Vol.2 - N22

ARTICULOS CIENTIFICOS

EVOLUCION DEL DISENO DE CAVIDADES PARA
AMALGAMA
CONCEPTO ACTUAL

Rail Riva Bernasconi®

INTRODUCCION

Hasta hace pocos afios, continuaba apareciendo en
la literatura mundial, los principios enunciados por
Black en 1908 como rectores en el disefio cavitario,
ellos eran respetados como leyes y llegaron a ser un
sinénimo de calidad de asistencia. Determinaban la
concepcién de cavidades muy amplias debido al deli-
neado y a la extencién por prevenci6n propuestos.

El avance del conocimiento cientifico y tecnolég-
ico plantean la necesidad de rever estos principios, en
busca de preparaciones mds conservadoras donde el
enfoque preventivo, el respeto por los tejidos dentarios
sanos y el conocimiento de las limitaciones del mate-
rial que se utilizard y sus principales causas de fraca-
so0s, sean los pilares para su disefio.

Muchos investigadores y clinicos, motivados en el
logro de un disefio conservador de cavidades para
amalgama, han planteado en el transcurso de este siglo
variadas modificaciones al disefio de Black.

EVOLUCION DEL DISENO

La forma més gréfica de estudiar la evolucién del
pensamiento en el disefio cavitario, es a través de las
cavidades de clase II (fig. 1).

Black en 1908 (fig. 1-a)(1) disefié una cavidad de
paredes paralelas, perpendiculares al piso, lo que de-
terminaba la creacién de dngulos rectos. La amplitud
de la caja oclusal era de 1/3 de la distancia entre las
cispides vestibular y lingual o palatina. La caja proxi-
mal debfa extenderse a zonas de ‘‘autoclisis’’, 4ngulo
de unién de las caras proximales con vestibular y
lingual o palatino. El piso gingival de la caja proximal
era biselado y llevado por debajo del borde libre de
encfa. Las retenciones adicionales se realizaban, en la
caja oclusal, en todo el contono de unién de las
paredes con el piso; en la caja proximal, en la unién de
las paredes vestibular y lingual o palatina con axial.

Este disefio cavitario se justifica para una época
donde no existfa un diagnéstico precoz del proceso

(*) Area de Odontologia Restauradora. Escuela de Graduados.

carioso, las obturaciones se realizaban con orificacio-
nes y la preparacién cavitaria con instrumentos de
mano o rotatorios de baja velocidad, lo que determi-
naba el uso de fresas de gran didmetro para aumentar la
eficacia de corte (1).

Es comin encontrar fracasos de restauraciones
con amalgamas, en cavidades de clase II.

Existe coincidencia entre los autores de que el
primer factor responsable de estos fracasos es la extensién
preventiva por debajo del borde libre de encfa preco-
nizada por Black. Los problemas paradenciales y las
recidivas de caries gingivales son los hechos clfnicos
derivados de esta concepcién. (Tabla 1).

Ello dificulta el manejo clinico, tanto de las ma-
niobras operatorias, como de obturacién y terminacién
de la restauracién. También por fracturas de los bordes
de la amalgama, Healey y Phillips en 1949 luego de
estudios clfnicos, demuestran que esta es la causa de
fracaso. El disefio de Black determina la ubicaci6n del
borde cavo superficial muy alto; esto crea dngulos de
amalgama poco resistentes integrados a zonas oclusa-
les funcionales.

Aunque Vale fue el primero en demostrar experi-
mentalmente cémo el tallado cavitario incide en la
disminucién de la resistencia dentaria, ya en 1924
Prime (fig. 1-b) (1) y en 1951 Markley lo habfan
previsto empiricamente, preconizando una apertura
oclusal m4s angosta.

Bronner (fig. 1-c) (1) en 1930 demuestra que entre
el punto de contacto y el reborde marginal no se
produce caries primaria, por lo que plantea paredes
convergentes a oclusal en la caja proximal. Si bien fue
la dnica modificacién a la cavidad de Black, se dismi-
nufa la cantidad de tejido dentario sano a eliminar y se
mejoraba la retenci6n en la caja proximal.

Markley (2) (fig. 1-d) (1)en 1951 es el primero en
recomendar caja oclusal poco profunda, apenas sobre-
pasando el lfmite amelo-dentinario y convergente a
oclusal. El ancho mdximo de la apertura de la caja
oclusal no excede 1/4 de la distancia entre cispide
vestibular y lingual o palatina. Describe la primera
disminucidn significativa del istmo de uni6n entre caja
oclusal y proximal.

Gilmore (fig. 1-e)(1)en 1964 revierte laevolucién
que significaron los conceptos de Bronner y Markley e
impulsa nuevamente paredes paralelas, como las de la
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cavidad original de Black. Se diferencia de ella en que
disminuye las dimensiones en sentido vest{bulo-lin-
gual o palatino, la profundidad de la caja oclusal es
menor y es el primero en proponer 4dngulos redondea-
dos en la unién de las paredes con el piso, evitando la
concentracién de fuerzas que disminuyen l4 resisten-
cia del diente.

A partir de los afios 70 comienza una era donde los
autores logran desligarse de los criterios de Black y se
describen las primeras cavidades realmente
conservadoras.

Rodda (fig. 1-f) en 1972 (1) introduce el concepto
de no llevar los limites gingivales de la caja proximal
por debajo del borde libre de encfa, fundamentado en
el respeto de la salud paradencial y el facil acceso para
la terminacién del margen gingival de 1a restauracién,
Realiza cajas oclusal y proximal convergentes a oclu-
sal y 4ngulos de unién redondeados.

Almguist y col. (3) en 1973 presentan las cavida-
des mds pequefias descriptas hasta el momento. Propo-
ne cajas convergentes a oclusal, 4ngulos redondeados,
una apertura méxima de la caja oclusal menor a 1/4 de
la distancia entre las cispides vestibular y lingual o
palatina, controlando los desgastes al minimo necesa-
rio para la eliminacién del tejido enfermo. Estos auto-
res para su aplicacién recomiendan tener presente
como requisitos fundamentales baja susceptibilidad a
las caries y 6ptimas condiciones de higiene.

Luego Eldertor y Granger en 1976, Gilmore y
Mondelli y col. en 1977 y otros en esta ultima década,
han descripto disefios similares, que si bien no son tan
conservadores comoel de Almquist, lleganauncriterio
comiin de respeto por los tejidos dentarios sanos, a un
alejamiento del borde de la restauracidn de los tejidos
gingivales y, a una concepcidn cavitaria acorde a la
forma de avance del proceso carioso y al material
utilizado para la restauracién (fig. 1-h).

El pensamiento moderno determina que en caries
pequefias se preparen cavidades minimas, donde la
eliminacién del tejido enfermo y del esmalte sin soporte
dentinario determinan su disefio, resultando una cavidad
con una conformacién similar a la lesién.

DISENQO ACTUAL DE CAVIDADES PARA
AMALGAMA

Tradicionalmente se ensefi operatoria dental sobre
dientes sin caries, con un criterio mecanicista,
estableciéndose a priori el contorno, amplitud y
profundidad que tendrian las preparaciones.

En cambio, el criterio actual no parte de nociones
preconcebidas, relaciona la forma de la cavidad alade
lalesién que se estd tratando. De este modo se obtienen
resuitados ciertamente conservadores y se minimizan
al méximo los riesgos de fracaso.

Elderton (4) en 1985 describe de la siguiente
manerz el disefio de las cavidades de clase Iy II para
amalgama.

#o°
\ 2
/
\
FIGURA 2
En | vista oclusal del disefio modemo de
cav. cl. I

1l Corte A a nivel de la extensién en fisura.

lliCorte B parte mas amplia que corresponde
al avance del proceso de caries, se observan

angulaciones 6ptimas para borde cavo
supert. y para el borde de la amalgama.
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FIGURA 3
En | vista oclusal del disefio modermo de
cavs. de cl. I, y corte V-L que se
esquematiza en Il.En Il vista proximal,
paredes curvas y angulos redondeados,
ret. adic. En lll corte V-L que muestra la
extension en fisura.

Cavidad de Clase I (fig. 2)

La parte mds ancha de la preparacién corresponde
ala ubicacién y avance del proceso carioso en el limite
amelo-dentinario. Se realiza una cavidad de paredes
convergentes a oclusal creando un 4ngulo en el borde
cavo superficial de hasta 110°, lo que determinaré un
dngulo minimo de 70° en el borde de la amalgama (fig.
2-1I). Estos valores de angulacién en el borde cavo
superficial proporciona una adecuada proteccién de
los prismas del esmalte y en el borde de la amalgama
un espesor lo suficientemente resistente a la fractura.

Si existiera una fisura a partir de la cavidad ya
preparada se extender{a con una fresa piriforme de un
didmetro méximo de 1 mm., a una profundidad que
exceda apenas el limite amelo-dentinario (fig. 2-II).

La reconstruccién con amalgama, en la zona més
amplia, deberd modelarse siguiendo la planimetria
cuspidea, y en la extensién en fisuras, creando una
superficie plana, ella por su amplitud y ubicacién no
interferird la oclusién del paciente y crear un 4ngulo
de amalgama de gran resistencia.

Cavidad de Clase IT (fig. 3)

La ubicacién y avance en el imite amelo-dentinario
del proceso carioso en proximal serd la gufa para su
disefio. Resultard una cavidad de paredes curvas y
convergentes a oclusal. El margen gingival no quedar4
por debajo del borde libre de encia, si por cualquier
causa quedara, estd indicada la gingivectomfa local.
No se realiza biselado de la pared gingival ya que
Ramsey y Ripa (5) han demostrado que los primas en
esa zona se inclinan oclusalmente. Se realiza retencién
adicional en todo el contorno de unién de la pared
gingival, vestibular y lingual o palatino a axial hasta el
1/3 oclusal (fig. 3-IT); este tallado se realiza con fresa
redonda sobre dentina y siguiendo el plano de 1a pared
axial.

Siexistiera fisura oclusal, 1a extensi6n serd similar
a la descripta para la cavidad de clase L

CONCLUSIONES

El repaso del proceso evolutivo del disefio de
cavidades para amalgama, la acelerada aparicién de
nuevos conocimientos cientfficos y tecnolégicos que
ofrecen atrayentes técnicas y prometedores materiales,
el cambio del pensamiento de la profesién hacia un
enfoque preventivo, comprometen al profesional a una
actividad abierta a cambios, ya que, si continia con
técnicas y conceptos clésicos no serd otra cosa que un
Odontdlogo pasado de moda.

El clfnico se enfrentard muchas veces a situaciones
en las cuales duda si lo més adecuado es restaurar o
instalar medidas preventivas. El conocimiento actual
prueba que se pueden detener lesiones de caries tempranas
en el esmalte. Si esto no es posible, se ird a 1a preparacin
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TABLA 1
CAUSAS DE FRACASOS DE RESTAURACIONES CON AMALGAMA

1- BORDES SUBGINGIVALES. Dificulta el manejo clinico en la
obturacién y la terminaclén crea defectos que produce:
--Alteraclones paradenciales

Debldo a --Recidiva de carles
defectos del 2- BORDE CAVO SUPERFICIAL ALTO
DISENG CAVITARIO Fractura marginal

3- INCORRECTA SELECCION DEL CASO
Fractura del cuerpo de la amalgama
Fractura parietal

1 - Tipo de aleaccibn
2 - Inadecuada proporclén aleaclén-mercurio

Debldo a 3 - Sobretrituracién

defectos en la 4 - Trituraclén insuficlente
MANIPULACION 5 - Contaminacién

DE LA AMALGAMA 6 - Condensacién insuficiente

7 - Falta de control oclusal
8 - Deficlenclas en la terminacién

de cavidades minimas para amalgama. Se seleccionard  los dientes vecinos, los tejidos gingivales y la integracién
la aleacién m4s adecuada y el acabado de la misma funcional a la oclusién dentaria, habiéndose previsto
debe demostrar que las técnicas y materiales utilizados ~ las principales causas de fracaso, para evitarlas.
respetaron: la integridad de la pieza dentaria tratada,
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