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INTRODUCCION

Hoy en dia, y en alpunos casos, los Odontologos de préct;ca general,
persisten en el concepto de odontologia mutilante y ('a‘sulyéz)‘reatag

rativa.

Podemos resumir lo antes dicho en unas cuantas palabras. - éxtraccién

dentaria y su restitucién con una protesis fija o removible.

Olvidando o dejando a un lado recursos previos como son: la parodoncia,
endondoncia, y dentro de esta (Gltima los implantes endodénticos intra-

6s€e0s.

Los cuales mantienen dientes naturales, dentro de las arcadas del

paciente, dando cavidad a su fisiologia y estética natural.

Esta tesis recuerda a algunos, la Qltima de las alternativas que exis-
ten para mantener dientes naturales en la cavidad bucal. Sean estos,
restos radiculares, raices fracturadas, dientes tratados quirﬁrgicameg

te, etc.

Y algunos otros, les dard un conocimiento generalizado de los anteceden
tes histdricos, tipos y formas de implantes, técnica operatoria, indi-

caciones, etc.

Es hora de levantar la fente para extender la vista sobre el horizonte.
Es necesario convertir a los sacamuelas, a los viejos barberos, en pro-

fesionales laboriosos, manteniendo loé pies sobre la tierra.



" CAPITULO "I

DEFINICION, OBJETIVOS Y TERMINOLOGIA



Se denomina implante endodéntico a la insercién y fijacién por la via
pulpar o radicular, de un vastago metélico'qqé étravésando el apice,

o la rafz lateralmente penetre varios milimetros en el hueso periradi

cular. ( La Sala )

El implante endodéntico, es una extensidén metdlica de la rafz con el
objeto de aumentar la relacién de raiz corona para dar al diente una

mayor estabilidad en el arco. ( Grossman )

El implante endodéntico intraoseo es una técnica operatoria, que al
prolongar la longitud radicular intradsea por medio de un perno meta-
lico, contribuye a estabilizar en su alveolo la pieza dental o la par .

te remanente de la misma. ( Maisto )

Los implantes endoddnticos intradseos se usan como complemento de la
terapéutica periodontal, para estabilizar dientes afectados periodontal
mente. El implante consiste en un perno metdlico, incluido dentro del

hueso mas alla del dpice. | o);opnan )

La implantacién primordialmente se refiere a la colocacidn de una arma
z6n subperidstica o una espiga Gsea, la cudl puede ser fijada, a un.

diente o varios. ( Waite )



Otra aportacién al arsenal odontolégico es el implante endodéntico,
dientes que perdieron su soporte 6seo por enfermedades periodbntales,

pueden ser estabilizados por un implante metdlico. ( Ihgle)

La transfijacién por medio del implante endodéhtiqg?ﬁi@ﬁé é&r objeto,
aumentar la estabilidad del diehte, fijéndoié;ed eii;i;éo1o préfundameg
te y permitiendo mayor resistencia en la:funcién déﬁfal. y por lo tan-
to el diente asf tratado podré sobortéffmejor el dinamismo, propio de

su funcibn y de la prétesis que pueda servir como retenedor.

Permite, ademds el remplazo protético de la corona y ain de la porcién

cervical de la raiaz.

La mayor parte de los implantes endodénticos son transapicales, o sea
que penetran al hueso esponjoso atravesando el dpice previamente, ensan

chado o tambien lateroradiculares.

El implante endoddntico se justifica por dos razones una biolégica y

otra mecanica.

Biologica:
El tejido déseo tolera la presencia del vastago metdlico siem
pre que sea eléctricamente neutro, adaptandose a él sin que

provoque fendémenos de rechazo.



Mecanico:
El vistago metdlico disminuye la movilidad, aumenta la fuer
za de soporte y mantiene la fisiologfa normal de la pieza

dental.

Denominamos implantes dentarios alopldsticos a los elementos o sustan-
cias inertes y extrafias al organismo humano. Que se alojan en pleno
tejido Gseo o por debajo del periosteo, con la finalidad de conservar

dientes naturales, o reponer piezas dentarias.

En cambio llamamos injertos dentarios a la colocacién de dientes natura

les, en un alveolo natural o confeccionado quirlrgicamente.

Cuando se quita. un diente por razones terapéuticas y se vuelve a ubicar
en su propio alveolo, o en otro del mismo sujeto, se realiza un auto-

injerto.

Si se ubica en el mismo alveolo se trata de un reinjerto, y si se cam-

bia de ubicacién en la arcada se trata de un transinjerto.

Un diente extrafdo y conservado vivo, puede ser injertado en la boca de

otro paciente, en este caso tratamos con un homoinjerto.



Si el diente es de un animal y se ubica en la boca de un ser humano, re

cibe el nombre de heteroinjerto.

Diversos autores llaman reinjertos a los implantesvy.transihjertos‘a

los transplantes.

Nosotros preferimos esta denominacién por que‘préciéafmejor los concep-

tos y termina con la confusién que existe eﬁ~1a:tefﬁin§iogia.



CAPITULO II

HISTORIA DE IMPLANTES ENDODONTICOS



La historia de los procedimientos de implante, reimplante y transplante
de los dientes*déta de:los siglos XVIII y XiX;_ -

John Hunter hizo referencia a la practica de grrénqar_déllééAmaXilares

de los indigentes y desvalidos, un diente pafélﬁhéfdé@é:elégante. todo

ello por el.precio de una comida caliente. -

Stack, en 1883 hizo el comentario de que los transplantes, reimplantes
y reposiciones dentarias deberian realizarse para los pobres, quienes

no podian pagar una dentadura artificial.

En el pasado en los campos de batalla, los soldados tenian que ceder
sus dientes, a los oficiales que habian perdido los suyos en la bata-

lla.

Ambrosio Pere, indicé que se le habia extraido un diente y fue inmedia

tamente sustituido por el de una de sus damas.
Son muchos y diversos los implantes odontolégicos ideados para reponer
piezas dentarias ausentes; solo los implantes intradentarios endodénti-

cos tienden a conservar los dientes naturales.

A pesar de que se habla de implantes realizdos hasta en la mas remota



antigliedad para resolver distintos problemas médicos y para reponer pie
zas dentarias ausentes, -hoy se advierte que era‘muy diffcil, por no de-

cir imposible que ellos tuvieran éxito.

S6lo después de las investigaciones de Pasteur, a mediados del siglo pa
sado, del trabajo de Lister sobre‘antisepsia y del descubrimiento de

los rayos roetgen, los imblantes pudieron tener cierta base sientifica.



La historia de los implantes endoddénticos es reciente:

Souza 1953 con el nombre de estabilizacion intraosea presento una tecn1

ca original de fijacion de»uq 'p : dentaria mévil por medio, de un

perno de cromo-édﬁéltéémoliis en : ntruducido en el hueso a traves del

ducto.

LT e : i : S
El perno es cementado con oxido de zinc-Bugenol, previa reseccién dsea

y apical. T R AR R

En la profundidad de la cabldad ose f:resultante del curetaJe del teJl-

do de granula01on,‘se coloca una base de gutapercha, que’ luego se re-

tira conguntamente con el exceso de eugenato que se ellmina por el

apice al cementar el perno.

Sobre una estadistica de 24 casos con apicédﬁpmfédpfé#ia.”béalizados a
partir de 1947 en los que se colocd esta claéeAde’eétabiiizadores, el

autor obtuvo resultados favorables en.19.
Bruno ( 1954, 1969, 1970, 1971, 1972, ) trabajando en estrecha relacién
con Souza presentd un trabajo acerca de alcances y limitaciones de la

técnica desde el punto de vista anatémico y quirtrgico.

Hammer ( 1955 ) investigé»eh)implgntgs,qdontolégicos desde el afio



( 1934 ) comprobando que en casos de dientes con enfermedad periodontal
avanzada la colocacién de un.perno metélico incluido en el'hueso a tra-

vés del conducto radicular beﬁmitigff;da;kyﬁmantenerlel.qientéav.

Al mismo tiempo y en caso de necesidad era pqsiblenrehabilitan;ta@bién

la corona clinica.

Staegemann ( 1958 ) se refiere a los implantes en dientes méviles.

k3

Prepara el conducto radicular y éseo ¢09 'rébah9§~‘> diéﬁintds tamafios

y luego los cementa.

El ajuste extraapical y la eliminacién del exceso de cemento se.realiza

quirdrgicamente.

Orlay (1963, 1964}, presentdé con conclusiones la experiencia de mas de
500 casos de implantes endoddnticos intraéseos, realizados en un perfo-

do de cinco afios.

La eficiencia funcional se vio mejorada, en la mayoria de los casos ra-
diograficamente no se observaron cambios en el hueso que rodeaba los

implantes.



El porcentaje dé casos fracasados fue relativamente pequefio, la técnica
operatoria preconocida pbb gste autor incluye el tratamiento previo del

conducto por el métodofde'Walhoff."

Posteriormente a la obturacién y sobre obturacién con la pasta yodofor-

mica, se elimina el exceso de pasta del interior de ; onducto7yfae'.ce-

menta el perno con cemento de fosfato de zinc, sta manera, se impide

que el material de cementado atraviese elvforame :

Glick (1965) sugirié una técnica precisa para estos implantes intra-
6seos. En la preparacién del conducto radicular utiliza escariadores

de medidas estandarizadas y de un largo de 40 mm.

Los pernos de cromo cobalto correspondientes al espesor de los escaria-

dores, son fabricadog especialmente.

En casos de dientes con vitalidad pulpar y extrema movilidad, el autor
prepara el conducto hasta 8 a 10 mm. fuera del &pice radicular, en ple-

no tejido dseo.

El perno cementado debe llegar solo hasta 1 mm. del limite de la prepa=-
racién ésea del conducto y debe ajustar con exactitud a lo largo de las

paredes del mismo en la raiz del diente.



Para fijar el perno utiliza cloropercha, Diaket o AH-26 introducido, en

forma de mezcla espesa.

Ritaco ( 1966, 1967, 1968, 1969, 1870, 197L, 1972 ), trebajé intensamen

te, en su pais con 1mp1antes'endod6nticos intradseos.

i
Presenta en distintas publicaciones técnicas variables de acuerdo con
las posibilidades de cada caso y tiene experiencia sobre nuemerosas,

intervenciones realizadas.
Utiliza generalmente el método convencional y logra obtener de manufac-
tura local, pernos cilindrices, troncocénicos, y pernos mufiones que ac-

tualmente se expenden en el comercio.

Emplean también el perno mufion individual cuando la técnica as{ lo re-

quiere.

Prepara previamente el conducto radicular y luego realiza el tallado del

conducto Gseo.

Coloca pasta alcalina ( férmula de maisto ) en la zona extra apical y

luego cementan el perno al conducto.

10



Frank (1967, 1969, 1971 ), obtuvo reparaciones 4seas exitosas en casos,
de implantes de pernos de cromo-cobalto realizados posteriormente a
fracturas externas y lésiones periodontales.

El control post—extraccién de los casos de implantes endodénticos reali
zados con vitallium, mostré pequefla o ninguna reaccién histolégica ad-

versa al perno metélico.

S6lo se notd alguna inflamacién 'y reaccidn de cuerpo extrafio, al sella-

dor de conductos radiculares utilizado para cementar el implante.
Maisto y Maresca ( 1971, 1972 ), estudiaron conjuntamente con Carranza,
( 1971 ) 40 implantes, realizados en casos de enfermedad periodontal
avanzada tratando de establecer las posibilidades de éxito y fracaso,

de acuerdo con el diagnéstico precperatorio.

Seltzer ( 1973 ) estudid el resultado de 8 implantes endoddnticos de

vitallium realizados en los dientes de un perro.

El control se efectué histolégicamente, con microprueba electrénica y

microscopio electrénico.

Maisto y Maresca ( 1975 ) sobre un total de 150 implantes endoddnticos,

11



realizados en un lapso de 4 afios 110 ( 70.66% ) pudiéron considerarse

exitosos al cierre de la investigacién.

El prondstico futuro o a distancia en base al criterio;élinico por la
experiencia adquirida hizo descender el nimero de éxitos a 60-(41.33%)

sobre el total de los 150casos.

Otros autores también se refirieron a los implantes endédéntiéosiintra~

éseos como un medio efectivo de estabilizar dientes méﬁiieSféh:gu'al-

veolo, (Osorio Sanchez 1968, Shocron 1972, Weine 1972)."

12



CAPITULO III

VENTAJAS COMUNES DE IMPLANTES ENDODCNTICOS



La inmensa mayoria de los autores que efectgaron implantes o investiga-
ron el comportamiento de los metales en la intimidaed de los tejidos or-
génicos llegaron a la conclusidén de que las aleaciones, de cromo-cobal-
to-molibdeno y el metal ;imple tantalio son los metales mejor tolerados
por el organismo.
N

A continuacién por ser de importancia, daremos los componentes, punto
de fusidén, contraccién del colado, revestimiento, pulido y fundamental
mente el potencial eléctrico.‘

Composicién:
Las aleaciones de cromo-cobalto no se debéh éonfuﬁdif‘coﬁ los‘acéros

inoxidables.

Los cromos-~cobaltos o estelitas son aleaciones que no contienen cantida

des significativas de hierro.

Las aleaciones de cromo-cobalto son de un material gris y relativamente
liviano, cuyo peso especifico es aproximado al del oro. Es muy resis- -
tente a la corrosidn, a la oxigenacién, de extrema dureza y resistencia

mecénica. Metalldrgicamente se llama estelita.

Tiene elevado médulo de elasticidad y ofrece gran resistencia al pulido,

al corte o al desgaste.

13



Los elementos constituyentes estan combinados de tal manera que no hay
interaccidén entre ellog en presencia de la humedad atmosférica, y de

los liquidos corporales.

El cobalto es el material que se encuentra en la aleacidn en

mayor proporcién dando rigidez y dureza
~ E1 cromo, de resistencia a la corrosidn y a la pigmentacién,

El molibdeno, endurece alin mis la aleacidn y le confiere es-

tructura fina.

El manganeso y el sflice, aumentan ligeramente la resistencia,

pero su principal funcién es la de actuar como desoxidantes
limpiando los éxidos mientras se realiza la fusidn del metal,
en lag fasetas de laboratorio, perc en proporciones superio-
res al 1% tornan frigil la aleacién.

~ El carbén en pequefias cantidades ejerce efectos sobre la dure

za, resistencia, y ductibilidad.

Punto de Fusidn:
Para fundir esta aleacidén no basta el soplete gas aire, es necesario,
oxigeno-acetileno, o metodos eléctricos.

a) Arcos de carbono.

b) Hornos de induccién de alta frecuencia y hornos con resis-

tencia de carburo-silice. E1 punto de fusién de estas

14



+ varian entre: 2,355°F y 2.650°F 1.296°C y L.480°C.
Es muy importante fundir el metal eléctricamente para mantener su prin-

cipal cualidad: ausencia total de toxicidad para el organismo humano.
Contraccidn del colado.

Varia .entre 1.13%""y,2.24%."Eswdecir. algo superior a la contraccién

del oro y de la'ﬁeha;;dﬁbéhté'la confeccidén de las incrustécidnéﬁfﬁdqﬁ-

oo

toldgicas comunes;ique oscila aproximadamente entre 1.50 y 1{96%"‘,Las
contracciones, en ambos casos, pueden ser compensadas pofllé”dilé aéién

térmica de algunos revestimientos especiales, siguienddVlQSitébniéés co

nocidas.
Revestimiento para colado.

Los revestimientos que se emplean para los colados de las aleaciones de
cromo-cobal to-molibdeno son especiales y tienen ciertas diferencias,
con los comunmente usados para las aleaciones de oro, porque aquellos
deben resistir mis altas temperaturas sin resquebrajarse ni sufrir

otros deterioros.

Sistema de colado.



La técnica del revestimiento es similar a la del oro y pana el calen-

tamiento del: aro bastan 800°C pero no- deben ser menores para aprovechar

al méximo la. expansion termica del,, ves

El colado debe realizarse preferencialmente con méquinas centrifugas y

dejarse enfriar lentamente.'-“V

Pulido.

Previo el arenado comun que se realiza ‘en estos materiales..los retoques
necesarios pueden hacerse con discos de carburo Yy piedras de alta velo~
cidad, el pulido es sencillo y similar al del oro aunque ofrece mayores

inconvenientes por la gran dureza del material
Potencial Eléctrico.

Factor fundamental para que el metal sea'bien tolerado pb?,los‘tejidos

orgénicos en su potencial eléctrico.
Cuando se trata de metales colocados en plenc tejido 6seo, si existe dai

ferencia de potencial entre ambos elementos (metal-hueso) el humor 6seo:

tan importante como la saliva desde el punto de vista, electrolitico.

16



Actia como solucion electrolitica y se establece entonces una corriente
galvanica que es perjudicial para la tolerancia del hueso a la presen-

cia del cuerpo extrafio.

El material actia como polo positivo si su potencial eléctrico es‘supe-
rior a la del hueso y como polo negativo en caso contrario, pero eﬁ am-
bos casos los iones metdlicos (todos positivos, entre ellos los de cal-
cio que se encuentran en el interior de la célula y en el liquido inter

celular). Son atraidos por el polo opuesto produciendose, un verdadero

desequilibrio desde el punto de vista orgéanico.

El cromo-cobalto-molibdeno tiene un potencial eléctrico similar al del
hueso y su presencia, por lo tanto, no origina corriente alguna, ésta
es sin duda la razdén predominante que 1o hace tolerable al hueso.

Como consecuencia de su neutralidad eléctrica, en la superficie del me-
tal no se produce ninguna reaccién quimica, ni son influidos quimicamen

te los tejidos vecinos.

Por lo tanto no hay inhibicién sobre la reproduccién de fibrobléstos y

osteoblastos.

Autodefensa de los maxilares.

17



Ademds del metal, que es ampliamente tolerado, los implantes endodén-
ticos, intraéseos tienen la vehﬁajaﬁcbmﬁn.con los otros implantes de

ser inclufdos en la ihtiﬁiaéd de los maxilareé: huesos con las mayores

1

autodefensas del ofgaﬁismq.

En la boca generalmente las he;idés‘m§§ graves cicatrizan normalmente.

Los maxilares son huesos muy..rigidos; principalmente los superiores, y
este gran afluente sanguineo igstpermite_forméf una inmediata barrera a

la infeccibn.

El hecho de que los implantes endoddnticos intradseos sean introducidos
en tejido esponjoso sin grandes traumatismos y sin lecionar siquiera la
mucoga bucal, hace que permanezcan intactos los mecanismos de defensa
del hueso, por lo cudl son mejor tolerados que cualquier. otro tipo de

implantes que no es colocado a través del conducto radicular.
Procedimiento Quirdrgico poco cruento.

El implante endoddéntico intradseo penetra directamente en hueso esponjo

so, el cull,précticamente, carece de inervacidn propia.

La operacidn, por este motivo, en la gran mayoria de los casos es indo-

lora, y sin reacciones inflamatorias. —

18



Los pacientes soportan la intervencidn y el postoperatorio en condi-

ciones mis favorables que una extraccidén comin sin complicaciones.

19
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. cApITULO IV

" “CLASIFICACION DE IMPLANTES,
o (Tiposd Implantes)




Hemos dicho que el implante odontoldgico es un elemento extraflo a los
_'.tejidos organicos, (metal o pléstico) que se intrqﬂuce en la intimidad

de los tejidos para conservar o reponer piezas dentarias.‘

Pero hay dos casos totalmente diferentes:'impléntes externos ¢ implan-
tes internos, a los primeros 105 mencionaremos levemente ya que el tra-
bajo de la presente tesis enfatiza méis en los implantes endodénticos

intraédseos.

~ A los implantes externos los podemos clasificar como:

Externos intraéseos y Yuxtadseos.

Estos implantes atraviezan el epitelio de la mucosa del reborde alveo-:
lar para introducirse en al intimidad de los tejidos, con‘lo cudl esta-
blece por los mufiones que emergen a la cavidad oral una relacién entre

el medio interno, y la boca (medio externo).

Si el cuerpo extrafio se introduce en el organismo a través de un diente,
sin atravesar epitelio alguno, paradojicamente podemos decir que el epi
telio no se entera de la presencia del implante y no puede cumplir con

su accidn defensora.

Recalcamos lo siguiente: la linica manera que existe para introducir un
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elemento extrafio en el organismo, en este caso en la intimidad de los
tejidos sin atravesar, en un momento dado epitelioes por medio de las

piezas dentarias.

Por lo tanto son 1mplantes odontolégicos'internos los endodonticos, y

los trasodonticos, que tamblén son lo"unicos que tienden a conservar'

dientes naturales.

21



Implantes Externos Intradseos.,

Estos implantes"ﬁg,éologqh eh,los maxilares atravezando el epitelio, te
jido conectiVQ'degéﬁporﬁﬁ, heriésteo ¥ cortical ésea, hasta penétrar en

tejido 6seo esponjoso

Los llamados ihtfaéseb§:§ no endodseos, como la hacen algunos autores,
por que estos impladteslsé alojan en pleno tejido 6sec y no como sugie~
re el prefijo (ehdo)‘deﬁtfo de una cavidad.

Existen diferentes tipos de implantes externos intradseos:

- Pivot o espiga.
- Tornillos.

-Sandhaus C.B.S.

~ Canastas.

- Agujas.

Implantes laminares.

Parece l6gico pensar que en todos estos implantes externos intradseos

el epitelio que se invagina y la bolsa consiguiente que se forma permi-

te la penetracidn de gérmenes patdgenos y jugos alimenticios.
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La fermentacidén y putrefaccidn de éstos y la viruiencia de los gérmenes
en esa especie de bolsa paradentosica, pueden indudablemente desencadeq
nar la temida infeccidn y la movilidad y expu1510n del implante en un

plazo mas o menos largo.

Consideramos que el descredito de los implantes intraéseostse debe en

gran parte .al desprecio que i' en"por el diente na u 'gunos llama—

dos implantdélogos.

Ya que prefieren ellminar>d Vntes‘nﬁturalesufa&tibles ,e-tratamlento pa
ra reponerlos por espirales4 o tornillos, y tambien al a indiscriminada
y temeraria colocacidn de implantes intradseos en su afan‘de'retener su
perestructuras protéticas, fijas mecédnicamente mal concebidas, y muy an

tihigienicas.

Quien desee realizar este tipo de tratamiento debe tenier siempre presen
te, que una débil raiz de un diente natural es mas eficaz pilar desde

el punto de vista protético que el mejoﬁ implante externo intradseo.

A raiz de estas experiencias, en unos postulados odontolégicos que tu-
vieron amplia difusidén, se decia; hasta hoy los implantes intradseos
y yuxtaéseos, externos deben aplicarse unicamente en dos casos excepcio

nales.
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- Cuando resulta intolerable para el pacienta la mejor prétesis

convensional, e,

- Cuando peligra el equilibrio psiquiédevi”?é§ienféj,pof el

trauma emocional, que le provoca Qné

Implantes Externos Subperiéstiqosié Yuxt

Los implantes subperidsticos o yuxtadseos, como su nbmb:e lo indica se

aplican por debajo del peridsteo y apoyan en tejido 6seo compacto, (cog

tical).

Pueden ser externos o internos, estos son usados en cirugfa pléstica
para solucionar problemas de forma en mentones, pémulos, etc. Confece.

cionados en distintas resinas, principalmente de acrilico.

Pero estos implantes nada tienen que ver con los implantes yuxtadseos o
subperiésticos que se aplican para reponer piezas dentarias, ausentes,
los . que consisten en una infraestructura metalica en forma de rejilla
que se coloca sobre el hueso compacto, de lo cual emergen mufiones a la

cavidad oral.

Son los que sirven de anclaje para la prétesis fija o removible, muchos

autores han aplicado este tipo de 1m§lantgs tanyq pépa la confecciédn,
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de prétesis totales como parciales.

Los implantes yuxtadseos tienen sus detractoréé y'ens;a actualidad, po-

demos decir que como los intradseos estén en plena investigacidn.

Hay autores que no son partidarios de los implantes subperibsticos por-

b)

c)

d)

cavidad normalmente nfectada por una flora polimorfa.

El-cdnjunto de'procesos operatorios y la.toma de impresién
de la superficie 6sea denudada, asi como la colocacién del
implante se desarrollan en condiciones muy diferentes, a

aquellas propias de una intervencidén quirirgica aséptica.

Después de la sutura de la mucosa, el implante emerge de ma-
nera definitiva, por sus mufiones, en el medio bucal, lo que
expone al tejido submucoso y 6seo al peligro de una infeccidn

ulterior.

Contrariamente a los otros métodos de intervencién, aloplés-
tica, el implante bucal subperidstico, estd expuesto en razon
de la funcién que debe cumplir a acciones mecanicas diversas

¥y opuestas.
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Creemos que como todos los implantes yuxtadseos o intradseos la comuni-
cacién, de la boca con el medio interno a través del véstago es el gran

problema. S

Segun la experiencia en pacientes de muy buena salud. y excelente higie—
ne bucal, puede establecerse una especie de tolerancia que permite la

permanencia del implante durante cierto tiempo.

Implante Endodéntico Intraéseo.

Los implantes endodénticos intradseos son -los que trataremos especial-

mente en esta tésis,

Consiste en la colocacidn de pernos de cromo-cobalto a través del con-

ducto radicular de un diente hasta pleno tejido &seo esponjoso.

Estos fueron ideados por Malaquias Souza y tienen miltiples aplicacio-.

nes.
Tipos de Implantes Endoddnticos.

Simples: son los que se colocan en dientes con coronas sanas o0 en restos

de coronas atin Utiles.
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Implantes mufiones colados: colocados para fortificar restos radiculares
y al mismo tiempo, reconstruir un mufion.coronario capaz de servir de an

claje a una recoﬁétrucciéh superficial total (corona).

Estos implantes muilon pueden ser especialmente confeccionados para caso
clinico mediante una impresién y se denbminan implantes mufiones indivi-

duales.

El mayor mérito de Sousa, su creadof_éé que son los Unicos inplantes
odontoldgicos ideados para la'conservacLéh deipiezas dentarias natura-
les, todos los dem$a fueron ideados para reponer bieéas dentarias ausen

tes.
Tambien son practicados los implantes transodénticos, con ellos se atra
vieza el diente por el sitio de mayor conveniencia, sin tener en cuenta

el conducto, radicular, cuando asi lo exigen las zonas anatémicas.

A los implantes endoddnticos y transodénticos los denominamos intraden—

tarios.

Clasificamos a los implantes odontolégicos de la siguiente manera:
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Implantes Exterﬁos. Intradseos. Espigas.

Comunican el medio interno - Llegan al hueso * Tornillos
con el externo. ) esponjoso. Canastas.
| Espirales.
Laminas,

Yuxtadéseos o Subperidsticos.

Implantes Internos. Intradentarios, Transodénticos.

No atraviezan epitelio.

Endodénticos.
! Simples y pernos muilones
individuales o preconfec

cionados.

Damos importancia a los implantes endoddnticos intrabseos, porque ellos
vienen a ser algo asi como el dltimo eslabén de la cadena de esfuerzos

que realiza el especialista para conservar las piezas naturales.

Deciamos anteriormente que los implantes endoddénticos intradseos parti-
cipan de las ventajas que hacenposible 21 relativo éxito de algunos de
los implantes intradseos y yuxtadseos que tienden a suplir, la ausencia

de un.diente o de varios, pero al mismo tiempo tienen caracteristicas -
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especiales, que los tornan mas légicos y cientificos, que todos los de-

més procedimientos.

Los implantes endodénticos intradseos son sin duda los menos audaces;‘

y los mas cientificos y beneficiosos de los implantes odontolégicqs._
Y es asi por miltiples razones, algunas comunes a los otros implanteé,.l

pero otras especificas que los distinguen como un procedimiento, ‘que

merece aplicarse cotidianamente.
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Estos son algunos de los diversos implantes odontoldgicos:

Implante intradseo, Tornillo de Tramonte (A)

Espiral de Perrén (B)

N

Laminas: Blade-vent de Linkew

Agujas de Scialen.



A y B se quita un diente factible de tratamiento para

Implante intradseo:
Este es un caso de odontologia mutilante.

colocar .una espiral.

Implante Subperiosticos o Yuxtadseos.
Infraestructura metdlica (rejilla) colocada por debajo del peridsteo.

1.E.

Implantes Internos Endodénticos.
Py
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CAPITULO V

VENTAJAS ESPECIFICAS DEL I.E.I.



Ventajas Especificas del Implante endodéntico Intradseo

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Tienden a conservar dientes naturales, misién de la odontolo-
gia.
Estd impedida la epitelizacién: esto es fundamental, el agre

sivo epitelio siempre dispuesto a eliminar cuerpos extrafios y
tan apto, para defender los tejidos de sostén del diente, ni
siquiera se entera, de la presencia de un cuerpo extrafio en
la intimidad del tejido dseo.

E1l perno prolonga la longitud de la raiz: factor singular de
importancia désde el punto de vista biomecénico como veremos
adelante.

El diente mantiene su fisiologismo normal: haces circulares
de fibras coléagenas densas que se desarrollan alrrededor del
perno permiten, al diente una pequefia movilidad y por lo con
siguiente un fisiologfsmo similar al normal.

Se disminuye la movilidad dentaria anormal: con lo cuil se
rompe el circulo vicioso; movilidad dentaria-Tensién de fi-
bras-Lisis &sea movilidad dentaria.

Condiciones asépticas: la técnica permite trabajar en condi-

ciones asépticas.
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1) Tiende a conservar dientes naturales.

La inmensa mayoria de los implantes ideados por los odontdlogos procu-
ran, reponer piezas dentarias ausentes. Por el contratio los implantes
endodénticos intradseos, representan en la actualidad el Gnico sistema

de implantes met&licos, para conservar dientes naturales.

Este hecho es ampliamente favorable y de fundamental importancia. Benaim;
al referirse a sus implantes tubulares, colocados directamente, en el

maxilar, es decir sin su raiz dentaria, afirma: un implante intradseo,

cualquiera que este Qea no tiene el anclaje suficiente para resistir

las triples fuerzas traumatizantes de un puente completo, aunque multi-

pliquémos, su niGmero.

Una rdiz dentaria bien tratada es ciertamente la mejor garantia, subra-
yamos esta afirmacién porque proviene de una investigacién entusiasta,
de los implantes intradseos y para destacar que si la raiz es prolonga
da, por un implante endoddéntico, soportara mejor la sobrecarga que le
exige una prétesis fija que asiente sobre ella.

2) Estd impedida la epitelizacién.

Es conocida la constitucién de la mucosa normal, de los rebordes alveo-
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lares cuando, quirirgicamente, o por un simple accidente un cuerpo ex-
trafio se introduce en los maxilares atrgvezgndo los tejidos que lo cu-
bren, pero aflora a la cavidéd oral, el epitelio de inmediato comienza
su tarea de invagiﬁaqién, con la finalidad de resolver la solucidn de

continuidad.

Esta es, biolégicamente una tarea comin a todos los epitelios estratifi
cados, por tal motivo el enemigo mortal de los implantes externos tanto
como yuxtadseos, como intradseos, es justamente el epitelio y su tenden
cia a la invaginacién, porque forma entre el y el cuerpo extrafio, una

verdadera bolsa con comunicacién hacia la cavidad bucal.

Ahi penetran microorganismos, que comienzan su tarea de destruccidn en

el caldo de cultivo que le brindan los jugos alimenticios.

Ocurre lo mismo que en las bolsas periodontales, tan dificiles de resol

ver cuando persisten las circunstancias que provocan la afeccién.

Las partes de fibromucosa alrededor del pivot estan constituidas por
tejido conjuntivo coldgeno tapizado por un revestimiento epitelial que
prolifera, a lo largo de los tornillos en las zonas correspondientes a

la irrupcién oral.
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La invaginacidén epitelial parece inevitable en el caso de los implantes
externos, los que atraviezan el epitelio y comunican el medio ‘interno

con la cavidad oral.

Explica Boyd en su tratado de patologia: en todos los cés@s'de cicatri-

zacién se hallan tres factores.

La sustancia fundamental se hace baséfila y_bi;a_en'polisa¢érdios aci-

dos es decir mias embrionaria.

El endotelio de los capilares prolifera y forma nuevos elementos vascu-

lares.

Los fibroblastos forman nuevas fibrillas y colégeno.

Estos tres elementos representan el complejo llamado blastema.

En la unién primaria (cicatrizacién por primera intencién) y mucho méds
en la unién secundaria (cicatrizacién por segunda intencién) dice
Boyd hasta el bisturi actla como irritante y provoca inflamacibén, es
decir siempre durante la cicatrizacion de las heridas incisas, el
epitelio de los bordes de la herida no solo forma un puente entre am-
bos labios de la misma, sino que crece hacia la profundidad donde pro-

lifera irregularmente.
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En principio la capa epitelic

1l es delgada y de color azlado.

La invaginacién epitelial seré mds dguda si existe un cuerpo extrafio,

( implante ) que dificulta el procego cicatrizal, y més grave si en

el implante se injerta la placa bacieriana, la que a su vez aumenta el

proceso inflamatorio.

Estos problemas hasta el presente p fecen insolubles para los implan-

tes externos, en definitiva podemopg sefialar con exactitud cudles son

los factores que'afectan el éxito de los implantes externos.

a)

b)

El epitelio que rodea al implante tiende permanentemente a
invaginarse, para cubrir [la solucién de continuidad que pro-

voca el cuerpo extrafio,

(principio bioldgico de los epitelios).

El acto quiridrgico mismo|que exige la colocacién de un implan-
te yuxtaéseo o intradse¢ (rejilla, lamina, espiral-tornillo,
ete.) produce inflamacidén para la reparacién de la herida,
aunque no exista infeccidn, lo que acrecienta, la tendencia

a la invaginacién epitelial.
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¢) Todos los metales favorecen tanto como el tejido dentario, la

presencia de placa bacteriana.

La inflamacidn que ella puede provocar, y es casi imposible, evitarla,

aumenta més la tendencia a la invaginacién epitelial.

En algunos casos la ausencia de invaginacidn epitelial parece que puede
ser explicada por la maceracién permanente del labil epitelio que tien-
de a profundizarse para cubrir la solucién de continuidad que provoca el

implante.

Cuando el paciente mastica, el implante sufre légicamente un proceso de
intruccién y extruccién, y en tonces en la zona del cuello, siempre es
menor el didmetro, el débil epitelio se marca por el roce constante,

con un metal,

Se establece asi una especie de "Statuquo", que se rompe ante el varian-

te del equilibrio establecido.

Una enfermedad del paciente, algo que le impida alimentarse normalmente,
el hecho de no realizar el prolijo cepillado habitual, hacen que el epi-
telio se invagine, provoque bolsa y haga fracasar un implante que habia

funcionado durante cierto tiempo.
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Hemos advertido este fenémeno en varios casos de implantes externos.

Si se coloca en hueso esponjoso un implahte a- través del conducto de un
diente, el epitelio, como dijimos ni siquiefa se .entera de la presencia
del metal, por lo tanto no puede reaccionar como en los casos de ‘los im-

plantes intradseos externos.

S6lo cuando al estabilizar dientes paradentdsicos la reabsorcién 6sea
llega al dpice (zona del implante) el epitelio puede invaginarse para

expulsarlo.

Orlay, sostiene que en el caso de paradentosis bastan dos punto cinco
milimetros de insercidn periodontal en la zona del Apice del diente, des
pués de la preparacién del conducto, para que el resultado sea exitoso y

se logre la estabilizacidén dentaria.
Porque por pequefia que sea la insercidn periodontal que separa el epite-
lio, del implante, tendria que continuar la reabsorcién del alveolo para

que pudiera ocurrir la invaginacidén epitelial,

Por lo que hemos observado hasta el presente, la opinién compartida por

todos los autores, la reabsorcién no continlia en estos casos.
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3) El perno Prolonga la Longitud de la Raiz.

El diente en reposo eé'un sistema estdtico y los ligamentos, acc;onados
en distintas direcciones, lo mantiene en suspensién dentro del alveolo

(equilibrio).

Si el 6rgano dentario actia como una palénca, la prolongacién de la rgiz,
mediante un implante endodéntico intradseo alarga ei brazo de la resis-
tencia y por lo tanto, disminuye y dispersa las fuerzas que realizan los
tejidos de sostén para lograr el eqqilibrio del_sistema aﬁte la accidn

de la potencia.

Los sistemas biolégicos son siempre més complicados que los simples meca
nismos ideados por los hombres, pero estos resultados nos dan una idea
aproximada de la gran importancia biomecénica que tiene la prolongacidén de

la rafz mediante un implante metdlico.

Le brinda as{ la oportunidad a los tejidos de sostén del diente, paraden
tésico de reponerse de la sobrecarga que estaba soportando por la retrac
¢ién de las crestas Oseas alveolares y ésta es sin duda, una de las prin

cipales ventajas de los implantes endoddnticos intradseos.

4) Fisiologiamo.
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Los dientes se insertan en los maxilares no de una manera rigida sino me

diante una, ingeniosa articulacidn destinada a amortiQUan log efectos de

las fuerzas de oclusién.

En dicha articulacién intervienen: la raiz dentaria, ligamentos; membra-

na periodontal o periodonto, hueso alveolar y encia.

En la colocacién de un implante endodéntico intradseo no se interviene,
en ningin momento en la articulacién amortiguadora al contrario, los
haces circulares de fibras colagenas densas que se forman al rededor de
los implantes, separandolo del tejido 6seo, hacen las veces de una ver-
dadera almohadilla que permite al diente mantener su fisiologismo normal
y al mismo tiempo se impide un desplazamiento excesivo del metal de los

implantes.

Si no fuera asf y el metal estuviese en contacto directo con el hueso
quedaria fijo como un clavo en la madera e impediria el movimiento natu-
ral de los dientes.

5) Disminuye la Movilidad.

En los dientes con retraccién gingival o con escaso sostén por cirugia

de procesos apicales ( apicectomia ) se produce el siguiente circulo
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vicioso: exceso de movilidad-aumento de tensién de las fibras’periodontg

les-1lisis dsea-aumento de movilidad,, etc.

AR

Al_qoloééffa5ﬁntdienfélun.impiahte estabilizador se disminuye de inme-
diato la moyilidadibéffel‘hofivorékplicado‘en el punto anterior, el cir-
culo vicioso sefrompe”y el diénte se encuentra enseguida favorecido por

lé nueva situacidn.
6) Condiciones Asépticas.

Ya hemos visto anteriormente las condiciones insuficientes de asepsia en

las cuales se realizan la mayoria de los implantes.

Incluso en algunos casos, se toman impresiones de las superficies maxila

res expuestas.
En cambio los pernos endoddénticos intradseos pueden colocarse en las con
diciones mds exigentes de asepsia y con dique de hule, es decir con las

mismas técnicas de un tratamiento convencional.

Ventajas secundarias del implante endoddntico intraéseo.

a) Individualidad funcional: el diente puede’ mantener su indivi-
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dualidad, no es indispensable ferulizarlo.

b) AQtoclisie: la mayor eficiencia funcional de:la pieza estabi-
lizada, aumenta de inmediato la autoclisié, cbn lo cual se de
positard menos sarro y se realizard un mejor masaje de los te-

jidos de sostén, durante la masticacién,

c) Factores psicolégicos: el paciente nota més firme la pieza den

taria y mejora la higiene bucal.
El paciente se ha sometlido a una intervencién laboriosa y en cierto modo
>molesta, para conservar su pieza dentaria, y no es el caso perderla, por
negligencia,
a) Individualidad Funcional.
Los dientes con implantes endodénticos intradseos generalmente se fijan
bien, y a ellos s6lo les conviene la ferulizacidn externa cuando, su des

tino estard ligado a dientes fuertes atn.

De otra manera, es mejor que las piezas dentarias mantengan su individua

lidad funcional.
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En lineas generales podemos decir que los dientes paradentésicos, éstabi
lizados pueden ser (itiles como pilares de puentes de gran extensién, a6~

lo cuando ex;sten vabias y efectivas cabezas de empotramiento.

En cambio, los restos radiculares con periodonto sano han mostrado, ser

muy resistentes y ofrecen las mejores garantias para cualquier tipo de

prétesis removible, .y por Bupuesto, para mantener una‘simple corona que

devuelva al diente su anatomia, su fisiologismo vy su eStetlca.

b) Autoclisis.

La falta de autoclisis en uﬁrdiéhte (o} ed una zona de la arcada es casi

siempre ocasionada por déficit de funcicnalismo.

Cuando un diente se ha estabilizado, de inmediato el paciente lo advier-

te mas firme y comienza amasticar con él.

El fisiologismo normal disminuye la formacidén de sarro y placa bacteria-

na y favorece de inmediato a los tejidos circundantes.
La armonia funcional beneficia en realidad a todo el sistema dentario.

¢) Factor Psicolégico.
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Cuando

€asos,

licita

Entran

ciente

de las

se trata de dientes paradentdésicos de gran movilidad, en muchos
es el propio paciente, el que enterado del procedimiento, so-
la colocacién de un implante para su fijaciédn,

entonces, a jugar favorablemente factores psicoldgicos y el pa-—
extrema el cuidado de su dentadura, lo cual redunda en beneficio

piézés estabilizadas.

La moral dei'paciente se eleva y todos estos factores ayudan a mejorar,

la condicién de los dientes, del hueso alveolar, de las encias y de to-

da la boca,
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CAPITULO VI

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES .



.

La oportunidad de un tratamiento endoddéntico se establece, corrientemen-
te, de acuerdo con el diagnéstico clinico radiogréfico del caso que se

considera.

Aunque existan circunstancias que susciten dudas con respecto al prbnés-
tico, a distancia se toma debidamente en cuenta el valor del diente, en
el arco dental, como integrante de un conjunto arménico cuya funcién es

definida.

La seleccién de los casos no ofrece entonces mayor dificultad.

En los implantes endodénticos intradseos, el problema resulta mds comple
jo, hay casos con indicaciones precisas donde la intervencidén ofrece
perspectivas de éxito inmediato y alin a distancia, para lograr prolongar

un lapso apreciable de vida Gtil del diente en su alveolo.

Otros de acuerdo con la experiencia adquirida, no deben realizarse por-

que el fracaso a corto plazo contraindica el tratamiento.

Sin embargo, entre estas dos condiciones se presenta una tercera que
abarca un nimero elevado de casos, en los cudles el implante puede pro-
longar la vida del diente, no modificarla o acortarla, y es aqui donde
la responsabilidad, es decir, la intervencién‘éxige agotar los recursos

diagnésticos.
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El Implante endodéntico estd indicado:

1)

~

a

b

-~

[}

d)

2)

3)

En todos aquellos casos en los gque la longifﬁdfde"la raiz se
encuentra muy disminufda por distintas razéﬁeé,;x;peligra

por lo tanto su estabilidad en el alveolo.

Por reabsorcién debida akéftédodcia‘ tragmptismo,‘épiéectohia,
lesién periapical que obligné'qvel;minaf los ‘dos tercios apica
les de la raiz.

Por fractura radicular con o sin eliminacién del cabovapical.

Por destruccién del tercio cervical de la rafz, debido a ca-

ries o fractura.

Cuando la longitud del conducto remanente no permita la rehabi

litacidén coronaria. ( perno mufion ).
En dientes primarios con agenesia del permanente y reabsorcidén
radicular o bien cuando deba en estos casos rehabilitarse la

corona y el conducto no ofrezca suficiente anclaje.

En dientes permanentes sanos, con soporte 6seo reducido por
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atrofia horizontai, ¥ que deban de servir de apoyo a grandes

reabilitaciones.

4) En dientes con enfermedad periodontal controlada, apreciable mo

vilidad y soporte éseo mayor del tercio apical de la raiz.
El implante endodéntico intradseo esta contraindicado:
1) En dientes con enfermedad periodontal avanzada.

“a) Con movilidad acentuada por sobre carga, que no pueda controlar

Se.

b) Con movilidad acentuada y menos del tercio apical de la raiz

con soporte Gseo.
¢) Con lesién periapical de origen periodontal.

d) Con reabsorciones laterales de la raiz, que dejen al descubier-

to dentina infectada.

e) Cuando la posible direccién, profundiad y espesor del implante

no permitan lograr la estabilidad deseada.
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f) Cuando resulte necesaria une ferulizacién complementaria con

dientes vecinos y por alguna circunstancia no}pﬁedaqrealizarse.

2) En dientes vecinos a zonas anatémicas que no puedan eludirse al ubicar
se el perno.

- Conducto dentario,
‘—'Agujero mentoniano.
- Fosas nasales.
- Seno maxilar.

3) En casos de bruxismo que no pueden controlarse,

4) Cuando la direccién de la rafz sea curva, y no permité la . colocacidn

del implante.

5) Cuando el remanente radicular sea menos de un tercio del largo normal

de la raiz.

6) Cuando existan lesiones periapicales de dudosa curacidn.

En base a lo anteriormente establecido, la evaluacidn de los factores, de
cada caso nos conducirdn al éxito o al fracaso del implante puede resul-
tar dificultoso, cuando la enfermedad periodontal o la lesién periapical

preoperatorias, plantean interrogantes con respecto a su evolucidén fu-

tura.
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Restos radiculares,

No consideramos necesario insistir en que todos los casos el exhaustivo

andlisis clinico y fadiolégico.es indispensable para prescribir implan-

tes endodénticos.

Los restos radiculares con periodonto sano representan a nuestro juicio,

los casos més interesantes y efectivos de aplicacidn de estos implantes.

Prolongada la longitud de la raiz por un implante mufion preconfeccionado,
o por un implante mufion individual, logrado a partir de una impresién,
del conducto, como se vera en técnicas, siempre que de una rafz apta no
s6lo para soporte de la corona dentaria correspondiente, sino también

para ser empleado con finalidad protética mids trascendente.

Los restos radiculares pueden aprovecharse en cuelquiér zona de la boca.
S6lo estan contraindicados:

Cuando los restos son muy débiles y cortos de menos de 6mm., por el peli-

gro de fractura.

Cuando existen restos radiculares cortos con grandes procesos apicales o

fracturas imposibles de tratar.
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.Cuando tienen acotaduras que obligardn a picectomfias muy mutilantes.

Es decir, en aquellos casos en que el remanente radicular hace dudosa,
la fijacidén del implante a la raiz mediante la fricéién,y‘él fosfato o
cuando el resto radicular es muy débil y existe gban pﬁbﬁabiiidad de

fractura.,
Fracturas radiculares.

Si bien las fracturas radiculares originadas por traumatismos no son muy
frecuentes, suelen presentarse en la clinica en casos muy importantes des
de el punto de vista estético, porque generalmente ocacionan la perdida

de dientes anteriores socbre todo en niffos y jévenes.

Es una de las aplicaciones més interesantes del implante endodéntico, el
cufl estd perfectamente indicado y soluciona a veces un problema que has-

ta el presente era imposible resolver por los métodos tradicionales.

Existen dos casos clinicos extremos, bien definidos:
1 Cuando el traumatismo ocurrié en el tercio apical de la raiz,
la fractura en esta zona provoca el desplazamiento del resto
apical hacia la profundidad &sea.

2 Cuando el impacto provocé la fractura en el tercio coronario de
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la rafz (zona proxima al cuello anatémico del diente), generalmente,
la corona es eliminada y queda unicamente, el resto radicular casi
i{ntegro.

Existe un tercer caso; aquél en que el diente es eliminado integramente,

de su alveolo, caso clinico en el que se debe reijertar.
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Extensas apicectomias,

Muchas veces procesos apicales, obligan a realizar extensas apicectomias,
se diferencian estos casos de las fracturas radiculares por que las api-
cectomias se efect(ian por complicaciones apicales, solamente tratables
por via quirdrgica y en cambio, como vimbs; las fracturas son causadas

por traumatismos.

Es decir, la apicectomia se realiza por procesos apicales, acompafiados de
una gran acotadura de la rafiz o con conductos calcificados o instrumentos

retenidos.

En otros casos son procesos recurrentes o quigstes en crecimiento, o granu
lomas escapsulados. Cuando el proceso abarca la mayor parte de la raiz,
puede conservarse el diente con un minimoc de resto radicular de (3 6 4 mm)
sdlamente si la corona dentaria y el ligamento circular de Kelliker, es-
tin en buenas condiciones,

Consideramos muy Gtil en estos casos la colocacién de un implante endodén
tico, porque practicamente prolonga la longitud de la raiz, hasta los li-

mnites que permite la anatomia de la zona.

De esta manera, el diente podra soportar no sélo las fuerzas comunes de



oclusidén funcional sino tambien hacer de pilar de puente. Con el implan-

te, disminuyen y se distribuyen mejor los esfuerzos masticatorios.

La presencia de la corona del diente favorece el pronéstico y tratamien-

to, porque de esta manera, existe mayor cantidad de tejido dentario para

anclaje y fijacién del implante.

En cambio cuando debemos

cular apicectomizado por

La fijacién del implantem

menos, 6 6 7 mm. de raiz

realizar un implante mufion s6lo en el resto radi

ausencia del la corona del diente.

en el caso remanente del conducto, exige por lo

en buenas condiciones.

En caso contrario, esta contraindicado el implante endoddntico por moti-

vos que generalmente, llevan al fracaso.

El anclaje y fijacién del implante, es deficiente y suele desprenderée.

Existe gran posibilidad de fractura longitudinal de la raiz, hecho que

es menos factible si persiste la corona clinica del diente.

Cuando debe realizarse una apicectomia, por complicaciones apicales, de

origen pulpar en un diente paradentdsico, el odontélogo se encuentra an—

te un problema de pronéstico muy reservado.
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La presencia de pefiodonto sano en parte del contorno radicular remanente,

puede favorecer la pvescripciéh,de un~implan§g,endodént1cc.

Pero el prondstico, a nue

do el implante’éhﬁééﬁht{cd“e t4
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Radectomias.

En algunas oportunidades la afeccién periodontal o_periapical, obliga a
la exirpacién de una raiz en dientes multirradiculares. En estos casos,
la colocacién de un implante endoddntico, cuando es posible fortificar la

raiz remanente, puede ser tomada como pilar para una prétesis fija.

Consideramos que una sola raiz posterior con implante endodéntico, es me-
jor pilar para prétesis fija que cualquier otro tipo de implante, hasta
el momento ideado. (espiral, tornillo, rejilla, etc.).

Dientes temporales sin gérmen del permanente.

Cuando los dientes temporales permanecen en nifios y en adultos, después
de la época de recambio, lo mis comin es la reabsorcidén de la raiz en una

época de la vida, que varia de una persona a otra y de un diente a otro.

Por lo natural, estos dientes se pierden y se toma en cuenta la prétesis,

para una restauracidén total.
El casc mas favorable cuando la reabsorcién radicular no ha avanzado, y

queda un remanente capaz de fijar firmemente el implante, mediante fric-

cién y cementado.

53



Cuando la reabsorcidén ha llegado a la zona gingival, no aconsejamos su

prescripeién.

Ortodoncia quirﬁrgicg.".:-

En la ortodoncia quirirgica, para;édiééér.éﬁ:posigié ‘iéﬁtesféCtépicos,
o en los reinjertos, puede ubicarse un implante ehdédéﬁt%écrpara prolon-
gar la vida del diente cuando se produce reabsorcién'badiéular. por razo-

nes inmunolégicas.
Dientes paradentdsicos

La paradentosis es una afeccidn gneralizada en los adultos y en numerosas
ocasiones de dificil pronéstico, sobre todo, cuando ha avanzado mucho y
la reabsorcidn alveolar llega a sobrepasar el tercio apical de la raiz,
El periodontélogo realiza en estos casos el tratamiento conservador o qui
rurgico, pero no siempre tiene éxito. Si después de un correcto trata-
miento la movilidad persiste o aumenta, habrd llegado el momento, de pen-
sar en el recurso del implante, o la ferulizacidn externa, o de ambos
procedimientos, cuando el proceso ha avanzado en demasia, la estabiliza-
cibén estéd indicada en cualquier diente de la boca, cuando existe movili-
dad y la reabsorcién més pronunciada ha llegado, aproximadamente al ter-

cio apical de la raiz.
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Para que esté indicado el implante en dientes paradentésicos, debe de
existir periodonto sano en todo el contorno radicular, en una extensioén

de pér lo menos 4 mm.

Se dice, con experiencia, que el odontdlogo no debe intentar la estabili-

zacién en caso contrario, porque el resultado es problemdtico,
Rizdlisis.

Se denomina rizélisis a la reabsorcién radicular por causa traumiticas.
Es normalmente producidampor la aplicacidon de fuerzas desmedidas, en tra-
tamientos ortoddénticos o por simple oclusién traumdtica, sobre todo, en

los incisivos centrales superiores.

Se advierte que no tiene relacidn alguna con la reabsorcién dentinaria ex

terna que generalmente es provocada por causa infecciosa o inmunoldgica,
Los dientes con rizélisis muestran aparentemente su periodonto sano pero

ocurre que en una etapa la reabsorcidn llega a tal extremo, que el escaso
remanente radicular con su tejido de sostén es incapaz de soportar el es-—

fuerzo masticatorio y el diente comienza a movilizarse.

No existia procedimiento mds o menos seguro para la conservacidn de estas
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piezas dentarias.

Hoy los implantes endoddnticos con o sin ferulizacién externa, ofrecen

una técnica que rinde buenos resultados.

En casosde rizélisis en dientes centrales superiores el 4pice radicular,
suele aflorar al vestibulo de la boca, 1o que hace initil la colocacién de
un implante por via endoddntica normal, por que la direccién del conducto

lo lleva a vestibular.

Por esta razdén, en la méyoria de los casos, debemos recurrir al implante
transodéntico, atravezando el diente desde gingivo-vestibular en direc~
cién oblicua hacia apical y palatino, hasta llegar al hueso palatino que

ofrece un buen espesor para el anclaje de un implante de vitalium.
Como la reabsorcién radicular se debe a causas traumiticas la presencia

del implante que alivia el esfuerzo periodontal parece detener la reabsor

cién y estos casos resultan frecuentemente exitosos.
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CAPITULO VII

CONDICIONES ANATOMICAS



Condiciones anatémicas.,

En oportunidades ocurre que el diente, ya impoaible de tratar por los

métodos comunes, 'prima facie" se prestaria para la ubicacion de un

perno endodéntico intradseo y ademas el paclente esta deseoso de con
servar su pieza dentaria,;pero las copdicioneS*anatomlcas vecinas, al
dpice, principalmente en la prolongacidén del eje de la raiz, contrain

dica el implante.
Aclaramos asf gque nunca puede hacerse un diagndstico y prondstico de-
finitivo sin un riguroso estudio que comprende, tambien, logicamente

el completo y correcto control radiografico.

Las condiciones anatémicas, que pueden influir, varian si se trata de

el maxilar o la mandibula, por eso los trataremos por separado.

MAXILAR.

Incisivos superiores,

Longitud promedio de la corona 11.5mm., raiz 13.5 mm., (centrales)

Longitud promedio de la corona 9.5 mm., raiz 14mm. (laterales)

La principal contraindicacién puede surgir de la vecindad con la base
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de la nariz, pero ella es‘muyrpoco frecuente.

Esa distancia es generalmente mayor de 8mm., y puede llegar a 15mm.,

por lo cuél estos dientes se prestan muy bien para la colocacion de

.

este tipo de implantes.

Nosotros los hemos colocado hasta de 10mm., y la prolongac?@n de la

raiz, en estos casos, casi se ha duplicado.

Ya sabemos la importancia que este hecho adquiere para la conserva-

cidn de un diente paradentdsico o para fortalecer un resto radicular.

El eje de la rafz puede dirigirse hacia vestibular y la tabla externa
del maxilar ser muy delgada en esta zona. La palpacién permite adver

tir una profundizacién del maxilar por encima de los &pices.

Este hecho contraindica la colocacién de un implante por via endodén-

tica normal. ®

En algunos casos puede prescribirse la realizacién de un implante
trasodéntico, que parta desde la zona gingivo-vestibular del diente

hacia apical y palatino como lo hemos dicho anteriormente.
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Al realizar la exploracién clinica para analizar la direccién del con
ducto y la zona apta para el iﬁpiante, sl el escariador se acercavmu—
cho o perfora laxcortiqai‘extérna, puede comprobarse facialmente,
aplicando con fﬁééia»;;{ﬁdipejo del fndice de la mano izquierda por

encima del dpice del diente.

Al hacer rotar suavemente el escariador, la vibraciéh/dﬂé brqduce se
transmite al pulpejo, antes ailn, de que el instrumento héga irfupcién
hacia vestibular. Aclaramos ademas que la leve herida producida en

la cortical cicatriza facilmente.

Lo mismo ocurre con la perforacién de la base de la nariz, en cuyo ca

so, debe colocarse un perno mas corto.

En los incisivos centrales la direccién del conducto mds ventajoso es
hacia el paladar y hacia la lfnea media donde se halla la espina na-
sal, porque en ambas zonas el hueso es mds compacto y se evita la po-

sibilidad de perforar la base de la nariz,

La raiz del incisivo lateral comunmente tiene su eje hacia palatino

lo/que representa una gran ventaja para la estabilizacién.

Canino superior.
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Longitud promedio de la corona 11 mm., raiz 18 mm,

La direccién del eje de ;a{raiz del canino superior hace que ella esté

ubicada entre el hueso de la nariz y los senos maxilares.

Los implantes se instalan entonces en el tejido espénjoéo de ;é ap6-
fisis acendente, zona de gran resistencia. A veces, él seno maxilar
en la radiografia aparenta estar cerca del dpice, perc ello se debe a
la superposicién de planos, Otra placa con una angulacién posterior,

muestra libre la zona anatdémica Gtil.

»

Son muy pocos los casos en los que el canino estd en estrecha relacién
con el senc maxilar; no obstante, como las variaciones anatdmicas in-
dividuales son muy grandes, debe procederse con cuidado porque un per
no incluido en la cavidad sinusal carece de valor mecdnico y es un
cuerpo extrafio que pedria traer consecuencias, sin cumplir ninguna fi

nalidad.

En realidad la perforacidén del seno maxilar no es tan ficil porque la
cortical que bordea estas cavidades naturales generalmetne estd forma
da por hueso compaéto resistente, que se advierte con cierta facili-~

dad si el conducto 6seo se realiza suavemente con escariadores de ma-

no, que a nuestro juicio, es lo mas indicado.
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LLega un instante, en que el 1nstrumento encuentra un obstaculo, como
si de pronto hubiese chocado con teJido petreo, que unicamente ‘se pue

de vencer con gran esfuerzo o. con instrumentos a torno.

La cortical es por 1o tanto, el detalle anatémico que seﬂala en estos

casos la medida del implante factible Y., utll. :

Premolares superiores, .

Longitud promedio de la corona del primer premolar 9mm,, rafiz 13 mm.
Longitud promedio de la corona del segundo premolar 8.5 mm., raiz

14 mm.

La proximidad del seno maxilar, que segin hemos referido era problemd
tica en la zona del canino, se torna normal a la altura de los premo-

lares, y mds a la del segundo que a la del primero.

Por consiguiente, todas las consideraciones que hicimos antes, adquié

ren, aqui, su méxima aplicacidén, porque la vecindad del 4pice de los
bicuspideos con el seno, sobre todo cuando este es amplio, llega al
extremo de que en ocasiones, que no son pecas, los extremos radicula-

res, estdn como emergidos en la base sinusal.

De mds esta decir, que en estos casos la contraindiégéién del imbian—

te es absoluta.
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Sin embargo, cuando el seno es pequefio, suele quedar una zona mas o

menos amplia de tejido esponjoso por encima de los premolares.

Estos casos son los mids favorables y se prestan bien para la estabi-

lizacidn.

En lineas generales los premolares superiores no scn dientes muy favo
rables para la estabilizacidén y s6lo pueden ser Gtiles en un porcenta

je que se juzga de SO0% de los casos.

Molares superiorés.
Longitud promedio de la corona primer molar 7.5 mm., raiz 11 mm.

Longitud promedio de la corona segundo molar 8.5 mm., rafz 11.5 mm.

Si el paciente y el molar a estabilizar cumplen bien las consideracio
nes que hicimos al comienzo de este cpitulo, solo la presencia del

seno puede contraindicar la intervenciédn.

Pero advertimos que, el tejido esponjoso en la tuberosidad del maxilar
superior, en la zona inmediatamente por encima de las raices vestiyu
lares, suele tener muy poca densidad, sobre todo, cuando se trata de
dientes paradentésicos, como si la afeccidn periodontal afectara tam-
bién 1la estructura ésea y el tejido esponjoso se tornara alveolar o

reticular.
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En estos casos, es difiecil obtener una estabilizacién con pleno éxito,
Mas favorable es cuendo se trata de hestbs radiculares’ firmes con

periodonto sano.

La raiz mias favorable en estos casos, es la palatina,Tié’CUal por su
direccién, permite incluso la colocacién de un perno de buena longi-
tud en hueso mis denso y resistente, al acercarse a la béveda palati-

na.



Mandibula.

Los principales detalles anatomicos de la mandibulq que deben tener-
se en cuenta para la prescripcién de un implante endoddéntico son:
el conducto dentario inferior, y el agujero metoniano con sus respec-

tivos paquetes vasculo nerviosos.

El primero tiene su didmetro maximo al penetrar en el maxilar infe-
rior, en las vecindades de la espina de spix; y el agujero mentoniano
como sabemos, se encuentra ubicado normalmente algo por debajo del

dpice de los premolares.

Incisivos y caninos inferiores.

Incisivo central, longitud de la corona 9 mm., rafz 11,5 mm.
Incisivo lateral, longitud de la corona 10 mm., rafz 13 mm.

Canino, longitud de la corona 12 mm., raiz 16.5 mm.

Si los otros factores son favorables (paciente y diente), en este
sector de la boca no se ofrece inconvenientes para la prescripcién de
un implante endodéntico. Por lo contrario, el hueso esponjoso es mis
denso que en el maxilar superior y los implantes tienen aqui mayor

consolidacién.
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La cortical estd constituida por hueso compacto totalmente calcifica-
do, detalle anatdmico muy aprovechable cuando es adecuada la direccidn

del conducto radicular del diente a tratar.

No existen tampoco, en esta zona del mentén, gruesos paquetes vasculo

nerviosos vulnerables durante el tallado del conducto dseo.

Por estos motivos consideramos a los dientes anteriqrés\de la mandiby
la los mds aptos para la prescripcién de esta operacién;

Por otra parte el camino raramente tiene relacién de yecid&gd con el
agujero mentoniano y el haz incisivo es muy fiﬁo & rémi?icado en esta

zona.
Premolares inferiores.

Longitud promedio de la corona del primero 9.5 mm,, raiz 14.5 mm,

Longitud promedio de la corona del segundo 9mm., raiz 15 mm.

A la altura de los premolares, todavia el conducto dentario tiene
cierto didmetro y en esta zona se desprende el nervio mentoniano, el
cual, tomando una direccién posterior durante cierto trecho, atravie-
za la cortical externa y emerge por el agujero mentoniano en ia cara

exterior de la mandibula.
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Ambos conductos: mentonario y dentario inferior, normalmente se encuen-
tran por fuera de la prolongacion del eje radicular de los premolares,
por lo cudl, siempre es mejor que la direccién del.conducto sea hacia

lingual.

De esta manera €l tallado del conducto.ésec hace mucho menos posible

el hecho de encontrar en el camino paquétes vasculo nerviosos,

Debemos aclarar que los conductos dentario y mentonario y el espesor de
la cortical eXterna,-impiden,‘brpor lo menos, hacen muy riesgosa la api

cectomia normal, o cuando existe una acotadura de la raiz en la zona

vecina al apice.

En estos casos, si se trata de dientes con reborde alveolar normal, pue
de extirparse una gran parte de la raiz haciendo la incisién en una zora

vecina a gingival, para evitar aquellos factores anatémicos.

Pero si se trata de un diente paradentdsico, con acotaduras apicales im-
posibles de rellenar por via endoddntica, el caso esta absolutamente

contraindicado.

Molares inferiores.

Longitud promedio de la corona dél primero 7.5 mm., raiz 13 mm.
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Longitud promedio del:segundo, corona 8.5‘mm., raiz 11 mm.

El conducto dehtarid‘infériﬁéféomiénza~a ié altura de la espina de
Spix, y se dirige hacia adelante afuera y. abajo, pasando normalmente
por debdjo de’ 1as raices del tercer molar, por eso este dlente es muy

dificil de establlizar, cuando el caso es favorable.

Los apices del segundo y primer molan se encuentran hacia llngual i

del conducto dentarlo lo cual hace factible su estabilizacion.‘

Como sucede entodo

témicamente la. direccion de‘
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CAPITULO VIII

HISTORIA CLINICA Y ESTUDIO RADIOGRAFICO



Hoy es obligatorio‘obtener una historia médica concisa del paciente,

dntes de interroganlp‘sobré‘él;pqulemé iﬁmédiat'

Deben seguir a céhtinuabidh,‘las breguntag concernientes a la histo-
ria médica pasada;irecérdémos que las enfermedades geneféles pueden

afectar el curso de una enfermedad bucal,

Las afecciones generales, como problemas coronarios, alergias;”discra

cias sanguineas, enflermedades hormonales, deficiencias dieteticas,,

historia de endocarditis, fiebre reumitica, entre otras,deben ser con

sideradas antes de preparar un plan de tratamlento.‘

Si existiéra alguna duda sobre las afecciones generales y c6mo7pod££
an relacionarse con un plan de tratamiento odontolégido, se ha,de»cog

sultar siempre con el médico del paciente.
Historia dental. . -

A menudo, se puede establecer un diagnéstico presuntivo trds la obten
cibén de una buena historia dental, la cudl, de hecho, es un interroga
torio consistente, tanto en preguntas generales como en preguntas es-

pecificas precisas.
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Las consideraciones sistémicas en la seleccifn del caso, la primera
precaucién es obtener una historia médico odontoldgica completa y

detallada.

No podemos discutir extensamente todas las afecciones sistémicas, de

por si, rara vez contraindican la terapéutica endodéntica.

Idealmente y sin embargo seria mis beneficioso para el paciente si an
tes del tratamiento endodéntico quedara controlado de todos sus pro-

blemas médicos.

Las situaciones enumeradas aqui son representativas, para una informa

cién méds precisa, son muchas las referencias.,

Algunos problemas médicos justifican precauciones adicionales, de tal
modo, que podria ser que usted, planifique las sesiones para oca-
ciones en que disponga de una amplia ayuda de emergencias tales, co-

mo médicos especializados.
Cardiopatia.
Debemos preguntar por las enfermedades cardiacas a todos los pacien-

tes, en esta categoria entran la endocarditis bacteriana subaguda, la

cardipatia congénita, y el reuma cardiaco.
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Los pacientes con historia de fiebre reumidtica cardiaca, tienen como

riesgo la secuela de uné baqteriemia durante cualquier procedimiento

odontolégico.

Trastornos cardiova:cularesfe hpertensién.

Los pacientes hipertensos pueden necesitar més ain tintura de tranqui-
lizacidn, algunos pueden estar tomando drogas anticuéguléntes 0 vaso-

dilatadores.

Nuestro deber es estar aL,yanﬁo~de'estos; antes de introducir nuevos

medicamentos en el organismo del paciente.

Sin duda en algunos casos, cuando el trastorno cardiovascular ha inca
pacitado virtualmente al paciente, la terapeutica endodéntica o la
cirugfia puede estar contraindicada, y ser paliativo el tnico trata-

miento posible,

Es imperativo consultar al médico del paciente antes de iniciar cual-

quier tratamiento odontolégico.

Especialmente en los casos de hipertensién, debemos veriflcab]¢oh‘é1

médico la tolerancia del paciente al stress adicional. .
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La cantidad de vasoconstrictor en la anestecia local, suele ser tan

poca, que su uso esta raramente contraindicado.

Pero aun esta canditad, puede afectar a algunos pacientes e iniciar
una reaccién hipertensa, en quienes este con una terapéutica hipoten-
sora, el médico del paciente le puede decir si es imperioso el empleo

de un anestésico sin epinefrina.
Diabetes. . '

Hay muchos diabéticos en nuestra sociedad cuyo estado Jjamas fue diag-
nosticado, no estan bajo terapéutica alguda, no dieta, no insulina, y

son propensos a las infecciones y a la cicatrizacidén lenta.

Si usted se encontrara con una situacién asi, (por lo general, a tra-
vés de una buena historia clinica) remita el paciente a su médico y

postergue el tratamiento hasta que la situacidén este dominada.

Brinde entonces, la terapéutica endoddntica requerida, con la debida

premedicacién antibidtica.

En todos los casos, consulte al médico del diabético diagnosticando

antes de administrar el anestésico.
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Discrasias sanguineas.

El dnico paso que se requiere aqui, es consultar al médico del pacien

te para que apruebe_laAte 'tica‘endodontlca.

Reécgibneéféie:gigqs

El paciente senSiblgﬂpdeqe ébialéfgico é'uha'émplia'ﬁariedad de medi

caciones, antes de gue s6lo @ una o dos.. -

Por lo tanto, cuando el paciente mencione e' alergico en la historxa

clinica, tengémoslo muy- presente al recetar cualquier farmaco.

Consultémos al médico en caso de duda, con la aprobacién del médico,
usted podra recurrir al empleo de antihistaminicos durante el trata-

miento para el paciente,

72



HISTORIA MEDICA

Nombre . : Sexp
Direccién

'Teiér§h6*
Estatura T ii';j' Peso_ éeéha
Ocupacidn .f’;ifif & Estado civii’

* INTRODUCCIONES
Si la respuesté es Si, trace un circulo al rededor de "si'
Si la respuesta es No, t;ace un circulo al rededor de "no"
Responda a todas las preguntas trazando circulos, ya sea en si o en
no y llene los espacios cuando se indique. »

Las respuestas a las siguientes preguntas son solamente para nuestros

expedientes y se consideran confidenciales.

1. Esta en buen estado de salud? SI NO

2. Mi (ltimo exémen fisico fué en

3. Esta actualmente bajo atencién médica? SI NO

4., El nombre de mi médico y su direccién es:

5. Ha tenido alguna enfermedad u operacidn seria? SI NO

Si es este el caso, cua fue la enfermedad u operacién?

6. Ha estado hospitalizado (a) o ha tenido una enfermedad seria en

los ultimos cinco afios? 51 NO
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a)

Si es el caso cudl fue el probiema?

a)
b)

c)

3
k)

Diga si tiene o ha tenido alguna de las siguigntgs enfermedades

o problemas:

Fiebre reumitica o padecimiento.cardiaco reumdtico. SI .. NO
Lesiones cardiacas congénitas I - 8L NO
Enfermedades cardiovasculares (pfoblémasvdelycbraiéﬁ;'ataQué_car-

diaco, insuficiencia coronaria, presién artériailalté,'grfgfibgéé‘

clerosis, ataque de apoplegia) : B viSI R i' NO

. Tiene dolor en el pecho después de hacer ejerciéié?'k

sI " no

. Alguna vez le falta el aire despues de realizar ejercicio 1eye?

ST - NO
Se hinchan sus tobillos? sI - NO

Siente que le falta el aire cuando se acuesta, o prefiere usar al-

mohadas adicionales cuando duerme? SI : NO
Alergia SI NO
Asma o fiebre de heno S; NO
Urticaria o erupciones SI NO
Episodios de desmayo o convulsiones SI NO
Diabetes 81 NO
Tiene que orinar més de seis veces al dia?  SI NO
Esta sediento gran parte del dia? 81 NO
. Tiene resequedad de boca frecuentemente? . .SI. NO
Hepatitis, ictericia o padecimiento hepético? SI NO
Artritis = - : ,:"sr B} NO

Reumatismo inflamatorio (articulaciones hinchadas, dolor).

51 NO
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1)
m)
n)
0)'
p)
q)

r)

a)
b)

Si

Ulceras estomacales SI NO
Problemas de rifién SI NO
Tuberculosis sI NO
Tiene tos persistente o tos con sangre? 7 ST NO
Presidn arterial baja? 51 NO
Enfermedades venéreas? ‘ SI’ - NO
Otras

Ha tenido hemorragia anormal, relacionada con estracciones, ciru-

gia o traumatismos previos? ST ‘: NO
Se le forman lastimaduras facilmente? SI NO
Ha requerido alguna vez transfusién sanguinea? SI NO
este es el caso, explique las circunstancias y su tipo de sangre.

10.

11.

12.
a)
b)
c)
d)
e)

f)

Tiene algun padecimiento de la sangre, por ejemplo: anemia?

SI NO
Ha requerido cirugia o tratamiento de rayos X para un tumor, creci
miento o algun otro padecimiento en cuello o cabeza?

SI NO
Esta tomando algun medicamento o medicina? SI NO

S5i este es el caso, diga cual.

Diga si esta tomando alguno de los siguientes medicamentos:

Antibiéticos o sulfas SI NO
Anticuagulante (adelgasadores de la sangre) SI NO
Medicina para presion arterial alta? SI NO
Cortisona (esteroides) SI NO
Tranquilizantes SI NO
Aspirina SI NO
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g) Insulina, tolbutamida {orinasa) o medicamentos semejantes
ST

h)‘Digital o meﬁiﬁgﬁéntbs ﬁara'problemas cardiacqs;SI‘

1) Nitroglicerina ST

J) Antihistaminicbé "  si)iV,f}

k) Anticohcéptivdsvorgles 6:a1gﬁn]dtro.tbatamienté‘horﬁonél

1) Otros

13, Diga si es1aléfgico‘d ha'reaccionado en’ forma alérgica a:

a) Anestésicos locales NS
b) Penicilina u otros.antibiéticos - SI .

c) Barbitiricos, sedantes o pfldoras para dormir SI"

d) Sulfas ' ST
e) Aspirina SI
f) Yodo SI
g) Codeina u otros narcdticos SI
h) Otros SI

NO
NO
NO

NO

NO

)

NO
NO -
NO
NO
No
NO
No

NO

14. Ha tenido algln problema serio asociado con algun tratamiento

dental previo? SI

Si es el caso expliquelo

NO

15, Tiene alguna enfermedad, padecimiento o problema no indicado en

las 1lineas anteriores que usted crea que debo conocer?
s

Si este es el caso por favor explique

NO -

16. Esta empleado(a) en cualquier trabajo que lo exponga regularmente

a rayos X u otras radiaciones ionizantes? SI

17. Usa lentes de contacto ahora? SI

NO

NO



MUJERES. ..
Esta usted embarazada? SI NO
Tiene algun problema asociado con el periodo mestrual?

SI NO

Principal problema dental: :




Técnica y diagn6stico radiografico.

La técnica intraoral comprende todos los métodos y procedimientos ra
diogréficos en los cuales el paquete (plicula) se‘coldcé‘ﬁenfro de

la boca.

Los principales metodos son: periapica :o~fé£f§éiVéolab, interproxi-

mal y oclusal.

Método retroalveolar o ppiapiéél,ﬁ[*

En este método el paquete se coloca por lingual o palatino; permite
el registro total de diente-alvolo radioproyectado de acuerdo con el

plano guia frontal (determinado por ancho y altura).

El método retroalveolar indicado para todo lo que radiogréficamente
puede estar relacionado con el diente-alveolo, se aplica mediante

dos procedimientos generales, ya conocidos (biseccién y paralelismo).

Aplicaciones de la radiografia en endodoncia.

~ Un mejor diagnéstico de las alteraciones de los tejidos duros de

los dientes y estructuras periradiculares.
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- Ntimero, localizacién, forma, tamafio y direcqién de raices y con-
ductos.

- Estimar la longitud de los conductos antes de la.inétrumentacién.

- Confirmar la posicidn y.adaptacién de un cono principal de obtura-
cibén, o un implantelendodéntico intradseo.

- Complementar el examen de labios, carrillos y lengua para localizar
fragmentos dentarios después de un traumatismo.

- Localizar un dpice dificil en una cirugia.

~ Evaluar en radiografias de control a distancia, el éxite o el fra-

caso del tratamiento.

En el tratamiento de implantes endoddntico intradseo, es primordial
el estudio radiogrdfico, en su primer paso las radiografias preopera

torias o de diagnéstico.

Las cuales deben ser las mejores radiografias posibles, para lograr-
las, es necesario recurrir a la ventaja del paralelismo, que permite
la visualizacidn mis exacta de las estructuras asi como la reproduc-
tibilidad, esta dltima facilita la comparacién con las radiografias

de control a distancia.

Las radiografias transoperatorias y de control inmediato, son necesa
rias en todos los pasos de la endodoncia, conductometria, conometria,

etc.
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En el caso del implante endodéntico, toma mayor importancia, ya que,
en &l intervienen otros pasos, como lo son, la osteometria, y las

pruebas del perno o implanté, en todas 1a$ faces de ada"'tac:iény.

Las radiografias de control a di‘stahciar’;l'sd las’que’determina el

éxito o el fracaso del tratamiento realizado, ya sea un tratamiento

conservador de endodoncia, o un ,t:r"é"cainimtod ;
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CAPITULO IX

- INSTRUMENTAL Y MEDICAMENTOS



El gabinete dental o consultorio, =i bien no debe estar especialmen-
te preparado para este tipo de trabajo, debe tener ciertas caracte-

risticas que facilitan la tarea del operador. ,

a) Aparate de rayos X.
Es obvio manifestar que es indispensable, disponer de un aparato de
rayos X, ubicado permanentemente junto al 8illén dental, porque la
técnica de la colocacién de pernos endodénticos intradseos exige una
serie de radiografias,

b} Cuarto oscuro.

Puede ser pequefio y estar ubicado en el interior del gabinete o en

su vecindad.

c) Eyector.
Se debe disponer de un eficiente eyector, o mejor:’de varios-eyecto-
res de saliva por si uno se descompone, esto lo exige cualquier tra-

tamiento de conductos.

d) Sillén dental.
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La técnica de la colocacién de estos implantes, en ocasiones es labo
riosa y larga. Los sillones anatémicos facilitan el relajamiento,

la tranquilidad y comodidad del paciente.

Si bien se impone para cualquiér trabajo»odontdlﬁéidd; en casos de

implantes se necesita mis que en otro tipo de.intervencién. -

e) Esterilizador.

Ademéds del comiin, los de cuarzo son muy practicos pobque,epfﬁéfs y 10
segundos puede lograrseAla esterilidad de implantes, fresaéyphntas

de papel, instrumentos de conducto etc.
a) Escariadores.

Para realizar las operaciones con la finalidad de colocar implantes
endodénticos intradseos, es indispensable disponer de todo el instru

mental para endoddncia, complementando con:

- Escariadores estandarizados de 25 y 30 mm., numerados del
10 al 140.
~ Escariadores estandiarizados de 40 mm., numerados del 40 al

140.
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Escariador para angulo No. 55 especialmente fabricado para
iniciar la reparacién ésea, enr caso de no conseguirla con
los instrumentos de mano.

~ Pernos estandarizados numerados del 50 al 140.

Alicates para pernos rectos y curvos.

‘Calibre para medir espesores.
b) Caja de instrumental.

Los escariadores deben hallarse. convenientemente alineados y ordena-

dos, por sus espesores.

Son buenas las cajas metalicas qﬁe'loé‘hantienen verticales, lo que
permite una répida visién y localizacién del instrumento deseado.

c) Pinzas,

Para la toma firme y segura del perno, es conveniente disponer de

adecuadas piezas de Kocher o tipo porta agujas, rectas y curvas.
d) Calibre.

Con un calibre tipo Mauser, comunmente usado por los técnicos torne-



ros, se mide con exactitud el didmetro, del perno a colocar, en casos

en que existen dudas por el tipo de escariador utilizado en ultlmo

término durante la maniobra operatoria

Es (til, también para medir la longitud del pepndt.édnduq puede ser

reemplazado para este fin la reglita'milimétréda*métélica.que se ocu

pa en endodoncia,

Pueden ser de utilidad, dlSCOS de carburo o de papel, para realizar

muescas en los 1mplantes, cortarlos Y adaptarlosra la ng1tg¢~real.

Gomas altamente abrasivas, que desgasfeh'y:puléﬁaal_mismo tiémpé, ra

ra adaptar el implante}

Esponjeros de goma, impregnados con soluéién antiééptica de tintura

de metafen, clorurc de benzalconio, etc.

Utiles para la limpieza del instrumental de conducto durante los pa-

sos operatorios,

Es necesario disponer de una serie de pernos colados de cromo-cobal-
to~molibdeno entre 0.5 y 1.4 mm, La longitud mas Gtil es alrededor

de 5 cm.
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Egtas son las medidas necesarias de acuerdo con el didmetro y longi-
tud del conducto radicular y 6seo, prefabricado en los distintos ca-

so08.

Los més finos se aplican en’los incisivos laterales superiores, inci
sivos inferiores'y_éh‘ios’moléfeé{‘y,los'més gruesos en los incisi-

vos centrales superiores’, caninos de ambas arcadas y premolares in-

feriores.
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Medicamentos. .

En el tratamlento del conducto. el operador puede utllizar los medi-'

camentos de-s p

dehe recurrir a med thy'antiseptchs no 1rritantes, y;rapida-

mente reabsorbibles.

la consulta al respectd; acbnseja las pastas rapidamghtevreabsorbi—

bles para la zona intradsea.

Tenemos la pasta compuesﬁa por iodoférmo puro e hidréxido de’calciq.

y metil celulosa al 5% o agua destilada como vehiculo.

La metil celulosa, permite llevar con mas comodidad la pasta al con-
ducto radicular, su consistencia debe ser cremosa para facilitar la

introduccién hasta la zona deseada.

En algunos casos se ha reemplazado el iodoformo por vioformo que tie
ne las mismas cualidades terapéuticas, pero tiene el inconveniente,
de no ser radioopaco. S6lo se utiliza cuando el paciente presenta

sensibilidad al primer medicamento.

Con el mismo fin, se a empleado la pasta cremosa de hidréxido de

calcio, mezclada en partes iguales con iodoformo,

; pero al llegar al fbramen aplcal solo -8e.
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Algunos autores mencionan la pasta KRL, que es una mezcla de iodofor

mo, con solucién de paraclorofenol-canfomentol.

En los casos en que se realizanrbrechas éseas; procesos aplcales eré

nicos, fracturas apicales, apices acodados o curvados, 1nstrumentos

rotos en tercio apxcal se a empleado en la cavxdad quirurgica iodo

formo, vioformo. o bien una antibxotico de’ amplio espectro con ex1—

to en todos los casos. -

En los Gltimos afios usamos més.alld del 4pice, uniéaméﬁtéfhidrékido

de calcio,

Hidréxido de Calcio.
En solucién acuosa es muy Gtil como.estiptipo;’ybpard;I%Qéjgydél
conducto durante los pasos operatorios. :

Eter o Cloroformo.
Utiles para secar los conductos radiculares antes de lé inéérqién
del perno y permitir la accién del fosfato de zinc en la fijéciéa

del perno en las paredes radiculares.

Tintura de Matafen.
Una solucién de nitromersol absolutamente inécua,Que’buedé"aplicér—
se en la intimidad de los tejidos sin peligro de irritacion, su- nom-

bre comercial es el de Metaphen.
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Cemento de Fosfato de Zinc.
Sustancia cementante que fija el implante a las paredes radiculares,

cubriendo unicamente la porcién intradentaria.
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CAPITULO X -

TECNICA OPERATORTA



Las razones que permiten aconsejar la técnica estandarizada para los
implantes endoddnticos intradseos, son: de acuerdo con nuestro crite
rio, perfectamente definidas y completamente distintas de las que

pretenden justificar este mismo procedimiento en la endodoncia co-

reiente. (y.icto 1973)

En endodoncia, la obturacién hermética del conducto a nivel de épiée
radicular hasta el limite deseado en cada caso es s6lo tedrica, y
consideramos que la mejor obturacidn apical a distancia dgl trata-
miento es la que se logra con la formacién de osteocemento'é expen-
sas del periodonto apicai (cierre apical biolégico) por lo contrario
en los implantes intradseos no puede producirse cierre biolégiﬁo y
s6lo se busca la tolerancia de los tejidos periapicales al. perno,

colocado en contacto con los mismos.

Resulta asi de singular importancia, conseguir la inmobilidad del
perno por correcto ajuste sobre las paredes del conducto radicular y
6seo, adecuadamente preparados. De esta manera se contribuye a la
estabilidad de las piezas dentarias y se evita la reabsorcidén oOsea

en las vecindades del implante.

Luego del estudio minucioso, ya realizado, de la pieza dental en lo

referente a sus condiciones histopatolégicas y zonas anatémicas
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que la rodéan, y decidida la colocacidn del perno o estabilizador.

Aislamiento del campqroﬁératorio;
La necesidad del aislamiento absoluto, es indispehsablé ¥y solo pér
imposibilidad de su colocacién (restos fadi@qiéhéshéubgiﬁéiVales){

puede presindirse, tomando entonces las mas rigﬁrosaskprecquciones.

Anestesia.

La anestesia local, debe seb;profﬁhdé~&fprdiong&daf ara pefmitiriel :
trabajo sin dolor, preferimos la aﬁééfeéié;regiohél,’que trauméVmee

nos la zona operatoria.

Ferulizacidn,

Para anular o disminuir sensiblemente la movilidad de 1a,pié2aﬁdent§.

ria, procedemos a la ferulizacién temporal.

Esta fijacidén a expensas de las piezas vecinas,_efgétpédélcbn liga-
duras o férulas de acrilico, se efectia para'evitar:ia\fotacién del
diente, a tratar en el acto quirﬁrgico,_especialmehfe”en'casos de pe "

riodontosis avanzada.

Preparacién del paciente. ..
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El paciente, debe ingerir antibidticos y antiinflamatorios desde 12 hs.

/
antes de la intervencidén y 48 hs. después de la misma. = .

s e

Si hay problemas’de salud o intolerancia, consultar al médico del pa-

ciente.
TECNICA OPERATORIA

De acuerdo con el estado estructural y de salud.de la pieza dentaria, la

técnica operatoria sufre variantes, trataremos de dar‘ejémplb'de_un caso

simple.

Previa anestesia 'y aislamiento absoluto del campo operatorio y conocidos

los elementos indispensables, enumeramos los pasos operatorios.
1.- Apertura de conducto radicular.
2.~ Instrumentacién del conducto y conductometria.
3.~ Ensanche del foramen apical.
4.- Instrumentacién en tejido éseo esponjoso (osteometria);

5.~ Eleccién, prueba y corte del perno.
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6.- Pasta antiséptica reabsorbible en peridpice.
7.- Limpieza y secado del conducto igaiéhlar;
8.~ Inséécién y’fijacién del implaﬁtg..

1.- APERTURA DEL cogppé@‘gg@rcugn.

La amplitud y e*téﬂéiﬁnide la apertura, esté relacionadabdirectamente con

la coincidencia deiﬁeJe~longitudinal de la raf{z y de la corona.

Por la rigidez del instrumental de mayor grosor y sobre todo, del im-
plante, la direccién del conducto es la que rige entonces el desgaste

que debemos realizar en la corona para una correcta apertura.
La conformacién anatémica de las coronas centrales y laterales superio-
res, obliga a veces, a sacrificar mayor cantidad de tejido amelodentario

hacia incisal,

Los exdmenes radiogréficos, son muy demostrativos y de ellos se pueden

extraer las siguientes conclusiones:

- Se debe realizar una correcta apertura, a pesar de que el caso

clinico éxija sacrificar tejido coronario.
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- No deben emplearse para el ensanche del foramen, escariadores cor
tos, que obliguen a una defectuosa instrumentacién.

- No se debe exagerar el ensanche del foramen mds de lo necesario,
para no debilitar las paredes del Apice, que lo hacen mds vul~
nerable a perder su accién circular. No es el implgﬁte mis grue
so el que consigue mayor estabilizacidn, sino el m&s profundo

{factor biomecanico).
2.— INSTRUMENTACION DEL CONDUCTO Y CONDUCTOMETRIA.

La instrumentacidn del conducto,debe limitarse al ensanche convencional,

sin afectar el foramen.,

El registro de la conductometria por los métodos conocidos, es el primer
elemento indispensable para la técnica sin osteotomia vestibular. Debe-
mos conocer la longitud exacta para relacionarla con las medidas intra-
6seas (osteometria) que nos orientaran después, sobre la direccidn de la

raiz y la profundidad y longitud del implante,
Se efectian lavajes con solucién acuosa, diluida de hidréxido de calcio

en todo momento, pero sobre todo antes de proceder al ensanche del fora-

men.,
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Debemos explicar, que el ensanche del conducto, debe ser siempre de un

didmetro mayor al del foramen.

Evitemos asi, fricciones perjudiciales que pueden engafiarnos sobre la ex
exacta friccidn y hermetismo que necesitaremos impresindiblemente, para
el sellado rigurosc del foramen, que es en esencia, lo que perseguimos de

manera fundamental.
3.~ ENSANCHE DEL FORAMEN APICAL.

En el ensanche del roramém se debe limitar la longitud del instrumental,
(escariadores de 29.31 6 39mm.), para que actdie a s6lo 1 6 2 mm., en pro

fundidad d4sea.

El motivo de esta precaucidn es evitar la instrumentacidén simulténea del
toramen y del tejido 4seo, para poder detectar luego los accidentes ana-

témicos (cortical externa, y cavidades naturales).

Conviene, entonces, ensanchar el foramen, hasta el diametro definitivo en

la profundidad indicada.
Esta maniobra operatoria, debe comenzar con el escariador de menor espe-—

sor y continuar siempre con sumo cuidado, hasta lograr el didmetro ade-

cuado.
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4,~ INSTRUMENTACION EN 7EJIDO ESPONJOSO (OSTEOMETRIA).

Una vez ensanchado el foramen. tal como se indico: en el paso anterior,
podemos ahora, mediante el uso de un escariador de dlametro muy inferior
al utilizado en el ensanche, detectar por medio de’ nuestra sen01billuad

tactil la presencia de cualquier cortical de los accidentes anatomlcos.

Al llegar a élla, se encuentra un obstéculo..una espe;ié‘deifbbé}‘ En
ese instante, se toma una radiograf;a con un instrumento colocado y me-
diante la diferencia entre la longitud del instrumento y de la pieza den
taria, logramos saber la profundizaciqq_permit;qa‘por el,accidente anaté

mico en este caso clinico cortical»hasal.

Estamos ahora, en condiciones de hacer la osteometria: si el instrumento
esta profundizado a tope como lo podemos ejemplificér, ¥y su longitud acti

va total es de 31 mm.

Restando la longitud dentaria que es de 26mm., la distancia del foramen a
la cortical nasal seria de 5Smm., pero el control radiogridfico, puede indi

carnos que la cortical, ha sido ligeramente afectada.
Por razones de seguridad, es conveniente, continuar con la instrumenta-

cidn en tejido 6seo, disminuyendo 1 mm., la profundizaciéh%de los escaria

dores.
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En definitiva, la profundizacién aprovechable para la inclusién ¢ésea del

implante, serad de 4mm.

5.- ELECCION, PRUEBA Y CORTE DEL PERNO.

Sabemos ya la longitud‘dél diente, del conducto 6seo y el didmetro del
foramen, que logicamente es el del Gltimo instrumento empleado para el

ensanche apical a 2 mm., del extremo-activo, csea, 1.05 mm.

Elegimos un perno que tenga ese didmetro, a no menos de 4 mm., de la pun—

ta.

Se le hace una muesca de 30 mm., para probarlo a ‘esa profund1dad ya que

la osteometria asf lo indicd. (longitud dentaria 26 més 4 ‘en hueso,

igual a 30 mm.).

Debemos aclarar que el implante debe tener gran friccion en el foramen y

ofrece cierta re51stenc1a para su retiro.

Si se extrae con facilldad debe cortarse 1mm., de su extremo apical y vol
ver a probar. Sl continua sallendo con facilidad ha 51do incorrecta la

eleccidén del perno.
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Este detalle es muy importante, y hay que considerarlo.en todos los casos,
porque la friccién en la zona de foramen,y no en el cemento, debe ser el

factor primordial de fijacién del implante a las paredes del conducto.

Cuando se ha logrado, entonces la correcta eleccidn del perno de acuerdo
con lo antésdichq se_procede al cortg del miéﬁé en su extremo coronario.

Recordemos, que eéte fue probado con una longitud de 30 mm., pero se deben
descontar los milimétros que exceden desde la apertura del conducto, hasta

el borde incisal y cortar.esa porcidén del perno, para que el mismo quede

incluido dentro del diente.

La distancia desde la apertura del conducto al borde incisal es de Smm.
Se toma firmemente con la pinza portagujas y se esteriliza. De inmedia~
to, se lava el  conducto con agua de cal y se seca con puntas de papel

absorbente.

6.~ PASTA ANTISEPTICA RAPIDAMENTE REABSORBIBLE EN PERIAPICE.

En este paso operatorio, se lleva al conducto mediante un léntﬁlo, pasta
rapidamente reabsorbible, la que es impulsada mis alla del 4pice por un

instrumento con algoddn.

Esta pasta favorece la regeneracidén de los tejidos, actiia como antisépti-

co y obtura momentaneamente el foramen apical, lo que impide el pasaje de
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sangre del peridpice al conducto. La pasta puede ser compuesta de hi-
dréxido de calcio y yodoformo o simplemente de hidréxido de calcio, que

es lo altimo que aplicamos en estos tiempos.

A veces se producen molestas hemorragias dificiles de cohibir. La solu-
cién en estos casos, es el hidréxido de calcio en pasta, que por su con-
dicién de estiptico nos permite lograr siempre un conducto libre de

sangre.
7.~ LIMPIEZA Y SECADO DEL CONDUCTO RADICULAR.

Antes de la colocacién definitiva del implante, debe el conducto ser
limpiado (restos de pasta rapidamente reabsorbible) y secado prolijamen-

te.

Para este fin, se utilizan instrumentos envueltos con algodon himededeci—

dos en éter.
8.~ INSERCION Y FIJACION DEL IMPLANTE.
El implante ya estéril, y tomado con firmeza por la pinza portiadora, es

cubierto por la sustancia cementante que lo fijaria a las paredes del con-

ducto.
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En este caso, cemento de fosfato de zinc, que debe cubrir unicamente la
porsidén dJsea.

En estas condiciones es llevado al conducto y profundizado, venciendo la
pequefia resistencia que, a veces, ofrece la pasta rapidamente absorbible

que se halla en el foramen.

La profundizacidn e insercién definitiva del implante endodéntico, es
regulada por el instrumento para tal fin, que tiene muescas marcadas en

milimetros.

En este caso el implante serd profundizado hasta la muesca que indica

5mm.

El implante colocado, puede observarse por visién indirecta dentro del

conducto, tomando después la radiografia postoperatoria.
El diente estabilizado deberia permanecer en relativo reposo, por lo me-
nos durante 40 dias, que es el plaza requerido para la completa calcifi-

cacién, alrededor del implante.

Por tal motivo, es muy importante aliviarlo de la oclusién, desgastando

convenientemente su area triturante y suavizando sus inclinaciones
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cuspideas o bordes incisales.

Si la movilidad de la pieza dentaria fue la indicacidn para el implante
endodéntico, el alivio de la oclusién, conviene realizarlo previamente a

toda maniobra operatoria.
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La amplitud y extensidén de la apertura estd en relacidén directa con la
coincidencia del eje longitudinal de la rafiz y corona. F. 1

| i

F. 1 ' F. 2

La direccidn del conducto es la que rige entonces el desgaste que debe
mos realizar en la corona para una correcta apertura. F. 2

La instrumentacidén del conducto debe limitarse al ensanche convencio-
nal. F. 3



En el ensanche del foramen se debe limitar la longitud del instrumental
para que actie a slo 1 é 2 mm., de profundidad 6sea. F. 4

3

Escariador de 31 mm. de longitud, limitado por un tope‘a 28'mm57F. S

el

Ensanche del foramen con una luz de 1.05 mm. E. 6

@ F. 6




Ensanchado el foramen, podemos detectar por medio de nuestra sensibili
dad tactil la presencia de cualquier cortical de los accidentes anatd-
micos. F. 7

4 .

Sabiendo la longitud del diente, del conducto éseo y el didmetro del
foramen (luz del Gltimo instrumento empleado) elegimos el perno . F 8

“Il'

'IL!
B

|
3 a

El perno se lleva al conducto radicular, debemos aclarar que el implan
te debe tener gran friccidén en el foramen y ofrecer resistencia a su
retiro. F. 9



Despues de ser probado el perno, se toma con una pinza firmemente y se
esteriliza. F. 10

Inmediatamente despues de realizar el lavado del conducto con agua de
cal y secar con puntas de papel F. 11 y F. 12

Realizado lo anterior con un léntulo se lleva pasta reabsorbible mas
alla del foramen. Esta pasta favorece la regeneracidén de los tejidos.




El implante ya estéril y tomado con firmeza por la pinza portadora es
cubierto por la sustancia cementante que lo fijara a las paredes del

conducto. F. 14

S

Se debe cubrir unicamente la porcién intradentaria, respetando los 2 &
3 milimetros de la inclusidn 6sea.

La profundizacién definitiva del implante es regulada por el instrumen
to para tal fin, que tiene muescas marcadas en milimetros. F. 15




El diente establlizado deberd permanecer en relativo reposo por'io me-
nos durante 40 dias, que es el plazo promedio para la calcificacién al-
rrededor del implante. F. 16



Postoperatorio y control a dislancia

LLama la atencidn que, en los casos de implantes endodénticos intradseos,
donde el traumatismo quirtrgico es sensiblemente mayor, con el agregado
de la resistencia de sustancias extrafias en contacto con el periodonto y
el tejido 6seo, la reaccidn postoperatoria, sea practicamente nula, con
gran.satisfaccién Gel paciente que sometido a una intervencién de més de

dos horas, se prepara para combatir un dolor intenso y quizas prolongado.

La periodontitis aguda subsiguiente a la terminacién de un tratamiento

endodéntico, es semejante a la que se produce entre sesiones operatorias.

La frecuencia, intensidad y duracién, dependen en una buena medida, del
estado preoperatorio del conducto y de la zona periapical, asi como, de

la técnica operatoria empleada.

Es importante, ademis, considerar la tolerancia de cada paciente para
sobrellevar el dolor, variable afin en un mismo individug de acuerdo con

distintas circunstancias, que no siempre se pueden preveer.

La reaccién dolorosa posterior al tratamiento es consecuencia, de la
accién de agentes quir(rgicos quimicos y aldn microbianos que actian ais-
lada o conjuntamente, resultando dificil localizar el causante, del

trastorno.
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Si el tratamiento estd correctamente realizado, la reaccidn desaparcce en
un breve lapso, sin perturbar a distancia, la reparacién de los tejidos

principales,

Cualquiera que sea su etiologia, una periodontitis aguda postoperatoria,
se inicia clinicamente con marcado dolor a la percusidén del diente afec-

tado.

Histol6égicamente, se aprecia una acentuada hiperemia de los vasos san-
guineos, correspondientes al periodonto y a los espacios medulares del

hueso vecino, con presencia de numerosos leucocitos polimorfo nucleares.

E1l mayor aflujo sanguineo en el tejido conectivo periodontal inflamado,
encerrado entre la cortical ésea y el cemento radicular, explica el des-
plazamiento de las piezas dentales y su sensibilidad a la menor presién,

por exitacién de las terminaciones nerviosas,

En los casos de pernos endodénticos intradseos, el periodonto apical, y
las terminaciones nerviosas de esa zona han sido destruidas durante el
tratamiento, conjuntamente con el hueso vecino, que al ser eliminado, de~

ja lugar para el implante,

El estado inflamatorio postoperatorio, con las mismas caracteristicas

histoldgicas de un proceso agudo, no provoca dolor intenso, dado que el
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mayor f'lujo sanguineo ocupa los espacios medulares, sin ejercer presién

sobre el periodonto y las termlna01ones.nerv1oaas 2 los lados de la raiz

SR

En los Lratamientos endodonticos cuando el pauhaﬁigmojphoypcadd'es leve,

la reaccién inflamatoria suele no: manlf £

clinic mghﬁe;b'hécerlo en

forma muy moderada, con un-ligero dolon a la 'réhéiéﬁfdélfdiénte afecta-

do, que se acentua o cede totalment' dentro de -1as’ 48. horas slguientes

del traumatismo (tratamlento)

En casos de traumatismos mas intensos, accio

f ntiseptlca potente y pro-

longada, o bien, sobreobturaciones masivas, el'dolor puede ser.més agudo
y prolongarse durante varios dias. Si la situa016n es reversib‘e, una me
dicacidn sintomatica contribuird al alivio del paciente, en la seguridad

de que no estd comprometido el éxito del tratamiento.

Esta reaccidn dolorosa inmediata, por las razones antleriormente expuestas,

no se produce frecuentemente en los implantes endodénticos intradseos.

Por otra parte, destacamos la conveniencia de administrar, generalmente

por via oral, durante las 24 horas previas a la intervencién, un antibié-

tico de amplio espectro.

Esta medicacién preventiva, se continlia por lo menos’ 48 horas despues al
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tratamiento, para contribuir a mantener un postoperatorio sin complica-

ciones.

La actividad agregada de analgésicos y de antiinflamatorioé,4si‘resultan

necesarios, complementan una accidn terapeltica eficaz.

La radiografia postoperatoria, conjuntamente con las anteribres, eé com-
plementada con los controles radiogréficos a distancia y forma parte de

la secuencia que nos ira dando la pauta de la evolucidn del implante.

La imagen radiogréfica normal del tejido 6seo que rodea al perno, nos
indicard la tolerancia al cuerpo extrafio y la estabilidad del implante

que, al no reabsorber hueso permanece firme en su posicién.

Una zona radiolidcida rodeando al metal en la parte extrapical nos indi-
ca reemplazo del tejido éseo por tejido de granulacién o en el mejor de

los casos, por tejido fibroso cicatrizal.

El examen clinico ayudard para una mejor interpretacién de la:radiceraZ:

fia.

El futuro incremento del sostén 6seo de la raiz o su atrofia, son fac-~
tores que deben controlar el periodoncista, en relacién con la evolucién

a distancia de la enfermedad parodontal del paciente.



El control clinico es tan importante, como el radiogrdfico, para mante-
ner la armonia oclusal, sin sobrecargas traumatizantes, la restauracién
adecuada del diente intervenido, su ferulizacién con los dientes vecinos
en caso de necesidad, y la rehabilitacién oral que permita una funcidn

maslicatoria eficiente, son factores indiscutibles de éxito.

En resimen, con el estado actual del estudio y la investigacidn de este
recurso de endodoncia, para prolongar la vida litil de piezas dentales,
que de la otra manera se perderian a corto plazo, podemos insistir en la
necesidad de una experiencia mis prolongada que permita aconsejar con

mayor exactitud, la oportunidad de la intervencidn.
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CONCLUSIONES

El uso de implantes endoddnticos intradseos, puede y debe ser difundido

y conocido por todos los odontélogos de préctica general(iiz'ﬁ .

i

Ya que su técnica operatoria se puede llevar a cabo dentro-del consul-

torio dental, sin mayor problema.

Podemos afirmar que es uno de los implantes ampliamente tolerados por
el organismo humano, en nuestra prictica diaria en el maxilar y la man
dibula, es el implante endodéntico intradseo, por sus caracteristicas

el Gltimo de los recursos para mantener un diente natural en 1la boca.

Estos implantes dan una nueva esperanza al paciente, que resignado a
perder sus dientes por medio de la extraccidén dentaria, hoy pueden man

tenerlos en sus arcadas, por tiempo indefinido.

Consideramos que los implantes no han sido promocionados como lo mere-
cen, a pesar de ser procedimientos que permiten en casos definidos la
conservacidén de piezas dentarias naturales en buen estado, funcional y

estético.
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