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El tema que trata ésta tesis considero que eo de suaa-­

tmportancia, tanto para estudiantes y protes1on1stas en la --­

Odontolog1a' para la conser•ac16n de piezas dentar1•• y no --­

para_ ia extracc16n rlpida y probleltica, . porque nJ.D&6D ar__; 
. . . 

·t1t1c1o supie -plenUtente 1o .. qile ba creado -la naturaleza. 

Me baso en éste trabajo en varios autores que ban re~ 

liBado tratamientos, para la preservac16n anat6m1ca y fis1o---

16g1ca mediante implantes endod6aticos 1ntra6seos. Donde trs -

to de dar una 1d.ea y mot1Yac16n en casos reales y que, noso--- · 

tros pOdemos desarrollar en nuestro Consu1tor1o Dental, por----

medio de una Odontología Progresiva. 

Hasta el presente los Bndod6nt1cos Intra6seos no han---­

sido promovidos como se merecen. Por tal motivo éste traba_.___ 

jo que he realizado con esmero, a pesar de la poca Bibliogr!--­

r!a existente y !alta de di!usi6n, trato de informar y por ---­

decirlo ac1, de llenar un vac1o de la Bibl1ograt1a Odontol6g1ca 

acerca de dichos implantes. 

Considero que es un imperativo Odontol6gico, tratar de -

conservar por todos los medios, los dientes naturales de quie-­

nes nos brindan su conrianza y debemos recordar que los implantes 

Endod6nt1cos Intra6seos pueden colaborar eficazmente en éota no­

ble y progresista tarea. 
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En .odontolog!a rueron tan diversos los tipos de impl~ 

tes ensayados a travén de la: Histol!'ia para~ resolver los pro-· 

blel!las de los desdentados totales y a6n de los parciales, que 

intentaremos una clasificaci6n para comprender mejor esto~ 1~ 

plantes endod6nticos 1ntra6seos. 

Se realizan 1n~ertou de dien~es naturales Q.UeF: son nor­

males en el cuerpo.humano o en el de otras especies. 

Se han realizado y se realizan implantes con sustan­

cias alopl~sticas, que son completamente extrañas a la cons-­

tituci6n de los tejidos org&nicos •. 

Esto da origen a la siguiente clasU'icaci6n r-

n.IPL.UITES ~ TEJIDOS N ATUR.~LES 

Los 6nicos icplantes de tejidos naturales son los de-­

hueso, los de dtentcz o raices de dientes y los de marfil. 

Esos 1mplnntez pued"n clasiíicarse en' 

INTERNOS: Cuando sor1 colocados en la intimidnd de los­

tejidos y no tienen relación alguna con ln cavidad oral. 

Estos implantes internos son 6nicnmente de hueso y se -

utilizan para 1~ reposic16n de tejido 6seo en las ~r~ndP.n re-­

secciones q,uir6rg1cn~ (quistes, tumores, etc.) y tn~b16n en -­

traumatismos con p6rdido de sustnncin. 

Los cirujruior. plhst icos, con injorto~ do bueno lor,r(l.n-­

verdadorn~ r.lnrnvillnr-. El hUI)~o inJc•rta<lo, . cunn'lo lJrcntlc, en -

utiliznc1o por el orr,on1smo co:no 1.1111•. r:!~tructura circunr.tNlCinl-

.,.·:. 
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de sost~n para la neo~ormac16n de tejido 6seo y,.aunque el tn_ 

jerto es reabsorbido, el resultado es anpliamente· ravorable,-­

porque el sujeto de este modo recupera la estructura perdida. 

Estos implantes · in~ernos de hueso pueden ser: 

A¡atonlásticos, es decir, con tejido 6seo del l!li:Jillo su-

jeto. Son los a_ue ~ás se . aplican y daD mej o¡· resultado. 

Homoelástú:::os, es decir con ~ueso. de otro sujeto. 

EXTERNOS:- Cuando determinada zona del implante g'!!neral­

mente el muñ6n para anclaje emerge a la cavidad oral atrave­

zando la Mucosa. 

Estos implantes externos de dientes naturales sons 

Autoplásticos, es dec:Lr, s'on dienten o ra!ces- de dien-­

t~s de un mismo sujeto. 

Desde la más remota antigQedad los odont6logos han lu-­

chado por conservar en sus pacientes lo~ dientes naturales,--­

porque o1n ninguna duda ellos cumplen mejor su función que --­

cualquier artificio. 

Los reimplnntes o transplantes con dientes naturales -­

resaltan exitosos cuando son real17.ndos bajo ciertas condicio­

nes, como es el siguiente dato: Huchos odont6logos tienen ex-­

periencia con respecto a la implantnc16n inmediata, sobre todo 

en niños, de d lentes q110 fueron ol1.m1n:\dos tratltn4ticamente 

d~l nlv6olo. En c:::tos casos suele logrnr:>e buen re:;ultado, co­

mo nn1 t .1nbl~n •"'n ll\ llnmndn ortodoncl.n quirórg1cn, qu'3 consi_a 

te ~n lnoertor on un nuevo nlv6olo, prefabricado quirdr&1ca---



mente un diente extraido de una posición viciosa. Pero la o-­

peración debe realizarse en el minimo de tiempo, para que la­

sangre no se coagule y no dejen de existir los cementoblas--­

tos del tejido dentario radicular. Esta parece ser la condi-­

ción primo~dial para que el éxito acomp~e a este tipo de --­

implantes o injerto de dientes del mismo sujeto. 

Mucho menos seguro es el implante cuando la sangre se­

ha coagulado, y casi siempre va al fracaso si el diente ha -­

permanecido horas fuera del alv~olo. No obstante como existe­

un minimo de posibilidades, en estos casos es conveniente pr2 

ceder de lq siguiente manera: lavado minucioso de los dientes 

extra!dos traum,ticamente en .suero fisiol6gico .o en solución-
.. . . ·. . - . 

de Ringer (cloruro de Na o.I54 M-20ml - cloruro de K O.I54 --

M-20~- cloruro de Ca O.IIO M-20m1), que son isotónicas con­

respecto al plasma humano, y mantener los dientes en una con­

geladora hasta el momento de su implante en la boca. El o.l.v~2 

lo debe ser también lavado y reavivado con una cureta, los -­

dientes implantados ligados riguronnmente a los vecinos para­

mantnnerlos fijos durante 3 6 4 semnnas y aliviados de articQ 

laci6n para que padezcan el menor trauma posible. ~ pesar de­

todas estas precauciones el organ1amo, muchas veces los tole­

ra y el injerto prende, pero de inmediato es tratado por los­

tejidos como un injerto de hueso, el cual siempre se comporta 

como una estructura temporaria de 5ost6n para la neoformaci6n 

6sea. De tal manera la ra{z es reabsorbida y may pronto la e~ 

rona queda sin sostlln rodical.ar y coaienza a IIOVilizarse bas-
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t a su irremediab~e ca ida. 

Homop~4st1cos, es decir, dienteo o raices de otro su--

jeto. 

Los imp~antes con dien~es extraños al. sujeto no han -

rendido hasta ahora ~os frutos que esperaban al.gunos antores­

Y e~ mátodo no na mostrado ser eficaz para la reposic16n den­

taria~ La reabsorci6n de la raiz es ~a regla. Como e~ caso de 

los dientes autopl&sticos que son co~ocados despuh de cierto 

tiempo, ~s tejidos humanos cumplen inexorablemente sus ~eyo~ 

biol6gicas sin discriminar ~a buena 1ntenc16n de~ hocbre • 

. Por . ta:l, . moti.vo la: ·raíz del diente implantado (cemento y den-­

t ~a} es tratada como un· simple injerto de nneso. y, . aunque- . 

parad6j1co, lo que es tan 6.t1.1 para otra final.idad no ' lo es­

para los implantes dentarios y 6stos terminan cayendo por fa.!_ 

t a de sost~n. 

En otras ocasiones, cuando el injerto no ~rende, son -

eliminados coco cuerpo extraño. 

Los i.l!lplantes do dientes con raíces de hueso, por las­

razones mencionndan son (ácil~ente reabsorbidos. 

Hetcropl&st1co§, es decir de tejido anical. 

Brick~ y otros autores ensayaron dientes con raíces de 

marfil, pero tampoco estos demostraron ser una soluc16n. 

IMPLANTES Jl§ H,.\TERIALES AWPLASTICOS 

Los implantes alopl6sticos estan confeccionados do oa-
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terial.es extraños al o:ganismo nwaano. Son . 1Dnaaerables las-­

sustancias aet&l.icas y nda m.etA.licas aplicadas, y ·~ variados 

los ¡»rocediaientos ql.le se han ensayado, tanto para reponer -

dientes perdidos como para colocar prótesis iaplantadas m -

bocas total o parcio.l.mente desdentadas. Todos loa proced1a1.e!! 

tos parecen haber rracasado o tener un 6x1to muy relativo, --
. . 

cuando no está. impe<Ü.da la epiteiizac16n del injerto por l.~ 

agresiva mucosa bucal. • 

'\.firma Chercheves Todo 6rgano tiene un tejido doeinan­

te, aquel a1 cual el 6rgano debe sus cualid.ades esenciales. 

: En la ·reg1on per.!:ocicmtal. el tejido doainante ea el ~ 

epttelÚ>' y ei· ugamento va a reforzar · la barrera epitelial.~ ··. · .. 

q_ue s<:! opone a1 pasaje de agentes pat6genos externos, qn!ai~ 

cos o f'!sicos. 

La epitelizaci6n ocurre tanto en implantes aet&11cos -

co~o con los realizados con otras sustanci~s, cuando el icp1~ 

te es e~erno, o lo que es lo mismo cuando tienen relac16n -­

con la muconn oral. 

Los implnntes aloplásticos sean mot!ltcos o no, pueden 

ser intraóseos o yuxtaóseos (subperiósticos). 

Son intrnóseos cuando se colocan en pleno tejido espou 

joso, y ynxtnóseos cuando se colocan sobre el hueso compacto, 

inmediatnmento por debajo del periosto. Por aMbos procedi---­

mientoa De realizan implantes individuales, para colocar un­

solo diente, y tambi6n m~ltiples, que oirvon de sost6n o de -

apoyo , o de cabeza de e~potramiento do prótesis parciales o-
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completas fijas, mo~bles o semimovibles. 

Los implantes a1opl!st1cos pueden ser tamb16n internaD 

o externos. Es~a clac1f1cac16n la detallar6 posteriormente. 

Implantes intra6aeos internos 

Estos implantes, s·e . ban 1cloado colocándolos para la'­

conservación de dientes naturales. Los m&s conocidos y ápli­

cados son los met&l.icos para l.as reposiciones mandibul:¡res, -

~ae generálmente son arcos de cromo-cobalto. 

Otros autores practicaron la colocación de implantes -

1nternos ~ magA6t1cos, que consistian en .un pe~aeño imán de ero 
> ·-- • ;- :..::·- • • _::_ :- _ . ;:. : : • • • J' -_~ .. . , ' - --~ --: : .:. ' • • - :-: . ' • • • ·_ ·, •. · : ;'-• .'·. • • ' ·. .· . • 

mo.:.cobalto .·:t".pdéadó;;_de uria -mall.a: de tánta.l.o. • Tenian .por fina~· 

lidad l.a atracé16n o retenci.6n'de dentaduras completas en las 

que se colocaban imanes invertidos. Ignoramos si la acc16n --,. 

ctagn6tica prolongada no provoca trastornos en los tejidos ve­

cinos o a distancia al permanecer indefinidamente en la inti­

midad del tejido 6seo. Adem&s estos implantes s6lo servirían­

para mejorar dentaduras complotas y no para la conservación -

de dientes naturales, que es pr~o~dialmente el motivo de és­

te trabajo y la principal raz6n de la Odontolog!a. 

Cherchcve (I956) y Gerard Maurel (I956) idearon implan 

tes internos no metálicos que consistían en bloques de resina 

{acr!lico) colocados en el hueso esponjoso y sin comunicación 

con la eavtdnd orál. A travos del conducto dentario ubicaban­

luego pernos met!licos que al introducirse en el bloque de a­

crilico ttjnban dientes paradont6sicou. Pero el procedillliento 



parece haber sido abandonado, puesto que ni e~ propi_o Cherch~ve 

~o aconseja en su ~ibro sobre imp~antea, pub~icado en Par!s en­

I962. 

Podemos decir que e~ sueco Bjerd colocaba en niños ver-­

daderos imp~antes internos (agujas de oromo-coba~to), en lR in­

timidad de huesos de la cara, para ecstudiar ~uego mediante ra­

diograt!as e~ desarro~~o . racial. 

Imp~aptes intra6seos externog 

Son ~os que se co~ocan en ~os maxilares atravezando ep1-

te~1o, tejido conectivo de soporte, periostio y cortical. 6sea ..; 

para penetrar en tejido esponjoso. Pueden ser taobi~n metálicos 

y no metUicos. Es en estos ii:lp~antes en donde c's se ha puesto 

e~ ingenio de ~os odont6~ogos para reponor dientes ausentes o-­

para colocar muñones que sirvieran da hnne o de sost~ de pr6-­

tesis fijas o rcmovib~e~ 

Implgntes intrq6~eos externo~ get~1r.os 

Dezde princi~io del niglo pncado, antes de conocerse ~os 

trabajos de Pastour y Liotor, ya lo5 odont6logos intentaron co­

locQX pivots o espigas con forma do verdaderas raíces dentarias 

en alve6los frescos o confeccionndon quirdrgicamente. Fueron --

fabricados en dintintos metales: oro: Hncliolo (1809); p~at1no­

cub1orto de plomo: Harris (1887); plo~no: Derry (I888); platino: . 
~owis. (I68<J); p~ntn: Payno (1901). Toüoo. ollos fracasaron por--

los ~otivos ttencionndos anteriormente. 
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Es r!cil advertir a la luz de los conocimientos actu~ 

les q~e en estos casos interesaba poco la tolerancia de los­

tejidos al metal, puesto que lo que hacia fracasar el implan 

te era en algunos casos la infecci6n y en otros la invagina-

. , ci6n del epitelio que trataba al artificio como a u.:'l cuerpo­

extraño y terminaba por aflojarlo y expulsarlo. Sabemos aho­

ra que lo mismo ocurriría si se colocaran con aquellos p~o-­

eedimientos t~enicos pivots o espigas del metal mejor toler~ 

do. 

Otros autores colocaron tornillos: oros Weieole (!928) 

wipla: lbel (!93~), cromo cobaltos Rappaport y Lubtt (I949), 

el resultado parece haber sido mejor. Sin embargo · lo que su­

cede con los pivots met&licos deberia ocurrir también con 

los tornillos. Ellos acaso impresionen un tiempo como m!s 

consolidados, porque los pasos de rosca act6an fijando el to~ 

nillo moment4neamcnte, pero aunque retarden la invaginaci6n­

del epitelio, a ln postro, al cumplirse las leyes biológicas 

deberian ear tratadoo como un cuerpo oxtrano • 

. \dvortidos de ostos probleoas otros investigadores 

intentaron implantes do distintas formns pol'a dificultar la­

epitelizaci6n. Fue. as1 coMo se aplic ,tron y se aplican impla,n 

tes en forma do canastas: Greenfiel (I9I)); MQllor {1937);­

Me Cnll (!946), con ol ánimo de que al tojido conjuntivo que 

pnode dosarrollarao l'odor.ndo el rp.etal y lna trab6culns 6seas 

quo pueden formaroa ontre la malln mot~l1en dificulten DUcho 

tiempo o pcrmanontomonto ln 1nvaginac16n del epitelio. 

i: 
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Bena~ (1960) con el. mismo prop6sito coloca tubos pe~ 

rorados y hace verdaderos implantes internos que al cabo de­

a1gun tiempo transrorma en externos por un procedtmiento mn7 

ingenioso y cientit1co. 

?oraigg1ni (I9~?) . y Cherch~ve (1955) han ideado espi­

rales que son l.as m4s utilizadas actualmente, tanto po.ra la­

colocaci6n de dientes 1ndividU:ales co:no .!)ara base· y sostlln ..: · 

de pr6tes1s. 

Paroce l6g1co pensar que el epitelio invaginado y la­

bolsa consiguiente permiten la penetraci6n de g6rmeneo pat6-

genos _y -jugos alimenticios. La rermentaci6n y putretacci6n~-
. . . . ' . . . . . . . 

de 6stos y 1~ ; Viru:lmtcfi de los g6r~enes' 'en una boi.sa para-
•. . . ".1' . . • . 

dent6sica1 puede desencadenar . l.a temida 1ntecci6n y la mov1-

11dad y expu:lsi6n del implante en un plazo mas o menos largo. 

No obstante, Forll1gg1ni &rtrma: "Mis primeros implantes fue~ 

ron realizados en 1946 en un momento en que en Europa la 1-­

dea misma de los implantes alopl&st1cos paroc!a una herejía. 

Sin embarr.o, mis primeros implantes intrn6seos, que fueron-­

objeto do una publicac16n en el n~ero do moyo de 194?, de -

la revista Italiana do Estomatología, están todav!a en su 1~ 

gar y runcionando'l. 

Es admirable o1 entusiasmo de Formiggin1 y sus impl~ 

tes son ramosos no s6lo en Italia, sino tambien en toda Eu-­

ropa y on Estados Unidos. Comenz6 haciendo sus espirales de­

acero inoxidable, lueco de tantalio y rtnalmente de cromo-e~ 

balto-molibdeno. Chorch6vo los ha modit1cado on parte, pero-
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utLLiza an proced~iento simi~ar al del autor s1mLLado. 

'Implantes intra§seos externos .!19 RetU1cos 

Md~tip~es sustancias no met!~icas se han aplicado en 

formas de raíces. De pqrcel~a las asaron Znamensky {I891), 

Scboll {I905), Bril;1 {1906), Marz1an1 {I947), otros la ra­

br1caron de acr!lioo: Nur {1946), Kelly (1948), Neugeba..:-

aer {1949). 

Abe~ (1934) coloc6 tornillos do vidrio y Ratenberg-­

(I952) re~~en6 a1ve6~os con acrílico. Todos estos procedi--
. . 

.. mientos ya no se ap~1can, o son muy pocos los odont61ogos..:- _ 

q,ue lo hacen. 

IMPL,\NTES ~tDODONT1COS 1NTRAOSEOS 

Consisten en pernos de cromo-coba1to-molibdeno que-­

se colocan a trav~s del conducto radicular de nn diente en­

pleno tejido 6seo esponjoso. Tienon m6ltiples aplice~iones. 

Se dividP.n en pernos si;pleo, que se colocan en cien 

tes con corona sana o con restos de coronas a6n dtiles. 

Pernos muñones, para ubicar en raíces y a1 misco 

tiemp~ reconstruir un ouñ6n coronario capaz de servir de ~ 

claje a una reconstrucci6n superficial total (corona). 

Bruno los ~ama estab1lizador-muñ6n. Estos pernos--­

muflones, pueden ser especinlmente confecc 4.onados para el C,! 

rso cl1n1co mediante una 1mpro:J16n y lon denominaremos per­

noa mW\ones individuales. 

... : .. · 

·, .· 
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Se han ideado ·y ccnteccicnado pernos auñones standard 

o precontecc1ona~os, de distintas formas y taaañcs, que son­

~tiles cuando la zona gingival de la ra!z estl iDtacta. Sin­

desventajas evitan una sesi6n larga y molesta para el pa----

ciente. 

Estos pernos una vez ubicados, son verdaderos 1mplan- · 

tes internos, pues~o que la porc16n 1ntorna tncluida en · hue­

so no tione contacto ~guno con la cavidad oral eri' el caso­

de los pernos simples y s6lo un contacto indirecto cuando -­

se trata de pernos muñones. Pero nunca la porci6n intra6sea­

puede ser contaminada por los virulentos bacilos bucales o -

sufrir la acci6n corr~siv~ de la saliva y de los jugos ali.­

menticics. Se oponen a elle el epitelio de la boca y los te­

jidos de sost~n de la ra!z, siempre atentes y dispuestos a­

defender la integridad del ápice radicular, que es just~en­

te la zona donde emerge la porci6n 1ntra6oea del perno. Son­

adem&s, los ~icos ~plantes met!licos ideados por odont6lo­

go5 que tienden a la conservaci6n de piezas dentariag natu-­

r alelS 

UtPL:U\'T~ SUBPE..':UOSTICOS Q. YUX'l' ,\O SEOS 

Se aplican estos icplantes por debajo dol pnr1osto -­

Y apoyo.n en tejido 6seo compacto. Puodon sor intornoa o ex-­

ternon, 1 se utilizan sustancias met&licas y no mat,licas. 

Sus aplicaciones son muy variadas. 



Implantes subper16ntieos e¡ternos metJlicos 

Much!s~s autores han aplicado pr6tesis yaxta6seas--­

metll1cas tanto para la conf'ecci6n de dentaduras parciales-· 

coco totales. Consisten en una in!'raestructura en forma de­

rej1l1a ~ue se coloca so~e el huoso eompacto, de la cual --­

emergen :uñones a la cavidad oral, ctue son los que sirven--­

de anclaje para las pr6tesis !'1ja o removible segtf.'1 los ca!:os. 

Los norteamericanos siguen siendo muy a!'icionados a'éste tipo 

de pr6tesis. Pero en Europa donde tambi~n tuvo su auge, se -­

pre!'ieren ahora los implantes 1ntra6seos. 

Los i:nplantes yuxta6seos tienen sus detractores y en­

la actualidad no parece estar probada su real e!'iciencia por­

largo tiel!li)o. 

No obstante dicen Gershko!'! y Goldbergs El principal -

argll!llento para colo<:ar una dentadura implantada es la restnu­

rac16n de la ~asticaci6n masticatoria. Sin duda, la función -

que puede ser restaurada con un implante es mllY' superior a la 

que se espera lograr con la mejor pr6tesis maco-soportada. La 

r az6n es que el il:lplante descansa y est& unido al hueso cort,l 

cal duro, el cual es un tejido inamovible e insensible, coc-­

parado con la mucosa convencional. La bnoe de 6otn no puede­

extenderse a las zonas do la mnnd{bul.u quo puede o.lc:mze.r el­

implante, porque las sobrecxtens tones on los t•lMcos bucal y­

lingual no son toleradns por el paciente. La ¡1rou16n de la -

mordida que es rundamcntal.monte la funci6n de Wla dantadura,­

med1da por un gnatodinam6motro, va df! IO libr11a a un m6.."'ti:lo -



de 35 con l.a dentadura convencional.; con l.as pr6tesis lllp1an­

tadas l.C?S ·:'Pacientes han aJ.canzado presiones d~ 75 ·libras. 

Pero Karl Kal.l.emberger no se· muestra parti.dario de 1os-

1mpl.antes porque considera inevitable l.n 1Dvagtlac16n del e-­

P 1tel.io y adem!s afirma lo siguientes 

I. La intervenci6n no se practica en un medio as6ptico 

sino en una cavidad normaJ.mente inr_ectada por una nora poli­

morra. 

2. El conjunto de procesos operatorios y la toaa de 1a 

impresi6n de 'ia superficie'6sea denudada y la co1ocac16n del­

implante ·se desarrollan en condiciones mu:y dU'ereíltes a aq,ue­

llas . propias de una inter.venc16n qu~drgica asAPt1cae 

3. Despu~s de la sutura de la mucosa el implante· emer­

ge de manera definitiva, por sus muñones·, en el aedio bncaJ.,­

lo que expone al tejido submucoso y 6seo al peligro a una----

1nrecci6n ulterior. 

4. Contrariamente a los otros m6todos de 1ntervenc1.6n­

alopl!st~cn, ol implante bucal subperi6stico est! expuesto en 

raz6n de la funci6n que dobo cumplir a acciones mec!nicas di­

versas y opuestas (prosi6n, . tracci6n, traolac1.6n). 

A pesar· de ésta cr!tica razonable, al final de su tra­

bajo :.ostiene parad6jicMonte: "Contrariando las roglas bio-

16gicas comunmente admitidnn, la experiencia ha domostrado -­

que, en ciorta medida, los implantas subperi6sttcos realiza-­

dos con finos prot6ticos son tolorndoa sin roncciones tisula­

res desfavorables'.'• 
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Implantes sQtiperi&stleos internos D2 aet{lieos 

Son muy usados en eirug!a p1Ast1ca y se confeccionan 

de disttntas res1Das7 principalmente de acrtlico. Si bien 

pueden tener uso odontol6gico hasta· e1 presente no tienen -

aplicaciones para la r~posici6n de piezas dentarias. 

. . . 
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- El-piral de Perrún (imphantc intrac'l!oeu ex· 
tern11). Abaju: Foto¡;rufiu tic un.a t"ll(lÍr.al. Arriba: Ha· 
dlugrofía de unu cspirul ~olc.cada para reponer una 

pieza dentaria . C rwnauo de Unkow :,;,, ) 
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. -Perno ~lmp)r. E~ el implante que ae c:uluc:;a prlnclpaimcnte en dientes 
raradcntóslc:O!o c::on corona útil. l:quicrda Arriba: Pcrnuto troncoc:ónlc:os (Endodontlc: 
Implant Pln~ de Ausu:nal D~:ntnl Dh·lslón, N • . Y.) Se rueden c::onfcc:clonar también 
dllndrlco. • . lz:quierda abajo:. 1\odlowarta de 2 implnnt\.'ll de ate tipo colocados en 

· · · .. ·' · amhus JlÍCrtllllarcs lnfc:rlnrc• · bqulcrdos. 
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1 .....: P~rno-.:nui'itín . incli\·i~iunl. s 'é: . ~c;nfecciun~t · l~¡X.-cialmente para el cas<> . a . 
partir de uri ¡lCrn•l . sim¡,Jc, cun . uiua. imjlre.lón · cun 11rn ele cr,brc. Eto · el implante 
indlapcn~blc cuando la raíl' tiene unn parte cJ .. .,.truicla en su 1.onn ginl(l\'a\. Dt!rcclta: 
Pernos muñonl"S colnc:~adns pnr ,d llnctnr llrunn (Uruwun)") hace má~ clc 8 aflos. 

. cnatlinstrnfia cedida ~tentílmentc ''"' el outnr. ) . 
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. · .. · · .. 2p~;ri¡::~\Ji\;;;~ lmli\•itluol. ·Se cnnrc:ocCiona especialmente para el caso a 
partir de ·. un ·, \lerno ilimp\c, cun · una ímprCllión t't1ri arn de cobre. E' el Implante 
· indisl>Cimablc cuimtlo la ri1iz licnl.! una p;arte tletruida en 'u . zona Kinl(ival. Dcredta: 
Pernos mutinn\."S c:olncutlns pur d , dt~ctnr Urunn (Uruwua~·) hace má~ ele 8 af\05 • 

. (lluclin~trnl'ill Ct"tlida I(C'ntílnK'nte . pnr el autnr.) 
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-Pt."l'no 
mufi6n prcconfcc­
cionado. El esca· 
Ión gingival está 
formado exclusi­
vamente por el 
metal o por el me­
tal y tejido den­
tario. Se: usa 
cuando el con· 
dueto cn la wna 

· uingival c~tá muy 
ensanchad,, v le· 
jo<; del reÍx1nle 
gingival . Dcrccl1n 
arriba: Pernos mu­
doncs prcconfcc· 
donado. con es- · 
calón wn~val. 

.··:-: 



,_. ,._ ,. .. ... : '• · .. .. ,.: ' ;. 

CA.PI'rULO D: 



.· , _ . 

I1 

Loa odont6logos deb•os l.uchar para consWYar los -­

dle!ltes naturales de nuestros pacientes y el. priaer eslab6n­

de esa c8dena de esruerzos est' constituido por la Operato-­

ria DeDtall disciplina que _trata de deYOl.Ter la salud, la-­

anatoala, el. !1siolog1smo y la est6t1ca de la pieza dentaria 

qae -ba smfrido lesiones 'en su estructura, ya sea por caries-

o por . traaaat1SII08e La buena Operatoria Dental, esti mucha~- .. 

-.eces la ru6n de dentaduras que se conservan en perfectas - . 

conciiciones a traY6s de los años, coeo en la det1ciente aten 

c16r:l de caries y traumatiSlftos est' ia expl.1cac16n de muchas- :, 

,bocas desdéntadas. 

Y a1 referirnos a la Operator1a~ Dental 1nclui11os des­

de luego a l.a Endodoncia. 

Taabi6n la Per1odonc1a cumple ei"icaz tarea para con-­

servar piezas dentarias a.rectadas en su estructura de sos.tfn, 

pero hoy es aceptada cada vez m&s el criterio de que m~cbas­

arecciones del periodonto son producidas por desarmonias --­

funcionales del oistema dentario, provocadas por mala Opera­

toria Dental, las cuales se podrian citar las. siguiente~: 

deficientes relaciones de contacto, ausencia de rebordes --­

•argtna1es en lnn obturaciones, incorrectas inclinaciones -­

cusp{deas, mala ndaptaci6n de mArgenos g1ng1vales en las --­

obturaciones. 

Kl deficiente !is1olog1~mo de una sola relac16n de -­

contacto, permito la 1ntroducc16n de alillentoa en el espa--­

cio 1nterdentar1o 1 da or1gon a ruerzaa extraa&s o anorll&les 

.. ·: : 



· .. 

que tienden a provocar 1a separaci6n de los dientes. Para e~u1-

11brar estas fuerzas perniciosas no act6an solamente las piezas 

que dan origen a esta situac16n sino todo el sistema dentario. 

Bstos factores uoraales son sin duda uno de los prin--­

cipales aotivos de lesiones periodontales. La mala operatoria-­

dental perjudica no sol.o a una determinad11 zona sino a toda la­

arcada dentaria. 

El sist~ma dentario es muy complejo y en muchos casos--­

es dlf1cil. advertir las consecuencias inmediatas o mediatas de­

una ~la restauraci6n dentaria, porqu~ en algunas bocas se de-­

sarrol.lan anos procesas patológicos y ~ otras no. Pero en los­

sujetos propensos a las 1esiones periodontal.es, este stmple --­

factor rompe e1 eqa111br1o, que ya de por si era precario, y -­

esta anormalidad da origen a lesiones geoeralizadao, sin adver­

tir que existen factores locales que deben ser primordialaente­

tomados en cuenta para el diagnóstico y tratamiento. Como ocu-­

rre cuando cede uno do los pilares de un edificio y como conse­

cuencia se abren grietas en los otros pilares y en casi todas -

las pnredes, os lndirspensable tener en cuenta lon otros facto­

res resistentes que hnn cedido como consecuencia de la pérdida­

del equilibrio. 

Mencionaré que otro grupo muy importante de causas irri­

tativas locales productoras do lesiones periodontales sont las­

obturaciones con eárgenes desbordantes, malas relaciones de co~. 

tactos aal roconstruidas runcionalmonte, lao pr6tosis fijas y -

removiblen deficientea, los apnrntoo de ortodoncia, etc., non­

causas illportCUltes do l..rr1ta.ci6n gir&p:1vo.l. 
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Si una simple relac16n de contacto tiene esa tmportanc1~ 

cuanto m&s valor tendr& la conaervaci6n de la pieza dentaria o­

de un resto radicn1ar que pueda ser · 6til para sost6n de la re-­

construcei6n normal del diente o para soporte de una pr6tesis-­

f1ja o removib1e. 

Por 6ntos motivos damos tanta importancia a los estabili­

zadores o implantes endod6nticos 1ntra6~8os, porque e11os vie-­

nen a ser nlgo as{ como el 61t1mo eslab6n de la cadena de es--­

fuerzos que realiza el especialista pnrn conservar las piezas-­

naturales. 

Los implantes endod6nticos intra6soos participan de las­

ventajas que hacen posible el relativo 6x1to de algunos de los­

ioplantes intra6seos y yuxta6seos que tienden a suplir la au--­

sencia de un diente o de varios dientes, pero al mismo tieopo,­

tienen características especiales que loe tornan m&s l;g1cos y­

científicos que todos los dem&s proced1m1ontos. 
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CAPITULO III 



~INERTE (~IC.YDWtB 't!!tm!O) 

La inmensa mayoria de los autores ~ue efectuaron ~ 

plantes o investigaron el comportaaiento de los metales en -

l:a int111l1dad de los tejidos orgmicos llegaron a la conclu­

s16n de que lao aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno y el-­

aetal. simple tantalio son los material.os . mejor tolerados por 
.. · . . .. ·. , . . . ~ 

el organismo. Explicare posteriormente las caracter!sticas-- ; '• 

de ~stos materiales que son tan tolerables a los tejidos 

.org6n1cos. 

Compos1c16n 

Skinner afirma lo siguiente de las aleaciones de ero- · 

mo cobaLto: Se emplean para dentaduras parciales removibles-­

Y en la const~ucc16n de instrumentos para intrincadas piezas­

de avione· ~ propuls16n. 

Peytoo afirma: fue Elvood Hayne~ uno de los primeros-

_ rabricanto~ de autom6viles, quien a principios de 1960 tm--­

puls6 el desarrollo de las estelitas para aplicarlas en los­

casos en que se requerían estructura$ duras, resistentes y-­

no combusttbles. Las aleaciones de croco cobalto no se deben 

de confundir con los aceros inoxidables. &1 principal compo­

nente de lo3 aceros inoxidables es ~1 hierro. Las adiciones­

do pequeñns cantidades de cromo, n{quel 7 otros elecentos -­

los hacen 1noY.idables y resistentes a la. p 1gmontaci6n. Los­

cromo-cobaltos o estel1tas son aleaciones que no contienen--
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cantidades signit~catl-.ras de blerro. 

La aleac16n de cro110-c:obal.to-110~1bdeoo es IUl aaterlal. 

gris y rel.ativaaente ~lvt.ano, cwgo peso especU1.co es apro­

ximadamente ~a aitad de~ peso especltico de~ oro. 

Es muy resistente a 1a eorrosi6n, a 1a ox1genaci6n, -

de extrema dureza y resistench ::secAnica. lleta1.6rEicaaente­

se la clasifica como estallta. 

Tiene e~evado aMlilo de elasticidad 7 ot'rece gran­

resistencia a1 pu1ido, a1 desgaste y al corte. 

Las f6rmulas de los ~aterialeG que son de Worteaa6-

rica y europeas parecen ser ~as sl.s aptas para tra.llJ!l4tolo­

g 1a ·y ortopedia porq11e no eontlenea nlqneL 7 nada o un a!­

nimo porcentaje de hierro, que coao eleaento aislado os t6_ 

xico para los tejidos. 

La f'6rmula que dan Gersbkorr y Gold.berg y Bernier y­

Co.nby para el vitalliua es la siguiente: cobalto 65 ~; -

cro~o 30 ~; molibdeno 5 ~ y constit~cntes aenores: manga­

naso, s!lice y carb6n. Rl vita1liue, se ar~, act6a coco 

un metal que resisto toda acci6n elcctrolltica en sol·~c16n 

salina fisiol6¡:;ica. Los elementos constittrJentes están fo!. 

mndos y combinados do tal manera que no hay 1ntcrncci6n -­

entre ellos en presencia de la humedad ataonr&ricra y de -­

los líquidos corporales. 

·· ... , :' 

El cobalto es el material que so encunntra en la a­

leaci6n on mayor proporc16n y lo cont1ero rt&ldoz y dureza. 

El croaos resistencia a la oleoc16n .o el oapocto -
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de la corrosi6n·y de 1a pigmentac16n. 

n 111011bde,no: enduroce a6n m!s la al.eac16n y le con.tiere 

estructura m!s tina. 

El. manganeso y el sílice aumentan ligeramente su rea1s­

tenc1a, pero su principal acci6n es la de actuar como denoxi--­

dantes, o sea limpiadores de 6x1dos, mientras se real.iza la --­

rusi6n del. metal en las tases del laboratorio, pero · en propor-­

ciones superiores al. 1~ tornan trÍgU la aieac16n. 

El. carb6n en pequeea~ proporciones ejerce efectos sobre­

la dureza, resistencia y ductilidad. 

Ponto ~ .rusi6n 

Para rnndtr ésta aleaci6n no basta con el soplete gas--­

aire, es necesario ox{geno-acetileno o medios el~ctricos: arcos 

de carbono, Hornos de inducc16n de alta frecuencia u Hornos 

con resistencia de carburo-silice. El punto de rus16n varia en­

tre 2,355° ? y 2,650° F (I,296° C I,48oo C). 

Contracci6n ~ colndo 

Varía entre 2,13% 2 ·,2~. Es dectr, algo superior a la -

contracci6n del oro y la cera durante la confocci6n de las in-­

crustaciones odontol6gica~ comunos, oscilo aproximodnmente en-­

tre I,5o(t y 1~90(.. Las contr~cclono~, en ambo~ cnno~, pueden--­

ser co~pcnsadas por la dtlntac16n t6r~tca do algunos revo~t1--­

m1entos especiales. 

. '· 



Revestimiento .~ ~ colado 

los revestimientos que se emplean para los colados de 

las aJ.eaciones de cromo-cabal to- molibdeno, son especialeo y­

tienen ciertas diferencias con los comunmente usados pnra -­

las aleaciones de oro, porque aquellos deben ti~ resistir mAs 

altas temp~4 aturas sin resquebrajarse ni sufrir otros dete-­

rioros. 

Se le agrega a la crtstobaJ.ita, aglutinantes especia­

les como el sLlicato de etilo o de sodio. Se expenden en el­

comercio ya preparados para el uso a que se les destina. 

Sistema-~ colado 

Cuando el odont6logo debe confeccionar un perno muñ6n 

individual y se ve obligado a enviarlo al laboratorio, si no 

se realiza troquel galvanoplá~tico, os preferible que se em­

pleo para el colado el m6todo indirecto con colado directo,­

es docir·. colado realizado directamente sobre troquel. De -­

tal munera el Ouont6lor,o debe nbstonorne de realizar el va-­

ciado de la imprcsi6n en el con ::; ultorio si no dispone de los 

elementos p~.ra confeccionar troq11olon p;nlv::mopl!sticos. 

Conviene recordor que lo~ r ov~nt\niontos suelen ser--
, 

muy impormonbles, por lo cual e~ util colocar varillas de --

cera en lugares convenientes pnrn fT\cilitnr ln salida de r.n­

scs do la éámar: : ::! colado mcdl.nnto unn od oCUlldn vont11nc16n. 

E~te dotollc os :n11y conocido por loo lubol''ltorioo ctuo em----
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plonn cromo cobalto para dentaduras. 

Todas 6stas indicaciones son dtiles también si el o-­

dont6logo desea hacerse confeccionar pernos muñones stan---­

dard, que se aplican en casos de r~1cos que tienen intacta -

la zona gingival. 

La t~cnica del revestido es similar a la del oro y p~ 

ra el calentamiento de~ ero bastan 800° e, pero no debe ser­

menor para aprovechar a1 m!x1mo la expansi6n t6rmica del re­

vestimiento. 

El colado debe realizarse preferentemente con m&qui-­

nas centrifugas y_ dejarse enfriar lentrunente. 

Pulido. Previo el arenado comdn que se realiza en es­
tos materiales, los retoques necesarioo pueden hacerse con 

discos de carborundo y piedras a gran velocidad. El pulido -

es sencillo y similar a1 del oro aunque ofrece mayores inco.!l 

venientes por la gran dureza del material.Se emplean piedra­

p6mez y tiza. La superficie do los pernos deba quedar r1gur2 

snmente pulida para evitar la corro~16n. So recomienda el p~ 

lido electrolítico por el peligro do incorporar al metal --­

cuerpos extraños, quo puedan cor cnuoa tard!a de fcn6cenoz-­

eloctrol!ticos una vez que el 1mplnnto se pone en contacto -

con los humores org6n1cos. 

.. ... . 
;,': 



Potencig1 e1fetrico 

Factor rUDdaaenta1 para que el aetal. sea bien tolerwio 

por los tejidos orginicos en su potencial. elfctrico. Cuando­

se trata de metales colocados en pleno tejido 6seo, si existe 

diferencia de potencilll. entre ambos elementos, el humor 6seo­

t an importante coao 1o sa1iva desde el punto de vista eleetr.2, 

1!tico, actda coso soluci6n electrolítica y na establece en-­

tonces una corriente gnl.v!nica que es perjudicial para la to­

lerancia del hueso a la presencia del cuerpo extraño. 

El material. ac~6a como polo positivo si su potencLal-­

elfctrico es superior aL del hueso y como polo negativo en - . 

caso cantrario, pero en ambos casos los iones met~icos, son­

atra!dos por el polo opuesto produci6ndose un verdadero des-­

equilibrio desde el punto de vista org&nico. 

Es sabido que la diferencia de potencial que se establ~ 

ce entre dos metales distinto~, y en general entrr. dos con--­

ductores hetorogfneos, depende 6nicamente de la naturaleza de 

los cuerpos y de ~u temperatura, siendo independiente de la -

formn de los conductores, do su tanaño, de la extonsi6n de su 

contncto y del valor absoluto del potencio.l. en cada uno de 

ellos •. Para con~tatar la presencia do pequeña~ corrientes ~~­

el medio bucal, en al~unos casos, no os necosnrin la presen-­

cia de motales, puesto quo lr. s~plo d1foronc1n de potencial-

entro los tejidos bucaloa, origina cltchn!l corriontoa. Y se-­

comprob6 diferencias do potencial ~"~~S cHonten, P.ncia, 

·.··,1 
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1engua y carrillos. 

La di!'erencia de potencial en la intimidad de los teji­

dos normales es indispensable para el equilibrio org&n1co, en- .· 

cambio las corrientes galv&nicas provocadas por la presencia -

de un cuerpo extraño son nocivos para los tejidos. 

El cromo-cobalto-molibdeno tiene un potencial el~ctr1co 

similar al del hueso, y ·su presencia, por lo tanto, no origina 

corriente alguna. Esta es sin duda la rQ~6n predominante • . . :·:- -

lo hace tan tolerable para el hueso. 

Como consecuencia de su neutralidad eléctrica, on la s~ 

¡>erficie del metal no se produce ninguna reacci6n química, ni­

son influidos químicamente los tejidos vecinos. Por lo tanto -

no hay 1nh1bic16n sobre la reproducc16n de fibroblastot y os-­

teoblastos. 

En el Instituto de Histología do la Universidad de Liege 

el profesor Frederic, en I963 hizo cultivos de fibroblastos de­

embr16n de pollo y puso en ellos limaduras de cromo-cobalto-mo­

libdeno. No hubo reacc16n alcuno. y la proll.feraci6n de células­

continuó normalmente 

.: .·· 
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AUTODEFENSA PECULIAR _ R!-1&2.. tUXJLAllES 

Los aaaxUares son huesos muy 1.rr1~ados, principalmente -

~os superiores, e~ gran afluente sanguíneo ~es permite forcar-­

una inmediata barrera a la 1nfecci6n. El hecho de que los per-­

nos endod6nt1cos 1ntra6seos sean introducidos en te31do espon-­

joso sin grandes traumatismos y sin leoionnr l.a mucosa bucal,­

hacen que permanezcan intactos los mecanismos de derensa del.­

hueso, por lo cual son mejor tolerados que cualquier otro tipo­

de imolante que no es colocado a trav~s de un conducto dentar1~ 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Cuando se coloca un implante atravesando e~ epite~io,te­

jido conjuntivo y periostio y también el hueso compacto, el pr2 

ceso es poco doloroso y f~c~ente soportado por los pacientes. 

31 implanta endod6ntico 1ntra6soo penetra direct~ente-­

cn hueso esponjoso, el cual, carece de 1n~rv~ci6n propia. La o­

p~raci6n, por 6ntc motivo, en la mnyor!a de los casos es indo-­

lora y sin reacciones inflamatorias. En los implante~ que se 

han rcaliZ::J.do, s6lo en la::; oportunidades en que por dtlfecto::; de 

t~cnica abord:uaos o.lg(m detallo n.no.t6mico norcrü. (nariz, scr.os­

t:ta..-r;ilar":: o conducto dentario inferior) hubo dolor n~udo. E."1 -­

los dern~o canon los Dncientcr. noportnron ln intervención y el -

postoperntorio en condi.cione:J m6s r~vorahlc~ que u.nr.1 ~:ctrac<:16n 

com(tn sin complicacionac. Vo.rioa pnciente:J t.uvillron edema qul! -

dcsapnrcct6 porststiondo uno!l d!a:1 con el nnt1b1.6t1crJ. 

El motivo por ol cual ~a simple oobroobturac16n do con--

. . ·:: 
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d\lcto con pasta lentamente r~ab~orbible es a menudo dolorosa y 

sucode lo contrario al coloca= un perno endod6nt1.co· 1ntra6seo. 

~~ el primer caso la paBta que sobresale del conducto,­

presiona e i:.-rita sin d:.1da las f"!.bras te:-minales, que L'"l~r·ran­

justaoente la ?ieza dentaria ~n la d~llcada zona del perlápice 

, y ~sa es la causo. de l!ln :nolent1as o dolores que suelen te--,. 

ner los pacientes. En Cll.Obio cuando se coloca un perno metáli­

co,· el ensanche del conducto deb~ sor mucho mayor, el for~en­

se amplia y los filetes terminales son prácticamente destrui-­

dos al confeccionar el conducto en el maxilar. Luego, ol teji­

do 6seo recibe un aaterial. de un misao potencial el~ctrico, -­

inerte, f!sic~ y qu!micamente, y una pasta r~pidamente reab--­

sorbible que es anodina. Bs ouy posible que 6sta sea la causa­

de la r~ta de ~st!oulo para las sensaciones dolorosas. Se ex­

plicarla taobi~n la ausencia ~e dolor, cooprobada por odon---­

t61ogos quo lo han realiz~do. 

'S.n <~l cn::o do lon otro:; i::tplantes intra•Sseos di..:'ectos­

aunque 6st•>n, por c1 l10cho de que la operaci6n rec.ui'3re :ma h_2 

rida que 11t~nvic::e el epitel!.o, t~jido •>ln,1 t:ntivo, perlostio y 

hueso co::1pact;o lieh ."n :.10.r 16e;ic::ment<:! mns molc~t.os y dolorosos-

Cuando por Urtl\ s ubreoh-..urn.r::1.6n rl(!l conllllct.n <>n ln zeDa-

n.pical, ü : ·· J · ~ient.;~ ,; ,¡!.' r e jH !r i•_Hlontitl:' y cr:m!o!; dolores, en -

ln ::~:-~yo:·~r. 1 0 lo::: c~. ~: o:l r.c d '!b·~ r1 qllt'l 1.1 ocrr.br l.na pt:·::iodont:J.l-

-da oc :.1~:Jona doler. J..n ·'l"l~obtur:tc l. ón no :;icrnpr.-J C•J.l ma ~1 dolor-
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al paciente y muchas veces se ha recurrido a la aplcectoM{a • 

De ~sta manera se ro111pe qu1r6rgicaaente 1a .aabrana en 

1a zona del 'piee y se elimina la pres.16n. Bxactaaente l«ua1-

actlan los implantes endod6nticos 1ntra6seos los cua1es perr2 

ran la membrana periodonta1 en la zona apical y al no origi­

narse presiones el paciente no expor1111enta n1Dgdn dolor. 

· .. ·· .. . 

. ll.; 
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CONSERVACION !!§ D!El·ITES N.\TURALES 

La inmensa mayoria da lo& ~mplantes Ideados por los odoa 

t~logos procuran reponer piezas dentarias ausentes; por el con­

~rario los pernos endod6nticos tntra6s~os representan en la ac­

tualidad .el 6nico sistema de implantes metülcos para conser­

var dientes naturales. Este hecho es aaplinmente favorable y de 

fundamental importancia. 

Un implante intra6seo, .cualquiera que el sea, no tiene--

el anclaje suficiente, para resistir las triples ruorzas trau-­

matizantes de un puente completo, aunque se multiplique su nfi-­

mero. Una ra!z dentaria bien tratada es ciertamente la mejor -­

garantía, ésta aíirmaci6n se debe de tomar en cuenta, porque -­

proviene d~ un investigador entusiasta de los implantes endod6~ ··~ 

ticos intra6seos y para destacar si la ra!z es prolongadn·p~t-

un implante endod6ntico, soportar~ mejor la sobrecarga que le -

exige lU\1l pr6tesis fij n. que asiente sobre ella. 

LA EPI'!''3LlZACION ~ n-:PEDIDA 

, 
Cu ando quirurr,icn~onte, o por un si~ple accidente, un--

cnerpo extraño se introduce en lon mnxllare:; atravur.a.ndo los -

tejidos quo lo cubren p<Jro aflorn (l la cnvidntl oraü., el epite­

lio de inmodinto comienza su tnrun do invnr.inac16n con la finn­

lidad de expulsarlo. Esta os, b1ol6~1cnmonto, una tar~a co~6n-­

n todos los epitelios estrattrtc~~oo. Por tal motlvo ol oncni--

; .• 

" 
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go morta1 de los implantes e:octernos, tanto yuxta6seos como in-­

tra6seos, es justamente el epitelio y su tendencia a la 1nvas!­

naci6n, por~ae rorma entre 61 y el cuerpo extraño nna verd~dera 

bolsa con comnnicaci6n hacia la cavidad bucal. Alli penetran -­

~icroorganismos ~ue comienzan su tarea de destrucci6n en el ca1 

do de cultivo que le brind"run los jugos alimenticios. Ocurre lo­

mismo qué'~n las bolsas periodontales, tan d1!1c1les de resol-­

ver cuando persisten las circunstancias que provocan la afec--­

ci6n. 

Las partes de fibromucosa alrededor del pivot eotán con~ 

tituidas por tejido conjuntivo col!geno tapizado por un reves-­

timiento epitelial que prolifera a lo largo de los torn111Ós en 

las zonas correspondientes a la 1rrupc16n oral. 

Sin eMbargo, despu~s de ana década, la clínica, la his-­

topatolog!a y la radiograf!a han demostrado que los m~~11P~es,­

espocialmente en la zona esponjosa, pueden tolerar le inclusi6n 

de un impl~~te metálico (cro~o-cobalto-molibdeno) sin que se -­

provoque ninguna rencc16n inflamatoria, ni dolorosa. La uni6~-­

de ln materia viva con la mnteria in~rte no es ya un problem~-­

de tolerancia sino de repnrt1ci6n adecuada de presiones. 

Se re~liz6 una investieaci6n r~alizada en ol 3c~vicio---

de Histopatolocia de la Facultad de ~cdictna do Vnlancia cedia~ 

te la cu1l se de~ostr6 que ni siquiera loe l~plnntec colocados­

d 1.rect1.t:lcnte on el hueso pro•.! ucen tejido de ~,";ranulac16n o cucl­

quior otro ci~no de reacci6n que dooucntro tncompnt1b111dad o -

i.ntolorancin Son muy valiosa::; l::as rf!feroncian do Cherch6vo por-

-: .·. : 
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que es mucho m&s favorable -el caso cuando el implante es en-­

dod6ntico intra6seo. 

Si se coloca en hueso esponjoso un implante a trav65 -

del conducto de un diente, el epitelio, ni siquiera se entera 

de la presencia del metal, por lo tanto no puede reaccionar-­

como en los casos d.e los otros implantes e%ternos. S6lo cunn-

· do al estabilizar dientes paradent6sicos, la reabsorción 6sea 

llega al lpice y el epitelio puede 1nvag1narse para expulsar­

lo. El investigador Orlay sostiene que en el caso de paroden­

tosis bastan 2.5 mm de 1nserci6n periodontal en la zona epi-­

cal del diente, despuAs de la preparación del conducto, para­

que el resul.tado sea exitoso y . se logre la estabilización de!l 

taria. Porque por pequeña que sea la 1nserci6n periodontal 

que separa el epitelio del implante, tendr{a que continuar la 

reabsorci6n del al~o para que pudiera ocurrir la invagina­

ción epitelial. Por lo que se ha ob~ervado hasta el presente, 

opinión compartida por todo~ lo:> autorea, la reabsorción al­

veolnr no continua en éstos c~cos. 

~ DI3N'TE HANTIENE .§!! FISIOLOCHst·:O NORHAL 

Los dientes se 1nsertnn en los maxilares no de una ma­

nera r!gida sino de una ingoniosn art1culnc16n, destinada a -

amortiguar los efectos do laa ru~rzns de oclus16n func1onal,­

desarrolladns sobre las 'reno triturnnton do los dientes. En­

dicha arttculac16n 1ntorv1onon: ln rn{1. dontnr1n, los ligamen 
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too (membrana periodonta1 o periodonto), el hu~so alveolar-­

y la enciay elementos que contribuyen n formar la ent1dad--­

f1n1ol6gica hoy denominada periodontium o periodoncio y an-­

teriormente ~onocida como paradencio o parodoncio. S~ consi­

dera a la articulaci6n alv6olo dentaria como una sinartrosis 
, ,: 

o s1nfibros1s completada por importantes elementos de protes 

c16n. 

En el periodontiuo (periodoncio) se diferencian dos-­

partes fundn~enta1es1 

a) Per1odant1um-. de 1nserc16n o intraalveolar, formado 

por1 cemento radicular, membrana per1odonta1 (periodonto) y­

alv~olo. Es el que mantiene al diente en saspenc16n. 

b) Per1odont1um de protacc16n o supraalveolar, coo--­

puesto por encía, inserc16n epitelial y todos los tejidos -­

que se encuentran oclunaloente ubicados con respecto a las -

fibras crostodentales. 

El conjunto de fibras col6gonnn y m11y pocas elásticas 

que mantienen al diente firmemente ligado a¡ hueso alveolar, 

se denomino. rne:nbrnna portodontnl o periodonto. Actúa en re-­

laci6n a la din6micn ~a~ticatoria y tiene enpocta11s1mas ca­

racter isticas. 

El periodontium conticno fibrao principales y acce--­

sorinn, quo permanecen ondulnrlaa y rolujndoa <:unndo el dien­

te no encuentro en inoclusi6n. 
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Las ?rincipales fibras 3on: 

a) IJRTJPO GI:iGI'T.\L. Son irradla.clas :r rodean 9.1 ~ie:-,te­

. uniend o la <:!n<'!Í'! :al c~el:!. o clinico. Portian el l.l~oado :L.'1illo 

circul~r de X~lliker. 

san por lo. encí.a, cerca de l ::t cri!Gt:n al•teal9.r, ~~ se insertnn 

en el cuollo de ~t'lbos 1 ien~es continuos, colaborando as! en­

mantenerlos ur.id.os. 

e) GRUPO D3 L.\. CRES'!' .\ ALVEOLt\.'l. Tienen de ai"uera aden-

tro una d1recci6n obl.!cua 

tr~cci6n del dien~e. 

hacia oclusal, impidiendo la ex--

d) GRUPO HORIZOHT AL. Se 1nsartnn en el cew-ento denta-

rio y en el hueso alveolar m!s o menea perpendic·.::ar!:lente -­

a· ambos tejidos y est!n ubicadas en el tercio ~:!.ngival de --

1 a ra!z. 

e) GRl~C OBLICUO. Formado por las fibras m~s abundan­

tos. \barcan la t:nyor pnrte de 1"' :" l :n ~!"ftci~ de la ra!z y -­

tienden o. no.car d diente del aJ.vé'6lo, al re~~s de las fibras 

que forman el gru¡ro de 111 cr ,~ st:l lllveolar. 

f) GRUPO '.PIC .U.. Cubren y proter;en el paquete v!sco.lo­

nervioso de 1:1 pulpa ucntarino Se irradian on ~bonico desde el 

cer.tento al hul;'l~o alve olar y crmtiancn al ~ptco dentario en el­

contra dol nlve6lo. 

Entre lon hnccn do fl.hra:. no encuentran c6lulaG de te-­

j.tdo conjuntivo, va:;oo nanr.n!ncos, 11nr6ttcon y nervios, que - · 

cu~plcn GU runci6n enpoc!fica y hocen de elemento h1~rfiultco--
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tendiente a colaborar con los ligamentos en la amorttguaci6n 

de los efectos de la acción masticatoria. Tamb16n se encuen­

tran macr6fagos, c6lulas gigantes y osteoclastos, cement.,,blall. 

tos, y osteoblastos, cuya runci6n es la de reabsorber y neo­

formar hue::o alveolar y cemento dentario para colocar al -·· 

diente en las me~oro3 condiciones de funcionalismo, a medida 

que van variando las condiciones normales. Contiene adem!s-­

fibras nerviosas sensoriales, terminales del trig6mino, cuya 

misión es t~ansmitir sensaciones táctiles ante los estímulos 

que actuan sobre los dientes. 

El ancho medio periodontal de !Jn diente con runc16n 

se liama ancho !1siol6gico. En un diente con función recarg~ 

da lsobrearticu1aci6n u oclusi6n trau~áticn) el ancho medio­

periodontal se ensancha, produciendo en el hueso alveolar a­

posici6n de laminillas 6sens y en la ra1z del diente a voces 

cementosis. 

Se considera que en el maxilar superior, el ancho --­

normnl del periodonto es de 0.2 a 0.5 mm. y en la mand!bula-­

de o.r; a 0.22 mm. 

En la carn diotnl de todos los dientes, el espesor -­

del periodonto e!l !'llnyor que en la cara mesial y ello se debe 

a la m:mifiesta tendencia de las piezas dP.ntarias a mi~rar -

hacia mosinl. 

Ln d1sposici6n do l11s p1o~ns ócntarins y su 1mpl1Ulta­

ci6n en los mnx1lo.ron ohodoce n ln func16n que doh~n reali-­

zar, ya san lndividualmonto o en conjunto. 

·, 
' · 
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Las f11erzas masticatorias llegan al múi.mo de . su mag­

nitud en e1 movimiento de 1Dtr11si6n, es decir cuando los di~ 

tes son 1ntrod11cidos en los alve61os, ~n la dltima tase de la 

masticaci6n. Es entonces cuando se pone m6.s a prneba la nmor­

tiguaci6n ejercida por los ligamentos y ~1 tejido de re1leno. 

Las fibras m(s eficaces en ~ste 8~ntido son las que se 

insertan en e1 h11eso alveólar y en ol ceMonto dentario. La 

gran mayor!n de ellas est&n sabiamente orientadas para trans­

formar las presiones en tensiones. 

En el mecanismo de sost6n del diente intervienen las -

fibras coi!genas del 11gamento periodontal y aden&s una ac -­

c1~n hidrodin!mica de1 ligamento per10dontal que es de suna-

1~portanc1a y se debe al pasaje del fluido tisular por las -­

ro:-.. ~~· ·-~ :; de la cort_ical. alveolar, cuando el 1igamento perlo­

dental es cocpriaido. 

Cuando la acc16n se ejerce en sentido apical, dentro -

de la base de sustentac16n del diente, las fibras del grupo -

do la cresta alveolar so ponen horizontales, la5 del grupo -­

oblicuo se inclinan mis hacia apical, las del grupo horizon--

tal '" · · ..n ligeraaente oblicuan y la:. fibras del grupo a--

p1cal son coaprimidas. Sl tejido conjuntivo do rollona cola-­

bora tambi6n en la amortiguac16n, pero cxioto un mo~onto en -

el cual la:l fibras col6.genas llegan a o•.: m6..ximn ~onoi6n y co!!l 

pres16n y el diente no se introduce m~o ~n su nlvo6lo porque­

el sisteoa so transforma on r{v,trlo. De no oor rus1 no roope-­

r{an las fibras do oost6n y tnmb16n el pnquote v6nculo nerv1.2. 

so, lo que sucedo muy ruamonte dontro de la d1nrus1co :nnnti--

. _r. 
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catoria normal. 

Cuando las fuerzas que provocan la 1ntrus~6n dentaria 

no son paralelas al eje mayor del diente y su dtrecc16n est6 

tuera de la base de sustentaci6n dentaria, es decir, tendton 

do a ejercer pres16n o acc16n de palanca, las fibras perio-­

d6nticas sufren un proceso distinto, y la pieza dentaria g1-

r a alrededor de un eje o tulcrum. 

A6n se discute sobre la posici6n exacta de este eje -

en una arcada normal. Para algunos se encuentra en 1~ cresta 

alveolar, para otros en el ~pice, pero lo cás aceptado es -­

que en los dientes unirradiculares el eje de rotaci6n m6vil­

se encuentra situado aproximadamente en la uni6n del tercio­

apical con el tercio modio y en los cultirradiculare~ un po­

co ~ás apicalmente de la mitad de la altura del hueso 1nte-­

rradtcu1ar. 

Si las fuerzas act6an hacia vestibular, el diente Gira 

en su eje y las fibras period6nticns en on diente ~~irradi-­

cular sufre el siguiente proceso: 

a) Con respecto a las fibrnn 1nsertaéaz en la cara pa­

latina: se distienden los ubicadas hnc1a oclusal o incisal -­

del eje de rotaci6n y se comprimen ln r: ubiclldas hacia apical. 

b) En la cara vestibular de ln rniz: lRs fibras ubica­

d as hacia oclusal o i.ncis cl del ojo tltJ rotnci6n son presionú­

dns y se distienden las que ::;e tnnoJ•tr.1n hacia apiccl. 

e) Las fibras apicalcs son comprtmidns ca~i en su tot~ 

11dad. 

Cuando los diente~ c~rccen do r~lnci6n de contocto,-;-

' .1 
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por ausencia de los vecinos, no s6lo pueden desplazarse hacia-­

vestibular o palatino sino teb16n bacia mes1a1 y dista1. Se­

considera que las :fibras perlod6nt1cas act4an de aanera simi--­

lar a la que se~al6 y la 6nica d1terenc1a es de qae 1as !ibrau-

. de las caras mental y distal son las pr!ncipalaente coapri.J:li­

das o distendidas por el cambio de d1recci6n de las tuerzas.;_ -

masticatorias. El eje en los .dientes aul.t1rrad1cQlares ser(-­

. paralelo a laft ' c~ás .· prox1aales y estar& aproxillladamente por­

debajo de la mitad de la altura del hueso 1nterrad1cnlar. 

Los . haces circulares de :fibras col¡{genas densas qao se -

: forman alrededor dei.metal de los .· 1,1!lp1antes, · separ&ndolo del.;..... · 

. : ;>teitdo 6seo; hacen las veces de . una a.laohadUla que pe.mito-
·-·'··> 

ai diente mantener su fisiologisno normal, y al mlsno t1e=po-

1mp1den un desplazamiento excesivo del metal del implante. 

!l referirse a los espirales de cromo-cobalta-.olibdono 

coloca.ds>s directamente en hueso, se produce una oaU'1caci.6n -

envolvente, el hueso en contacto con el metal se reabsorbe pr2rr 

tnmente y entre ambos se interpone tejido conjuntivo, y en~on-­

ces el implnnte pasn a ser parte 1nte~ranto del or~~ismo. 

En los implantes a veces ~~ producen ren6monos pareci--­

dos a l.a p~riodont1t1s '! ~sto cede con simples colutor1os sali-

nos. 
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m. PERNO PROLONGA LA LONGITUD DE LA RAIZ -- - ---
- El. -diente en reposo es un sistema est&tico y los li-­

gamentos, accionando en distL~t~~ direcciones, lo mantienen­

en suspensión dentro del 'a1v!ol.g. Cuando las ~erzas da o­

cJ.usi6n funcional act6an· sobre ~1, el diente se ooviliza y el 

sistema se transforma en d1nhico hasta qu~ 1~ distens16n Y-:­
comprosi6n de las !ibras periodontaJ.es vuelven nueVamente a- _ 

equilibrarlo y a inmovilizar el diente en una nueva po!lie16n. 

Cuando las fuerzas dejan de actuar, el diente por la­

acción de los ligamentos .vuelve al equilibrio inicial. 

Los i.nrinitos ligamentos qtie forman el periodonto ac­

td:m co:llo .diminutos renortes, que hacen que el ·diente no -­

tenga un eje !tjo de giro. 

Si el 6rgano dentario act6a como una palanca, la pro­

longac16n de la raíz mediante un implante ondod6ntico 1ntra-

6seo alarga el brazo de la resistencia, y por lo tanto, dis­

~inuye y dispersa la!l tuerzas que realizan los tejido~ de ~ 

sostán para lograr ~1 equilibrio del sistema ante la ncci6n­

de la potencia. 

A cont1nuoct6o explicará el mecanismo de fuerzas r!-­

sicas y se tomar~ co~o ejemp1o un tnci!livv central. 

El incisivooentral paradent6sico, de 12 ~ de longi-­

tud radicular y 8 mm de longitud coronaria, en el cu31 la 

reabsorción ilveolar ha llegado hasta el tercio apical de la 

raí~, y ol fulcrum o ~jo _ de rotaci6n se encuentra en ln mi-­

tad de la altura de la raíz, y el fulcrum o eje de rotac16n-
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se encuentra en la mitad de la tütura de la ra!z con rebor­

de alveolar ·remanente. Cuando se .aplica una fuerza P (poten 

cia) aproximadamente en la mitad de la cara palatina y en -

sentido vestibular sucede lo siguientes 

La 1'uerza P por su brazo .\B debe oer igual a la re-­

sistencia· R, que realizan los tejidos do ·sost~n del resto -

radicular sin reabsorci6n alveolar por su brazo Ac, para 

que el sintema est6 en e~uilibrio. Es decir, para que el 

hueso alveolar y los ligamentos soporten las fuerzas masti-

catoria:J. 

Seg6n las leyes de la palanca: P X A B debe ser i--­

gual a R X 1!.. C • 

Si P es igual a 20 kg y su brazo es igual a !4 mm, -

el valor de la resistencia es, R- P X A B - Ac 

a =. 20 kg x I4 n:un 

2mm 

I4o kg 

La fuerza ma~ticntorin (P) do 20 kg, por su gran br~ 

zo de acci6n se multiplica y el huo!lo nlveolar y los 11¡;:1-­

mentos deben soportar una fuerza de II•O k~. Como se aprecia 

1 a sobrecarga es enorme. 

~1 en ese :nismo diente se colucn un l.mplwte endo--­

d6ntico ln~ra6sco de 8 mm de longitud, ~uo prolongue la --­

rntz, oucede lo siguiente, siempre seg{¡n lna leyes de la --

palnncn. 
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R-PXAS. 
A e R - 20 k~ X I't !!l1lt - 28 kg - o !".1m -

Ahora el hueso alveolar y el bueno esponjoso donde est& 

alojado el implante, soportan una fuerza de 28 kg. La resis--­

tencia disminuye mucho y se encuentra mejor distribuida, ya -­

que tambi~n colabora en el esfuerzo resistente el hueso espon­

joso que rodea el implante. 

51 el eje de giro del diente se desplazara hacia api­

ca1 cuando se le coloca un implante que prolonga la longitud-­

de la raiz, el hecho no variarla mayormente estos c&lculos, -­

porque la porc16n de hueso que rodea la raiz, oclusnl.mente ub,! . 

. · cada eón respecto al eje de giro, tamb16n. f1sio16g1camente 

colaborar!a en el esfuerzo resistente y los valores logredos,­

considerando al diente como ane simple palanca, estarian mu:; . · 

alejados de la realidad. Por otra parte, tampoco son exactos-­

los c&lculos realizados anteriormente. 

Muchos ~~s 16gicos son los resultados, si considcr~os­

al órgano dentario como una viga empotrada con !ijnc16n el~e-­

tico. 

Considerando al diente como una palance o como una vi~ a 

empotrada, al colocarle un implante endod6~tico 1ntra6seo dis­

minuyen mucho los esfuerzos que realizan los tejidos de sostén 

para impedir la r.IovU1dad excesivn del diente. 

51 se trata de una opiccctom!a la mut1lac16n radicular­

debo ner compennndn por una mayor lon&itud del octabilizndor-­

en relac16n con ln cantidad de rn!z que hn c1do removidn. 81--

& ..• \' ·.. ~ 



el proble!!la lo crea una cons1deraci6n de cllr!cter prot~t1eo el 

estabilizador deber! compensar la recarga a que ser! sometida­

el 6rgano o los 6rganos dentarios en cuestión. 

Los implantes, pernos muñones, colocados en restos rn-­

dieulares colaboran por los mismos motivo' para que la ra!z -­

pueda soportar m!s r!cilmente los esfuerzoo a que es sometida, 

ya sea por la colocaci6n de una reconstrucc16n superficial to­

tal (corona) para la reconstrucción individual del diente, o -

para utilizarla como soporte de una prótesis fija o removible. 

Una fuerza, cualquiera que sea su naturaleza, desarro-­

lla una condensación siempre que no sobrepase los limites de-­

tolerancia y que ella sea aplicada segCín una dirección fisio-

16gica. Todas las dem!s fuerzas que sobrepasen los limites -­

f1siol6~icos normales determinan reabsorc1on~s, tanto se trate 

de acción de palanca, presiones, traccioneo. 

Es 6ste concepto com6nmente aceptado. Si los implantes­

endod6nt1cos como se ha de~ostrado disminuyen ten:iones por -­

dispers1.6n del esfuerzo: Tonsión-.:. f•lerz:;~, r!1c1.1 es cocpr~ 
:;uper~icic 

der su e:~traord1.naria importancia desde ~1 punto de vista bio­

cec!nico. 



Varios investigadores han estud 1..:ño la movilidad del­

diente o de los dientes, y han tratado de •tb1car la pot:ic16n 

real. del fulcrnm. Se idearon distintos apru .t;os, lon cual.e:;­

en general, disponen do d1nam6metros, pera me·11r la presi6n­

ejercida, micr6metros Q reloj, muy sensibles, qu~ registran­

la covilidad dentaria, y dispositivos que tienen pv .~1nal1-

dad mantener firmemente la aparatoloc!a en la boca. 

El fulcrnm puede ubicarse de la siguiento manera: 

a) midiendo la movilidad dentaria en la zona gingival 

b) lUdiendo la movilidad dentaria en la zona 1ncisal. 

e) Conociendo la exacta distancia que existe entre el 

punto donde se tom6 la movilidad ging1val. y la movilidad in­

cisal. 

El diente ante la acc16n de una fuerza, responde gi-­

rando alrededor de un fulcrum cuya ubicnci6n ne encuen~ra en 

los dientes unirradlculnres en la ~~i6n del tercio ce~ic 

con el ~crcio npical do la ra!z con soporte 6seo. Algunos ~~ 

vestigadorc~ ubicaron ol fulcruo cediante cortes hi~tol6b ~cos. 

El eje ée rotnci6n se supone en el sitio de menor espesor de 

1 a cembr ana pcr 1odontal. 

. ' ·: 



DISHINUCION ~ ~ HOVILIDAD DENTARIA. 

En los dientes con retracción gingivaL o con escaso :o~ 

t~n por c1rug1a ' de procesos apicales (apicec.toaÍa) se procluco­

e1 siguiente circulo vicioso: 

Exceso de movilidad-aumento de tens16n de las r~bras--­

periodontales-lisis 6sea- aumento de movilidad, etc~ .\1 co~ 

car al diento un implante estabilizador se diaalnaye de Inme-­

diato la movilidad , debido a que el circulo vicioso se roope­

y el diente se encuentrn ~n s~~~ ida ~avorecido por la nuova--­

s1tuaci6n. 

CONDICIONES ASEPTIC~S 

Existen condiciones insuficientes de asepsia en las --­

cuales se realizan la inm~Jnsa mayoria de los implantes. En al­

gunos casos, se tomm i::lpr~siones de las Sllperricies aaxila:cs 

expuestas. En crunbio lo:: pern~s endod6nticos tntra6seos pueden 

colocarse en las condiciones m~s P.XigP.ntes do asepsia 7 h3sta­

con dique de goma, y con la cisca t~cnica que se practica en -

el tratamiento convoncton~~ do conducto. El dique ce ~o:a s6lo 

dificulta el control radiogr~lc~, y por óse oot1vo ne prer~e­

ro en ciertos casos ol aislamiento rolnttvo dP.l clll!lpo op-:ra~o­

rio con ¡:n!ln o nlcod6n, automntcm y un buen oycctor. 



\ .. ... . . :"·. '. ~ · .. 

CAPITULO V 
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ntDlVIDUALID:Jl "rotiCIOUAL 

~o Uft diente está. mancomunado <t otro (re:ral.:iz.nc16n, 

p~~ ~ijo) puede ser ~avorecido, pero tnmb16n perjudicado • 

. U. rea11Zar 'lUla 1'eru~i·zaci6n, ma1 plnneadn biomec!.n1cA 

:~te, suele saceder que ~e provoca la movilidad de la pieza­

clectari.a ~& a. la que se quería prote(!or, l.a qae estaba no.!_ 

. na!. "F tenü%ta par sucumbir ante la acción de cargas superiores 

a su res:tstec:ct.a.. En generril las rarulizncl.ones son conveni.eo­

t:es cnando e::d.sten pilares muy fuertes y cuan.'io non vaxios los 

dientes maceocnmados. De otra manera es preferible que las 

• ;~.le:as d~f.as mantengan ,su individual:idod funcional.. 1.os -

, ~f.ettes ccc. f.M;Jl antes endod6nt1cos in.<=rn.6nnos gcnera.l.mento se-

rijan bie!t y a ellos s6~o ~es conviene la rer.u11.Za.ci6n externa 

c~~o ~ destina estará liF,ado a dienton ,fuertes a6n. 

Bl:1. T faea-s generales clir6 que ~os dJ.ontes cntabllizados­

pl4eden ser JIU;T 6.tller: cooo pi~arcn de puuntcs de ~a.n e~en--

s:f..6n 7 c:a.a Y:lria::; cnbe~n s tltl nr.tpotrn=:.iento~ sobre •;odo cu:!:lr:io­

s:e t:r'l t 11 d "l d ion te~ purudont:6.r. len o i:nplant:.uios. En ca:.bic, ::..as 

restos radiculares con pernnn rJUiionm; hrm r:matro.do ser ~u.:> c:-e­

s-is-tentos :1 ofrtJcen ln:; :lc.]orcn ¡~urant!.u:; pnra c•~al.quic:- t.,:. ::o­

de pr6tes1.s ~·1.1a o :::-e:mviblc :1, por guptHl:Jto, par :< :l:l.!lttmc~ -·· 

txna si:npla corona que d ·:)Vuclva :ü d 1.cnto u u nnatl>o!u, ::w .:· ~ ~-~..:: 

~ogismo y ~lt est~ttcu. 



~<.lUTOCLISIS 

ILa ~·rü~a ··'de -.:auto·c:H:s1s ~·de ~un :diente ~ o ·.en .una :.zona de la 

c..s;rcBil:a ces ':"c.a;Si ·::31empr.e r.ocasiona:da _:par :d6f..1c1t ·de ~ funcionaliSCIOe 

::3sto ;provoca .ana ~·serie :de inconv~mi:ente:> y ·mencionaré -

J.os ::sig:niente::: ·dep'6sito fOXCes!vo Ae :tirt!U'o, :1nr1.amac.!6n de-­

_~J.os ~jido.n ·de :~sostén ;po-r ;:au-sencia de ! Jllnnnje :!1sio:l:l$g:ico, :per­

·uQilencia , d~ ~estos ·.Ubi.eati'Cios • . 

Cualido :tm diente ·se : ha estl1b111:r.t1do, .de inmedi::tto el P-ª 

c:iente lo advierte m.&s f . irme y · comienza . a masticar ·.ccn él.. El­

lisiologismo rnorual ~rlisminny.e .:l.a roi'maoi6n de ~sarro :y •:f:J.vorece 

de .inmed.i.ato <.a ...los .. tejidos ··circundantes. :La :armotiia :.runcional­

'.bene!1c.i.a ,:~ :r .eá11daó :a ·. tOdo el . sistema :dentario. 

F.\C't'OR!::~ . ?GICOLOGICOS 

Cu.:mdo se trata de liicntec partuient6sicos de g~a.'1 r:uVi 

lldad, en muchos .c:1sos e~; ol paciento, ·el que enterado oc:: p:·.2. 

·cedL':lieni:a, nolici ~ n la coloc:!ci6n de en pa:-no par.n su fi ~;1ci.6r. 

Entran entonces :. .1a~ar f::\voralJlettente f ,'1.ctorc :.: ps1co16r,lcc ~ :.· 

e l p<:cientc c:::tren ~: el cnidndo df! su o•mtac.i!Jr r.. , lo cu:.U reet:n-

d::1 en su beneficio de 1:- plc::: a e5tabil1 ;::tri n. 

1!:1 paci<'nte 'iO'liertc inmc<.il.atc.m'!llte l n cr.tab!.liz.'l.-::!.6:¡ :r 
~sto conduce :l renovar la conflanzn en :a1 ~ • propio:~ dlcntcn "! c. 

d esen.r :na:st ic:1r con "llos. La 1'unc i6n de lu rcrstaurac16r. apro­

piada "1 el c::ep !.llndo mi:; en6rr.1co, qurJ ou ahorn ponibl#J' mcjorn 
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1a limpieza de los dientes. 

La mora1 del paciente se eleva y todos 6stos factores 

ayudan a mejorar la cond1c16n de 1os dientes, del hueso al­

veolar, de las enc{as y de la boca en general. 
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S~ tomarin en cuenta tres !actores de primordial impor_ 

tancia para la inclusi6n de un ioplante endod6nt1co illtra6seo. 

Io. EL PACIENTE •. 

2o. EL DIENTE. 

3o. LAS CONDICIONES AltATOMICAS. 

~PACIENTE 

El implnnte debe ser deseado ardientemente, es cond1-­

ci6n primordial. El implante no debe ser aceptado coco una -­

impos1ci6n, sino como un favor. Debemos prevenir lo que puede 

acontecer y decirnos que cada vez que aparezc~ una enfermedad 

ún malestar o una cefalea inexplicable, nuestro paciente pen­

sar! inevitablemente en su implante. 

Para colocar implantes se requiere en el paciente cie~ 

to grado de• estabilidad emocional y desarro1lo intelectual y­

afectivo lo suficienteoente integrado para que pueda coapren­

der y aceptar el tr~t~miento que se le realiza y los benefi-­

cios que él puede !!.portarle. Por lo tnnto e!ltá contraindicado· 

en ciertos enr~rmos gravess neuróticos, ps1c6ticos y oligofr! 

nicos. 

La cclaboraci6n del módico puede nor ~uy eficaz para-­

que nos informe del estado general org&nlco y poiquico del -­

paciente. 

Los módicos e!ltM más ravorocido5 que nosotros. A. e~-­

tos so len pido que alivian la criois 'f no la curnc16n def!.-­

nitiva. A los odontólogos, por ol contrario , el pnctente ---
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muchas veces pretende exig U' nos que le aseguremos la·. eternidad 

de nuestro trabajo. Creemos que por lo menos en nuestro pois-­

la mayor cu1.tura odonto16gica del pueblo en los Clltimos aflos -

est' cambiando la mentalidad de nuestros enfermos. 

No obstante la buena dtsposici6n del paciente y la pre~ 

cripci6n correcta, el estado general o la historia clinica pu~ 

den contraindicar la 1ntervenci6n. 

Prank recomienda no colocar pernos endod6nticos 1ntra--

6seos en diab6ticos, reum~ticos o en pacientes que hayan pade­

cido reiteradaB afecciones infecciosan en el tejido 6seo. 

No existen contrnindicaciones. con respecto a la edad • 

. · · Se han .colocado ·implantes 1ntra6seos en niños óe 9 e.ñofl . 

y en pacientes de edad avanzada. 

~DIENTE 

Las características e integridad de la unidad anatómico 

Y fisiol6~ica llamada diente influye mucho en la prescripción­

o contraind1caci6n de un implante endod6ntico 1ntra6seo. Estos 

pueden conservar una pieza dentaria en variados casos clinicoz. 

~~alizar~~os las circunstancias que hacen posible o no­

la colocación de un implante, cuando han frnca~ndo y no tienen 

ninguna posibilidad de ~xito loo tratamientos convencionales,­

o cuando ~a el rem~nente dentnr1o on tan leve que s6lo un pro­

cedimiento estabilizador podc{a hacerlo aprovechable. 

~~ considera que los tmplantea endod6nt1cos pueden ser-



·'titiles para los siguientes casos: 

EST ABILIZ.m DIENTES P tú\ADERTOSICOS MOVILIZADOS 

La paradentosis es una af'ecc16n muy r.enera11zada en los 

adultos y en numerosao ocasiones de dit1c1l pron6ct1co, sobre-­

todo cuando ha avanzado mucho y la reabsorc16n &lYeolar verti-­

cal se aceren o sobrepasa el tercio apical de la ra1z. El pe--­

riodont6logo realiza en 6stos casos el tratruniento conservador­

o qui.r6r~ico, pet•o no siempre tiene 6xito. Si despa6s de un co­

rrecto tratamiento la movilidad persiste o aumenta, habr! lle--* . gado el momento de pensar en el recurso de los i!!lpl.antes endo-

d6nticos intra6seos o de la rerulizaci6n externa, o en ambos 

procedimientos cuando el proceso ha avanzado endemas!a. 

La estabilizac16n est! indicada, en cualquier diente de­

la boca, cuando existe movilidad y la reabsorc16n ~ás pronun--­

ciada ha llegado aproximadamnnte al tercio npical de la raiz. 

Pnra realizar el ensanche del conducto en la zona apical­

sie~pre se elimina una porci6n del ~pice, de manera que ~ste se 

acerca nlgo más nl reborde alveolar. 

Para qua est6 indicado un L::tplantc en dientes pnraden-­

t6sicos debo quedar hueso sano en una cxtenci6n de 2.5 mm. en -

todo el contol:'no apical, despu6s del ensanche dol rorfl.!:lon, que­

eli~ina m6n o monos I mQ. do nltura radicular. 

El odontólogo podría tntcntnr la ostabilizac16n B6n con 

menor cantidad dP. hue:~o S!lno on ol contorno vecino al &pico, -
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pero en estos casos es correcto advertir al paciente sobre el 

problemltico r~sultado del tratamiento por el peligro de la -

epitelizaci6n. 

En los dientes multirradiculares la reabsorci6n alveo­

lar hasta la zona del !pice en una sola de la raíces no con-­

traindica la estabi11zac~6n. 51 la otra o las otras rai~cn -­

estan en condiciones aceptables, la colocaci6n de un implante 

~avorecer! la base de sustentnc16n de la pieza dentaria. 

En los molares superiores, la elim1naci6n de una raíz­

muy atacada por paradentosis o por un proceso apical, se re-­

cupera la pieza dentaria. 

Orlay sostiene que si se obtura perrectamento el rorá­

men apical, el operador puede decidir realizar una pcrfora--­

ci6n deliberada cerca del &pice la cual resolverá el problema. 

Si el acodamiento o curvatura de la raiz en la zona a­

pical no es muy pronunciado y permite el tratamiento del c~n­

ducto y la obturaci6n perfecta del foramen, consideramos que­

puede evitarse la &picectomia realizando un falso conducto p~ 

ra permitir la introducci6n del perno de cromo -cobalto -oo-­

libdeno cuya rigidez obliga n un tallado recto. Pero si €1 ~­

pice por su acodadura no puede obturarse perfectllt'lente hay 

que recurrir a la api.cecto~!a, y 31 ~lla no ec posible por 

razones anat6mi.cas, est6 contrnlmlicndo ol i.mplllllto. 

En definit!.va, el buon criterio del o<lont6lo¡;o .1ue~a-­

un papel decisivo en la conoorv.:t.c16n do un di(mte o de varios 

dientes paradcnt6s1cos modl.nnto la prnscr1pc16n de 1mplnntes­

endod6nt1cos 1ntra6scos. 
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APROVECHAR REsTOS RIDICULDES 

Los restos radiculares con periodonto sano representan­

los casos mls interesantes y efectivos de aplicación de 1mplaa 

tes ·endod6nt1cos intra6seoo. 

Estos restos se estabilizan con un perno muñ6n standard, 
. . . 

ideados en laboratorio, o por un perno individaa1,. coDf'acc1o-

. nado a · partir de una impresión del conducto, siempre queda u.na 

· raíz apta no solo para soportar la corona dentaria correspon-­

diente, sino tambi~n para ser utilizada con finalidad prot6t1-

ca m's importante • . . . 
-•. -· Los restos ·. rad ical.ares pueden aprovecnarse en cualquier . 

zona de la boca y los implantes s6lo est!n contraindicados --­

cuando .existen grandes procesos apicales o acodaduras imposi-­

bles de salvar incluso con apicectom!a, porque el escaso rema­

nente radicular que quedaría despu~s de la intervenci6n haría­

muy dudosa la fijac16n del perno a la raiz mediame el cemento­

·dc fosfato o a6n del grip ceoent~ 

Cuando una raiz tiene fractura en la zona gingival debe 

quitarso el trozo movil1zado, porque en ntn~6n caso se logra-­

la consolidación, sólo vnl~, a los finP.z del implante, la por­

ción de la raíz bien adherida al tejido 6seo, y si el trozo -­

remanente es extremadamente pequeño la operación no debe rea--

lizarse. 

Si la fractura ea longitudinal, en el sentido del eje -
1 

de la raíz, tnmpoco existe pootbllldad de un16n de los trozos-

Y el implante nunca logra ou conoolidnc16n. 
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Cherch6.ve en uno de sus trabajo& sobre implantes 1n-­

tra6seos dices "El granuloma no se excita y hasta va disminuyen,_ 

do en contacto con las esp1rale!l". Orlay sostiene que el buen -

ensanche por v!a endod6nt1ca representa al.go as{ como uno ap1-­

cectom!a interna 

APICCCTOHIAS EXTENSAS 

Muchas veces el proceso ap1cal es may amplio y abarca u­

na buena extenc16n de la raiz. La corona puede estar en buenas 

condiciones o no, pero el caso debe desecharse si el .proc:edi ... -­

. mi~nto . quir6rgico deja iridemne . s6lo un resto • radicillar, que .el-, 

odont6logo juzga incapaz de soportar el m1nimo esraerzo por r~ 

ta de tejido de sost~n. S6lo cuando exicten a&s de 3 mm t pe-­

riodonto sano el perno endod6ntico 1ntra6seo soluciona ~ ~ •caz-­

mente el problema al aumentar la longitud de la ra1z, r ·· ·:11e 

disminuye y distribuye r.tejor las fuerza& de la masticaCJ.t•n. 

FlJ .\R DlE!lTE~ TEMPORARIOS 

En los dientes tcmpor~rios que pcrmnnecen en los adultos 

por falta de germen del permanente, lo m&s comlln es la reabsor­

c16n de la raiz y su movilidad en nlgunn ~poca do la vida, que 

var{n de un sujeto a otro. Es as! como P.ntos rectos primarios -

muchas voces se pierden y obl1r.nn n la confecci6n de una pr6te­

sis para 8U reposici6n. UD perno endod6ntico 1ntra6seo puede -­

permitir ln consorvnci6n de estos dientes durante muchos nfios,­

po•que les devuelve pr6cticamente la raiz perdida. 
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El caso es a&s favorable cuando la roabsorci6n radicular­

no ha· avanzado en exceso y queda a~ un resto radic~lar en la ~ 

zona g1ngival capaz de fijar firmemente el parno met!lico median 

te cemento. En cambio, cuando la reabsorc16n ha lle~ado a la zo­

na gingival el problema es mucho mayor y monores las posibilida­

des de éxito por el peligro de la epiteli~no16n. Para lograr la­

estabilizaci6n del temporario debe prescr1b1rse el implante antes 

de que sea grave lA movilidad del diente. 

FR;\CTURAS R.\DICUL.\RES 

. ,·. Las fracturas radiculares originadas por traumatismo no--

son muy frecuentes, porque casi siempre éstoa provocan fracturas 

en la zona coronaria. Sin embargo suele ocurrir que el diente, a 

pesnr de su corona intacta, est! perdido irr~mediablemente por -

fractura radicular provocada por el accidente. Un perno endod6n­

tico está perfectamente indicado y soluciona un problema que ha~ 

ta el presente era imposible rosolver. 

FORTALECER R.UC3S DEBILE::i CON FIN .\LlD.W PROTE'riCA 

Cuando una ra1z o varias deben ser p1lnras do una pr6te-­

sis, pero no es seguro que puedan soportar ol oofucrzo, e:. fac­

tible aumentar su resistencia mediante la co~ocaci6n de r~rnos -

ouñones ondod6nt1cos intra6soos. E:~te sie:npro rcproollnta una -­

ventaja sobro ol perno muñ6n camón tntrqrrndtoulor que no ~u•en­

ta ln longitud do ln rn!z. \qucl ponetra en ol. tejtdo 6:;eo y -

colabora en ol enfuor1.o. 
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ORTODONClh QUIRURGICA 

Con la llamada ortodoncia quir6rg1ca pueden ubicaroe en 

correcta posici6n en la arcada dientes en malposici6n, mod1an­

te la confección de un alve6lo artificial. 

Orlay recomienda que la operaci6n se realice en el m!-­

nimo de tiempo, antes ée la coagulaci6n de la sancre, y previo 

tratamiento de conducto. Cuando no se · t:i.ene seguridad sobre el , 
exito de ln intervenci6n un perno endod6ntico intra6seo puede-

ser muy 6til para lograr la completa estabilización del diente, 

e1 cual durante cierto tiecpo es conveniente que est6 r1r.uros~ 

mente ligado a los dientes vecinos. 

OBTURA.'Il 'F AL30S CCi'..'DllCTOS 

Los falsos conductos realizados durante la t6cnica ope­

ratoria eran hasta hace cuy poco tie~po un problec~ insoluble. 

A vecos podían obturarnc medi~nte pasta~ lentamente reabsorbi-

bles, o si el f~lso conducto se encontrabn cerca del ~pico r~ 

solver el ca5o mcd1nntc npicectom!a. La obturaci6n con ur. per­

no de cromo-cobalto-molibdeno hoy soluciona el problena. 

Linkov ar lrmn que un proc sd1::Jiento eficaz pnrn la con-­

serv:!ci6n de un p!.l.nr po:;terior con al?.un:l raiz afcctnda por un 

procezo ln~ur~ble e~ 1~ rndiculotom!a y lucr,o ln colocnci6n de 

un l.tlplMt•::- ~gnjn de Sci,lon n tro.v~::; do la rc:~totlr'lC16n oupc!"­

fici:ll totnl, restituyendo d~ 6ntn onnora el lloporto pord leo. 
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CONDlCIOliES lNATOMlCAS 

Bn oportunidades ocurre que el diente, ya 1Mpos1b1e de­

tratar por los m6todos comunes, se prestarla para la ub1eaei6R 

de un perno endod6nt1co intra6seo y adem!s, el paciente estl-­

deseoso de conservar su pieza dentaria, pero las condiciones -

anatómicas, vecinas al !pice, principalmente a la prolongación 

del eje de lB. ra1z, contraindican el · implante. ,\clare.mos ed­

que nunca puede hacerse un diagnóstico y pronóstico de!1n1t1vo 

sin un riguroso estudio que comprende, también, lÓgicamente, -

el correcto control radiográfico. 

Las condiciones anat6micas, que pueden 1nrlu1r, var{an- . 

si se trata del maxilar superior o de la mandíbula. 

MAXILr.R SUPERIOR 

INCISIVOS SUPERIORES 

Loneitud promedio: Centrales:corona II.5cm.,ra1z I3.5cc 

laterales:coronn 9.5mm., raiz I4T~. 

La principal contraind1caci6n puede surgir de la vecin­

dad de la nariz, pero ella es muy poco rrecu~nte. Zsa dist~~-­

cia es generalmente mayor de IOmm y puedo lle~nr a I5~ por lo 

cual estos diantos se prect~n muy bien para 1~ coloc3c16n de -

éste tipo de implll!ltes. So han colocado hnstn tie I21:Ul y la prg_ 

longación de la raiz, en 6otoa casos cn~1 se ha duplicado. 
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El e~e de 1a re.!z puede dirigirse hacia vestibular y ln 

tab1a externa de1 maxilar es muy delgada en 6sta zona. La pal­

pae16n permite advertir una pro!undizac16n del maxilar por en­

ctsa ~e 1os !piees; sin embargo el hecho no contraindica la -

eol~eaci6n de un perno, porque durante ol ensanche del conduc­

to rad.icu1ar puede co:-regi.tse la d1r~ec16n, presionando hacia­

palatino para que el conducto 6seo no emarja en vestibular y -­

sea tar1ado en p1eno hueso esponjoso. 

Si por accidente quir6rgico el eucnriador perfore la -­

cortical externa, 1o qae .tarnbi&n se advierte por la palpaci6n, 

el beeho no tiene mayor importancia. De inmediato se debe va-­

riar 1a direeci6n del conducto 6seo y la cicatrizac16n de la 

brecha vestibular se prodaee t!cllr.lento y sin consecuencias. 

Lo mismo ocarre con la perforac16n de la base de la nn­

r!z, en c~~o caso debe colocarse un perno 6as corto. 

En los incisivos centrales es conveniente tallar el con 

dueto 6seo hacia el paladar y hnci~ la linee media donde se h~ 

lla la espinn nasal, porqae en ambas ~onan el hueso es más coz 

pacto y se evita la posibilidnd de perforar 1~ base de la na--

ri.Z. 

La r~!z del incisivo lgteral com6nm~nte tiene r.u e~e -­

hacia palatino lo que represento una ¡::rll!l ventaja parr1 le f:!S-­

tab111:t.:!C16n. 

Todo tipo d~ ~cciócnte quirfirr.ico De puede ev1tr~ ~c--­

d1ante el correcto control rod1ol'r,f1co nnto!l óol com,..ntoóo --

det1n1t1vo del perno. 

. 1: 
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C.\NINO SUPERIOR 

Longitud promedios Corona:II mm., raíz' I8 mm. 

I;a'·dil'eeei6n del eje .de la raiz del canino sul>erior hace 

que ella se halle ubicada entre ei hueco de la nariz y los se-­

nos maxilares. Los implantes :;e instalan entonces en el tejido­

esponjoso de la ap6f1s1s ascendente, zona de gran resistencia. 

~ vecen, el seno maxilar en la radiografía aparenta es-­

tar cerca del !pice, pero ello se dobe a la superposici6n de -­

planos. Otra placa tom~da con una angulact6n posterior muestra­

libre la zona anat6mica 6til. Son muy pocos los casos en que el 

canino tiene estrecha relaci6n con el seno maxilar; no obstante, 

como ·las variaciones anat6micas individuales son muy grandes, -

debe de procederse con mucho cuidado porque un perno incluido-­

en la cavidad sinusal carece de valor rnP.c!nico y e~ un cuerpo -

extraño que podría traer consecuencias, sin cumplir nin~uno fi­

nalidad. 

Orlay sostiene que la perforaci6n del seno produce un -­

trastorno temporario. El epitelio ciliada sinusal tolera el vi­

rilium de la misma manorn que el epitelio estratirtcado de la-­

boca. Cita Orlay lo 51gu1ente: 11 Uno de lo:; p .-lci.~tt:J:; que ::;ufr!a 

dolores neur~l~1.cos en el seno, inform6 que el dolor ces6 casi­

inoediatncente despu~s do la. estnb111.znc1.6n rlo un :nolar :;uper!.or 

dura.."''te 111 cunl el seno fue penetrado. H'l o::tmlo t~in dolor du-­

rante m!s de tres años. Puado r.cr unn mera co1.nc1donc1n, pero-­

prueba que no debe teoorno ln penotrnc16n". 

Poro ne constderB quo debe ovlt~rno 1~ pcnotrncl6n rlol -
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seno y que si accidentalmente ello ocurre conviene colocar un 

perno 'as corto y asegurarse, mediante control radiogrlrico,­

que el perno se encuentre integralmente en tejido esponjoso -

antes del cementado def1n1t1vo,lo que si se ~a observado es 

que 6sa perforaci6n accidental cura r!pidamente si el perno -

se ha retirado. Por otra p·arte, no olvidemos que en la boco -

el implante endod6nt1co 1ntra6seo nunca se pone en contacto -

con el epitelio y que 6sa es su principal ventaja con respec­

to a otros implantes 1ntra6seos. Si tenemos la opitelizaci6n­

por el lado bucal, también debemos tener la invaginact6n del­

epitelio sinusal, el cual se interpondr1a entre los haces oeu 

sos de tejido conjuntivo y el metal, formando zonas propensas 

a la 1nfecei6n y anulando la fijeze. óel implanto. llo se tiene 

experienci~ en · 6ste sentido, pero es un punto que se trntaré­

de investigar en el laboratorio y con experiencias de otros-­

investigadores. 

Otro detalle anat6mico que se observa con frecuencie,­

es que el tamaño del seno maxilar guarda relac16n con el del­

canino. ' un canino de ~ron fortaleza y longitud radicular e~ 

rresponde un seno pequeño y viceversa. 

En realidnd V1 perroraci6n del :;ene> maxilar no es f!:.cil, 

porque la cortical que bordea éstns cav1dndos natur~les Gener~l 

mente est6 forcnda por hueso compo.cto ro!l.lstente que se advier­

te con cierta f;1cilidrtd ni 'Jl cono ucto 6::oo nc renliz :;. con es-­

carindorau de mano , quo on lo m{¡ !: convenionte. Lleca un inst.~U 

te en quo el instrumento oncu~ntrn un obnthculo, como si de ---

·.· 



pronto hubiese chocado con un tejido p6treo, que dnicamente se­

puede vencer con gran esfuerzo o con instrumentos a torno. Si--

. en>6ste ' .instante se recurre a la . radiogratla y ella nos :naestra 

que la punta d~l escariador est& en contacto con la cortical, -

debe darse por tera1nado el tallado del conducto 6seo, aunqao -

s6lo permita la colocac16n de un perno do corta extensi6n en la 

zona .extra-rad1cu1ar. La cortical, es por lo tanto, el detal1e­

anat6m1co que seaala en 6stos c~sos la medida del implante rac­

tible y 6til. 

PREMOL.c\RES SUPERIORES 

Longitud promedio: Primer premolara Corona 9mm.; Ra!z-

13 mm. Segundo premolars Coronas 8.5mm.;Rn!z I4 mm. 

La proximidad del seno maxilar, quo seg6n hemos referi­

do, ~ra problem~tica en la zona del canino, se torna normal a­

la altura de los premolares y m~s a la del so~undo que a la 

del primer premolar. Por consiguiente, todns las considere--­

clones que hicimos antes adquieren aqu! su mhxima apl1cac16n,­

porque la vecindad del 6p1ce de los bicusp{deos con el seno, s2 

bre todo cu~ndo 6ste es amplio, lle~a al OT.tr~mo de que er. oca­

sLones, que no son pocns, los extremos rorlicul~res est&n co~o-­

emergiendo en ln base sinusal. En 6ston c nnon ln contr'llnd1c'l­

c16n del implante es absoluta. 

Sin embnrv.o, cuando el seno es per¡uoí"'o, anclo quod ar una 

zona más o menoa nmpl1a de tejido esponjooo por encima do los -

pre~olares. Estoa casos son los m&s favorables y s~ pror. t~n ---
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bien para la estab111zaci6n. 

Bruno que estudió muy bien los detalles anatómicos --­

en relación con la colocac16n de impl~~~gs endodónticos, a-­

firma lo siguiente: "La existencia d~ . '.'lert!culos alveola-­

res del seno maxilar en ~sta zona depende de la ~ayor o me-­

nor amplitud de la base del pilar canino, el cual de por si­

l.imita la amplitud .del seno en su conjunto hacia la zona 

anterior". 

Es indispensable tomar varias radiografías, desde --­

distintas posiciones y angulaciones, para apreciar con cer-­

teza si no se trata de superposición de planos, antes do d~­

cidir el diagnóstico y pronóstico, porque el seno puede os-­

tar hacia palatino y la radiografia mostrar~ las raices de-­

los premolares como introducidas en la cavidad sinusal. Otra 

toma con mayor angulaci6n o desde distinta posición puedo ~~ ; 

mostrar luego un panora~a totalmente diferente. 

Los premolarc r. guporiores no son dientes muy favora-­

bles para ln estabil1znc16n y s6lo pueden ser 6t1les en un-­

porcentaje do un 50 ~. 

Cu!llldo los priceros premolares tienen dos rní.ces, el­

ápice de la palatina ~s ~encrnlmento m~s próxima al seno y -

la rniz vestibular puedo tener unn inclln ::~ ci6n hncia la cor- . 

ticnl extorna, que obli&n n camb1tn• la r.lirocci{m c1ol conduc­

to ~odiantc ln inotru~antnci6n. 

51 ol. lleno on t fl nlo .1t,rlo y e s pe q 11~ílo ]o•: '-f! ~ llll'los pr_!! 

molnrcs :mpartorefl con un :I(,Jo ct.mt.l11 c to ~e pro!l t nn 'blr:n p ~.rn 

la. colocnci6n do lln implantn r.ndol1 (¡nt l ('1) ln~·. :•:-u~~ co. 
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En todos los casos, si al tallar manualmente ol conducto 

6s<eo so ~prr:lci"l :m obstáculo nimilar nl descrito al. ref'erirnos­

a la cortical del seno, debe rocurriroe a la radiogrnf{a para-­

·c2rtificar el diagnóstico previo. 

MOLARES SUPERIORES 

Longitud promedio: Corona: 7.5mm.;Ra!z: IImm. Esto co--

rrespondo al primer colar. 

Segundo: Corona 8.5mm;Ra!z: II.5mm 

Tercero: Corona 7.5cm;Ra!z: IOmm. 

51 el paciente y el molar a estabilizar cumplen bien las 

consideraciones, sólo la presencia del seno ma%ilar puede con­

traindicar la intervención. 

El tejido esponjoso en la tube~osidnd del maxilar su--­

perior, en la zona 1nmediat~nente por encima de las raíces --­

ves~ibulares suele tene~ ouy poca densidad, sobre todo cuando­

se trat~ en dientes pnrade~t6sicos, como si la afección perio­

dontlll nfectara ta~:~b16n l::t estruc:ura 6sea :¡ el tejido espon-­

joso no tornara alveolnr o reticular. ~ éstos cnsos es dif!-­

cil obt.cn~r una ontab1lizaci6n conplctnMente e-xitosa. H~s rn-­
vorable es cu~do se ~rat : de rcstoo rndiculurcs f'ir~es. 

La rn1z ~~3 favorable en éston di~ntor. os la palatina,­

ln cual por ~ u ~ircccL6n pcrnite, lnclu~o, ln cnlocaci6n de un 

p ,: rno de bucntl lon!~ltu<l ·~~~ h:¡r.:;o r.ttn rlan::;o y r"::;t::;tente, al 

~Co1 1'c · : 1'~1) a ]JL :•pl.f l.:: 1 :; p rr l:}t.jn."l. 

Prc~:cindi,:nrlo ·.: •. , l a tl·:m:~ld . · d 6~: r. n, el ''wJ. ·tr m~::; rnvorn­

bl(' .,n •)l )o. , por·ql" ! :·, p !·, ·.1 1'1 n .h~jrulo r:n~1l :;icmprn dt1l seno-
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max~ar, le sigue el segundo y luego el primero, que es el----­

c¡ue en la mayoria de los casos est6 inmediatamente por de----­

bajo del piso sinusal. 

M.ANDIBUL\ 

Los principales detalles ana~6micon de la mandibula que 

deben tenersa en cuenta para la prescripción de un implante e~ 

dod6ntico 1ntra6seo son sel conducto dentario inferior y el a­

gujero mentoniano con sus respect1voc paquetes váscul.o nervioso. 

El primero tiene su di,cetro m!ximo al penetrar en el -

,:' '·' •a:it~a.r~ en las vecindades de la . espina de -Spi%; y el e.gujeró.;. .. 
• • 1 • • . 

m~toniano, se encu~tra ubicado normal.oente por debajo del---

&piee de los premolares. 

INCISIVOS Y C.tJUNOS INFERIORES 

Longitud promedio: Incisivo centralsCorona 9mm. Ra!z II~ 

Incisivo Lateralr coronar IOmm. Rn1z I3mo. 

Canino: Coronas I2mm ; Rn!z 16.5 mm. 

51 los otros factores son r~voroblen, paciente y el ciente 

en éste s~ctor d~ la boca no se ofrecen inconvenientes p~ n la--­

prescripci6n de :.m implante endod6ntico • For el contrario el 

hueso esponjono es m~s denso que en el rnnx11ar ouperior y los 

implanten tienen aqu1 mayor consol1dac16n. La cortical está ----­

constituida por hueso compacto altnmme calc1f1endo, detalle ---­

anat6m1.co muy ~provechable cuando es adecuada la direcci6n del -­

conducto radicular del diente a tratar. 

... ' -~ . . 
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rto existen tampoco, en ~sta zona de~ ment6n gruesos pa­

quetes v&sculo-nerviosos vulnerables durante 91 tallado del -­

conducto 6seo. Se consideran por éste motivo a los dientes run­

teriores de la mandíbula los más aptos para ln prescripci6n de 

~sta operaci6n. ·El canino raramente tiene relaci6n de vecindad 

con el agujero mentoniano y el haz incisivo e:J muy fino y ra­

mificado en . ~sta .. zona. 

De éstos di~ntes dice Bruno: "Los caninos inferiores r~ 

sultan accesible2 pqra 1~ técnica ~n la cayor!a absoluta de -

los casos11 • 11 Los incisivos inf'eriores dan las oás arnp~ias po-­

sibilidades desde e~ punto de vista de la técnica en s!, cons-

.· .tituyendo su mayor inconveniente ~a estrechez de los conductos, 

lo que significa que se exija mayor delicadeza en las maniobras 

a realizarse en ellos". 

P?.EHOLARES INFERIORES 

Longitud promedio: 

Primer premolar: coron~: 9.?~n.; raiz: I4.;no. 

Segundo premol~r: coron~: ~nm. ¡ r~iz: 15~n. 

,\ la 'J.~tur:1 de los prenolar'3:l todr.l"li:t '!l conducto den 

tario tiene cierto di6.metro y en ésto. ~on'l :J~ dcspron,lo nl ner. 

vio centoninno, e~ cual t om:mdo unn •J trot::ci6n pootorior du­

rante ciorto ~r~cho atr~viezn ln cortical ax~~rnn v ~rn~r~c­

por el ,cujaro nentonl~no an 1~ c1r~ ~xt~rl~r 1c ln ~anri1hul~. 

AnboB cond :!CtO!lt mrmtoni:J.nO 1 r.lnntl'lrlo lnfcr1or, :'\Or-
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mal~ente se encuentran por fuera de la prolongaci6n del eje -

radicular de los premolares, por lo cual siempre es preferi-­

ble ensanchar el conducto ~acia lingual, para variar ligern-­

mente su dírecci6n. De 6sta manera el tnllado del cond~cto 6-

seo hace mucho menos posible el hecho de encontrar en el ca-­

mino paquetes vásculo-nerviosos. 

Los conductos dentario y oentoniano y el espesor de la 

c·ortical eY.terna, impiden o por lo menos hacen m~s riesgosa,­

la apicectornia, cua~do un proces~ apical es imposible de tra­

tar por via endod6nt1ca o cuando existe una acodndura de la -

raiz en la zona vecina al ápice. En &stos casos, si se trP.ta­

de ·diente con reborde alveolar normal, puede extirparse une -

gran parte de la raíz haciendo la inc1s16n en una zona vecina 

a gingival para evit~r aquellos factores nnat6micos, pero si -

se trata de un diente pnraóent6sico, con acodaduras apic~les-­

imposibles de rellenar por vi~ endod6nt1cn, el caso est6 ~h-­

solutam~nte contraL~dicado. 

HOL!L'IlES IH?ERIORE.S 

Lon~itud pro~edio: Primer molar: corona: 7.5n~, rniz: 

I3mm.; Se~>,undo mol~r: coron:'l: 8.5:::-:~, rn!z: Ilmo.; ':'c reer no­

lar: coron~: 7.5r.:n,raiz: 9.5 nrr.. 

El conducto d~nt3r1o inferior cor.:lcn~~ o ln nltur~ d~ 

la esplnn de Spb: :1 ~':! diri.!c hncin n.dclnnto , . afuerr. y nba~o, 

pasnndo nor~~lmentc por debajo d~ ln rni~ dol 3or. molar. 

Por lo tnnto ~etc dionte n~ ol quo ofrocP =~r r1orro-

; . 

· ~ ,.'. i 
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cuando se le desea estabilizar. 

Si existen oxtremos radiculares acod~dos imposibles de­

obturar, puede recurrirse al falso conducto como en el caso --

~o3 premolares, y si se trata de dientes con raíces sepa--­

radas, realizar l'l extirpaci6n tot!il d"' ·J~., '-' ~ ellas (radicu­

lotom!a). La presencia de ln l!nen obl{cqa externa que aumenta 

el espesor del hueso compacto de la tabla externa y la vecin-­

dad del paquete v~sculo nervioso, que corre por el conducto--­

dentario inferior, hace casi imposible la vasectorn!a. 

iaa e:ct1rpac16n inte~ral d.;! una ra!.z, principalmente en­

casos de dientes paradent6sicos, exi~e sieopre la rerul1zaci6n · 

del diente operado, por lo oenos con uno de los "J''!!CL'1os. 

La ra!z remanente puede ser fortalecida con la coloca-­

c16n de un implante endod6nt1co intra6seo. 

En un C3SO tr~;~.t.:~do con una pllciente, 6ste padec16 de p~ 

restGsLa de la zona, pero ella cedi6 al cabo de algunos días de 

tr~truniento con •ritnmina BI2 • 

En otro caso, 1~ paciente tuvo neuritis del d~ntario in­

ferior. \1 comienzo parec!n nor provoc~u!a por la presenct.:1 del­

implante colocndo en un 2do. molnr derecho, poro al continuar-­

~1 tratamiento de su boc3 se tuvo qu~ ~n~stesinr en la otra he­

miarcada p~ra la confccci6n do c~vldadcn con fln~lt ~~d prot~-­

tica 1 la p~ciontc volv16 a mostr~r un cundro rto neurlti~. Des­

pués de ~er revisada por v~rioo médicoo cl!nlcoo y nour6loP,os-­

ne lleg6 n ln conclunl6n y com¡::robllcl6n cl'l r¡uo l!n 'lmbo:t cnsos­

oe hab!a tr'lt'\do d~ lntolorflnCL'l ü l!qu1.do llnoot4ntco y que -­

na1a habi11 tenido que ver ln proonnc111 dol Lmplnnto. 



··~ l:.,uierdu arril>a: Tcrcl.'l' mn· 
lar ~upt,rinr den-chn con 2 conducto~. 
ah-.cc"" ~tpic3lc~ ~ · mucha mn\•ilidau. 
D~cc: l11r : "ic oaloc:trun 2 implante:~ r.le 
0,9 mtn tlt• cliámctro, ~ !'\' c¡uih'r clc ar · 
til:uló!dt'm. 1\acliu¡¡rufin •• J,,.. -1 IIIL-..c~ de 
In iiiCcr\'r:nci.-,n . Le,.; :•ho;ccS<I!o han tiesa· 

llnrcdtln .'·~l.i pcrr C:CIIIllllct" y .el dltmtc . M: 
\11 c•talnlrnltl•.• mucho), I:<JIII~nln ab11¡o: 

. l\11diuw11fla rr~tnurlimica del mismn mnlar 
tromacht t••on di,tinta on~otul;tclún. Pur \U• 

pcrpu~h:io'm clc : plann~. loo; pcrnns llllarecen 
· c•olllu lntruclucidu.; c:n ~nu: · · 
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- lu¡ult>Filll: Cuninu inferior wn ¡tran reabsorción 11lvcolar y nl(l\'ilidad. 
Dcrcchu: Se e\t~&hili;~ú cun un implante, porque era una tllc.r..a muy lrnpurtante. 
So~tcn de un rctcJll'tlur de una prót~'!oÍll tcmuvihle. Si se ttuitaru l~te cunlno el 
paciente lrfa ínc.•wrublc:mcntc a lu prl•tc~i~ \:omplcta. Quetlarha como únlc~t plc1;a 
inferior c:l canino iLquiertlu. y;l t¡uc el lateral dcrl-clm e~ un diente tlitnbl~n ton 

muchu reahsurclón ul\'l"'iar. 

;•·. . . •,\ · •r . 
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-lu¡uinda: Ralees de un 3cr. IW>lar en mcJ.iuvcr~lún. Al endodonclsta le 
fue . lmpo~ible encontrar los comhu:tns. Se le coloec'> un Implante simple atr&\'c.:sondo 

ralees en sentido vertical. Oerech111 Cornna l·olacla que rc:~tltuye el fisiolo¡¡ismo 
dentario. Ratllografía a los 14 m«:M:s de In colocación del Implante. 
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. -Arriba: Primer molar In fe· 
rior izquierdo con prOCCiO que Invo­
lucra toda la raiz dbtal. Ce,.trol 
Radiculotomia. La ralz n~aial tiene 2 
conductos. · Abajo: R~diculotomla >' 
obturación de uno de le>\ conductos 
de la ralz melial con cono de plata e 
Implante en el atto conducto. Por 
falta de rc:slstencia se quitó también 
la porción coronaria corre•pondiente a 
la ralz distal. Se realizó una pr6tesi1 
de ac:rllico para ferulizarlo provito­
riamente al 3c:r. molar. Esta raíz con 
Implante se utilizará lueao para una 

prótesis fija de gran extensión. 
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>:<:::/::·,. :: -~ :-A) . . . ablolút& de un~·imptanie ' po( falta · de .ol~n · Óleo; 
·. · 8) · Primer molar inferior. • Ra(z meslal cun granuloma, gran reabsorción alveolar y 

.. acodadura en raiz distal. No colocamos implante porque era muy dudoso el blto ante 
' la impo5ibilidad de tealizar una aplcetomía · en esa zona y además la pieza poclia 

ter r6cilmente reemplazada con prúttlil fija. 

. \ 
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-A) ,Raíz de un lncillivn central su(ICrior izquierdo ubicada · debajo . de: un · 
puente sin función alguna. El paciente no pernútió que su odontólogo se la quitl\ra. 
Sostenía que pronto nuestra profeslim iba a descubrir algún métndn pan hacetla útil. 

(ConllnÚ4) 

~ ... .. ' 
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· (ccmt.).- B) Instrumento en conducto. C) Colocación de un perno muftón 
individual, confeccionado para el caso. D) La rol:t hace: de: 50Jl0rte de una prótesis fl)a. 
El perno parece atravesar la cortical de base de nuriz. El ¡lllc:iente no siente molestias. 
En enero de 1966, a los 7 meses y 15 días de colocado el Implante, fue examinado 
cUnica y radlogdflc:amente por los colegas: 1\alf Grablel, J~ Luis Cunea, Abdfu 
Drulanky y Alberto Cransczpigiel, con el aiguientc: rc:sultaao: El paciente manifestó 
que notó de Inmediato más firme la pieza dentaria, que no tuvo dolores nl edema 
pero si dc:rta pica7.6n en la nariz. Examen clínlcu: movllldat1 del diente y tejidos 
vccino1: normale1. Examen radiográfico: zona óscu que rodea el implante: normal • 

. ,, \• 
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· . . -A) Renm• radiculares de un ·lnclah·o · lateral súperlor izquierdo con el 
conducto muy ensanchado en ~u tercio cervical. Tenia un ph·ot que se dtt•lnendfa 
frecUentemente. B) lmplnntc •lmtllc colocado. Emc:r¡(e 5 mm en la e&\•ldad oral. 
C) Muftóu colado mc:t~llcu cc:mcnuuln. Slr\'c: tic !L0{1urtc: o una corona funda. D) 

Implante almplc. F.': Cupuchl'm met~llco. F) Cnrona fund¡ colcx!ida. 
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• - 1Ufufard4s Remanente radic:ular de un tel\lndu premolar aupalor lJ. 
qulcrdo. C•nrros Perno mu66n prcconfccdonado. Día de au colocación. S. ~ 
porciones de pasta r'pldamente reabsorbibles. Derechas El diente lmplanc.do llrve 

de soporte 1 una llfÓteala fija. 
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- · t\ ) Rai;o: de: un ~cgun· 
do prcmular ~u¡rinr derecho con 
h1 mna J(in~eh·u muy por cncimn 
del hordc lihrl' de la encía. U) 
Escariador labrando conducto óseo, 
C ) J»rucha de un pcrnu muñón 
prc.•cnnfc:cdnnadu cun c~Mn ¡;in· 
¡:h·ul. f)) Pc.'l'nh muñ,in al¡~,, mú~ 

ada11tadn por dl$~•tc de la raít r del rnuñc'on. E ~ lruplnntc 
fijado deHníth·arnentc. Suhrt: el muñón li4: cnlocli 111111 ~:nrun11 

· funda. f) Ti~"~"' de nmr,•me\ , ~U."Cunfc:ccionado\ paua c5tu\ 
n1"'" clrrucrl!i. 

. : ~ ' ·' 



.-A) , lnchivo central fracturado por un traumoúsmo en Ja z~na media 
de 'u raíz. B) E.xtracdón dd troto arical mediante una brecha Yc:itibular y prueba 
de un (lCrno : slmp!e. C) lmpl11ntc: coleado e l()(lufuuno en la ca\·hlatl quirúr¡ica. 
D) Radiografla 11 los llos m~. la ca\•idatl quirúrgica ~tá casi totalmente caldficada. 



.!'·· 

~nu maxilar 'amplio. Lo. 'pk 
c~:tt del primer ~· . .eaundo molar , 
. )' del · .eaundo premolar emer· . 
.:en en la cavidad llinuul. 
St\lo el primer premolar pcr· 
mlte lll colocación de un im· 
l'lante, porque hte .e ubicarla 
en la e•ponjou de la apóflal• 
cuccmlcnu:. Dera:ha: AmpUa· 
cion de la zona del primer 

premolar de la flaura anu:rinr. lu,ulerda Abaju: Seno rrducldo por la pan fortalcu 
del canino. En llli molares pudrian c:oluc:ar~ie i m¡llante~ haata la cortical del .eno. Lo. 

prcmolarc:a )' el canino wm aptus para la c:~tubiliuc:h\n , (Tomado de Bruno J:t,) 

.-·:. 

:. ' 
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GABINETE DENTAL 

E1 gabinete dental o consultorio, si bien no debe estar 

especialmente preparado para éste tipo de trabajo, debe tener­

ciertas características que facilitan la tarea del operador. 

a) Aparato de Rayos X 

Es indispensable do disponer de un aparato de Rayos x, 
ubicado permanentem~nte junto al sill6n dental, porque la téc­

nica de la colocación de pernos endod6nticos intra6seos exige­

una serie de radio~raf!as. 

b) Cuarto oscuro 

Puede estar pequeño y ubicado en ol interior del gabl-

nete dental. 

e) Eyector 

Se debe disponer de un eficiente eyector de saliva. =:~ 

to es obvio porque lo oxige cualquier trat~~iento de cond~c-

to. 

d} Sillón dental 

La t~cnicn de colocnci6n do 6stoa lrnplllllt'lr., en ocas!.,2. 

nes es labortosa y larP,n. Los ~adornos sillon~a an~tó~icos 

facilitan el rel~jamiento, la tnnnquilldad y comoJidnd del P3 

, .. 
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73 
ciente durante ¡as sesiones operatorias. 

e) Esterili2adores 

Ade~&s de los esterilizadores comunes, los de bolilla d~ 

vidrio, son muy pr&cticos, porque entre 5 y IO segundos puede -

lograrse la esterilidad de: bolitas de algodón, puntas absor--­

bentes, fresas, pernos, distintos instrúcentos que se necesiten 

para la técnica operatoria. Estos esterilizadores están coQpue~ 

tos por un recipiente met~ico ci11ndr1co con une resistencia-­

eléctrica, que es la fuente cal6rica. En su interior est6 pro-­

visto con boli11as de vidrio de aproximadamente I mm de diáne-- . 

tro, qn.e esterilizan porque su temperatu1•a se eleva haota 2500 

Cent1grados. 

n:STRUNEliT .r.L 

a) Escariadores 

Para realiz~ las operaciones con ln finalidad de colocar 

implantes endod6nticos 1ntrn6seos es indispensable disponer ce-­

todo el instruc~ntal p&Ia endodoncia, completado con escari~do--

res e:xtrala.rgos. 

b) Caja da instrumental 

Loz cscariadorP.!.l deben hallarse debid:lr.lento alineados y-­

ordenados, por nas oep~sores, en unn cnju que los m3ntcncn vcr-­

ticnlcs, lo que permito unn rlpidn vts16n y locnl1~nc1~n del in~ 
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trwmcnto deseado. 

e) Pinzas 

Para la toma firme y segura del porno es conveniente dis­

poner de adecuadas pinzas de Kocher o tipo porta-agujas, rectn~­

o anguladas. 

El 1'6rceps de incisivos centrale~ y el de i'orma de. bayo­

neta se prestan muy bien para la prueba e instalación final de-­

los pernos mu~ones en el maxilar superior. En el ~~~ilar infe--­

.rior se aplica, en cambio, el de incisivos o raices inferiores. 

· d) Cal.ibre 

Con un calibre tipo Mauser: cor.~un:nente usados por los téc­

nicos torneros, se mide con exactitud el diámetro, del perno a -

colocar, en los casos en que e:cisten dudas por el tipo de esca­

riador utiliz~do en 6lti~o t6rmino dur~te 1~ r.~aniobra operato-­

ria. Es ótil, tnmbi6n, par~ medir la lon~itud del perno, aunque­

puede ner reemplazado parn 6stn finalidad por la reglita mil~e­

trada que se emplea en endodoncia. 

e) Discos de carburo o de papel 

Son aplicados P••rn ad!lpta.r, a V"3cec, ol parno el dirunetro 

del conduct~, pnra realiz~r en ollon aueocnn y pnxn cortAXlos a­

la longitud deuonda. 

Lao goma' nltnmente abrns1vns, ~uc d e 9gastan y pulen si--
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multruoeamente son t~b16n dtiles para adaptar el di~etro del--

perno. 

f) Obturadores o atacadores de conducto 

Son los habiturtlment_e empleados para atocar lo:1 canoa--­

de gutaperchP., pueden prepararse especialaente con dtstinton -­

óirunetros, r'!ctos .o mgulados, adaptando instrumentos viejotl. 

g) 3sponjeros de caucho o de pl~stico 

Impregnados en una soluci6n entis6ptica de tinturn de --

. metafén, o l!.ttuido para esponjera de Dickinson (cloruro de Ben­

zalconio, nitrito de sodio y agu~ destilada), son titile:;. para-­

la limpieza del instruocntal delcond.ucto durante los pesos op~ 

ea torios. 

E-57 '•?.!LIZ . .:.DORES 

3s n~cec~rio disponer de unn serie de perno~ colaéo~ de-

cro~o-cobalto-mol10dcno entre 0.5 y I.4 n~. Ln lonritud m6s 6-­

til es alrededor de 4 ce. 

:::~etro 'J lon~itud <!el conducto t•ocicnlnr y 6:Hio prflfllbricr.~o r.:n-­

los dlcttntos c~nos. Los m5c fino~ ac opllcon e~ loe incisivo~--

lateral~::: snpertore:;, .1nc1n1 vo:: l.nfor lorot y on los t.lolnr o r-; ;:--
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los m6.s gruesos en los incisivos centrües ·superiores, canil"los-
.J.... de ambas arcads y premolares inferiores. 

Los pernos no deben tener sold!ldUr!U': de ninguna especie­

para evitar el peligro de diferencias de potencial el~ctrico -­

entre los distintos ~etales y con los tejidos circundantes. Es-

preferible usar pernos gruesos por 1~ po$1bilidad de su fractu­

ra 7 para mayor f1jaci6n en el tejido 6soo• 

Cuando los perno~ han sido confeccionados por el odont6-

logo deben sor observados muy ri~urosn=ente por la posible pre­

sencia de burbujas. 

En EE.UU., ~lem~~ia, Francia e INglaterra se expenden en 

·. casas de productos de traumatología y ortopedia médica. En l.os­

paises latino americanos, si no se dispone de i~portados, el. o­

dont6logo puede confeccionarlos con una aleación controlada de­

cromo-cobalto-molibdeno (Vitalliura, ~rtrill1.um, cromo-cobalto-­

molibdeno de Krupp o sioilarcs). 

~s ventajoso poseer muñones preconfoccionados o st~~dard, 

ideado~ por nosotros, que son do dos for~s, uno para ratees con 

su zon~ ~in~lval intacta, y otros para los c :sos cltnicos en los 

cuales el tercio r,ln?,ival dol conducto ~st& ouy ons:mchado por­

la el1uinaci6n de dentina rebl:lndccida. 
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1-EDIC!\ME!~TOS 

En el trntamiento de conducto, el operador puede utilizar 

los medicamentos de sn pre1'erenci.a, pero aJ. ll.eglll' nl 1'orámen a­

pical. s6lo se debe recurrir a oedicamentos antis6pt1cos, no irr~ 

t~tes y rápidamanto renbsorbibles. 

Pastas reabsorb1blen 

Se acon~ejn para la zona intra6sea, la pasta compuesta 

por ioóoformo puro e hidr6xido de calcio, y metil celulosa al 

5~ o agua destilada col!lo vehS.culo. La .metil celulosa permite 11~ 

.. - var la pasta con ~:tás cocodidad al. conducto radicular. Su consis­

tencia debe ser cremosa para facilitar ln introducción hasta la­

zona deseada. Huchas veces se reemplaza el iodoformo por viofor­

mo, que posee las oismas cualid ades ternpc6ticas, pero tiene el­

inconveniente de que no es radioopaco. Sólo debe utilizarse cuan 

do el oper~dor o el paciente est~n sensibiliz ados al primer ~c-­

d icamento. 

Con el ois:no ftn se ha el:lplcado ln pnst ~t crer.'lose. de hidr~ 

xido rl e c :llcio r::tJZCl lll.i a en partes i guales con 1odoformo sir.. ne-­

cesid ad de vchiculo, porque su consistencia lo hace innecesar i o. 

Orlay 1:1encionn en sus -:rubajos la po.::;ta KRI 1, qne e s IL"1n 

mezcla de polvo de iodoforno con una solución c!c pnraclorofcnol­

cani'omn.ntol. 

Zouza realizaba r.iomJlrc :;u::; intorvencionnr, con ventano. 6-

sea Y utiliz~ba pnrn ln 1'1.;'nc16n del perno euconoloto de ~1nc. f.. 

pe:.nr de :~obrcpüfi :¡z• el ~pico r m1icular con ln m1ttma, po~!n r:·.\1--
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tarlo luego. 

En los casos en que se realizan brechas óseas (procesos 

apicales crónicos, frac~uraz apicalcs, ápices curvadQs o acod~ 

dos, instrumentos rotos en tercio apical) oe ha e::1pleado en la 

cavidad quirfirgica iodoformo o vioformo o un antib16tico de ~ 

plio espectro, del tipo de la tetrnciclina, con éxito en todos 

los cn.sos. 

En otras oportunidades en q~e se han aplicado en la ca­

vidad quirOr~ica ~ntibi6ticos asociados con antiinflanatorios, 

se tuvieron reacciones edematosas postoperntorias, por lo cual 

no se aconseja el empleo en forma local. 

Hidróxido de Caléio 

En solución acuosa es muy 6til como est!p~ico, 7 para li 

vaje del conducto durnnte los pasos operatorios. 

Eter o Clorofor~o 

Ut1.1e!l p;J.r'l sec:tr lo::; conductos radicul:trc::: ~tes de l~­

inserc16n del perno :r per::~itir la :.cci6n del !..ll:lfa::o de ::;.nc en 

la fijac16n con l~s p~redon radiculare:::. 

!inturn de Metaf6n 

S!l unn solución de nitromor!lol a.b!loltltum~tc Lnocua que -

puede :.lpll.car:Je en ln lnt1.m1dad de loo tojl<los ain pcl.it;ro do !..­

rritaci6n. 
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3azerqae dice: "El n1tromersol (nombre registrado:Meta­

phen) es un antiséptico mercurial org&nico (el anh!drido de 4-

nitro 3 hidro x~ercuri o- cresol contiene 57% de mercurio) ~e 

presenta en for~a de s6lido inodoro, color marrón rojizo, es-• 

insoluble en agua y casi insoluble ec o.lcohcl. Es soluble en-­

aedios alcalinos por forcar'sales solubles. 

"E3 m~s efectivo coco antiséptico que los mercuriales 

inorgá-nicos y poco afectado por la presencia de prote1nas. Su 

mec~~ismo de acción seria principalmente por inhibición óe los 

grupos salfhidrilos enzim~t1cos; r.or eso su acci6n es bacteri~ 

t~tica, la inhibición es reversible. Si se quita ~~ mercurio -

por l!led ios mAs afines las enzi!:las recuperan se actividad, por­

eso las bacterias inactivadas por el nercurio pueden ser reac­

tivadas por grupos tioles y slll.i"h1drilos. Coco 6stos tU tioos-­

abundan en los lí~uidos org~ico5, los microorganismos inhibi­

dos por mercurio pueden re·.:.ct.i.vnr:;e cuando son introducidos al 

org anisll!.o. 

"r.or. 5ccteriosts t 1co:; :t no bacter icitias' I:el a ti'.· .mate poco 

efic~ces ~~a roat:<:.r lo~ e:~poros y no tan eficientes pr1ra desin­

~ect:~r L~s~r~~entos cono se cree. 

"::1 nit.rccersol puede ut:ilizars~ en forma de soluc16n--­

liger~~~ntc ~lcal1na nl I/250 o ~n formn ñc tintura {n~u~, 5~­

de alconcl y !0< de nc~~ona)." 

r:,r lo tn:;~o el 1rú:;trumonto dobe snr rir.urot:nt:H.mto cster,l 

z~do a ~~lur h6mcdo o Beco. 
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-Cuarto IMC\Írn culuc:ado en el c:unsulturin. 
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- 'Estc:rilindor de bolilla~. 
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~~h:, .· 
-Variedad tic etOCariadon:s · de mano: d~ 24 mm (comunes), de 29 mm, 

mm (largo~) y de 39 mm (cxtralargos). (\ la hqulcorda M: obseman escarladores 
· ccnmmcs de tnrno . tlc: . l~ ·mm. · · 

.:.· 
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-Pinzas 
porta lmplantea. 
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' -Atacadores de illl'fllllolt.'1. umvlcoc marcllr CtlO mUCl>C3S los mil! metros de: 
longitud para f11cilitar J¡¡ l'rufundilación de lo~ implantt.'S simples. 
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Las variantes en las t~cnicas obligan a referir 3 casos -

cl1nicos, cUYos cnsos operatorios son similares en muchos aspec­

tos, pero que tienen otros que son espec1ftcos. Por tal motivo-­

desglosaf~ la T~cnica Operatoria de la ~1gu1ente manera: 

I)Colocac16n de un pe~no simple ctlindrico o tronco-c6---

I!)Colocac16n de en perno muñ6n individual. 

TII)C~locaci6n de un perno cuñ6n preconfeccionado. 

En lo~ tres casos pueden existir procesos apicales, ins-­

trumentos rotos o acodaduras radiculares qoe obligan o la apices 

tomia. 

~studiado exhaustivamente el caso cl1nico y prescripto ol 

implante, el pacie~te es medicado antes del acto quix6rr,ico co-­
la s1~uiente manera: Vitamin ~ C: I gramo po~ dia en dos tom~~.-­

desde varios días antes de la intervenci6n, con la ~L~~l i~a~ de ­

aumentar las defensas de ln:; ~ucosns ')' fac!.l1tru- le. re ~ ener~1 ci6n 

de los tejidos .. . ~ntlbt6t.ico tiC'. a:!!plio espectro: desde el ¿ Ít. .:.r..­

terior hn~tn 46 horas d~~?uós. 



I) COLOC.~ION !!§ !m PERNO SUtFLE CILINDRICO 

Q. TRONCOCONICO 

82 
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Cuando se trata d9 UD diente pnradent6sico con pulpa sa­

na y el implante se prescribe por daficiencias de los te3tdos-­

de sost'n (movilidad) y por fracaso del tratamiento convencio-­

nal, es el caso •b ractlble y sencillo de real.izar en una s~l.a 

sesión. 

Debe colocarse un perno simple cil1ndrico o tronco-c6--­

n1co y los pasos operatorios son los siguientes: 

I) Anestesia. 

2) Fernlizac16n externa. 

3) \11vio de la oclus16n. 

4) A1slac16n del campo operatorio. 

5) Apertura y preparac16n del conducto radicular. 

6) Ensanche del for&men apical. 

?) Tallado del conducto 1ntra6seo. 

8) Prueba del perno. 

9) Introducc16n de pasta ~pidamente reabsorbible en el. 

conducto in~ra6seo. 

IO) Inserc16n y f1jac16n del i~plnntc (o~tabilizador). Con 

trol radiogr&fico pont-opcratorio. 

1) !.n'3stes1a 

Son muchos los procodlmionton pnru oliminrr el dolor, quo 
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permitan ~ealizar las intervenciones en forma satisfactoria. 

La anestesia por ·pres16n, las soluciones anest~sicas -­

concentradas en contacto con tejidos blnndos, la anestesin lo­

cal y regional, logradas por distintos procedimientos, la ~9~ 

tesia general, los m6todos de sugesti6n o hipnosis y la audio­

analgesia muestran la preocupaci6n que se na ten~óo y se ~1ene 

por eltainnr el- dolor en nuoatr& pr&ctica corriente. 

·2) Ferul1zac16n externa 

Cuando el diente tiene eanta movLlidad que dirtculta -­

las aaniobras operatorias, puede evitarse traumatizarlo duran­

te la instrumentac16n lig~ndolo a los ·vecinos con alaobre de -

ortodoncia. 

3) Al.i.vio de 1~ ocl•1si6n 

El diente est~bilizado deber{a de peroanece~ en relativo 

reposo por lo menos d11rante 4o d{as, que es el plazo r~o.uerido­

pnra l~ completa cnlc1f1cac16n alrededor del i~pl~~e. Por t~l­

motivo es ouy importante <U.ivLu-lo de ln oclusi6n, desgastando­

convenientenente su ~roa tr1tur:mte y sunvi~Mdo sus incl1.nacig, 

nes cuspideas o bordo5 lnci~H\le:;. 

Frank dur~nto el lpso de c:llcif1cncl6n colocab3. placas­

de ncr!lico pr.rn lovo.ntnmiento rlo ll\ :nordid~. ?:1 procedit:'liento­

P.U~do ser ef1cnz on .-,nt~h111zncioncs múltiplos y :~t-::ult&leas. 



~) Ais1ac16n del caapo operator1o 

Es preferible la ueae16o absolqta del ' CIIIIPO operatorio-­

con dique en todos los casos en qae paede real. izarse; pero a -

veces la a1s1ac16n cospl.eta difica1ta, a veces, las maniobras -­

operatorias y e1 control. radiogr~ico. En 6stos casos se emplea­

g:asas o rollo de a.l~od6ft (rollos) , en el mnxUar super lor y an-­

automatoa de Bggl.er o s1.sall.ares, ~n eyector y rollos de algodón 

en el maxilar lnl"erlor. Por otra p~te cuando se trata de esta­

bilizar reseos radicnlares, ~a aislac16n absoluta . ~s ~uy dir!cil. 

5) '.pertura -y ¡:~repar6.ci.6n de.l. cond-Qcto 

La apertnr~ de 1~. e~~~, l~ ~topulp~e-.o~ía 7 ~1 ~nsQnch~ 

c~l cond~cto se re~1z~~ por los ~é~odos y con ~1 1ns~~u~~tal -

propio ~~ la especi~lid~~ • 

.a.P =:?.'!"1.!3 .\ 

el acceso d!!l !:lerno de :::::-o=.o-co':o;¡_l-::o-r::olibde:w, •). t.:~ si~::;:::-<;! es -

más rí.gido q:Je '!l instr c:"!e:::t.a!.. '..d~is, anntó:::.c,~m~e, el ~je -

radic :.ll -u- suel.D. no cot:1ciC. !.r ce:. <;!?., coronar l.o, !JO:' lo ;::.¡~ :~ e:-: -

ést::1s ocacion<Js ~s !Jr~ciso s;:~c:-!.fica!" al?,o .~e l" ~st!" IJC1;ure. d<!n-

taria. 

Cuando la corona es~~ e:- i <:enas con11cior.~:., ?'.>r r-.z.ones-

~st~ticas, 3C tr~.ta ti~ I!V\tar al desgaste .le su c'lrB ·.re::t1b;llar, 

lo que puooo lor,rarse .,:"1 l:t ~!lYor1:. do los casos. 
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CONDUCTOMETRI.\ 

Si dejamos en el conducto un inGtrumento y tomamos una 

correcta radiografía, se conoce la longitud del d1onte medi~ 

te la sencilla r6rmula: 

Longitud conocida del instrumento por longHud aparente 

del diente, dividido por la longitud npnrente del ir1struoentc, 

será ignal a la long1.tud real del dicnto 

L.C.I. X L.A.D. 
L.R.D. 

L.A.I. 

Con la conducte~etria relizada se puede seguir nde~~te 

con ~or confianza. 

&NS Al~ CHE DEL CONDUCTO 

Se emplea hidr6:r.idc de C!llcio p nra collibir 1!'1 hemo:-;r--

gia provocada por h .. ~li.opnlpecto:n!a. 1:· , '"~ ~:: t:J.: :n~nerr>. e~:!.s':e:-. 

:n&s por.Lb1.lidade!j ce -::vitnr la coloración de 1 '' dentina. 

debe r. f!r ~~!; a mpl i.o 1 ¡:o:quc con.inn'! e ülocnr el perno ceo :::::::or-

di~octrrJ posible que será más rf::ido y so fijar~ mejor er. ~l. -

tejido fJaeo. 

!lin nobropJls .• r ~l fo:- .S r.1cn upic :d .• · 
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6) Ensanche de1 forAmen 

~tes de comenzar la delicada operac16n que representa 

e1 ensanche de1 for&men apica1 se realiza wn la•aje de1 con-­

ducto con soluc16n acuosa diluida de hidr6x1do de calcio. 

Luego con nn instrumental adecuado, teniendo especial cuidndo 

a1 empezar por el d16metro menor, se vence lent ~ y progrest­

•S.ente la resistencia que puede presentarse en el 4p1ce. La-. 
operae16n debe realizarse con suma delicadeza. 

Be sigue la numeraci6n correlativa en escala ascenden­

e hasta la numeraci6n deseada. 

7) Ta1lado del conducto 

Al iniciar el tallado del conducto 6seo favor~ce llevar 

al periápice pasta ~'pidamen~e reabsorb1ble, la cual asegura -

la esterilidad y disminuye, por el hidr6xido de calcio, la he­

morragia provocada por la instrumentac16n. 

Contrariamente a lo que pueda pensarse, labrar el con-­

ducto 6seo es relnt1vnr.teote r~c11, porqne el hueso esponjoso -

es mucho m's blando que los tejidos dentarios. No obstante de­

bemos operar con catJtela, comenznndo por el instrumento de me­

nor di!mctro correctamente calibrndo. 

Ln rndiograf!a nos hnbr~ mostrado las condicionen ana-­

t6micas en ln:t vecindades dol ~pice, lo quo pnrmite asegurar la 

profundidad conveniente y poslbln dal conducto 6seo. 
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El instrumental cuyo calibre fijamos, hace factible op~ 

rar hasta la profundidad adecuada. Una radiograíia con el ose~ 

riador colocado indica si la profundidad es la prevista. 81 e­

lla fuera tnsuficiente se signe accionando con los escariadores 

calibradosl si fuera excesiva, al realizar el paso otguiente, -

el perno se profundiza solamente hasta la zona preectablec1da~ 

Es obvio que la porc16n 1ntra6se~ del perno debe encon-­

trarse en tejido 6seo esponjoso y no atravezar una corticat --­

{cortical de los maxilares, de senos paranasales o de la base-­

de la nariz). Esta zona del hueso es siompre m's resistente que 

el tejido esponjoso, por lo cual hay qur realizarlo con mucho-­

cuidado. 

8) Prueba del perno 

Un perno de mayor diámetro, puedo adaptarse desgastáñdo­

lo con piedras, di~co o gomas alt~ento abr~sivns, hnsta la ~e­

dlda correnpondiente, (\uo es aquella quo permite su 1ntroduc--­

c16n obturnndo hero6t1car.tente el for~mnn apical. Por tal motivo 

está absolutanente contra1ndlcado un p~rno do di~motro menor. 

El perno adecuado, es csterili~~nr\o, se Loma firr.lcmcnte-­

coo la pinzn portad~ra y se coloca 11 1n nttu11 para el control -­

radiogr&fico. Si no penetrara se efectunn nuevos dosg3stes. Si­

la profundi~ac16n fuera insuficiente, por dof1cienc1nn d~l con­

ducto 6sco, dobe recurrirso otrn ~ez n los oncnr1ndores. 51 e-­

lla ruoro oxcesiv!l sa rotirn 11r,ornrr<Jnto y Go tornu ott'n rl\c\io-­

graf1n. 
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Cuando la protundizaci6n es correcta se realizan aues­

cas en el perno para que sigan de guia, con la finalidad d~ 

co~ocarlo eñ la ~lsma pos1e16n todas las veces necesarias. 

Se labran pequeñas auoscas a nivel del borde 1nc1sal u 

oclusal, pero en los dientes anteriores conviene t~bi~n ha-­

cerlo en la entrada del conducto. 

9) Introducc16n de pasta reabsorbible en el conduct6 1ntra6seo. 

\ntes de 13. fijacl6n definitiva del perno4iebemos cohi­

bir 1~ h~morragia provocada por la lnstrumentaci6n final y por 

las pruebas, mediante lavajes con soluc16n acuosa concentrada­

de hidr6xido de calcio. Esta operaci6n se lleva ~ cabo con je­

ringas tipo Luer y agujas ~decuaas. 

~e inl!lediato l~eva.'!los al for!!.r.lP.n apical y al interior -

del conducto 1ntr?.6seo pasta reabsorbible, la cual cu~p~e tres 

fin!!.lic!!!.des: 

a) \ct6a como ~ntlséptico durnnte la fase de cicatriza­

ción, porque su acción bcn~flca persisto vqrios d!as hasta su­

totnl re .'l.bs~rc16n. 

b) Obtura :nomenthneam'3nte ~1 for'~<.>n ~p1.crrl, lo que di­

ficulta el pesaje 9nngulnco d~sd~ el e ' ucto 6sco ~1 conducto 

d<:!!"'. ta.rio. 

e) ~«!llonn la cnvtchc! p!ttol6P,ica ~m C"\SO!l -te procesos­

npicales qu~ hnn pt·ovoc•.do don~rucci6n '.\ e tejido. 

La pastn ~o lntroduce pr~r~rontomente con lentltud, a -
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b~r-la. Puede asegurarse su pcetrac16n con escaria­

dores .. bo1ados eJerciendo aec16n de 6abolo. 

1ID hte paso operetor1o es muy t\tll la jeringa tipo Co,t 

pule, careada CGil 1111 anestubo relleno do pasta. Si por cuel--­

~u1er ~tiTO la hemorragia persistiera, conviene llevar hidr6-

xido de calclo en estado creooso a ln zona del forAmen. 

La tnsta1ac16n dettnltiva del perno exige una correcta-

1~1eza y secado del conducto radicular. Se logra eliminar -­

los restos de pasta reabsorbible con torundas de algod6n y pun 

tas absorbentes, tratando de no sobrepasar con las 6ltio~s el­

ror!aen aplca1, lo qoe se consigue m!s r!cilmente, ccloc~~do-­

las iD.ertldas. El secado correcto del conducto se obtiene con­

puntas absorbentes . y bolitas de a1god6n embebidas en ~ter o --­

clorotorwo. 

IO) IDsercl6n y f1jaei6n del implante 

El control radior.rái"ico y la conductometria habrán ir: :: i­

cado la longitud extra-radicular o 1ntrn6sea. 

El perno, cortado donde corresponda de acuerdo cor~ las-­

muescas do control, se to~a firmemente co~ ln pin~n portadorP­

y se esteriliza por medlo del flameado o del esterilizador ce­
bolillos. 

Lle~n el !IIOaento de su instnl nct6n dof 1nit1vn, se cubr~ 

con ro:;rnto de zinc todn ln zon.'l introdontnria, y con rnpicie:-­

Y :JUilVidad, se lo insertll en el eonrlucto. l,ucr;o os llcvn<io R -

su posici6n definitivo coo ol nt.acndor ~:~llimctrndo, pr<Hlio----
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nando hasta la m~rca calculada previamente. Se completa -

la obturación con cemento de fosfato de zinc. El perno una vez 

insertado y fijado, es denocinado implante o estabilizador. 

II) COLOCACION DE UN PSRNO HUfmN I:NDIVIDU U. ------
T&cnica de impresión 

Si vamos a estabilizar la raíz de un diente, con la zo­

na gingivo-vestibular destruida, o un r~manente radicular de -

pieza anterior o posterior, o un diente con fractura coronaria 

que involucra tambi6n la - raiz,- debemos recurrir a la conf'ec.-.. 

ci6n de un perno muñ6n especial para el caso clínico. 

La t~cnica operatoria es similnr en muchos aspectos a-­

la descripta anteriorm~nte, pero despubs de la preparación del 

conducto radicular y del tallado del conducto ó~oo, debemos r~ 

gistrar las impresionc5, para ln confección de un perno m~ñ6n. 

Este ser~ soporte de la reconstrucción superficial to-­

tal que devolver! a la pieza dentaria su equilibrio biol6gico. 

Tnmb16n podr! ser 6til para sostén de pr6tesis, porque­

el implante le permite sufrir un recargo funcional. 

Estos pernos muñones fueron ide~dos por Bruno. JU apltcaci6n -

es de :r,ran utilidnd '1 se prestan n la rcsolucl,~n da nuchcs ca-. 

sos clí.nlcos, pero exlg9n por lo menos dos r,:-nndon !lo:oionlln --

oparntorlns. 

Una •tez sol,cclonn;.to y probn.do r.l porno, Vf;!r\.fi.c!l:no::; -

con el ex&men r~1oRr6ftco sl la profund1zaci6n ~n t~~ldo 6u~o 



·: .. .. 

91 

es eorrec:t a. 

Efectuamos, luego, con el disco de carburo, una muesca -

en el perno a nivel del extremo gingival de la raiz. La longi-­

tud del perno se calculará sumando, desde la muesca mencionada, 

los mi11metros necesarios para la extens16n gingivo-incisAl u-­

oclusal del futuro muñ6n, porque éste deberá ser colocado cobre 

e1 perno de éromo-c:obnlto-molibdeno usado en la impres16n. 

Para la toma de impresi6n seleccionamos un aro de cobre­

de diámetro c6incidente con el radicular. En el recorte del --­

mismo debemos tener en cuenta que su altura debe ser 1nferior-­

a1 excedente del perno y especial cuidado en adaptar perfecta-­

mente su contorno, a la zona de la ratz que se halle por debajo 

del nivel gi.Dgival. 

El aro de cobre, correctamente recortado y óestemplado,­

lo ubicamos "in situ11 sin la pasta de impres16n. En "éstc momen­

to toma~os con la pinza portadora el perno simple haciendo coin 

cidir el extrel!lo libre de ::;us mordientes de la pinza, y reves-­

timos el perno con una r,ruesa capa de compuesto modelar, sola-­

mente en su porción lntrarradicular. 

En Ó5tas condiciones, luego de flnme~r la pasta de im--­

presión para lor,rnr una mejor temperaturn de trabajo, lo inser­

tamos en el conducto dentario. Lo profundiznmos hasta hacer to­

pe con los mordientt'ls do ln pin~n, le cwü debe ser retirnña 

r&ptdruaento, par~ poder condcnsnr, con un ntt~c:1dor, lu pasto de 

impresión on el interior dol aro, como procedemos con 1as omal­

gamas. Enfrinda ln pa!ltn, rctirnmos ol conjunto (perno, nro de­

cobre y Stcns). 

· ':t. 
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Para la rela16n con vecinos y antagonistas pueden apli-

carse tres procedimientos& 

a) Confecci6n de un perno de transferencia. Puede aer-­

metálico o de acrílico y basta que su longitud llegue haatn -­

la mitad de la raiz. Impresi6n parciál do yeso, rodete de o--­

clusión (mordida) e impreoi6n del antagonista en alginato. 

b) Segunda impresi6n con aro de cobre y cera. Se recor­

ta un nuevo aro igual al de la impresi6n menor y se lo llena -

de cera. Uno o dos clavitos o alfileres de cabeza, recortados­

hasta que su longitud alcance. la mitad de la ratz servirán pa­

ra la retenci6n y refuerzo de la cera en ol conducto. Impre--­

si6n parcial de yeso (impresi6n mayor), rodete de oclusión y­

ant~onista. 

e) Impresión con silicona o mercaptanos. Cubriendo pre­

viamente la zona del diente q estabilizar con gasa o cera, se­

toma una impresión con pasta de modelar en cubeta perforada. -

Se lo quita ln cera o la gasa, se la perfora para la -­

retenci6n del material. Este debe ser introducido en el con--­

ducto con la ayuda de alfileres de cabeza de manera similar a­

la que se practica con cera y luego se tom~ la imprest6n par-­

cial. Rodete de oclusi6n y antagonista. 

El mejor procedimiento y el m~s ~xacto es el primero,-­

aunquo los otros son t~bi6n 6tilos y evitan ~eaione~ opQrnto­

rias. El montaje en el nrt1culador no ronli~l\ do l!l :r.'lnorn h~­

bii:unl. En toda!l l!ntn~ m~1ntohros r\<lb., m'lntanf'lrse .,i!ll:ldo •ü --

·'·! ' 
'· 



·· ·: · . ·· .. :·.•· 

··: . 

93 

cPll'tpo operatorio ·con a1god6n o gasa y el eyector en func1ona111len""· 

to. Confeccionado el perno muñ6n en el laboratorio los pasos ope­

ratorios siguientes son similares a los descriptos para el caso-­

clínico anterior. 

El perno muñ6n es tomado con mayor segurid~d, en el ins--­

tante de su inserc16n definitivn, por un r6rceps com6n de inc1n1-

vos superiores, de ra!.ces inferiores o bayoneta, segtin el caso--­

cl!nico correspondiente. 

Como rase tinal,pu~e colocarse wna corona funda proviso-­

ria de aer!lico si lo ~{~e la est~tica. 

III) COLOC~CION ~ Y! PERNO MU~ON 

PRECONFECCIONADO 9, STAN!> .~ 

Cuando se trata de er.tabilizar un diente con restor. coro-­

narios que deben eliminnrse o un~ raiz intacta en una zone eL~g1-

val puede recurrirse n un perno mufi6n preconfeccionado. 

Puede lograrse una adaptaci6n bastante rigurosa, incluso-­

en remanentes radiculares subgingivale~, regulariz~ndo su porción 

cervical y des~astando de <cuerdo con ello, la bAse del muñ6n --­

preconfeccionado. 

La secuencin rndlo~r6ficn colnboro ef1cnzment.e pnra con--­

ser.uir 6~ta fin~lidad. 

Pnr~ tenP.r 1~ e~rteza ~e que ln posible dof1c1enc1n oe 

!id'lpt~cl6n entre perno r.~ut16n y rt~!?., n 1:: po~t.re no roDultll.T~ 

per.1ud1cLü, es mejor t-lor:1r un lDrno ::mñ6n m6n pnqucl\o del quf' -­

corroljponrlor!a al caso clf.n1co. F.ste Jl'Cll"llltir~ ln colocnción ''f'--
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una corona te1esc6pica, ya. no .de cromo-cobal.to-aolibdeno sino­

de aleac16n de oro o similar, adaptada rigurosamente, al esca-­

l6n glngival de la ra1z. Sobre el.l.a podr! l.aego prepararse la-­

corona tunda. 

Puede obtenerse el. mismo reoul.tado con una corona de po~ 

celana sobre metal. 

No debe temerse la acci6n gal.v!nica ~ae p~ovoca, a veces, 

la un16n de dos metales do distinto potencial, por~ae aabos .ae-

. tales estAD separados por la fina capa de sustancia cementante y, 

adem,s, no est!n en contacto al.gono con la saliva ni con otro -­

aedio el.ectro11tico. 

· La contecc16n de .l.a corona tel.esc6p1ca y de la corona -

.. · ·.tanda puede realizarse sobre el tro~oel preparado con una impre 

s16n coa6n, ancho mis sencilla y menos l.aboriosa ~ue l.a ~ue exige 

la técnica de un perno muñón individual. 
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. -Toma de impresión. 1\alz con la zona ¡{nAivo-\'ettlbular deatruida. A&•lo, 
IJ4....,M: Dlsefto del 11ptc:to radlo¡n\Elc:o. DereeJaaa Rab. al11ada. 
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- TOm& ck lmprai6n. Rafz coo la zona afnalvo-vadbuJar cleetNlcla. Pre- . 
perad6n de b conductos lntrarraclic:ulara e lntnóseo. AH¡o, •• ._.1 Dildo del 

upecto .radiop'fico. .Derecha: Raíz alalada .con el etcariador colocado, 
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. · .~ .~- .Toma ele hnpr~ón. Rafz con la wna Mfnalvo-vetdbular datruida. Pnaeb .. 
·' del perno. Mueeca a nivel del extremo ¡¡fn¡¡lval de la rafz. 1\¡,aJo, lquferdctJ Dl· 

Mfto del upect. o radloar,Eico. C1ntro1 Perno tomadn firmemente: flOr la pinza por· 
tadora. Der•chctl llafz aislada con el perno colocaClo. 
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. -Toma de lmprc~ión. H:~lr. con la zona Rlnglvo-vestlbular destruida. Aro de 
cobre · rc:cortado y colocado l'll su ¡)()Sid6n correcta. Abajo, f:qtt..,da: Di11e6o del 
a•pecto radiográfico. Centm: Perno con la pasta de modelar en la z.ooa intnrradicular. 

Dnecha: 1\uíl aidmda con el om de cobre coloc:ado. 
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.. -Toma de impresión. Ra1z con la zona ¡{n¡ivo-vestibular destruida. El 
Peino rodeado por ·la pesta de impresión se ha c:olOClldo en el conducto )· la paun 
es comfrimlda por un condensador para que se adapte rigurosamente a Ja superficie 
¡in¡iva do . Ja ratz. ·· Abajo, ltq11ierda: Dlsei\o del ospecto rlldlogr4fic:o antes de ser 
retirada Ja Impresión. CeNtro: Atacador ',? .. ~ndcnsador comt'&n. Dn-ec1acu Raíz ai&)QAA 

con . aro, . pano . . r Pllt.ta · d~ ltflpredón condct~lld4,_, 
'·. . ' .. ,. ".' . 
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.• -Toma de lmprcúún. l\aiz c:on lo lona ¡lnaiw·vatibular destruida. Se 
tuma c:l pc:rno firmemente c:on la pinu portadora y ae rcdra la impresión. Ab11jo, 
l:tfulerda: Diaei\o del aspcc:to tlldiognirko. Ccmtrot Aspecto de la Impresión; D.,-ecnll: 

1\ah. alalada con aro, '(lerno, po5ta Jc lmprc:•lón condc:nwada y pinu . portadora. 



··: :· 

CAPITULO IX 



... : ... ~· ' . :. . . . 
. .. ·. 

,'.; · 

C O N C L U S I O N E S ------------
Considero que con la pr~ct1ca diaria en el consultorio-­

Y con el deber y oblignci6n que tenemos·, de controlar, aliviar, 

evitar el dolor, y conservar las piezas de nuestros pacientes; 

va~iéndonos do nuestro criterio persona~ y de nuestras oxperie!l · 

c1as, podemos rea~1zar A!ltos trabajos . o tratami_entos acerca de­

los Implante:s · 11ndod6nt"icos I~tra6seos: 
Y opino que todas nuestras exoeriencias realizadnn las-­

comuniquemos n nuestros compañeros, parn as1 de"ése modo, anal! 

zar estudiar y aportar conocimientos,por as1 decirlo, a nuestra 

· Odontología. 

Nosotros tenemos la responsabilidad de elaborar nuestra­

obra en aateria viva, mediante bases científicas, poder de real! 

zac16n, habilidad m~nual y espiritu creador. En síntesis un ar-­

tista plástico que crea permanentemente sonrisas plenas de nues­

tros pacientes y tr~ta do ayudar psicol6gicnmonte a los pacien-­

tes que han perdido su:; piezas dentarias pnrci:\1 o totalmente, -

mediante la reposic16n de 6stos mecanisMos quo devuelvgn su es-­

tética, anatomía y fisiolor,ismo. 
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