntos que tenÍiin d<,;11t.1duras pro fundas. 
La amaleama se recogía con lo~ dc~on y era llavada en -
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la punta del instrumento hasta la cavidad. 

Con el fin de evitar coger la amalgama con un paño 

o de exprimir, con los dedos se han empleado vasos de -
Dappen o escudillas para amalgamas. Así, después de 
quitar la amalgama de la cápsula, ésta se coloca en la 
escudilla cónica cuya forma permite cargar con facili­
dad el portarnalgama con varios empujes rápidos del por­
tamalgama en la escudilla, se recoge amalgama y se lle­
va a la cavidad preparada sin necesidad de "manosear" o 
exprimir el exceso de Hg. y más rápidamente que si éste 
tuviera que seguir siendo manipulado. 

Ultlmamente se ha elaborado un nuevo instrumento -
que cargado 11utomaticamente toda la masa triturada so­
bre un portamalgama del que se expulsarán pequeños in­
crementos directamente en la actividad~-1-e-e-10-10 

CONDENSACION 

Una vez que es llevada la amalgama a la cavidad, -
r,e procede a realizar la condensación de la minma, para 
lo cual se utilizan instrumentor, llamadoG condensadores 
lisos y dentados. Segfin la experiencia clínica, los 
condensadores ligeramente dentados son más fitiles que -
los lisos, <Jl.I!! tienden a de~;lizarse sobre la amalgama -
en lugar du ~dherirnc. 

Es muy importante mov<ir <il conrknnildor tanto late­
ralmente como verticalmente dentro del Jncr<imento de la 
amalgama. 
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l.os instrumentos pequeños facilitan la condensa­

ción inicial de la amalgama dentro de los surcos rete!! 
tivos y a nivel de los bordes cavosuperfici.:\les, Para 
iniciar la condensación se recomienda usar condensado­
res de o.e mm. de diámetro llevándolor. hasta el piso -
de la cavidad y prensándolos lateralmente . contra los 
bordes de la pnred dentro de los surcos retentivos pa­
ra crear una retención máxima. Durante la condensa- -
ción siempre afloran cantidades reducidas de Hg. so- -
brante que se debe quitar. Es exceso leve de amalgama 
en sentido oclusal facilita el modelado. 

Es importante recalcar la importancia que tiene -
el empuje lateral y señalar que cada incremento de a­
malgama fresca debe llevarse hacia rlentro de la super­
ficie del incremento anterior. 

La condensación a nivel de los bordes oclusales -
requiere amalgama con la misma consiotencia de trabajo 
que en el resto de la amalgama, la q11<J se ha vuelto 
muy dura no debe utilizarse. Ahora bien, debemos men­
cionar la existencia de la condensación mecánica ya 
que se ha visto que produce araalgam;¡ 111.'ts reB in ten te y 

con mejor adaptaci6n m.1rginal. 

Con ';"•;pecto " la contamin.1ciún r1urante la condo.!! 
sación se liicir:ron '!'.;tudioo y ~H.• mo~1tr6 r¡uc la saliv.1 
incorporc1•l•1 durante la contlen1:c1c ifm d" la .im.1lr;<1m,1 .te 
Zn, no Pt''1•Jucen cambiou clirnr,n:.ion•tln•; y que cuando :;e 
utiliza!J;;n ;_1leacionr"s Pnf-éric.-¡¡; qu•• <'ontení.1n Zn 1~1 e:::_ 
pansi6n ob~crvada era leve. 
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Todas las muestras de amalgama triturada contami­

nada que contenían Zn presentaron cxpansi6n exagerada. 

Pero la mayor parte de las muestras de amalgama conta­

minada preparada tanto con aleaciones con Zn como con 
aleaciones sin Zn presentaron una disminución conside­
rable de la resistencia~-'·• 

TALLADO 

Una vez que la aleación condensada en la cavidad 

está lo suficientemente endur~cida se inicia el proce­

dimiento de tallado. 

El objetivo del tallado es reemplazar la anatomía 
f~ncional del diente que la había perdido. 

El tallado se realiza en la siguiente forma: 

Con un explorador se remueve rápidamente la amal­

gama sobrante en el área de la cresta marginal, dismi­
nuyéndose con ello las posibilidades de fracturar esa 
porción tan vulnerable cuando se retira la matriz. 

Se recomienda abrir parcialmente las extremidades 

V y L de la mat:riz y cortar las rebab<tG de la amalgama 

iniciando el tallado oclusal, en cuanto la amalgama 
pueda rcnlutir los instrumentos de modelado. En esta 

etapa sÓlt; d'Jl;e usarse instrum<:ntrn: Ji\lnteagudos. 

Como r)l talludo antomice pro! unrl" cleja ángulos a­
gu-10::; qu<' pueden .fr,1cturarne po~it:er i onnrmtc, en nec,~s~ 

río hacer una anatomía modificada q11., r;-1ti::ifaga las n!:_ 
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cesidades fundam•mtal es y estéticas. Por lo general el 

tallado se hace hacia el diente teniendo cuidado de re­
cortar el contorno oclusal, y eliminar el exceso de a­
malgama sin hacer tallado exagerado, 

El fracaso más común se observa con la fractura 
del borde oclusal, debido a excesos importante~ de amal 
gam¡¡ en oclusal. 

Si fuera posible determinar el borde cavosuperfi­
cial con algún instrumento marcador, el tallado de la -
amalg11ma serÍil mucho más perfecto, climinandn las mayo­
res dificultades de su manipulación. 

BRUflIDO 

Es considerado por muchos autores como una técni_ 
ca superior al pulimiento para el ac,1bado de superficies 

Se utilizan inntrumentos romos para realizarlo• -
Esto se aplica cuando la amalgama es todavia lo suficien 
tementc blanda para moverla sin romper su estructura. 

F.stllrlior; clÍn.icos r1,;ilizadcic; por el Dr. Karl J,~ilJ. 

feldr, r,n 1·1 1Jniv1,rsírl.Jd (\1rr,1 in.1 dc•.I Harte, mostraron 
c¡ue el bt'•Jtiido lev<~ ¡;roduc1; '..uperfi<: Í<!li mejor c¡ue CUi.111cJn 

se realiza pulimiento. 
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ACABADO Y PULIMIENTO 

Esto se hace al cabo de 24 horas, o al final del 

tratamiento. 

Generalmente, durante el pulimiento aparece el 

borde muy fino del exceso de ama~gama y la experiencia 

indica que éste acabará por fracturarse, dejando un 

borde negro típico y provocandose así, una expansi6n a 

nivel del borde y destrucción interior, pero la fract~ 

ra de los márgenes por exceso.oclusal seguirá siendo -
un peligro inminente. 

Brufiidos de alta velocidad es lo más utilizado, -

hay lisos y estriados y con esto se modifica la anato­
mía de la amalgama después del endurecimiento si no se 

utiliza suficiente agua se puede producir una irrita­

ción pul par. 

Se puede utilizar una tresa redonda grande, para 

eliminar el exceso. La fresa redonda empleada a poca 

velocidad no córta f&cilmente el esmalte y DG uno de -

los medios más sefluros en estos casos. 

La~; puntar; abrasiva:1 y tazas pul.idora¡; de fr.1bri­

cación !'•\dente no generan tanto calor debido a su di­

~ef10 cir•c1111ferenc.ial m11:; bajo y pued•• ur.ar¡l(, ¡;in p<'l .i­

gro alg1111n, como los hulnr> :>hofu qui• :;on de :;ilicón. 

Si nu usa una piedra pómex mojada las raopaduraG 

se quitar<in con cepillo ubierto de contra-ánr;ulo y co­

pa de caucho para pulir. 
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El lustre final puede obtenerse con paata de óxi­
do de estaño o de óxido <''"' aluminio o cualquier otro -
material de grano fino. 

La amalg~ma pulida es menos propensa a la corro­
sión y conserva su integridad margin11l y superficial. 
7-t-11 -12-11 
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

Es bien sabido que la cavidad bucal es considera­
da como la zona más contaminada del cuerpo humano, ya 
que desde el punto de vista de acceso, visibilidad y -
contaminaci6n dista mucho de ser un área operatoria 
ideal. Pero es necesario comprender que los dientes -
son estructuras importantes para la salud general del 

paciente, por lo que la asepsia es tan importante en -
Odontología como en cualquier especialidad médica. 

Para lograr dicha aseps~a se creó un campu quirú~ 

gico conocido como dique de caucho. Este fue presen­
tado por Robert Barnum en Nueva Yor-k en 1864, y fue -

empleado en las primeras investigaciones sobre amalga­
ma~1 

La utilización del dique de caucho ofrece muchas 

ventajas, lo que hace que su uso sea importante en O­

dontología. Sus ventajris máG sobresalientes son las -

sir,uientes: 

1.- El color obscuro contrastante permite mejor -

visibilicJ,1d del diente ba:io restauración y el campo s~ 

co obten.ido aumenta l,:i precir;ión del trahajo que :;e e~ 

tií realiz.111•.lo. 

2.- lh•l1ido a que el .1.islamient<.1 eficaz elimin.1 la 

humedad, l.1t; prop.iecl,1der. f'i_:;icas d" lo:i mciterial.,:; re:; 

tauradores non favorecidas. Asi pnr riemplo: 

Si no se uti l i;:ar¿¡ •'l dique d•• caucho cuando col2 
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call'C.b bases y barnices 1 éstos no darían el l'endimirmto 

que es esperado habitualmente, ya que estarían en con­

tacto con una cavidad hcímeda lo que !'educiría sus pro­

piedades físicas. Ademas las superficies húmedas imp~ 

sibilitan la colocación de bases y bat'nices debido a -

que el material no se mantendrá en su sitio. 

Por> otI'O lado, la restauración con amalgamas •!tl -

muy susceptible a la humedad debido a que cuando out,; 

contaminada ne presenta una gran expansión tarclia rm -

el material que es acompañada de formación de "ampo­

llas" en la superficie del metal. Aol dicha superfi­

cie se torna áspera y funge como irritante gingival. 

3.- Cuando hay emorragia de los tejidos r,ingiv,1-

les no ne ha usado el dique de caucho, dará como resu1_ 

tado una mancha dentro de la prepar~ción. 

4. - Con el dique de caucho colocado y con una uni­

dad de evacuación en manos del ayudante, el dentista -

puede pasar de un campo húmedo o mo j.vJo a un campo se­

co. !lo hay otro medio para aislar el campo op.,ratorio 

que permit.1 ¡1<1[;,1r tan riipidilmente ,¡,., un campo .1 e>tro. 

La aplicilción del dique de caucho plwck hacP.r:;e cu me­

nos d~ dos r11i11utos. 

~i. - En i!lgunor; p'oc,~dimicnto'; t'(·:.taur,1dore::, •:o­

!:·re tc 1 J(} r~n lo~; pro..::.·t?dír..i·~~nto~; (le (~l\dnr}~)ncia, ~.:(~ \Jl ilj_ 

zan :iu-,t.-1ncias c<lustic,1~i y a.qt1Í t;unldf:n el diqu1J di· 

c,Juchr.1 t?!~ la l1nic,1 nh1nr::ra ~~e~1,ur.1 d1 1 r~ 11j tar el cont•1cto 

d 1~ 0:..tr;~.; productos qu1micO'.:) con lc:h t,~-j ido..-~ bltn11lo:3 ch: 



la cavidad bucal. Es también el único medio seguro 

ql1e permite manteper condiciones de asepsia durante el 

tratamiento de conductos radiculares. 

6.- Otra de las ventajas que tiene el uoo del di­

que, y que es muy importante considerarla, es que pre­
viene lesiones de los labios, carrillos, lengua y en­
cía ya que los mantiene fuera del. camino donde puede -

ocurrir la lesión por contacto con loG instrumentos de 
mano o con instrumentos rotatorios. 

7.- Con el uso del dique 'se evita la aspiración -

de cuerpos extraños por el paqiente; lo que podría pr~ 
vocar un serio problema. 

8.- Al aplicar el dique de caucho, el Odontólogo 

se encuentra con el mando absoluto. El paciente no u­

tiliza la escupidera y sólo requiere colocarse cómoda­

mente en el sillón y someterse a la sabiduría del ope­
r,1dor. 

9.- Un buen dique de caucho sellado provoca gran 

retracción gingival lo que permite que restauraciornHJ 
con amalgama sobre todo de clase II, se simplifique 

más porque puede observarse la pared gingival. 

Con eGtc tipo de retracción gingival se puede 

adaptar y fijar mejor In banda de la matriz y la cuña, 
materiales que son necesarios al hacer una restaura- -
ción de clase 11 con amalgama. 

La única desventaja importante ,,1 utilizar el di.-
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Aplicación del dique de caucho 

Para la correcta aplicación del d:i,que ele caucho 

son necesarios lou siguientes materiales e inotrumen-
tos: 

1. ·· Lubricantes 
Estos se colocan sobre el lado en contacto con 

con los tejidos del dique, para facilitar su paso en­
tre los contacios de los dientes. 

Se ha recomendado como lubricante: el jabón qui 
rGrgico, Qrema de afeitar y aceite de ricino con sa­

bor a naranja, y aceites hidroaolublen. 

2.- Perforadores 

Los perfor,1dores son in5trumentos r¡ue como su -
nombre lo indica perfora el dique de CdUcho de tal 

forma que hace un círculo definido y prcd:::o para di§. 

minuir las desgarraduras en el dique. ~1 perforador -

ideal presenta 5 o 6 agujeros en la r• 1 ·ica perforildor.1 

3.- Retenedores 

Son .qi;ir.1toy; de retención p.:tr'.1 :;ristenr,r y est.i­
bilizar el dic¡u<' ;1 lrerlcdor de li1 (.'dl'.i riel pacientr~ y 

evitar bloqtH!1lt' (1 1 car.ipo r¡uirúrrii(:o, t:J má.n establP -

es el de cinta!:: nl \foodll11rytru" y \·li'lz,1rd. 

También '.>e empl,;:1 con ft'<:,cuenciit 1~\ r'"tenc.rfor de 



arco que son circulares o en forma de U, Los miiu Pºl'!:! 

lares son: El de,Young y el de Hygard. Son Btilcs p~ 

ra procedimientos l'ápidos. 

4. - Toallas protectoras para el dique de caur.ho. 

Para favorecer la aplicaci6n del dique de caucho, 
deber& de emplearse una toalla abs0rvente para prote­

Rer loo tejidos bajo el dique. 

Estas toallas son Gtiles para trabajar con pnci~~ 

tes con alergias o para evitar que se produzca irrit.1-

ci6n y lesi6n de tejidos faciales debido al contacto -

prolongado con la humedad. Tambi&n non Gtiles para 

limpiar la cara y la bocu del paciente antes de despe­

dirlo y 11.tr:Í que d jh1Ciente se s.ii::nta mt10 c6modo. 

..... \ .... \ 

5. - rorcepc; 

Son instrumentos que sirven para llevar la grapa 

dentro de la boca, e insertarla en el dl~nte desde el 

cual se Vd a aislar. 

Debcr6 de emplearse un tipo univ~rH1ll Je forccps. 

Los ideales deber&n de poseer bocadon anR0~toa y vol­

teados para permitir ~ujetar la perforaci6n en el ala 

de la gr.1pa. 

F.l rJir¡uc d0 caucho ~;uelr, fij.1r:'.•' c1 }oc. diN11:'::; 

utilizando unc1 t,!'ap:~. Cuando no '""'' 11cc<!\)clrio no dcb~ 
rá de ernple.ir:;e, ·La selección d'~ J,·,,, ¡•,rap..i:·. l!r: impor-
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tante para la aplicaci6n del dique. Pueden adquirirse 

con o sin alas. Las grapas empleadas universalmente -

son las WBA y la 14 A que pueden ser conformada:> y a­

daptadas casi a cualquier tipo de dinnte. 

La grapa deberá ser coloca di! sob!'r~ e 1 diente an­

cla gingival a la altura del contorno y con las cuatro 

puntas de las grapas en contacto con el diente. 

El tamaño y la angulaci6n de las aberturas de lau 
bocados pueden ser modif lcados para ajustarse a difercg 

tes tipos y tamaños de dientes. 

Existen otros tipos <le grapas como son: W3, W2 et~ 

Para t!'atamicntos largos que abarcan un cuadrante, 

oe recomienda fijar la grapa con rno<lelina para estabili 

zarla y que no vaya a haber percolaci6n dn liquidas. 

1.- Eyectorcs de saliva. 

f.l eyector de suliva ayud<l a dismin11ir la a¡1r.,n­

sión <1':~1 p,1c.lcnte. ?Jo deL1:.-riJ tocar lo:> ldb:Íos directtl­

mentc 'I tl<•bcr5 clescc1n:;ar sollrr, el d.i q11r~ o ~obre 1.1 toa­

lla (efTIJ'.l"•1da par.1 protc¡~r·r 1n'.; t:1;·jirlo~ b1ar:--.los, •¡ no 
provocrtr 11na .irri t..H~,ión'.- 1 ... J-t-t 

1\hor.1 b.ien, p«1rc1 coloc1r r:l <liq111· c;r, hac0 lo si­

Buiente: 

l'c1r;1 esto h.1y técnic,1s de L·1n r:u.1le'.; 1.1 r.iii~; común 

et; 1.1 1.1ci1 i tad;i: 
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1.- Se elige el dique de caucho 

2.- Se elige la grapa según.el diente que se haya 

elegido como diente-ancla 

3.- Se perfora el dique. 

~.- Deberá lubricarse el dique do caucho perfora~ 

do para que pueda deslizarse ent1·e laa superficies de 

contacto 

5.- Las grapas sin alas .se colocan sobre el dien~ 

te. Se debe comprobar que las cuatro puntas de la gr1 

pa estén en contacto con el diente gingival a la altu* 

ra de contorno. 

6.- Una vez insertada la grupa, el dique de cau­

cho se l:!.üva a '!.a boca y se pasa alrededor de la grapa 

quedando asi aislado el diente-ancla, 

El siguiente diente que debe aislarse es el dien­

te de la ex";:remidad opuesta al campo operatorio. Los 

otros agujeros perforados en el dique cstar5n ~rienta­

dos en rclaci6n a los dientes restantes que quedan por 

aislar. 

Despt1Í)3 se rc;üiza el piHiO del dique a través del 

&rea de contacto con un movimiento da vaiven cuidadnno 

Se puede 11:;ar sed,i dental. 

7.- Posteriormente se coloca la uervilleta del di 

que y se ata al portadique o retenedor del dique. 

B. - Como puede J111ber resumumiento de humedad y l!, 



quirl,:.t1 alrededor de los bordes del agujero es necesario 

invertir estos bordes del dique. Esta inveraión del di 
que debe iniciarse en áreas proximales. 

El dique se invierte sobre la superficie lingual y 

bucal aplicando un chorro de aire caliente para secar -
los cuellos de loa dientes, mientras ae va empujando po 
cJ a poco eón un instrumento romo el borde del dique en 
dirección gingival. 

Para preparar una cavidad proximal, se inserta cu­
ña en el espacio interproximal. La cufia deprime el di­
que de cau~ho y la encia evitando así las laceraciones 
del dique o de los tejidos cuando se usa un instrumento 
rotatorio~·• - r-1 -• -10-•1-11-11 

RETIRO DEL DIQUE 

Al retirar el dique deberá seguirse un orden lógi­
co y preciso. 

Antes de quitar la grapa se cort~r& todo el dique 
interseptal con tijeras curvas; después se colocará el 
forceps libremente en la grapa y se retirara del dique 
sin tocar la superficie dental, así, s~ eliminan el di­
que de ca11r.~ho y los materiales resta111'•1dores ,1dicion11-
les que nn llay<lll acumulado sobre el dique. 

Despu~:s de un período cot'to de .tpt•cndizaje, el drrn 

tista o ayudante hábil empleará sólo dos minutos para -
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colocar el dique en la mayor parte de los enfermos. Así 

el tiempo total de la operación será más reducido. 

c) Separación de los dientes 

La separación en los dientes posteriores de debe -
realizar para que al reconstruir el área de contacto 

nos quede mejor adaptación de la amalgama de plata. 

Ente movimiento ca posible gracias al estiramiento 

que se produce uobre la membrana parodontal y permite' 
que no se vea afectado fisiológicamente. Cuando se ha­

ce adecuadamente no se produce n.ingCin desgarre de la 1112!!). 

brana parodontal. Hay dos tipos de neparación, una eG -
la llamada separación rápida y otra en la separación que 
se realiza lentamente. La más usada es la primera por -

la sencillez para llevar a cabo. 

Ventajas de la separación 

1.- Nos permite tener mejor visión al preparar 

2.- Nos facilita el procedimi~nto de obturación P! 
ra resta11rar el <lrea de contacto. 

1. - Se puede ddí1.-1r cd. tejido parodontal al no ha­
cer correctamentt!. l~ !;epar~ci6n 

2.- La separación exceniva couua dafios en los va­

son pulr,ares apicalen. 
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Indicaciones: 
1.- Cuando haya sospechas de caries en el área de 

contacto. 
2.- Cuando radiograficamente no se observa bien -

la caries interproximal. 
3.- Cuando hay pérdida de contacto con cat>ies pa­

ra así restaurarla. 

Contradicciones: 

1.- En dientes con movilidad dentaría. 

2. - Problemas parodontales severos o inflamaci6n 
de la mcimbrana parodontal, 

Métodos de separación: 

Existen dos métodos de separación: lenta y rápida 

La separación lenta en su mayoría, son forzados -
los dientes a separarse por las propiedades expansiva& 

de los materiales que se usan. Pero este procedimieu 
to tiene la desventaja de haceroe en don citas. 

La !J!ll!Q_ración rápida es aquell.1 que se realiza 
por medio1i m<>ciinicor; utili 7.ando inntrumcntos e'.lpccia-

les para lof~r11rlo. !3<~ lleva .1 c•1h11 •'11 •in corto tiempo 
y en una sola cita. l'nra rc.iliz,n• "Hlc tipo de scpr1rQ_ 
ción, lo más usado es la cufi,1 d(• 11\1\dPr.1. 

Separador de cuíía de madera, '·'" c~l r.eparador rápi 
do más utilizado por nu fácil aplíc.1ci6n y buenos re­
sultadoG, 
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Este separador actúa por pl'esión. entre lon dientes 

donde es colocado., debe tener una form¿¡ pareci<fo al ºº!l 
torno gingi val de los dientes. 

Sus ángulos deberán de ser redondo;1dor; p.1ra no le­

sionar el tejido gingival. 

Pueden uoarse cuñas prefabri~adas o fabricarse den 

tro del consultorio. En el consultorio se fabrican de 

la siguiente manera: se compran palos de paleta abala­

dos, con una hoja de bisturí del número 11 o 15, se em­

pieza a recortar el palo de paleta de afuera hacia den­

tro de los 2 lados del palo, c;uando ya 1\e tiene la for­

ma de la cui\.:i correct11, se le hacen unMi muescas a la 

distancia que se quinra cortar, se pu1>1kn almacenar en 

diferentes tamaños. 

Para su aplicación dicha cuña se ti~a con pinzas 

rectas y se le pone vaselina en la punt:.1 para que resb1 

le mejor entre las superficies de los dientes por sepa­

rar. Una vez hecho esto, se coloca en nt área inter­

proximal y se h.:ice presión par.1 que en1 , .. ,, bfon en dicha 

área o espacio t'ealizándose así la sept1J 1.1ción'- 11
_,. 

Las ven1 ,1 ¡,, r\ del uso <le L' cuiia rl•• madera pueden 
resumirse C<.jllH1 '1 i~r,ue: 

triz. 

2. - Sepura l9s d.-ient(~s fH:rmiti0ndo11cJ~ m<ls visión 

y espacio par.1 trabajar. 

3.- Retrae los tejidos gingivalr,¡; .¡,,] área opera­

toria para qu•: no sean lesionados. 
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4.- Ayuda a la adaptación de la matriz al diente 

para asi lograr una restauración correcta y adecuada que 

impide que el material de obturación se acumule en el 
área interproximal pudiendo lesionar los tejidos gingive_ 

los. 

Con todo esto podemos ver que la cuña de madera -
es un elemento indispensable para la reconstrucción del 
punto de contacto con amalgama1

:•-
7
-•-

11
-
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d) Matrices 

La matriz se def in<> como una forma rn;itúlica que -

conforma la pi\red de le. ~lvidad auBente y proporcionol un 

contorno a la restauración. 

l:n la restauración con amalgama dr! claoe II en 

donde· FH! emplea matriz con mayor frecuimcia, ya que no -

es p01ihle hacer una clase II sin matriz. 

Caracter~cti.cas de lu5 matrices: 

1.- La matriz debe ser de f&cil aplicación y eli­
minación y 9ue no compromctd la cntructur~ dental. 

2.- Debe proporcionar la forma idc~l de la ~uper­
fície proxi1n.il. 

3.- 1:·1 •·n::.dmbla<Jo debí~ d" '"'" I'Íl',Í•h •¡no dr,~pl.i­

zarr:e a) cond••11:;;1r. 

lJ. - Deberá contorne(1rsc o 1 r.~~:;ton•·1H·:.t~ p1ira rc:~n- _ 

trinv,ir el tejido ginr,ival y el <.liqw.• rj,. 1:.1w·hD. l:l con 

tr1r·11•, de l.;¡ \¡;:¡ndi1 debe ayudar <1 Fn·1ntenr.r· ¡,, r,,1vidad .1.ir;-

1.11h, 



En la .práctica odontológica actual existen muchos 

tipos de materiales, y en vista de que con una sola téc­

nica no se pueden resolver todos los problemas, hablare­
mos de las mejores técnicas. 

1.- Banda de cobre 

2.- Banda soldada o fundida en punto 

3.- Banda con ligadura I y II 
4.- Matriz con apoyo mec¡nico 

5.- Banda T 

6.- Matriz anat6mica 

Mientt•as m~o erande sea la rentat1raci6n, mas se -

dificulta el uso de bandas normales. Cuando se han pre­

parado las caras lingual y bucal o mesial y distal, ade­

más de oclusal, deben usarse bandas conto:neadas anat6mi 

camcnte. Está altamente recomendada par;1 restaur<1r di en 

tes muy destruidos o cuando se usan espiRas. 

La técnica a seguir requiere d~ un tiempo adi­

cional y contorneado adecuado. 

Se 1·111plcan b<rndas r!¡; c:obr" r;in r:1i:.t.•1r·1 de 0.02Srnm 

y para form.u· la lMnd.1 :;.;, "Íf,Ue un.1 tÍ·1:n i <: 1 :; imi lilr .i la 
de las matri;~i:'.:; an.1t61nicd'.; 1,'lrJ~ir! I 1. 

Se ~it•l(:ccionl1 und L.u1dr-.i de f~ubr(: rl1J'~ cubrrt P,!;ca~;~ 

mente el di:ím .. ~tro dt~l di,~r1t~: en c'·l"/Ír:rtl. J_,,J hr1nd(1 :JI'! -

calinnt,1 con (:1 mPchl~r0 df· Bunr,en !i-1~~t" Vql'/(!f"~~~ rojo 

claro (ro.in cPreza) entonc 1::..1 !JC l'! t'í~1:.ir·:t y::•_• le pe1~rni­

te cni rio1r'.;1~ lent.unente 



Esto ablanda la banda para l.ogr•ar un manejo fácil 

y es útil en la construcción de la rn11 triz. 

Se usan tijeras curvas para bH;tonear la banda Pi! 

ra que .corresponda a la curvatura gü1¡~íval en la unión -

cemento-esmalte. Se alisa la banda para quitar aspero­

sas, para poder asentar la banda sin alterar la uni6n 

gingi val. La banda se contornea con pinzas del nÚJn1!ro 

112 para producir la banda prominent<! y el contorno tle -

laa áreas de contacto y las superficies bucal. y lingual. 

Se <ldelgaza en el ~rea de contacto con un di~co 

de lija de papel para (i(••forlo retirar fácilrn1•nte y r:e 

comprueba su ajuste y se estabiliza, 6sto ee refueria 

con una barra de modelina de baja furdón qui• ne coloca -

alrededor de toda la banda. 

Con un bruñidor de bola se hac•• lle¡~.u· hac Íi1 afu~ 

ra la ma triz!-n-•• 

De to<l.w l.:i matrices, ,,·;t.i ¡w<q•Jrcion.1 los ;¡jus­

tes mas exacto'.~ y.1 qtH~ est:í h'~(·h·:i a 1.1 rn~~did;1. r.~; los~ 

ficientem1•nt" d"lr,ada para permitir ¡,,,, ,, jur:te:; múlti­

pl.cs en ~n ct1adr~ntc nn t1n~ ~ola vir;it~ 'l ptl'!rt~ s~~ con­

torneada filcilmente pat'<1 producir rrl<d ,H1r:]cií1n(UI rjr: 1os 

contornos proximale~ oririnales. 
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La técnica es la siguiente: 

Se ajusta una secci6n de 0.002 pulgadas por tres 

diesciseisqvos de pulgada de material para matriz .de ac~ 
ro inoxidable para dientes infantiles, y .002 por un 

cuarto de pulgada para dientes permanentes. De un.:i y rn<?­

dia pulgada de longitud alrededor' del diente y se empla­

za con exactitud con pinzas de punta aplanada y en forma 

de sierra. 

Se retira la banda manteniéndola entre las tcna­

uas de lao pinzas. Se separan &stas un poco de la arti­

culaci6n de las pinzas y se colocan tres puntos y se cor 

tan los extremos en forma convexa. En los dedos se do­

bla la punta sobre si hacia distal y se encrespa con las 

puntas aplanadas y luego se ajusta otra vez sobre el 

diente a tratar. Posteriormente se remueve del diente y 

se contornea con unas pinzas número 11 2. 

Cuando se clenliz;i Gobre el di<,nt<: 'H: sient0 una -

resistencia que· indica una adaptacíi'111 1r111•¡ l'xacta. Des­

pués Ge f.ija con cuñas y con modelin.t '_!n barra. en caso -

de que h;1yn movilidad par>a qu•: quede r:•;t.Jb.i J izada. 

f.•il '~ tipo de band~1~~ e!·itdn en t·l mr:rcado en forma 

pt'efabric<1d.i y ¡;Ólo lJ,¡y que aj11'.;t<1rl.1'.> y ·1ienen en tam't­

ñ:c de O.O:"> mm o de o.o~, en .Icr,ro ír1<'lxid;JJ,l,.,1.-•-r-u-ie-17 

La b<\ndu con. ligadur:1 1 ~~~; 1a '\11•! rn.J~:~ cumbias ha 

adoptado, no es tan buena como otr.,1:: i'''r·n '''" usa cuando 
no se pu.,d<.•. usar banda ~.old:1d.1 n <1Jl.1t6ndrc¡¡, Presenta L1 

ventd:ja d1 1 que Gt~ puede an11d:,r (~n 1: l .írr;:.-1 C'!f'Vicalt 

'/o 



Se utiliza ·banda de 0.002 pulgadas o de 0.025 mm 
y se cifie a 1 diente para recortar el exedente, deapués 

se perfora con el perforador de dique de cau"cho. Tiene 

la ventaja de no perm:·.lir que salga hacfo abajo la amal­

gama. 

Debe de ser estabilizada y cefiida al diente con -

modelina de baja fución y se le da forna con un bruñidor 

y con el mango del eapejo. 

La banda con ligadura II es muy parecida a la an­

terior. Se utiliza matriz de acero inoxidable del 0.002 

pulgadas o 0.025 mm. Se recorta una medida adecuada que 

cubra todo el diente pero en vez de perforarse oe le do­

blan laa ¡i11nta::; hacia arriba y se 11! introduce hilo den­

tal o alambre para ligadura:;, Se llev;1 ill diente y i;c -

ajusta fijándolo con modelina de baja fusión. Esta es -

la matriz con la modificación de Black. Existe otra que 

es igual pero se le hace una perforación en el Srea de -

contacto y es conocida como matriz de Gramlal. [::;tos 

dos tipos no dañan loa tejidos gingivdlen. Se les da 

anatomía con el marip,o del espejo y r;on la~; pinza[; número 

112 y ya colocado en el diente bruHido se retira cor~an­

do la 1 ir,.1durc1
1
:•-

11 

Matriz con apoyo mccan1c~ 

I::l el ~~istem(-1 rplf~ hoy f:!n dírt ·:e: 11t.i.l.iz-"1 m(1~; t~n 

los con~3ult:ol"Íos P'-'.!'O pro'11l(~1~ m50 in:>1~ ir;Ltccion<~~1 debi­

da~; /l un n:.il. (~mpleo d" l;J. tf·cnic.1 y -1~.-.:·;n~: r¡tlf.• '.~''.: t'(~ali-

zan con Pnt1~ t.i po d 1· <lpoyo'.~ r:i'.;c.J.nir;r):,, ~~un len d11r con-

torn(1•. int1>rproxir;1:ll 1:r, t:aj::)~~ y un df'c::: •l" cor1tr1r;to muy -

cc-rC.\ll·l r1 1._J. c~1rrJ ".JC111:;-11. 
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Se utilizan bandas de acero inoxidable de 0.002 
pulgadas, 0.025 mm, o •. 5 mm, 0,037 mm. 

Son de varias formas: matriz rect,1, curveada, -

curveada con una U gingival, rectas con UM U gingival 

La técnica es .la siguient-e: 

Se toma la banda matriz y se pasa por el mango 

del espejo para que se curvee y ae monta en el apoyo -

mecánico. Gilmore recomienda (Ü Tofflemire y el Ivory 

número B, p<:!ro también hay S~el~l '·', Ai:;h, Vlagner, Keer y 
otras marc11", 

Se l l•,·1a a la boca y se fija con una cuña de m~ 

dera. No S'' <Jebe hacer mucha presión con el apoyo me­

cánico para que no nos quede recto, después i:;e le da -

forma con un bruñidor y :;¡, debe llevar hasta que haga 

contacto con el diente contiguo, se recorta el excederr 

te de la matriz en oclu~al para que no estorbe al mod~ 

lar la amalgama. Lu miltriz se retira <iflojawJo el ªP2. 

yo mécánico y desl i:t.undo la matriz por "1 punto de corr 

tacto1
.-

11 

Se d¡,be cuidur de no producir un colgajo de 

amalgama p.tra que no lr•i; i one lon t<)j ido:; ging i va les. 

J:st<) tipo de banda o se hacen en varias combi ri.1-

ciones o formas: curvaG, rectas, grandeo, pcqueñao, en 

estafio o acero inoxidable. 



Para molares primarios se recomiendan curvas pe­

queñas de acero inoxidable ya que las de estaño son más 

flexibles y frágiles. 

P~ra dientes de segunda dentici6n, las curvas 

gr.mdes o las rectas en acero inoxidable. 

Esta se utiliza doblando las dos puntas de la T 
hacia adentro y luego en forma de cincho se pasa la ma­

triz y se lleva al diente, se ajusta por presión jalan­

do de la punta de la matriz y ne coloca una cufü1 bajo -

la pared gingival para que no !:e produzcan colgajos de 

amalgama. Se pued!!n usar p'll i1 los redi:indeados o cuñas 

de mader;¡ prefabricad.rn. 

Para retirarla se puede cortar o desdoblar las -

puntas y aflojar el cincho y extraer por deslizamiento 

hacia los lados1.:"-n 

Matriz anatómica o hecha a la ffi'!rJida. 

t:l mejor tipo di; matriz proximal de arnal~<\tnil es 

la que ha nido contor·nead¿¡ anatómicamente y aj.ir;ta¡\,1 a 

l'.'.edida del •I ti~nte. 

Se ;~mnl1·,3 \:t;:d bd.rt'\d d'~ rn;1tri;1, 1J,! acf!ro norm1tl rh1 

O.C2S mm ele üspe:;•ir., •::;té1 tir-i 1:r lr, :;11ficicntcrr«:lll•: 

],1rga para p;isar lu:: .Ír1rculo;, d•: .l 1n1:.J dr:l dier.ti: o la:; 

pared en proximal••:; <l•: la pr'"\lªJ',1C ión <lr: L1 cav id.1!\. 

'/ 3 



La banda se curva con el mango del espejo para 

producir la línea bucolingual nE!cesariu, la banda se co­

loca entre los dientes para determinar la prot11berancia 

necesaria en las &reas de contacto e intersticiales. La 

banda de matriz se contornea entonces con pinzas númi;ro 

112 y de cuello. La cqnvexidad en el rirea de contacto -

se prQdJ~e con estas piezas asi cumo, la adaptaci6n exa~ 

ta p.1ra la paró!<' cervical. La banda se entrae y el me­

tal contorneado na pule sobre una superficie blanda con 

un brufiidor de cera. 

l.as r,x rrernidades de la ·.:iamla pu-eden perforarse 

con "1 perforador para dique de caucho y se ajusta alre­

dedor del diente con &rea dental. Esto es para mantener 

la banda alrededor de la preparaci6n hasta aplicar la cu 

ña y el compuesto. 

Ciertas bandas tienen contornoG tan exactos que -

pueden mantenerse con tan solo la cufi.i y el compuesto. 

Se determin.1 que lo[; mejores contorno[\ eran los -

producidor; ¡1or 1n,1trices anatómicar. 1lur:lt.1s a J.¡ rnedid<1, 

La 1•unstrucc.ión dr.: f;l .. 1tricf~~.1 pd.t 1 .1 resttrnrucion1·0 -

con amalgcllll<1 de cla!;'' TI tiene qu., !;•·1· ;;ati,..factoric1. !:;_s 

ta técnic11 r;r1 selccr:ionr1 bil::;.1ndo·;,, ,.,, ,,.l contorno y no -

en 1,1 convr,nienci.1. 

L.:i mo1 triz deberá proporc ion:ir 1111 contorno qu0 pr~ 

teja •il p•;l'iodonto y n:. ':x1.st~ un ;;roc«.dirnír;nt:o dir.pc.>nl­

blc t'¡llr: no _i nvolucrc el contornt:ar l>I'tJ 1
/ i am•:nh~ la l•<lnda_. 



Para eliminar la banda, la férula de compuesto se 

fractura y el exceso alrededor de los márgenes de la pa­

red proximal se recorta con un explorador. 

Despu&s del endurecimiento de la aleaci6n, se ex­

trae la cuña. y se libera la banda. Euta se toma con el 
pulgar e indice y se saca, haciéndola rotal alrededor 

d1!l áre.1 de contacto. 

Cste movim±ento desaloja la banda sin raspar parM 

te dul material en el área de contilcto~- 11 -11 - 11 

l~s objetivos de la reconstrucci6n del área de 

contacto son muchos pero vamoc a enumerar los má::: impor­

tantes: 

1.- Para prevenir la extención de la caries en el 

mismo diente o a la pieza contigua. 

2.- Si no se detiene a tiempo la caries el diente 

se em¡,jr,za a g1r,1r o inclinar sobre <•l ,Ji(•nte conti¡;uo. 

J.- Al no existir punto de contacto los dientes -

r.e meGi.1Jínan o distali~;an por las f11•:rzas de ma'.;t:ic:a­

ci6n. 

11, - Al resta!Jl.,rer 1.•l '1r1.•d d" c•ontacto e~;t.itno•; -

restabl •:•e iendo la sa1u<l bucal. 

r,,_ :;,, f0rtalerr: ·ll dic:ntr- ;¡] 1:•1!.r·ir' har,ta zona .. 

de: autc;J_ i::;f!Í"~Z·J. 



7.- Se evita que los dientes se fracturen por de!!_ 
calcificación. 

B.- Al restaurar el área de contacto s~ evita qu~ 
los dientes tengan movilidad. 

9.- No permite que se afecte la encía o que se i-
rrite. 

10.- Se evitan futuros problemas. 

TECNICAS MAS RECOMENDADAS 

Se debe tener conciencia que par.:1 hacer cualquier 
tipo de restauración se debe seguir una técnicd, esto 
significa seguir un orden y no eccatimar en detalles que 
pueden ser decisivos para el éxito de una restauración. 

El primer paso para cualquier tipo de reutaura­
ci6n es hacer en diagnóstico y evaluaci6n adecuada del -
diente a tratar ~ de la boca en general oe debe tomar un 
estudio radiográfico y hacer buena inspección clinica r~ 
forzándola con lot> model.01; de entudio. 

El ne~undo pa~o eG aislar el cam¡~ operatoria, 
usando sól0 con el diqu1, dr; caucho. Gr»1cias .1 éste pod~ 

rnos estar neguro:; de qur, <·:;t:amon t:rabaj•rndo en una zona 

aséptica y en la cual ¡.>01l1.•1no:; p<1:;;¡r de un campo húmc<lo a 

uno seco en cucsti6n de !~0,~undon. 

r.r; impor tiln te recr;r-•l-Jr qU<! con e 1 dique ele caucho 
se protc~c <ll pacient~ c0r\tra ~\11;tancin~1 o inntr\1mer1to~ 
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que utilizamos dentro de la bocia y el paciente no siente 
ningún contacto con el dentista o sus dedos~-io-n-ll 

Una vez evaluado el tipo de carien o de lecci6n ca­
riosa que tenemos debemos decidir que tipo de preparación 

vamos a utilizar para la reconstrucción del diente. 

En el caso de que se vaya a hacer una reconstruc­
ción con amalgamas y sea clase II, el tipo de preparación 
debe ser la que se conoce como la preparación moderna, ya 

que la G. B. Black o de conveniencia, es un tipo de pr!!pQ. 
ración grande y el diseño no resal ta las propiedades Hui 
cas de la amalgama y presenta un alto porcentaje de frac­
turas en el istmo. 

La zona más delicada de la preparación mo<Jcrna cla­
oc II, es la del istmo y es en la que el C. Dentista debe 
tener más cuidado al preparar para que quede como debe de 
ser, y no dejar al istmo muy abierto a la ocluni6n. 

La preparación moderna clase II, es un tipo de pre­
paraci6n muy pequeíí;1, altamente t1;cni f icada. 

Cuanrln no se pueda hacer la pri>paración moderna por 
que el rl<!fígante o lr~síón cariosa did rJ i.ente Sf!l\ muy grrH1 ... 

de y haya l>ac;tante destrucción d<' 2 o m,Jr; caril!1 ?>e delll'tl 

utilizar cldvos retenido!; (¡i.ine'.;) J"ll'<I <J,w sopot'te a la -
1-11 

amalgama, sin ér.to :;•" fracturarí.1 ''ll 11111y poco tiempo. 

L.:i t'econstruccíón del 5rea rlf, c<mt.1cto en muy del i­
c.:ida yr1 que '.·1i no se.- llf~Va la pri;pdt\1c it)n hast>1 5.reas ele 
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autolimpieza es muy.factible que la caries reincida por 

que para el paciente es muy dificil sacar la placa dentro 
bacteriana del espacio interproximal y como la amalgama -
no se puede pulir y queda en forma rugosa permite que la 
placa dentro bacteriana se adhiera con mucha mayor facili 

dad. 

Es 16gico que si vamos a reconstruir un árN1 faltau 

te y no podemos meter instrumentos entre el área <le con­

tacto para conformar la amalgama debemos UGar un modelo -
para que nos quede el diente como se encontraba orir.inal-

' mente. 

Bl espacio interoproximal s6lo nos permite introdu­

cir l&minas muy delgadas como son las matrices que deben 
uer estafio o acero inoxidable, para que soporten la fuer­

za de condensaci6n de la amaleama. 

Todos los autoren están de acuerdo en que las mejo­
res bandas o matricen para reconstruir el &rea de contac­
to son las contor.neod·tu anatomicdmente, no cr;pec i f ican 1.1 

diferencia de la técnica. 

L•l matriz debe prencntar tres característica!:> funda­

menta'lco:;: 

al RcstrinRir lon tejido::; ~in~iv~lcs durante la con­

densación. 

b) Tener ]d anatomia semejante o igual al diente que 

estarna:; recon:•truyen<lo y si hay diente contír,uo que sólo 

toca un punto d~ contacto. 

'lll 
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c) Dar el contorno necesario para que quede ajust~ 
1-11-11 

da la amalgama. 

Los tres tipos de matrices contorneadas anatómica­

mente y que son las más recomendadas son conocidas como: 

Banda T 
Banda soldada o fundida en punto 

Matriz anatómica 

La Banda T, er. mlly recomendada por el Dr. Finn pa­

ra la reconstrucción de dientes posteriores tanto para 

niños como para adultos, son muy usadas para lesiones me 
1-=11 

oio ocluso distal o cuando presentan una sola ex"t;ención. 

La banda soldada o fundida en punto es tal vez la 

m&s usada por especialistas en niños tanto en dientes in 
fnntiles como en adultos, la \mica des·; .. rd:aja es 1ue re­

quieren de una punteadora y su costo es elevado, este ti 
¡-q de matriz nos resuelve el problema cuando no tcnemo:> 

rllcnte contiguo ya que como ~e aju~ta al contorno del 

diente no se safa ilUIV\U'-! no Ji;i:n dient•~ contiguo. j,,¡ 

banda soldad¡¡ es eXCf!l•~nte iJ'H'a prep<lr'ilCi<Hlf!S TnP.!;io ocl~ 

Go distal, v~ que queda ajustada a torla el contorno de -

1.1 preparac ié,11, alp,unr1'.5 autorcc; r•!CotnÍ<,ndrin la band.1 ·rnl 
dada para r1·1·1111:1truir1 11.1r.L1~¡ :ir<.1 .·1~; d« contacto al mi·q11n 

' •-11 tiempo. 

Par;¡ 1 o:; autor•"; h mejor lll·l lt'i 7. '~ :i l..i i:itv\tÓmic,·l YJ. 

'JU'1 en :;u contorneado '",(! pur,rJr• l l ''i'.•H' ¡¡ lllH'ox)c:.ar~~'~ ;¡ lo 

que ;,er),:i id1•al V C'-tO (~ ~) rldiirlo ;¡ í[tJP '~ :; un pnda7.0 rJ¡y -
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matriz muy pequeño siendo el único ajuste que necesitamos 

hacer el que hace contacto con la preparación, se.debe 

cortar en forma ovalada en las orillas. 

Este tipo de matriz es individual, se debe utilizar 

una por cada punto de contacto que se v,1ya a reconstruir, 

no se puede utilizar una ~ola en una preparaci6n mesio 

ocluso distal, eo un poco m&s elavorada su manipulaci6n 

pero viendo los rnsultados vale la pena. 

Este tipo d~ matricns la recomienda casi el 80\ de 

los dentistas conferencistas da operatoria dental que he 

escuchado, J la Onica indicací6n que hacen es que requie­

re un poc0 m~~ d~ tiempo para óolocarla, con la pr~ctica 

uno la puede lle~ar a utilizar tan rápidamente como si se 
trata ria de un apoy'J mecánico' __ ,._,......,, 

La cufia de madera jue~a un papel importante en la 

rec1>nstr:Jc~ión del .3rea d0 contacto ya que nos da un n:r~­

jor ajuste de la rnatriz dl diente por r•:construir. 

Al ¿¡-justiH' J.1 r~atr.i;'. con rd dÍ<'ntr:, la cuña h•icr; 

que adopte 1,1 '.·,1n:,1 del '.:urca interproxirnal y evita que -

se produ~C-J ~ol.t~\1jo~ d0 ¿1malgama, que oc<lsionan prol11~mas 

paradontal•:·:, tiv1rte de, 1.1 sufici•,nt•: "''11ar<tci6n par•1 qu<:> 

q1Hopa la lll•>tri7. '! ¡•(lflerJ.1 r•~tir<lJ', 

La ,_1;~ .. 1lír, 1::1,1 th~ dri.lH' d" '-~ li:t'. ir d(· .icuerdo a -::_;u·.', pro­

pir:dades, ~:·~ rr·CD!:"1ií'nd.:1 ~·1 ll'~n <!1· ,1ma] ¡1_.if;1a e2if~r:ic1-1 u ml~ 

t,,1, dt:ben r.!c ,-.•:r d1~ r,r.1 ne> fino o t.':' tra 1 i no y son <h! 'HE1 -

medida de lú -1 'JO ~1icras, la li:1.:idur;¡ "" mez.cla i:'n cor:ibi-

ndc ir"J;~I'."~~; dr: 7 :¡ ~ o un-:i " un'). L.Jr, cli· 1.• l1:vado contr:nido 

di:~ m<:rc1.Jrj(_J 1 ~r, dt"J,1~n r:.xprj~~iir p.-1r.1 podt·r·l.a~ .. í u~~:H·. 
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Se pueden usar dispensadores mecánicos o cápsulas 

predosificadas. 

Los pasos en la manipulación de la amalgama son -
muy importantes: 

1.- Trituración 

2.- Transporte a la cavidad 

3.- Condensación 

t¡, - Tallado 

5.- Bruñido 

6.- Acabado y pulido 

TRITlJRACIOrl 

Se debe lle•;.:ir :1 c'lb'J •en cii¡:'.~•J!,r; ·¡ con la rr:ano d•~ 

un m()rtcro, ~:;to ,~r:, íMr-1 ··:u': ,..¡,.Jr·r\•· 1.1tFi tn'!Zcla uniforme. 

r:s prr,ff>.ribl e tener un·J 1::1:1l;:,:1r.,a d1•r: .. 1:;iado triturada que 
¡::oco tri ttn"1d¡¡. 

~;e hace con in,;trumr:ntry: r:~;¡w(•i.1les llilmado:J port'.! 

malBanms hay de diferentes m;¡rca~ y tipo~, en el mercado 
se encqc·ntran Unr1.t:; ({ll'~ tÍ'."~nr:L l'.tlnt.t ,j,. '/d:~i:r:litil qUP ~~On 
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CONDENSACION 

Se puede lle'var a cabo manualmente o con condensa­

dores neumáticos, cuando se hace a mano se debe utilizar 

condensadores pequefios para poder hacer movimiento:; late 

rales y verticales y se deben de hacer con r,uficientc 

fuerza para que la amalgama quede uniforme, Hay obtura­

doren cuadruples mortonsón, de bola y tri.:ingularen. 

Lo más indicado es utilizc>r un obturador neumáti­

co que empaca con movimiento~; verticales y laterilll'G C2_ 

rno el de la casa Orbison. 

TALLADO 

El tallado se debe hacer recortando la amalgama 

con instrumentos que tengan filo, la amalgam1i se talla, 

de afuera hacia el centro paril no dejar escalonen y que 

no se fracture, SP.rÍa bueno poder pigmentar el contol:'no 

de la preparación pal'.'a sabe!'.' donde se termina y no dejar 

illndlgama sobre el e&Jnaltc c4ue despu6n se f ract\Jr~ y deja 

una línea negra: 

BR!JílIDO 

El br11ííido e'.;ta considnr;1do como una técnica :;upe­

rior al pulirniento, hay qur; 1iti.lizarlon anteG de q11t• la 

amalgama ente cristalizada y se puede brufiir con in~tru­

mentos dP. m,rno después dCtl ta 1 lado y con bruf1 ídor.,,; de -

alta velocidad dc~pués de 2" horas, o con un motor de ba 

jo, en e~te ti~o hay brufiidore~ astriadon y lisos. 



;- : '.:i;.-_¡-, :~M: /\irt..i l ~i_.ll:H, t,l ~ '. ¡•~-i 'i t1!.!_-:;·:_in,1r!ú r!n _:4 Y Pfl lC 

,u:u1¡1,\)1:1.i '1~ ~ 1Jt·.~·j t t .i::t ·\ 3r:1m ~,or arrib.l d•~l 

f.:i"ll'.:() :~=.J j';f•rt lf· ¡ ·I i 4 

B7 



ACABADO Y PULIDO 

Se lleva a cabo después de 24 horas. 

Esta se lleva a cabo para quitar elexceso de amal­

gama que se fractura dejando una línea negra típica. 

Se puede utilizar una fresa de bola grande a pocn 

velocidad y que haci no corta el esmalte con los brufiid2_ 

res de alta velocidad se utilizan para el acabado de la 

<tnatomía. 

Despuén Ge utilizan puntas o tasan abrasivas o pul!_ 

doras, de oilicón que no generan tanto calor r:omo las de 

la casa Shoff~ que no se desmoronan y tienen m~s flexib!_ 

lidad, después se utilizan cepillos con piedra pómex, p~ 

ra que se quiten las huellas dejadas f>Oi' las fres¿¡s y 

bruliidores y para terminar el pulido ~;•" puede utilizar -

óxido de estaf10 u óxido de aluminio y "ilto les da un teE_ 

minado bastante fino. 

Una amaleam.i pul id,1 e::; mucho ffi(rno:; propensa que 

una no pulida y n11 seeuro que le dar<l un mejor servicio 
al pacient1~'~'º- 1 ' 

88 



J ·¡· ¡' 1 " '_;:.f . 1 << ' r !": 
, .. ' í« ' ·!• ~n ' t ' \ 

., 
" !¡ 

l .. i ~ ., .... I '.':'. l ; l.1. 



RESUMEN Y CONCLUSIONES 

La amalgama lleva m.15 de 100 años de ser usada y 

hasta ahol'd es el material más usado en el mundo, aser,u­

r&n que el 80\ de las restauracion9s eran hechas con ama! 

gama. 

Actualmente se ha reducido este porcentaje por las 

indicaciones que se deben seguir para la reconstrucci6n -

con amalgama si se desea tener &xito ya que es mis difi­
cil hacer una buena amal¡\ama qile una incrustación, en ·el 

uso de segundas clases. 

La amalgama es un excelente material para obtura­

ción pero se deben de seguir sus indicaciones al pie de -

la letra o se llegar& al fracaso, es un material muy no­

ble para los dentistas por su biljo costo. 

Lil configu~aci6n y anatómica del 5rea proximal es -

muy importante conocerla y saber cual er; su función, para 

poder rcc:onr;truirlil, la .irmonía bucal se debe con:lidcrar 

como un torio y a su vez restaurar las pi!?1.as como una par: 

te de este trJ<lo. 

Se deben conocer lor; ric~roa y conaecuencian de una 

rcstauraci6n defectuosa que principalm.,11te traeri1 altcra­

cioner; en el teiido RÍBRÍVal. 

1.1 preparación para recibir amalM~ma ti~ne que se­

p,u ir '~'Vi indicaciones y e';pecif icacionw.1. 

'r 



Si no se aisla el campo operatorio tendrá el Ciru­
jano Dentista más problemas para preparar, porque el pa­
ciente mete la lengua y no se siente agusto y nos limita 

visibilidad. 

La manipulaci6n e instrumentaci6n se facilitan con 
la práctica y es cuando el C. Dentista hace sus variaci2 

nes sobre las técnicas ya establecidas. 

La utilizadón de matrices separadores como la C\1-

ña es de gran ayuda en las reconstrucciones dA clase II 

y éstos no pueden ser suplidos, cualquier técnica utili­
zada para la reconatrucción de clases 11 con amalgama, -
tiene que utilizar cuña y banda motriz si no no es posi­
ble hacer este tipo d(, reconstrucción. 

Haciendo este tipo de restauración se puede asegu­

rar la salud bucal del paciente. 

Se saca como conclusión que para hacer una restau­

ración clase II con amalgama son elementales los si~uien 
tes punto:;: 

1.-- l:valuadón y d.idgn6stico ckl c.-1::;0 

2. -- flislar el crunpo operatoric, 
3,, - Pr(.q>.Jración .1dn~\Jadd 

ti.- r.:1 u•:o ch; u11.1 L·.1t1cL1 ~1.1tri~ 

S. - t:l w;o d1.: una c11i'1-1 de m.-1dc·r.1 

6. - Tener r:n '!lr~cc i6n una buonri .-1lea!.iiÓn 

7,- Tener habilidad para manipuldr e instrumentar 

la rn!Ell8ama en todo;:; sus p.1nnn como !lon: 

'l1 



a) Tritux•aci6n 

b) Transporte a la cavidad 
e) Condensaci6n 
d) Tallado 
e) Bruñido 
f) Acabado y· pulido 

8.- Radiográficas postoperatorias para control. 
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