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INIRODUICCIOXR

El tema que trata 6sta tesis considero que es de suma--
importancia, tanto para estndiantes y profesionistas en 18 e=we -
Odontologias para la conseivacién de plezas dentarias y no e

- par#lla extraccién répida y problemftica, porque ningdn Alfema=

.. tificio suple plenamente 1o que ha creado 1la naturaleza.
o Me baso eﬁ ésﬁe'trgbnjo en varios autores que han rég -
lizado tratamientos, para la preservacién anatémica y £isioew-
18gica mediante implantes endodémticos intraéseos., Donde trg -
to de dar una idea y motivaciln en casos reales y que, noso=--
‘tros podemos desarrollar en nuestro Consultorio Dental, pore-—e—
medio de una Odontolog{a Progresiva. '

Hasta el presente los Bndodénticos Intradseos no hane—we=
sido promovidos como se merecen, Por tal motivo éste trabaewe-
Jo que he realizado con esmero, a pesar de la poca Bibliogrg—e=
f{a existente y falta de difusién, trato de informar y por ewe=-
decirlo as{, de llenar un vacfo de la Bibliografla Odontolégica
acerca de dichos implantes,

Considero que es un imperativo Odontolégico, tratar de -
conservar por todos los medios, los dientes naturales de quie~=
nes nos brindan su éonfianza y debemos recordar que los implantes

Endodénticos Intradseos pueden colaborar eficazmente en &sta no-
ble y progresista tarea,
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En'odontologia fueron tan diversas los tipos de implan
tes ensayados a través de la Historia para resolver 10S prow-
blemas de los desdentados totales vy afin de los parciales, que

tentaremos una clasificacién para comprender mejor estos im

plantes endodéntices intraéseos.

Se realizan injertos de dientes naturales quer son nor-
males en el cuerpo humano o en el de otras especies, |

Se han realizado y se realizan implantes con sustane—
cias aloplisticas, que son completamente extrafias a la cons—e

titucién de los tejides orghnicos.

Esto da origen a la siguiente clasificaciént

DPLANTES DE TEJIDOS NATURALES

Los finicos implantes de tejidos naturales son los de-—

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

Esos inmplantes pueden clasificarse ent
INTERNOS: Cuando son colocados en la intimidad de los—
tejidos y no tienen relacién alguna con la cavidad oral,
Bstos implantes internos son finicamente de hueso y se -
utilizan para la reposicién de tejido &seo en las grandes re--
secciones quirfirgicas (quistes, tumores, ctc.) y tanbién en —-

tranmatismos con pérdida de snstancia.

Los cirujmos plésticos, con injertos de hueso lopgran--

verdaderns maravillas, Z1 hueso injertado,. cuando prende, es -

utilizado por el orpanismo como unnp estructura clrecunstencinal-




3

de sostén para la nenformacién de tejido Sseo y,.aunque el in_

jerto es reabsorbido, el resultado es anpliamente favorable,--
poraue el sujeto de este modo recupera la estructura perdida.

Estos implantaes 'internos de huneso pueden ser:

Autoplésticos, es decir, con tejido 4seo del mismo su--

jeto. Son los aue n4s se aplican y dan maejos resultado.

omoplisticos, es decir con hueso de otro sujeto.

EXTERNOS &' Cuando determinada zona del implante gensral-
mente el mufién para anclaje emerge a la cavidad oral atrave——
zando la mucosSa. |

Estos implantes externos de dientes naturales sont

Aytoplésticos, es decir, son dientes o rafces de dien--

tes de un mismo sajeto.

Desde la mds remota antigliedad los odontélogos han lu--
chado por conservar en sus pacientes los dientes naturales,—-~-
porque sin ninguna duda ellos cumplen mejor su funcién que -—-
cualquier artificio,.

Los reimplantes o transplantes con dientes naturales «-
respltan exitosos cuando son realizados bajo clertas condicio-
nes, como es el siguiente dato: Muchos odonﬁélogos tienen eXw-
periencia con respecto a la implantacién inmediata, sobre todo
en nlios, de dientes aqua fueron eliminados tranmfticamente ~a-
del alvfolo. Bn estos casos suele lograrse buen resultado, co-

mo as{ también en 1lan llamunda ortodoncia quirdrgica, que consig

te on ingertar en un nuevo alvéolo, prefasbricado quirfirgpica——=
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mente un diente extraido de una posicién viciosa. Pero la o--
éeracién debe realizarse en el minimo de tiempo, para cque la-
sangre no se coagule y no dejen de existir los cementoblas-—--
tos del tejido dentario radicular. Esta parece ser la condi--
cién primoydial para que el é&xito acomp=afie a este tipo de «--
1mplahtes o injerto de dientes del mismo sujeto.

Mucho menos seguro es el implante cnando la sangre se~
ha cpagulédo, y casi siempre va al fracaso si el diente ha ~-
pefmanecido horas fuera del alvéolo. No obstante como existe-~
un minimo de posibilidades, en estos casos és conveniente pro
ceder de la siguiente manera: lavado minucioso de los dientes .
extrafdos traum&ticamente en suero fisiolégico o en solucibne

de. Ringer (cloruro de Na 0.IS% M-20ml - clorure de K O, I5Y4
M~20ml ~ cloruro de Ca 0,.IXI0 M-20ml), que son isoténicas con-

respecto al plasma humano, y mantener los dientes en una conw
geladora hasta el momento de sn implante en la boca., El alvéo
lo debe ser también lavado y reavivado con una cureta, 105 =-
dientes implantados ligados rigurosamente a los vecinos para-
mantenerlos fijos durante 3 & % semanas y aliviados de articu
lacién para que padezcan el menor trauma posible, A pesar de-
todas estas precaunciones el organismo, muchas veces los tole-
ra y el injerto prende, pero de inmediato aes tratado por los~
tejidos como un injerto de hueso, el cual siempre se comporta
como una estructura temporaria de sostén para la neoformacidn
6sea. De tal manera la raf{z es reabsorbida y muy pronto la co

rona queda sin sostén radicular y comienza a movilizarse has~




ta su irremediable cafdae.

Homopl&sticos, es decir, dientes o rafces de otro su--
Jeto.

Los implantes con dientes extrafios al sujeto no han =
rendido hasta ahora los frutos qne esperaban algunos autores-
y el método no ha mostrado ser eficaz para la reposicién den-
taria;_La~reabsorc16n de la raiz'es la regla. Como el caso de
los dlentes autoplésticos que son colocados despuds de cierto
tiempo, los tejidos humanos cumplen inexorablemente sus leyecs
biolbgicas sin discriminar la buena intencién del hombre.

Por tal motivo la Tafz del diente implantado (cemento y den--
tina) es tratada como un simple injerto de hueso. ¥, aunque—
paradéjico, lo que es tan Gtil para otra finalidad no lo es—
para los implantes dentarios y &stos terminan cayendo por fal

ta de sostén.

En otras ocasiones, cuando el injerto no prende, son -
eliminados cono cuerpo extraio.

Los implantes de dientes con rafces de hueso, por las-—
razones mencionadas son fdcilmente reabsorbidos.

Beteroplfsticog, es decir de tejido animal.

Bricke y otros autores ensayaron dientes con rafces de

mar{il, pero tampoco estos demostraron ser una solucién.

IMPLANTES DE MATERJALES ALOPLASTICOS

los implantes aloplfsticos estan confeccionados de ma-




teriales extrafios al’organismo humano. Son innumerables las-

snstancias metflicas y né met&licas aplicadas, y muy variados
los procedinientos que se han ensayado, tanto para reponer =
dientes perdidos como para colocar prétesis implantadas en --
bocas total o parcialmente desdentadas. Todos los procedimien
tos parecen haber fracasado o tener un éxiﬁo muy relativo, -
~'euando no esté impedlda la epitelizaclén del lnjerto por la—

agresiva mucosa bucal.

Afirma Chercheve: Todo 6rgano tiene un tejido dominan-
~ te, aquel al cual el 6rgano debe sus cualidades esenciales,
"En la: region periodontal el tejido do-inante es el - |

epitelio, ¥ el” ligamento va a reforzar 1& barrera ethelial-_'
que se opone 21 pasaje de agentes pat&genos externos, quimi-e
cos o fisicos.

La epitelizacién ocurre tanto en implantes metflicos -
como con los realizados con otras sustancias, cuando el implan
te es externo, o lo que es 1o mismo cuando tienen relacién ——

con la mucosa orale.

Los implantes sloplisticos sean metflicos o no, puneden

ser intraéseos o vuxtadseos (subperidsticos).

Son intradseos cuando se colocan en pleno tejido espon
Jjoso, y yuxtadseos cuando se colocan sobre el hueso compacto,

inmediatamente por debajo del periosto. Por ambos procedi

mientos se realizan implantes individuales, para colocar an-—

solo diente, y también mGltiples, que sirven de sostén o de -

apoyo , o de cabeza de empotramiento do prétesis parciales o-




completas fijas, movibles 6‘seh1hov1bles-

Los implantes aloplisticos pueden ser también internos

o externos. Esta clacificacién la detallaré posteriormente.

Implantes intradgeos internos

Estos implantes, se han léoado colocéndolos para la’ -
conservacién de dientes naturales, Los m&s conocidos y aplie-
cados son los metélicos para las reposiciones mandibvulares, -
gue generalmente son arcos de cromo-cobalto.

Otros autores practicaron ls colocaci6n de implantes -
internos magnéticos, que consistian en un pequeno imén de cro
mo-cobalto: rodeado de una malla de téntalo. Tenian por rina-
1idad la atraceién o retencién de dentaduras conpletas en las
que se colocaban imanes invergidos. Ignoramos si la accifn ==
uagnética prolongada no provoca trastornos en los tejidos ve-
cinos o a distancia al permanecer indefinidamente en la inti-
midad del tejido 6seo, Ademfis estos implantes sbélo servirfan-
para mejorar dentaduras compl&tas y no para la conservacién =
de dientes naturales, que es primordialmente ol motivo de és5-
te trabajo y la principal razén de la Odontologfa.

Chercheve (I1996) y Gerard Maurel (I956) idearon implan
tes internos no metflicos que consist{an en bloques de resina
(acrf{lico) colocados en el hueso esponjoso y sin comunicaciédn
con la ¢avidad oral. A traves del conducto dentario nbicaban-

luego parnos metilicos que al introducirse en el bloque de a-

cri{lico fijaban dientes paradontésicos., Pero el procedimiento
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parece haber sido abandonado, puesto que ni el propio Cherchéve
lo aconseja en su libro sobre implantes, publicado en Parfis en-
1962.

Podemos @ecir aue el sueco Bj8rd colocaba en nifios vere-
daderos implantes internos (agujas de oromo-cobalto), en la in=

timidad de huesos de la cara, para estudlar luczo mediante rawe
'~ diograffas el desarrollo. facial.

Impleptes iptradseos exter

Son los que se colocan en los maxilares atravezando epi-
telio, tejido conectivo de. soporte, perLoatio ¥ cortical 8sea =
paré penetrar en tejido esponjoso. Pueden ser también metflicos
¥y no methlicos. Es en estos inmplantes en donde m4&s se ha puesto
el ingenio de los odontélogos para reponer dientes ausentes o--

para colocar nuiiones que sirvieran de hase o de sostén de pré--
tesis fijas o removibles

Implontes intradseos externos metflicos

Desde principio del siglo pasado, antes de conocerse los
trabajos de Pasteur y Lister, ya los odont6logos intentaron co-
locar pivots o espigas con forma de verdaderas rafces dentarias

en alveblos frescos o confeccionados quirdrgicamente. Fueron ==

fabricados en distintos metales: oro: Magliolo (I809)3 platino-

cubierto de plomo: Marris (IB887); plomo: Berry (I888); platino:
Lewis (1889); plata: Payne (I90I). Todos ollos fracasaron por--

103 hotivos mencionados anteriormente,




9

Bs f&cil advertir a la luz de los conocimientos actua
les que en estos casos interesaba poco la tolerancia de los=-
tejidos al metal, puesto que lo que hacfa fracasar el implan
te era en algunos casos la infeccién y en otros la invagina-
. ¢ié6n del epitelio qde trataba al artificio como 2 un éuerpo-

extrafio y terminaba por aflojarlo y expulsarlo. Sabhemos aho-
ra que lo mismo ocurrirfa si se colocaran con aquellos PTOw~
cedimientos técnicos pivots o espigas del metal mejor tolera
do. .

Otros autores colocaron tornillos: oro: Weigele (I928)
wiplas Abel (I934)§ cromo cobaltot Rappaport y Lubit (IS49),
el resultado parece haber sido mejor. Sin embargo lo que su-
_cede con los pivots metflicos deberfa ocurrir también con ==
los tornillos, Ellos acaso impresionen un tiempo como més --
consolidados, porque los pasos de rosca actfian fijando el.tog
nillo momentAneamente, pero aungue retarden la invaginacién-
del epitelio, a la postre, al cumplirse las leyes biolégicas
deberfan ser tratados como un cuerpo extrafio,

Mvortidos de estos problemas otros investigadores =
intentaron implantes de distintas formas pava dificultar la-
epitelizaciébn., Fue.asi como se aplicnrron v se aplican implan
tes en forma de canastas: Greenfiel (I9I3); MOller (I937); -
Mc Call (I946), con el 4nimo de que o) tojiéo conjuntivo que
pucde dosarrollarse rodesndo el metal y las trabdéculas Ssesas

que pueden formarse antre la malla mothlica dificulten mucho

tiempo o pormanontomonte la invaginacién del epitelio,
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Benaim (I960) con el mismo prépéstto coloca tubos per
forados y;ﬁace verdaderos 1mplante$ internos que al cabo de=
algun tiempo transforma em externos por un procedimiento muy
ingenioso y’cientifloo.

Formiggini (I947). y Cherchéve (I955) han ideado espie
rales que son las mfs utilizadas actualmente,'tanto para lQ-
coldca¢16n'd9 dientes lndividdaleS’cbmo para base ¥ sostén =
de brétesis._ | | ‘ |

Parece 1l6gico pensar que el epitelio invaginado y la-
bolsa éonsiguiente permiten la penetracién de gérmenes paté-
genos y -Jugos alimenticios. La fermentacién y putretacéian-’
dé'éstés y-la.virhléﬁéiiide 1osvgérh§he§;'én.una bolsa barg;.”
dentdéica, puéde desencadenar la temida 1nfecci$n yvln novi-
lidad.y expnlsibén del implante en un plazo mas o menos largo,
No obstantey, Formiggini afirmas "Mis primeros implantes fue-
ron realizados en I946 en un momento en que en Buropa la i-e
dea misma de los implantes alopi&sticos parecf{a una herejfa,
Sin embargo, mis primeros implantes intraéseos, que fueron--
objeto do una publicacién en el nfimero de mayo de I947, de -
la revista Italiana de Bstomatologfa, estén todavi{a en su 1lg
gar y funcionando'.

Es admirable el entusiasmo de Formiggini y sus implan
tes son famosos no s6lo en Italia, sino tambien en toda En--
ropa Yy on Estados Unidos. Comenz§ haciendo sus espirales de-
acero inoxidable, luego de tantalio y finalmente de cromo-co

balto-~-molibdeno. Cherchéve los ha modificado en parte, peroe
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atiliza un procedimiento similar al del autor similado,

Implantes intraSseos externos ne metflicos

Mfiltiples sustanclas no metf£licas se han aplicado en
formas de rafces. De porcelana las nsaron Znamensky (1891),
Scholl (I905), Brill (I906), Marziani (I947), otros la fa—-
briéarqn‘de»acrilico: Rar (1956), Kelly‘(19§8), Neugebﬁ4-- :
aer (I949). ‘

Abel (I934) colocé tornillos de vidrio y Ratenberg—
- (1952) rellené alvedlos con acrflico. Todos estos procedi—

»nientoslja no sé aplican, o spn_mﬁy pocos los odontlogos—-
que lo hacen,

IMPLANTES ENDODONTICOS :EERAOSEOS

Consisten en pernos de cromo-cobalto-molibdens quew-
se colocan a través del conducto radicular de wn diente en-
pleno tejido 8seo esponjoso. Tienen mfltiples apliczsilones.

Se dividen en pernos sinpleg, que se colocan en dien
tes con corona sana o con restos de coronas afn ftiles.

Pernos muilones, para ubicar en rafces y al misco —--
tlempo reconstruir un mufién coronario capaz de servir de an
claje a una reconstruccién superficial total (corona).

| Bruno los llama estabilizador-muiién. Estos pernogs-—-

mufiones, pueden ser especlalmente confecc‘onados para el ca

no clinico mediante una impresién y los denominaremos pere-
nos mufiones individuales,
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Se han ideado'y confeccionado pernos mudones standard
o preconfecciona@os, de distintas formas y tamafios, que son=-
gtiles cuando la zona gingival de la rafz estf intacta. Sin-
desventajas evitan una sesifn larga y molesta para el pa=——
cienté.

Estos pernos una vez ubicados, son verdaderos implan-
tes internos, puesto que 1a porecién interna incluida en hue=
so no tione contacto alguno con la cavidad oral en el cASo-
de los pernos simples‘y sélo un contacto indirecto cuando —-
se trata de pernos mufiones, Pero nunca la porcién intrabsea-~
puede ser contaminada por los virulentos bacilos bucales o =
sufrir la accibn corrosiva de la saliva ¥y de los jugos alie-
menticios. Se oponen a ello el epitelio de la boca y los te-
jidos de sostén de la rafz, siempre atentos y dispuestos a =
defender la integridad del #pice radicular, que es justamen=-
te la zona donde emerge la porcién intrabsea del perno. Son-
adem4s, los fnicos implantes met4licos ideados por odontélo-

£03 que tienden a la conservacién de plezas dentarias natu--
rales

DMPLANTES SUBPERIOSTICOS O YUXTADSENS

8e aplican estos implantes por debajo del periosto --
Yy apoyan en tejido Sseo compacto. Puedon ser intornos o ex--

ternos, y se utilizan sustancias metflicas y no matflicas,

Sus aplicaciones son nuy varladas.




Igplantes subperiésticos externos metflicos

Huchisinos,antofes han aplicado prétesis yuxtabseas——
mét&licas tanto para la confeccifén de dentaduras parcialeSewm
como totales. Consisten en una infraestructura en forma de=—
rejilla que se coloca sobre el hueso compacto, de la cual =
éwgen ;miiones’ a la cavidad oral, que son los que sirven-——-
‘de &nclaje para las prGfesis fija o removible segﬁh ics CaEO0S.
Loé norteamericanos siguen siendo muy aficionados a“éste tipo
de prétesis. Pero en Europa donde también tuvo su auge, se =
prefieren ahora los implantes intraéseos.

| Los izmplantes yuxtadseos tieneh_sns detractores y en-—v
la actunalidad ho péréce estar probada su real eficiencia por-
largo tiempo. '

No obstante dicen Gershkoff y Goldberg: E1l principsasl -
argumento para colocar una dentadura implantads es la restau-
racifn de la masticacién masticatoria. Sin duda, la funcidn -
que puede ser restaurada con un implante es muy superior a la
que se espera lograr con la mejor prétesis mnco-soportada., La
razén es que el implante descansa y estf unido al hueso corti
cal duro, el cual es un tejido inamovible e insensible, com--
parado con la mucosa convencional. La base de 83ta no puede-
extenderse a las zonas do la mand{buls que puede alcanzar el=-
implante, porque las sobreextens iones en los rlancos bucal y-
lingual no son toleradas por el paciente. La pregién de la —-

mordida que es fundamentalmente la fancién de una dentadura,-

medida por un gnatodinamémetro, va de IO libras a un méximo -
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de 35 con la dentadura convencionalj con las prétesis implan-
tadas los-pacientes han alcanzado presiones de 75 libras.
Pero Karl Kallembergef'no se muestra partidario de lose-

implantes porqde considera inevitable la 1nvu¢1§nc16n del e~
pitelio y adem&s afirma lo siguiente:

I. La intervencién no se practica en un medio aséptico

sino en ﬁna cavidad normalmente infectada por una flora poli-
norfae.

2« El conjunto de procesos operatorios y la toma de la
impresién de“ia superficie ésea denudada y la colocacién del-
implante ‘se desarrollan en cond1c1on§s nuy diferentes a aque-

llasnpropias'de una intervencién quirfrgica aséptica.

3. Despubs de la sutura de la mucosa el implante emer-

ge de manera definitiva, por sus mufiones, en el medio bucal,-

lo que expone al tejido submucoso y éseo al peligro a una
infeccibn ulterior,

L, Contrariamente a los otros métodos de intervencién-

alopléstica, el implante bucal subperibstico est4& expuesto en
razén de la funcién que dehe cumplir a acclones mecinicas di-
versas y opuestaé (presién,. traccién, traslacibén).

A pesar de ésta crftica razonable, al final de sa tra-
bajo sostiene paradb§jicamente: "Contrariando las reglas bio--
l6gicas comunmente admitidas, la experiencia ha domostrado —

que, en ciorta medida, los implantoes subperiésticos realiza—-

dos con fines protéticos son tolerados sin roacciones tigsula-
res desfavorables",
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Ipvlantes syliperiSsticos interpos po metflicos
' Son muy usados en.cirugia pléstica y se confeccionan
de distintas reéinas, principalmente de acrflico. Si bien -

puneden temer uso odontolégico hasta el presente no tienen -

aplicaciones para la reposicién de piezas dentarias,
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Para reponer  ung
Linkow 54,)




, 0" una’.pieza demaria.
‘ Es una’ v.rhme de la espira) de Cher.
dve vy Fomﬁggli.ni y icon‘\gs:olhs re-
pmnenu un nte . intr exter.
mncr de Linkow 52,)

- Implanie de Tramange,




. ~=Perno simple. Es ¢l implante que se coloca principalmente en dientes
raradentdsicos con corons util. Izquierda arriba: Pernos troncocénicos (Endodontic
Implant Pins de Austenal Denwl Division, N. Y.) Se pueden confeccionar también
cilindricos. lzquierda -abajo: Radiografia de 2 implantes de este tipo colocados en
o Lo ambos premolares Inferfores izquicrdos. ,




y == Perno-mundn individual. Se confecciona especialmente pars el caso a
partir de un perno simple, con. una impresion con aro de cobre. Es el implante
indispensable cuando la raiz tiene una parte destriida en su zona gingival, Derecha:

Pernos munones colocados por el doctnr Bruno (Uniguay) hace mis de 8 ados.
- . (Radiografia cedida- gentilmente por el autor.)

.




— Perno-mufiin_individual, Se¢ confeccions especialmente para ¢ caso a
partic de -un -perno simple, con una impresion con am de cobre, Es el implante
indispensable cuanda ln raiz tiene una parte destruida en su zona gingival, Derecha:
Pernos  muiiones. colocados por ol doctar Bruno (Uruguay) hace mids de 8 afos.

: ‘ . (Radiografia cedida gentilmente por ¢l autor,)




R — Perno
mufién preconfec-
cionado. El esca-
lon gingival estd
formado  exclusi-
vamente por ¢l
metal o por el me-
tal y tejido den-
tario.  Se¢  uysa

“cuando ¢l con-
“ducto en la zona
gingival estd muy
ensanchada v Je.
jos del  reborde
gingival, Derecha
arriba: Pernns my.-
flones  preconfec-
- clonados con s
" calén gingival,




CAPITULO II

ENDODONTICOS INTRAOSEQSS
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Los odontdlogqs debemos luchar para conservar 10S ~e-
dientes naturales de nﬁéstros pacientes y el primer eslabén-
de esa caﬁena dq esfuerzos estf constituido por la Operato--
ria Dental: discirlina que trata de devolver la salud, l& w-
anatomf{a, el fisiologismo y la estética de 1la pleza dentaria
que ha sufrido lesiones en su estructura, ya Sea por caries-
o por'trnunitispos. La buena Opératorialbéntal, estd muchas-
vﬁees la razén de dentaduras que se conservan en perfectas -
condiciones a través de los afios, como en la deficlente aten
cién de caries y traumatismos eg;ﬁlia explicacién de muchas-

bocas desdentadas.

Y al referirnos a la Operatoria.Dental incluimos des-
de luego a la Endodoncia,

También la Periodoncia cumple eficaz tarea para Cone-
servar piezas dentarias afectadas en su estructura de sostén,
pero hoy es aceptada cada vez més el criterio de que muchas-
afacciones del periodonto son producidas por desarmon{as ——-
funcionales del sistema dentario, provocadas por mala Opers-
toria Dental, las cuales se podrfan citar las. siguienteS:
deficientes relaciones de contacto, ansencias de rebordes —-—-
marginales en las obturaciones, incorrectas inclinaciones --
cuspf{deas, mala adaptacién de mirgenos gingivales en las ===
obturaciones,

Bl deficiente fisiologismo de una sola relacién de «-
contacto, permite la introduccién de'alxnentoa en ol espa——-

cio interdentario y da origen a fuerzas extrailas o anormales
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que tienden a provocar la separacién de los dientes. Para equi-
1ibrar estas fuerzas perniciosas no actfian solamente las piezas
que dan origen a esta situacibén sino todo el sistema dentario.
Estos factores anormales son sin duda uno de 105 prine--
cipales motivos de lesiones periodontales, La mala operatoria-=

~ dental perjudica no solo a una determinada zona sino a toda la-
arcada dentaria.

Bl sistema dentario es muy complejo y en muchos casoSwe=
es diffcil advertir las consecuencias inmediatas o mediatas de-
una mala restauracién dentaria, porque en algunas bocas se de--
sa:rollan unos procesés patolégicos y en otras no. Pero en los-
 sujetos propensos a las 1esiones periodontales, este simple —w.
factor rompe el equilibrio, que ya de por‘si era precarioy, y --
esta anormalidad da origen a lesiones generalizadas, sin adver-
tir que existen factores locales que deben ser primordialmente-
tomados en cuenta para el diagnéstico y tratamiento., Como ocu=-
rre cuando cede uno de los pilares de un edificio y como conse=-
cuencia se abren grietas en los otros pllares y en casi todas =
las paredes, o3 indispensable tener en ctienta 103 otros factoew

res resistentes que han cedido como consecuencia de la pérdida-
del equilibrio,

Mencionaré que otro grupo muy importante de causas irri-

tativas locales productoras de lesiones periodontales sons las-
obturaciones con mirgenes desbordantes, malas relaciones de con

tactot mal roconstruidas funcionalmente, las prétesis fijas y -

rerovibles deficlentes, los aparatos de ortodoncia, otc,, SOnNe=
causas importantes de irritacién gingival.
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S1 una simple relacién de contacto tiene esa importancig

cuanto m&s valor tendrf la conservacién de la pieza dentaria o=~
de un resto radicnlar que pueda ser-4til para sostén de la re--
construccién normal del diente o para soporte de una prétesis—-

fija o removible.

Por 4stos motivos damos tanta importancia a2 los estabilie

zadores o implantes endodénticos intradsecs, porque ellos vie--

nen a ser algo as{ como el fltimo eslabén de la cadena de eS—w=
fuerzos que realiza el especialista para conservar las piezaS--
naturales,

los implantes endodénticos intradseos participan de las-
ventajas que’hécén posible el relativo é&xito de glgunos de 1loSe
implantes intradseos y yuxtadseos que tienden a sSuplir la aue—-
sencia de un diente o de varios dientes, pero al mismo tiempo,-

tienen caracter{sticas especiales que loe tornan m&s logicos y-

cientificos que todos los dem&s procedimientos,




CAPITULO IIXI1




METAL INERTE (ELECTRICAMFNTE NEUTRO)

La inmensa mayoria de los antores que efoctﬁaron 1w
plantes o investigaron el comportamiento de los metales en -
Ia intimidad de los tejidos orgfnicos llegaron a la cancln-—
sién de que las aleaciones de crﬁmo-cobalto-molibdeno Y €lee
metal simple tantalio son 1os-nater1a1es.méjor‘toleradoa por
elrdfganiémo.'Exblicaréﬁpdsteriorﬁente:las caracterfsticas--

de 8stos materiales que son tan tolerables a los tejidos -—
orgénicos,

oSicC

Skinner afirha lo siguiente de las aleaciones de cio-
mo cobalto: Se empiean para dentaduras péEciales>remov1bles--
y en la construccién de instrumentos para intrincadas piezas-
de avione- a propulsién.

) Peyton afirma: fue Elwood Haynes uno de los primeros-
fabricantes de automéviles, quien a principios de I960 ime—=
pulsé§ el desarrollo de las estelitas para aplicarlas en los-
casos en que se reaquerfan estructuras duras, resistentes ye-
no combustibles, Las aleaciones de cromo cobalto no se deben
de confundir con los aceros inoxidables, El principal compo-
nente de los aceros inoxidables es el hierro., Las adiciones-
de pequefins cantidades de cromo, nfquel 7 otros elementos -
los hacen {noxidables y resistentes a la pigmentacién. LoS~

cromo-cobaltos o estelitas son aleaciones que no contienen--




cantidades significativas de hierro,

La aleacién de cromo-cobalto-molibdeno es un material
gris y relativamente liviano, cuyo peso especifico es apro-
ximadamente la mitad del peso especifico del oro.

Es muy resistente a la corrosifm, a la oxigenacién, -
de extrema dureza y resistencia mecinica., Metallrgicamente-

se la clasifica como estelita,

Tiene elevado médulo de elasticidad y ofrece gran-—
resistencia al pulido, al desgaste y al corte,

Las f8rmulas de los materiales que son de Norteamé-
rica y europeas parecen ser las mfis aptas para traumatolo-
gia:y ortopedia porqne no contienen niquel y nada o un af-
nimo porcentaje de hierro, que como elemento aislado es té_
Xico para los tejidos.

La férmula que dan Gershkoff y Goldberg y Bernier y-
Conby para el vitallium es la sigulente: cobalto 65 €3 ——
cromo 30 %; molibdeno 5 % y constituyentes menores: manga-
noso, sflice y carbén. El vitallium, se afirma, actfia como
un metal que rasiste toda accibém electrolftica em solrciédn
salina fisiolégica. Los elementos constituyentes estdn for
mados y combinados de tal manera que no hay interaccién —
entre ellos en presencia de la humedad atmosféricn y de —
los l{quidos corporales.

El cobalto es el material que se encuentra en la a-
leacién on mayor proporcién y le confleroc rigidez y dureza.

El cromo: resistencia a la aleacién on ¢l aspecto -
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de la corrosién’y de la pigmentacién.

El molibdeno: enduroce afin m4s la aleacidn y le confiere
estructura mis fina.

El manganeso y el s{lice aumentan ligeramente su resis—-
tencia, pero su principal accién es la de actuar como desoxi-——-
dantes, o sea limpiadores de éxidos, mientras se realiza la —--
fusién del metal en las fases del laboratorio, pero en pPropore=

clones superiorés al I% tornan fr&k;l la aieaciGn.

El carbén en pequeiias proporciones ejerce efectos sobre.-
la dureza, resistencia y ductilidad.

Ponto de fusibn

Para fundir ésta aleacién no basta con el soplete gasee
aire, es necesario oxfﬁeno-acetileno o medios eléctricos: arcos
de carbono, Hornos de induccién de alta frecuencia u Hornos —--

con resistencia de carburo-silice. El punto de fusién varia en-
tre 2,355° ¥ y 2,650° F (I,296° C I,480° C).

Contraccién de coladg

Varfa entre 2,13% 2,24W4. Es decir, algo superior a la =-
contraccién del oro y la cera durante la confeccién de las in--
crustaciones odontolégicas comunes, osclla aproximadamente en-

tre I,50% y I,90%. Las contracclones, en ambos casos, pueden~--

ser compensadas por la dilatacién térmica de algunos revestio--
mientos especiales,
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Revestimiento para 21 colado

los revestimientos que se emplean para los colados de
las aleaciones de cromo=-cobalto-molibdeno, son. especiales y=-
tienen cierta§ diferencias con los comunmente usados para =--
las aleaciones de oro, porque aquellos deben d¢ resistir més
altas tempcraturas sin resquebrajarse ni sufrir otros detew-
rioros. ‘

Se le agrega a la criﬁtobalita, aglutinentes especia-
les como el silicato dé etilo o de sodio. Se expenden en el-

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

Sistema de colado

Cnando el odontélogo debe confecclonar un pernc mufién
individual y se ve obligado a enviarlo al laboratorio, si no
se realiza troquel galvanoplistico, es preferible que se em=
plee para el colado el m8todo indirecto con colado directo,-
es decir, colado realizado directamonte sobre troquel, De ==
tal manecra el Odontélogo dabe zbstenerse de réalizar el va=-
ciado de la impresién en el consultorlo si no dispone de los
elementos para confeccionar troqueles galvanopllsticos.

Convienec recordar que los rovestimicntos suelen ser—-
nuy impormeables, por lo cual ec ﬁtil colocar varillas de =~
cera én lugares coavenicntes para facilitar la salida de fa-

ses de la é4dnar: ‘o

<

"colado medimnte una adecuada vontilacibn.

Edte daotanlle es nuy conocido por lon laboratorlos que eNe-—=
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Plean cromo cobalto para dentadurase.

Todas &stas indicaciones son Btiles también si el o--
dontélbgo desea hacerse confeccionar pernos mufiones stan----
dard, que se aplican en casos de rnfces que tienen intacta -

la zona gingival,

La técnica del revestido es similar a la del oro y pa
ra el calentamiento del ofo bastan 800° C, pero no debe ser-
menor para aprovechar al miximo la expansién térmica del re-

vestimiento,

El colado debe realizarse preferentemente con mfqui--
nas centr{fugas y dejarse enfriar lentamente.

Pulido, Previo el arenado comfin que se realiza en eg=
tos materiales, los retoques necesarioc pueden hacerse con =
discos de carborundo y piedras a gran velocidad. El pulido =
es sencillo y similar al del oro aunque ofrece mayores incon
venientes por la gran dureza del material,.Se emplean piedra-
pbmez y tiza. La superficie de los pornos debe quedar rigurg
samente pulida para evitar la corrosién. Se rocomienda el py
1ido electrol{tico por el poligro de incorporar al metal ~--=-

cuerpos extrafios, que pueden gor causa tardfa de fenédnenos--

electrol{ticos una vez que el implante se pone en contacto -
con los humores orghnicos,




otenclal eléctrico

Factor fundamental para que el metal sea bien tolerado
por los tejidos orgénicos en su potencial eléctrico, Cuando--
' se trata de metales colocados en pleno tejido 6seo, si existe
diferencia de potencial entre ambos elementos, el humor 8seo-
tan importante como la saliva desde el punto de vista electro
1{tico, actfia como solucién electrolf{tica y se establece en—
tonces una corriente galvinica que es perjudicial para la to-
lerancia del hueso a la presencia del cuerpo extrario,

El material actfia como polo positivo si su potencial——
eléctrico es superior al del hueso y como polo negativo en —
casd contrario, pero en'ambos casos los lones metflicos, son-
atraidos_por el polo opuesto produciéndose un verdadero des——
equilibrio desde el punto de vista orghnico,

BEs sabido que la diferencia de potencial que sec estable
ce entre dos metales distintos, ¥y en general entre dos con—e-
ductoraes heterogéneos, depende finicamente de la naturaleza de
los cuerpos y de su temperatura, siendo jindependiente de la -
forma de los conductores, de su tamafio, de la extensibén de su
contacto y del valor absoluto del potencial en cada uno de
ellos, Para constatar la presencia de pequefias corrientes en-
el medio bucal, en algunos casos, No 6s neccesaris la presefe

cla de metales, puesto que la simple diferoncia de potencial-

entre los tejidos bucales, origina dichas corrientes, ¥ Sew—

comprobé diferencias de potencial eatrg dlontes, encia, --=—v
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lengua y carrillose.

La diferencia de potencial en la intimidad de los teji-
dos normales es indispensable para el equilibrio orgénico, en-.
cambio las corrientes galvénicas provocadas por la presencia -

de un cuerpo extralio son nocivos para los tejidos.
El cromo-cobalto-molibdeno tiene un potencial eléctrico
Similar al del hueso, y 'su presencia, por lo tanto, no origina

corriente alguna, Esta es sin duda la razén predominante «,

.y

lo hace tan tolerable para el hueso,

Como consecuencia de sa neuntralided eléctrica, en la su
perficie del metal no se produce ninguna reaccién quimica, ni-
son inflnidos quimicamente los tejldos vecinos. Por lo tanto -

no hay inhibicién sobre la reprodonccién de fibroblastot y 0Se-
teoblastos. ‘

En el Instituto de Histologi{a do la Universidad de Liege
el profesor Frederic, en I963 hizo cultivos de fibroblastos de-

embrién de pollo y puso en ellos limaduras de cromo-cobalto~mo-

libdeno. No hubo reaccién alguna y la proliferacién de células-
continué normalmente




AUTODEFENSA PECULIAR DE LOS MAXILARES

Los maxilares son huesos muy irrigados, principalmente -
los superiores, el gran afluente sangnineo les permite formar--
una inmediata barrera a la infeccién. El hecho de que los per-—
nos endodénticos intradseos sean introducidos en tejido espon-
joso sin grandes traumatismos y sin lesionar la mucosa bucaly~e
hacen que permanezcan intactos los mecanismos de AQfensa del. ==
hueso, por lo cunal son mejor toleradqs que cualquier otro tipo-

de imolante gque no es colocado a trav8s de un conducto dentaria

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Cuzndo se coloca un implante atravesando el epitelio,te-
jido conjuntivo y periostio y también el hueso compacto, el prog
ceso es poco doloroso y fhcilmente soportado por los pacientes.

£1 implante endodéntico intraéseo penetra directanente--
en hueso esponjoso, el cual, carcce de inervacién propia. La o-
peracibn, por 6ste nmotivo, en la mayor{a de los casos es indo—
lora y sin reacciones inflamatorias. En los implantes que S@ =
han realiz:do, sélo en las oportunidades en que por defectos de
técnica abordamos algfin detalle anatémico normal (nariz, serios-
naxilaregs o conducto dentario inferior) hubo dolnr agudo, En -
los demfs casos los paclentes sopertaron la intervencién y el -
postoparatorio en condiciones mds favorables que una nxtraccidn
confin sin complicacionas. Varios pnélantes tuvieron edema que -~

desaparecié persistiendo unos dfas con el antiblbtico.

El motivo por ol cual la simple sobreobturacién de con--
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ducto con pasta lentamente reabsorbible es a menudo dolorosa y
sucede lo contrario al colocar un perno endodéntico intradseo.

2n ¢l primer caso la pasta que sobresale del conducto,-

presiona e irrita sin duda las Cibras terminales, que inervren-

justanente la pieza dentaria en la dellcada zona <el perlipice

sy ¥ &sa es la causa de las molestlias o dolores aue suelen L O
ner los pacientes, En c¢amnbio cuando se coloca ﬁn perno metili-
coy- el ensanche del conducto debe ser mucﬁo nayor, 2l forémen-
se amplia y los filetes terminales son pricticamente destrui--
dos al confecclonar el conducto en el maxilar, Luego, el teji-
do &seo recibe un material de un mismo potencial eléctrico, —-

inerte, ffsica y quimicamente, y una pasta r4pidamente reab——

sorbible gue es anodina. Es muy posible que dsta sea la causa-
de la falta de estf{mulo para las sensaciones dolorosas. Se ex-

plicarfa también la ausencia de dolor, comprobada por odori~—-—-~
télogos quo lo han realizado.

Zn al caso do los otrnc iaplantes intradseos directoS——

aunque &stnn, pnr el hacho de que la operacién reguisre una he
rida que atraviese el epitello, tejido conjinntive, perlostio vy
hueso compacto debgn sor 1l8gicanente mids molestos y dolorosos-
que los pernos 2nindénticos intradsan

Cuando por una sobreosturacién Ael conducte =n la zZona=~
apieal, =1 ~acfenta sufre periodontitis y arudos dolores, en -
1a nayorfn ¥n loc casos se dobe n que 1a membrana perlodontal-

es distundlda y no peviorada. Por ezo la gran prosién oripina-

da ocatlona dolcr. La Jasobturactbn no siempro cnlma ol dolor-
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al pacients y muchas veces se ha recurrido a la apicéctomia -
De &sta manera se rompe quirfirgicamente la membrana en
1a zona del Lpice y se elimina la presién. Exacténente ignal-
act@an los implantes endodénticos intralseos los cuales perfo
ran la membrana periodontal en la zona apical y al no origi--

narsa presiones el paciente no exporimenta ningfin dolor.




CAPITULO IV
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CONSERVACION DE DIENTES NATURALES

La inmensa mayoria de log implantes }isados por los odon
t8logos procuran reponer piezas dentarias ausentes; por el con-
trario los pernos endodénticos intradseos representan en la ac=
tualidad el finico sistema de implantes metflicos para conser—-
var dientes naturales. Este hecho es ampliamente favorable y de

»‘fundamental importancia.

Un implante intrabseo,.cualquiera que el sea, no tiencem
el anclaje suficiente, para resistir las tfiples fuerzas trag——
matizantes de un puente completo, aunque se multiplique su nG=—
Aﬁero. Una rafz dentaria bien tratada es ciertamente la nejér -
garantfa, &ésta afirmacién se debe de tomar en cuenta, porque ——
proviene de un investigador entusiasta de los implantes endodén
ticos intradseos y para destacar si la rafz es prolongadn'péf-
un implante endodéntico, soportar4 mejor la sobrecarga que le =

exige unn prétesis fija que asiente sobre ella.

LA EPITELIZACION ISTA IMPEDIDA

Cu ando quirdrnlcnmente, o por un sinmple accldente, un--
cunerpo extrano se introduce en los maxilares atravesnando 108 ——
tejidos que lo cubren pero aflora a la cavidad oral, el epite-~-
lio de inmediato comionza su tarua de invaginacién con la fina-
lidad de expulsarlo., Esta es, blolépgicamonte, una tarea comfin--

a todos los epitelios estratificados, Por tal motivo el eneni--




go mortal de los implintes externos, tanto yuxtalseos como ine-

tradseos, es justamente el epitelio y su tendencia a la invagi-
nacién, porque forma entre &1 y el cuerpo extrafio una verdaders
bolsa con comnnicacién hacia la cavidad bucal. Alli penetran ==
microorganismos que comienzan su tarea de destruccién en el cal
do de cultivo qune le brindan los jugos alimenticios, Ocurre lo-
mismo que’en las bolsas periodontales, tan diffeciles de resol--
ver cuando persisten las circunstancias que provocan la afec---
cibn,

Las partes de fibromucosa alrededor del pivot estén cong
tituidas por tejido conjuntivo colégeno,tapiiado PoOT Un reveSe—-
timiento epitelial que prolifera a lo lnfgo de los tornillos en
las zonas correspondientes a la irrupcién orai.

Sin embargo, después de una década, la clfnica, la his--
topatologfa y la radiograffa han demostrado que 10s mexilares,-
especialmente en la zona esponjosa, pucden tolerar lz inclusién
de un implante metilico (cromo-cobalto-molibdeno) sin que se --
provoque ninguna reaccién inflamatoria, ni dolorosa. La unibne-
de la materia viva con la materia inerte no es ya un problemze-
de tolerancia sino de reparticién adecunda de presiones,

Se realizé una investipgacién realizada en el Servicic—--
de Histopatologf{a de la Facultad de Medicina de Valencia median
te 1a cuil se demostrd que ni siquiera los implantes colocacos-
directamente en el hueso proiucen tejido de granulacién o cuel-
quier otro sizno de reaccidn que denuestre incompatibilidad o -

intolorancia Son muvy valiosats las referoncias de Cherchéve por-
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que es miucho mds favorable.el caso cuando el implante es en=-
dodéntico intradseo,

Si se coloca en hueso esponjoso un implante a través -
del conducto de un diente, el epitelio, ni siquiera se entera
de la presencia del metal, por lo tanto no puede reaccionare-
como en los casos &e los otros implantes externos. 56lo cuan~
"do al estabilizar dientes paradentésicos, la reabsorcién Ssea
‘1lega al fpice y el epitelio puede invaginarse para expnléar-.
loe. El investigador Orlay sostiene que en el caso de paroden~
tosis bastan 2,5 mm de insercién periodontal en la zona zpiee-
cal del diente, después de la preparacién del conducto, para=-
que el resultado sea exitoso Y- se logre la estabilizacién den
taria., Porqne por pedquefia que sea la insercién periocdontal =-
que separa el epitelio del implante, tendrfia que continuar 1la
reabsorcifn del alwedle® para que pudiera ocurrir la invagina-
c1én epitelial, Por lo que se ha observado hasta el presente,

opinién compartida por todos los antores, la reabsorcién ale-
veolar no continua en é&stos casos.

EL DISNTE MANTIENE SU FISIOLOGISHO NORMAL

Los dientes se lnsertan en los maxilares no de una ma-
nera rigida sino de una ingeniosa articulacién, destinada a -
amortiguar los efectés do las fuerzas de oclusién funcional,-

desarrolladas sobre las freas triturantos do los dientos. En-

dicha articunlaciédn intervienen: la rafz dontaria, los ligamen
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tos (membrana periodontal o periodonto), el hueso alveolar=-
y la encia, elementoé que contrihuyen a formar la entidadeew=
fisiolégica hoy denominada perliodontium o periodoncin y ane~
teriormente conocida como paradencio o parodoncio. S€ consi-
dera a la articulacién alvéolo dentatia como una sinartrosis
o sinfibrosis completada por importantes elé&encos de protec

916“0

Tn el periodontiom ﬁperiodoncia) se diferencian dos=—-
partes fundamentaless

aj Periodontinm de insercién o intraalveolar, formado
por: cemento radicular, membrana periodontal: (peridddnto)' ¥
alvéolo. Bs el que mantiene sl diente en suspencidn,

b) Periodontium de proteccién o supraalveolar, Cofwe
puesto por encia, insercibén epitelial y todos los.tejidos -

que se encuentran ocluselmente ubicados con respecto a las -~
fibras crestodentales.

El conjunto de fibras colfigenas y muy pocas elisticas
que mantienen al diente firmemente ligado al hueso alveolar,
se denomina membrfana poriodontal o periodonto, Actfia en re--
‘lacién a la dinfmica masticatoria y tiene especialisimas ca-
racter{sticas,

¥l periodontium contiene fibras principales y acce—--

sorias, que permanecen ondnladas y relnjadas cuando el dien-

te pe oncuentra en inoclusiédn,
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‘Las principales fibras son:

a) GRUPO GINGIVAL. Son irradladas v rodean 21 ziente-

"uniendo lz encfa 21 cuelio cilfnico. Forman el

lianado anillo
circular de ¥Siliker,

b) IRUFC IUTIRD

Q]

JTARIC O TRANS~-GEPTAL,

Las Iitras pa-
san por la encf{a, cerca de la crastn alveolar, v se insertan

en el cuello de ambos iilentes continuos, colaborando 2s{ en-

nantenerlos unicos,.

¢) GRUPO DS LA CRESTi ALVEOLAR. Tienen c¢e afuera aden-
tro une direccién oblfcus hacia oclusal, impidiendo la ex--
.trnccién del dienze,

4) GRUPO HORIZCHTAL, Se lngertan en el cemento Zenta-
rio ¥y en el hueso alveolar mis o menos perpendic:larmente -
a ambos tejidos y esté4n ubicadas en el tercio gingivael de -
la rafz.

e) GRUPC OBLICUO. Formado por las fibras m4s abundane
tes, \barcan la nayor parte de 1~ runarficie de la rafz y --
tienden a sacar al diente del alvéblo, al revés de las fibras
que forman el grupo de la crasta alveolar,

f) GRUPO 'PICiL. Cubren y protegen el paquete véscolo-
nervioso de la pulpa dentaria, 5e irradian en abanico desde el

cemento al hueso alveolar y mantlienen al 4pice dentario en el-
centro del alvedlo,

Entre los haces de fibras se encuentran células de te--
jtdo conjuntive, vasos sangufneos, linf4ticos y nervios, que =

cunplen su funcidn eapocifica y hncen de elemanto hiirfulico--
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tendiente a colaborar con los ligamentos en la amortigunacidn

de los efectos de la accién masticatoria. También se encinen-
tran macréfagos, células gigantes y osteoclastos, cementoblag
tos, y osteoblastos, cuya funcibn es la de reabsorber y neo-
formar hueto alveolar y cemento dentario para colocar al ~ww
‘diente en las mejores condiciones de funcionalismo, a medida
que van variando las condiciones normales. Contiene ademis--
fibras nerviosas sensoriales, terminales del trigémino, cuya
misién es transmitir sensaciones téctiles ante lo: estimulos
que actuan sobre los dientes,

El ancho medio periodontal de un diente con funcién
se llama ancho fisiolégico. En un diente con funcibén recarga
da (sobrearticulacién u oclusién traumAtica) el ancho medio-
periodontal se ensancha, produciendo en el hueso alveolar a-
posicién de laminillas 6seas y en la rafz del diente a veées
cementosls,

Se considera que en el maxilar superior, el ancho =«
normal del periodonto e¢s de 0,2 a 0,5 mm. y en la mand{bnla--
de 0,I5 a 0,22 mm,

En la cara distal de todos los dientes, el espesor --
del periodonto es mayor que en la cara mesial y ello se debe
a la manifiesta tendencia de las plezas dentarias a mierar -

hacia mosial.

La d15posic16n do las pieens dentarias y su implanta-

cién en los maxilares ohedece a la funcién que deben reali--

zar, ya sea individualmonte o en conjunto.
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Las fuerzas masticatorias llegan al makXimo de su mag—
nitud en el movimiento de intrusién, es decir cuando los dien
tes son introducidos en los alveélos, on la fltima fase de la
masticacidén. Es entonces cuando sc pone mnfs a prueba la anore
tignacién ejercida por los ligamentos y sl tejido de relleno.

Las fibras m&s eficaces en &ste sentido son las que gse
insert;n en el hueso alvedlar y en el cemanto dentario. La ==
gran mayor{a de ellas estfn sabiamente orientadas para transe

formar las presiones en tensiones,

En el mecanismé de sostén del diente intervienen las =
fibras coligenas del ligamento pericdontal y aden&s una acC w=
cidn hidrodinfmica del ligamento periodontal que es de Suna--
importancia y se debe a2l pasaje del fluido tisular por las ==
for~—*-=23 de la cortical alveolar, cuando el ligamento perio-

dontal es conprimido.

Cuando la accién se ejerce en sentido apical, dentro -
de la base de sustentacién del diente, las fibras del grupo =
de la cresta alveolar se ponen horizontales, las del grupo ==
oblicuo se inclinan mis hacia apical, las del grupo horizon--
ta) - «n ligeramente oblicuas y las fibras del grupo a--
pical son comprimidas, Bl tejido conjuntivo de rolleno colaw~-
bora también en la amortiguacién, pero existe un momonto en -
el cual las fibras colfgenas llegon a 3u mAxima Lensidn y com
presién y el diente no se introduce mhs en su alveélo porque-
el sistema se transforma en r{gido., De no ser as{ 5o rompe=--

rfan las fibras de sostén y también el paquete vhnculo nervio

so, lo que sucede muy raramente dentro de la dinfinica masti--
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catoria normal.

Cuando las fuerzas que provocan la intrusifn dentaria
no son paralelas al eje mayor del diente y su direccién estf
fuera de la base de sustentacién dentaria, es decir, tendien
do a ejercer presién o accibén de palanca, las fibras perio--
dénticas sufren un procéso distinto, y la pieza dentaria gi-
ra zlrededor de un eje o fulerum,

Aln se discute sobré la posicibn exacta de este eje -
en una arcada normal. Para algunos se encuentra en la cresta
alveolar, para otros en el 4pice, pero lo més aceptado es ~-
que en los dientes unirradiculares el eje de rotacién mévil-
se encuentra situado aproximaﬁamente en la unién del tercioé
apical con o1 tercio medio y en los multirradiculares un po-
co m4s apicalmente de la mitad de la altura del hueso inte--
rraedicular.

€1 las fuerzas actfian hacia vestibular, el diente girea
en su eje y las fibras periodbénticas en un diente unirradi--
cular sufre el siguiente proceso:

a) Con respecto a las fibras insertadec en la cara pa-
latinas se distienden las ubicadas haclia oclusal o incisal --
del eje de rotacién y se comprimen lar ubicadas hacia apical.

b) En la cara vestibular de 1la rafz:z las fibras ubica-
das hacla oclusal o incisal del ejo deo rotaciédn son presions-

dns y se distienden las que se insortan hacia apicel,

¢) Las fibras apicales son comprimidas casi en su totz
1idad,

Cuando los dientes carecen de relacién de contacto,-<-
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por ausencia de los vecinos, no sélo pueden desplézgrse haclaw—

0

nﬁﬂﬂuopd“Moﬁmtmnmhuumuulyﬂad.&n.
_considera que las fibras periodénticas actfan de aanera simiem.

lar é la que seﬂaié'y la finica diferencia es de que las fibras-
‘de las cérés mosial vy distai son las principalmente coapriniee.

das o distendidas por el cambio de direccién de las rnerzas- -‘
. mastlcatoriaa. El eje en 1os dientes nultirradicnlares serfeeme
1f.para1e10 a laa caras proxinales b 4 estar& aproxinadamente POTe =
debajo de la mitad de la altura del hueso interradicular,

Los. haces circulares de fibras colfgenas densas que se -

‘forman alrededor del metal de los inplantes, separéndolo del—-”‘* 

"f‘tojido 8seo, hacen 1as veces de una almohadilla que pernite-— -
"al diente mantener su fisiologismo normal, y al mismo tieapoe -
impiden un desplazamiento axcesivo del metal del implante.

Ml referirse a los espirales de cromo-cobalto-molibdeno -
colocades directamente en hueso, se produce una osificacifén ——
envolvente, el hueso en contacto con el metal se reabsorbe pron
tamente y entre ambos se interpone tejido conjuntivo, y entone
ces el implante pasa a ser parte integrante del organismo.

En los implantes a veces £2 producen fendmenos pareci——-

dos a la periodontitis v 8sta cede con simples colutorios sali-
nos.




' EL PERNO PROLONGA LA LOKGITUD DE L_
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El diente en reposo es un sistema estitico y los li-=-
gamentos, acclonando en distintes direcciones, lo mantlienen-
en suspensién dentro del ralvéolo, Coando las fwerzas de O==
clusién funcional actfian’ sobre £1, el dlente se moviliza y el
sistema se transforma en dinfmico hasta que la distensién y-
: compresiGh de'las fibras peribdontaies vuelven huevamenté a-
equilibrarlo y a 1nhovilizar el diente en una nneva posieidn.

Cnando las fuerzas dejan de actuar, él diente por la-
‘accién de los 1iganentos vuelve al equilibrio 1nic1al.;

Los infinitos ligamentos que forman el periodonto ac-

téon como diminutos resortes, 'que hacen aue el diente no -

tenga on eje fijo de giro.

Si el 8rgano dentario actfia como una palanca, la pro-
longacién de la rafz mediante un implante endodéntico intra-
éseo alarga el brazo de la resistencia, y por lo tanto, dis-
ninuye y disperse las fuerzas que realizan los tejidos de -
sostén para lograr 21 equilibrio del sistems ante la accién-
de la potencia.

A continuacién explicaré el mecanismo de fuerzas f{--
sicas y se tomar) cono ejemplo un incisive central.

El incisivocoentral paradentésico, de I2 mn de longi--
tud radicular y 8 mm de longitud coronaria, en el cual la -~
reahsorcién alveolar ha llegado hasta el tercio apical de la
rafz, y ol fulerum o 6Je’de rotacién se encuentra en la mi--

tad de la altura de la rafz, y el fulcrum o eje de rotacién
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se encuentra en la mitad de la altura de la rafz con rébor-

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'fuerza P por su brazoc \B debe ser igual a la ro--
sistencia R, que realizan los tejidos de sostén del resto -
radicﬁlar sin reabsorcién alveolar por su brazo AC, para -
que el sistema esté en equilibrio. Es decir, para que el --
hueso alveolar y los ligamentos soporten las fuerzas masti-

catorias.

Segln las leyes de la palancas P X A B debe ser i---
gual aRX A& C ,

Si P es igual a 20 kg ¥ su brazo es igual a I4 mm, =
el valor de la resistencia es, R': PXAB

a—20 ke X han - qug g

2 nm

La fuerza masticatoria (P) de 20 kg, por su gran bra
z0 de acecibn se multiplica y el hueso nlveolar y los liga-=
mentos deben soportar una fuerza de IO kg, Como se aprecia
1la sobrecarga es enorme,

5L en ese mismo diente se coloca un implante endo=e-

déntico inuiradseco de 8 mm de longitud, que prolongue la —==-

raf{z, sucede lo siguiente, siempre seglin las leyes de la «-
palanca,
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R-PXAB R -
A

20 kg X T4 oy - 28 ke

Ahora el hnesoc alveolar y el hueso esponjoso donde esté
alojado el implante, soportan una fuerza de 28 kg. La resis——
tencis disminuye mucho y se encuentra mejor distriboida, ya -——
que tamﬁién colabora en el esfuerzo resistente el hueso espon-
joso que rodea el implente,

Si el eje de giro del diente se desplazara hacia apl—-—-
cal cunando se le coloca vn implante que prolonge la longitund--
de la rafz, el hecho no variarf{a mayormente estos céflculos, --

porque la porcién de hueso que rodea la raiz, oclusalmente nbi

»Qcadé con respecto al eje de giro, también fisiolégicamente —

colaboraria_en‘el esfuerzo resistente y los valores logrados,-~
considerando al diente como unas simple palanca, estarian muy.

alejados de la realidad, Por otra parte, tampoco son exactosSe-

los chlculos realizados anteriormente,

Muchos m&s 16gicos son los resultados, si considerznos-
al érgano dentario como una viga empotrada con fijacién eifs~-
tico.

Considerando al diente como una palancz o como unaz vigsa
empotrada, al colocarle un implante endodénmtico intrabseo dis-

minuyen mucho los esfuerzos que realizan los tejidos de sostén
para impedir 1a movilidad excesiva del diente,

51 se trata de uns apicectomfa la mutilacién radicular-

debe ser compensada por una mayor longitud de)l ectadbilizador--

en relacién con 1ln cantidad de rafz que hs gido removida., Bie-

e
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el problema lo crea uona consideracién de carfcter protético el
estabilizador deberf compensar la recarga a que seri sometida-
el Srgano o los 8rganos dentarios en cuestién,

Los implantes, pernos mufiones, colocados en restos rge-

diculares colasboran por los mismos motivos para que la rafz -

pueda soportar més fécilmente los esfuerzos a que es sometida,

ya sea por la colocacién de una reconstruccién superficial to-
tal (corona) para la reconstruccién individual del diente, o =
para utilizarla como soporte de una prétesis fija o removible,

Una fuerza, cunalquiera que sea su naturaleza, desarro--—
1lla una condensacién siempre que no sobrepase los limites de--

tolerancia y que ella sea aplicada segln una direccién fisio--

16gica., Todas las demAs fuerzas que sobrepasen los limites ——

fisiolbpicos normales determinan reabsorciones, tanto se trate

de accién de palanca, presiones, tracciones,

s 8ste concepto comlnmente aceptado. Si los implantes-
endodénticos como se ha demostrado disminuyen tenziones por ==
dispersién del esfuerzo: Tonsién — fuerza

supersicle

der su extraordinaria importancia desde el punto de wvista blo-
mechnico.

fécil es compren
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FULCROM

Varios investigadores han estudi{.:do la movilidad del=-
diente o de los dientes, y han tratado de nbicar la posicién
resl del fulcruom. Se idearon distintos apas 'hos, los cuzles-
en general, disponen de dinamémetros, pera me'ir la presién-
e jercida, micrémetros a reloj, muy sensibles, qur registren-
la movilidad dentaria, y dispositivos que tienen po .finali-v
dad mantener firmemente la aparatologf{a en la bocs.

El fulecrum puede ubicarse de la siguiente manera:

a) nidiendo la movilidad dentarfs en la zona gingivel

b) Kidiendo 1a movilidad dentaria en la zona incisal

¢) Conociendo la exacta distancia que existe entre el
punto donde se tomé la movilidad gingival y la movilidad in-
¢cisal.

E1 diente ante la 2ccién de una fuerza, responde gi--
rando alrededor de un fulcrum cuya ubicacién se encuenira

en
los dientes unirradiculares en la unién del tercio mecic

con el tercio apical de la rafz con soporte éseo. Algunos

e
-
-—

vestigadores ubtcaron ol fulcrum mediante cortes histolégicos.

El eje ce rotacién se supone en el sitio de menor especscr de
la nmenbrana periodontal.




DISMINUCION DE LA MOVILIDAD DENTARIA

En los dientes con retraccién gingival o con escaso sos
té&n por cirugfa de procesos apicales (apicectonfa) se produce-
el siguiente circulo vicioso:

Exceso de”movilidnd-aumento de tensifn de las fihras——-
periodontales-lisis ésea- aumento de movilidad, etc. Al colo—
car al diente un implante esﬁabilizador se disminuaye de inmne--
diato la movilidad , debido a que el cfirculo vicioso se rompe-

y el diente se encuentra ~n saercuida favorecido por la nueva—-
situacifn.

CONDICIONES ASEPTICAS

BExisten condiciones insuficientes de asepsia en las -
cunales se realizan la inmensa mayoria de los implantes. En al-
gunos casos, se toman iapresiones de las superficies mzxilares
expuestas. En cambio los pernos endodénticos intraéseos pueden
colocarse en las condicliones mis exigentes de asepsia 7 hasta-
con dique de goma, ¥ con la misma técnica que se practica en -
el tratamiento convenclonal de conducto, 81 dique de go=ma sélo

dificulta el control radiogréfica, ¥ por 4se notivo se pr

ofta.

re en ciertos casos ol alslamiento relativo del campo op~erato-

rio con gasa o algodén, automatem y un buen eyector.




CAPITULO V
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INDIVIDUALIDAD FOHNCIONAL

Cuario un diente estd mancomunado a otro (ferulizacién,
puente fije)l puede ser favorecido, pero también perjndicado.
Al realiizar una ferulizacién, mal planeadn biomechnica
mente, suele suceder que se provoca la novilidad de la pleza-
dentaria vecimx 2 la que se queria protepger, la que estaba nor
mal y termims por sucumbir ante la accién de cargas superiores
'~ a su resistencia, En generzl las ferulizaciones son convenien-
tes cnznde extsten pilares muy fuertes y cuando son varios los
disntes mancommmados. De otra manera es preferitbtle que las ——
piezas dentarfas montengan su individuoalidad funcional. los —
dfentes com fmplantes endodénticos intrafinnos generalmente ss-
fijan bier ¥ 2 ellos s6lo les conviene la Terulizacidn externa
cuands sz destino estard ligado a dientes fuertes afin.

En I1fmeas generales diré gque los dientes estabilizadose
pueden ser miy fitilec como pllares de puentes de gZran exheNee—
sife 7 com varias cabesas de empotraniento, sobre <odo cummin-

se trata da diontes purudentésicos implantados. En carbic, o

S

restos radlculares con pernns nuliones han mostrado ser mumy Te-
sfistentes y ofrecen las necjores gavrantéas para cualcuier tLito~

de prétesis rija o removible 7y pOr supuesto, para aantenn? —.

una simple c¢orona jue dovuelwa 2l diente su anatomfu, nu ¢
logismo y su ectética.

Syt

Ry
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“AUTGCLISTS

iLa falta ‘de autodlisis de un:diento ‘0 :en .una :zona de la
sgTceda ces rcasl 'siempre cocasionada por :ddficit ‘de funcionalismo.

Bsto ;provoca .una rserie de linconvenientes y mencionaré -
dos ssignientes: ‘depésito ‘exeesivo ‘de ‘tirtara, inflomacién de--
los “hejidos de :soatén rpor rausencia de:mazaje (£isiol§gico, ;per-
manencia-do restos -dlimenticios.

Cuando un diente "se:he estabilizado, de inmediato el pa
ciente lo advierte més firme y comienza a masticar ccn €1, El-
Tisiclogismo :normal ‘disminuye .la formacién de :sarro.y ‘favorece
.de inmediato:2.los tejidos circundantes, La armonia ‘funciocnal-
ibenéficiaﬂen'reélidadtattddo el sistema:dentario,

FACTORES PSICOLOGICOS

Cuaando .s¢ trata de dientes paradentdsicos de gran rovi
lidad, en muchos casos es ol paciente, el que enterado de: oro
cedinienta, gsolicisa la colocicién de tn parno para su fijacién

Entran entonces =

“

Juzar favorablerente factores psicolédgices >
el paciente extrem=: el cuidado de su aentgdura, lo cuil redun-

da en su heneficlo de 1o plezi eatabilizada,
2] paciente advierte inmediatzmente la esctanilizaciédn o
ésto conduce 3 renovar la confianza en zus propios dientes v ¢

desear masticar con ellos. La funcidén de la restauracidn apro-

pilada ¥ el cepillado m&s enérpico, que as ahora posible, mejora




1a limpieza de los dientes,
La moral del pacicnte se eleva y todos éstos factores
ayundan a mejorar la condicién de los dientes, del hueso al-

veolar, de las encfas y de la boca en general.
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Se tomarén en cuenta tres factores de primordial impor

tancia para la inclusién de un implante endodéntico intrabseo.

Io, EL PACIENTE..
20, EL DIENTE.
30. LAS CONDICIONES AMNATOMICAS.

EL PACIENTE

El implante debe ser deseado ardientemente, es condiew
cién primordial., El implante no debe ser aceptado comno una —-
imposicibén, sino como un favor. Debemos prevenir lo que puede
acontecer y decirnos que cada vez que aparezca una enfermedad V

un malestar o una cefalea inexplicable, nuestro paciente pen-
sard inevitablemente en su implante,

Para colocar implantes se requiere en el paciente ciexr
to grado de: estabilidad emocional y desarrollo intelectusi y-
afectivo lo suficientemente integrado para que pueda compren-
der y aceptar el tratamiento que se le realiza y los benefi-—
cios que é1 puede aportarle. Por lo tanto esti contraindicado

en clertos enfermos graves: neurdticos, psicéticos y oligofré
nicos,

La cclaboracién del médico puede ser auy eficaz para-—-
que nos informe del estado general orghnico y psfquico del --
paciente,

Los médicos estfn mis favorecidos que nosotros. A ey-

tos se les pide que alivien la crisis v no la curacién defl--

itiva. A los odontélogos, por ol contrario , el paclente =—-—-
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muchas veces prétende exigirnos que le aseguremos la.eternided
lde nuestro trabajo, Creemos que por lo menos en nuesiro rais~~
la mayor cultura odontolégica del pueblo en los @ltimos afios ~
est& cambiando la mentzlidad de riuestros enfermos.

No obstante la buena disposicién del paciente y la preg
cripcibén correcta, el estado general o la historia clinica pue
den contraindicar la intervencién, . _
' Frank recomienda no colocar pernos endodénticos intra--
§seos en diabéticos, reumdticos o en pacientes que hayan pade=-
cido reiteradas afecciones infecciosas en el tejido 6seo.

No existen contraindicaciones con respecto a la eded.

Se han colocado implantes intraédseos en nifios e 9 ehios
¥ en pacientes de edad avanzada.

EL DIENTE

Las caracterf{sticas e integridnd de la unidad anatémica
Y fisiol6gica llamada diente influye mucho en la prescripeibn-
o contraindicacién de un implante endodéntico intrabéseo. Estos
pueden conservar una pleza dentaria en wvariados casos clinicos

\nalizaremos las circunstancias que hacer posible o no-
la'colocacién de un implante, cuando han fracasado y no tienern
ninguna posibilidad de éxito los tratamientos convencionales,-
o cuando ya el remanente dentario es tan leve que sélo un pro-

cedimiento estabilizador pode{a hacerlo aprovechable.

Se considera que los implantes endodéntices pueden ser-




’dtiles para los siguientes casos:

ESTABILIZAR DIENTES PARADERTOSICOS MOVILIZADOS

La paradentosis es una afeccién muy generalizada en los
adultos ¥y en numerosas ocasiones de diffcil prondstico, sobre--
todo cuando ha avanzado mucho y la reabsorcifn alveolar verti--
cal se acerca o sobrepasa el tercio apical de la rafz, El pew—
riodontélogo realiza en 8stos casos el tratamiento conservador-
o quirfrgico, pero no siempre tiene &xito, Si después de un co-
rrecto tratamiento la movilida%tpersiste o aumenta, habré lle--
gado‘el momentb de pensar en el recurso de los inpiantes eng o=
dénticos intradseos o de la ferulizacién externa, o en ambos —-
procedimientos cuando el proceso ha avanzado en demasf{a,

La estabilizaclén estf indicada, en cualquier diente de-
la boca, cuando existe movilidad y la reabsorcién ais pronun—-
c;adn ha llegado aproximadamente al tercio apical de la rafz.

Para realizar el ensanche del conducto en la zona apical-

sienpre se elimina una porcién del 4pice, de manera que éste se

acerca algo mAs al reborde alveolar.

Para que esté indicado un implante en dientes paraden—-

t8sicos debe quedar hueso sano en una extencién de 2.5 mm. en ~

todo el contorno apical, después del ensanche del forfmen, que-

elinina mAs o menos I mm. de altura radicular.

El odontélogo podr{a intentar la estabilizacién

afin con
cantidad de hueso sino on el contorno vecino al fipice, -

menor
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pero en estos casos es correcto advertir al paciente sobre el

problemftico resultado del tratamiento por el pellgro de la -
epitelizacién.

En los dientes multirradiculares la reabsorcién alveo-
lar hasta la zona del Apice en una sola de la rafces no con-~
traindica la estabilizacién. Si la otra o .las otras rafzes --
estan en condiciones aceptables, la colocacién de un implante
favoreceri la base de sustentacién de la pieza'dentaria.

En los molares superiores, la eliminacién de una rafz-

muy atacada por paradentosis o por un proceso apical, se re--
cupera la pieza dentaria.

‘Orlay sostiene que si se obtara perfectamento el foré-
men apical, el operador puede decidir realizar una perfora=--
cién deliberada cerca del Apice la cual resolveri el problema.

Si el acodamiento o curvatura de la rafz en la zona a-
pical no es muy pronunciado y permite el tratamiento del cén-~
ducto y la obturacién perfecta del foramen, consideramos que-
puede evitarse la apicectom{a realizando un falsc conducto pa
ra permitir la introducciédn del perno de cromo -cobalto -no--
libdeno cuya rigidez obliga a un tallado recto, Pero si el 4-
pice por su acodadura no puede obturarse perfectamente hay —
que recurrir a la apicectomf{a, y si #lla no es posible por ==
razones anatémicas, esti contraindicado el implante,

En definitiva, el buen criterio del odontélogo juega—-

un papel decisivo en la conservacién do un diente

o de varios
dientes paradentdsicos mediante le prescripclén de implantes-

endodénticos intradseos.




APROVECHAR RESTOS RADICULRRES

Ios restos radiculares con periodonto sano representén-
los casos mfs interesantes y efectivos de aplicacién de implan
tes endodénticos tntrabseos.

Estos restos.se estabilizan con un perno muiién standard,'
1deados en laboratorio, O por un perno 1ndiv1dna1, confeccionw
.nado a ‘partir de una 1mpresién del conducto, siempre queda una
raiz apta no solo para soportar la corona dentaria correspofe—

diente, sino también para ser utilizada con finalidad protéti-
ca més importante.

Los restos radieulares pueden aprovecharse en cualquler.

zona de la boca ¥y los implantes s6lo estén contraindicados =
cuando existen grandes procesos apicales o acodaduras imposie=
bles de salvar incluso con apicectomfa, porque el escaso rema-
nente radicular que quedarf{a después de la intervencién harfa-
nuy dudosa la fijacién del perno a la raflz mediate el cemento-
‘de fosfato o afin del grip cemaent, ’

Cuandc una rafz tiene fractura en la zona gingival debe

quitarse el trozo movilizado, porque en ningln caso se logra——

la consolidacibdn, s6lo vale, a los fines del implante, la por-

cién de la rafz bien adherida al tejido éseo, y sl el trozo —-
remanente es extremadamente pequeiio la operacién no debe reg-—-
lizarse.

54 la fractura es longitudinal, en e)l sentido del eje -

de la rafz, tampoco existe posibilidad de unién de los trozos-

y el implante nunca logra su consolidacién.
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Cherchéve en uno de sus trabajos sobre implantes ine--

tradseos dice: "E1l granuloma no se excita y hasta va disminuyep
do en contacto con las espirales". Orlay sostieme que el buen -

ensanche por via endodéntica representa algo as{ como unfa gple-
cectom{a interna

~ APICECTOMIAS EXTENSAS

Muchas veces el proceso apical es muy amplio y abarcsa .
na buena extencién de la rafz. La corona puedé estar en buenas
‘condic;qdes 0 no, pero el caso debe desecharse si el procedi---
Qiéﬁtd;quirﬁrgiéd’deja indemne s6lo -un resto.iaﬂicular, que el-
odoﬁtélogo juzga incapaz de soportar el minimo eanerzo nor fal
ta de tejido.de sostén., S6lo cuando exicten més de 3 I 4 Pewe=
riodonto sano el perno endodéntico intradseo soluciona of icazZe=
mente el problema al aumentar la longitud de la rafiz, 1~

1118 -
disminuye y distribuye mejor las fuerzac de la masticacirn,

FIJAR DIENTEE TEMPORARIOS

En los dicntes temporarios que permanecen en los adultos
por falta de germen del permanente, lo mAs comfin es la reabsor=-
cién de 1la rafz y su movilidad en alguna época de la vida, que
var{a de un sujeto a otro., Es as{ como estos restos primarios -
muchas veces se pierden y obligan a la confeccién de una préte-
sis pkra su reposicién, UB perno endodéntico intrabdseo puede -~

permitir la conservacién de estos dientes durante muchos afios,~

pomque les devuelve précticamente la rafz perdida.




58

El caso es m4s favorable cuando la reabsorcién radicular-
no ha'avahzadb en exceso y queda afin un resto radicular en la —-
zona gingival capaz de fijar firmemente el perno metilico median
te cemento. En cambio, cuando la reabsorcién ha llegado a la zo=~
na gingival el problema es mucho mayor y monores las posibilida-
des de &xito por el peligro de la epitelizacién., Para lograr la-~

estabilizacién del temporario debe prescribirse el implante antes
de que sea grave la movilidad del diente.

FRACTURAS RADICULARES

Las fracturas radiculares originadas por traumatismo no--
son muy fnecuentes, poraque casi siemére éstos provocan fracturas
en la zona coronaria. Sin emhargo suele ocurrir que el diente, a
pesar de su corona intacta, est4 perdido irremediablemente por -
fractura radicular provocada por el accidente. Un perno endodén-

tico est4d perfectamente indicado y soluciona un problema que has

ta el presente era imposible raesolver,

FORTALECER R.AICES DEBILES CON FINALIDAD PROTETICA

Cuando una rafz o varias deben ser pllares deo una préte--
sis, pero no es seguro que puedan soportar el osfuerze, es fac—-
tible aumentar su resistencia mediante la cogocac16n de parnos -
nufiones ondodénticos intradseos. Este siemprn reprosenta una ~—=

ventaja sobre el perno muién comlin intrarradficulsr que no aumen-

ta la longitud de 1n raf{z. \quel ponetra en al tejido 6560 Yy ===

colabora en ol esafuorzo,
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ORTODCNCIA QUIRURGICA

Con la llanmada ortodoncia quirfirgica pueden ubicarse en
correcta posicién en la arcada dientes c¢n malposicién, median-
te la confeccién de un alveblo artificilal.

Orlay recomienda que la operacién se realice en el m{~-

nimo de tiempo, antes ée la coagulacién de la sangre, y previo

tratamiento de conducto, Chando no se tiene seguridad sobre el

éxito de la intervencién un perno endodéntico intrabseo puede-

ser muy fitil para lograr la completa estabilizacién del diente,

el cual dursnte cierto tienpo es conveniente aue esté rigurosa
. mente ligado a los dientes veclnos,

OETURAR FALS30S CCNDUCTOS

Los falsos conductos reaslizados durante la técnica ope-
ratoria eran hasta hace nuy poco tiempo un problema insoluble,

A veces podf{an obturarse medicnte pastas lentamente reabsorbi-
p

bles, o si el f=also conducto se encontraba cerca del &pice rg

solver el caso medlante apicectomfa. La obturacién con un per=-
no de cromo-cobalto-molibdeno hoy soluciona el problema.

Linkow aflrma que un proc:diniento eficaz para la con--
servacibén de un pillar posterior con alpuna rafz afectada per un
proceso lncurable es la radiculotomf{a y luego la colocaciédn de
un implante ngujia de Scialon n través de la restauracién super-

ficial total, restituyendo de ésta manera cl soporte perdldo,




NDICIONES ANATOMICAS

Bn oportunidades ocurre que el diente, ya imposible de~
tratar por los métodos comunes, se prestaria pars la ubicaciém
de un perno endodéntico intradseo y adem&s, el paciente estf--
deseoso de conservar su pieza dentaria, pero las condiciones -
anatémicas, vecinas al &pice, principalmente a la prolongacién -
del eje de la ralz, contraindican el implante. Aclaramos esi--
que nunca puede hacerse un diagnéstico y pronéstico definitivo
sin un riguroso estudio que comprende, también, légicamente, =

el correcto control radiogréfico,

Las condicionea anatémicas, que pueden influir, var{an-

si se trata del maxilar superior o de la mandf{bula.

MAXILAR SUPERIOR

INCISIVOS SUPERIORES

Longitud promedio: Centrales:corona II.5mm.,rafz I3.5om
laterales:corona 9,5mm., rafz I4mnm,

La principal contraindicacién puede surgir de la vecin-
dad de la narfz, pero ella es muy poco frecuente. Zsa distan~-
cia es generalmente mayor de IOmm y puede llegar a ISmm por lo
cual estos dientes se prestan muy bien para la colocacién de -
éste tipo de implantes. Se han colocado hasta de I2mn y la prog

longacién de la rafz, en é4stos casos casl se ha duplicado,
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El eje de la rafr puede dirigirse hacia vestibular y la
table axterna del maxilayr es muy delgada en é&sta zona, La pel-
pacifn permite advertir una profundizacién del maxilar por en=
cima de los fipices; sin embargo el hecho no contraindica la =
eolocacibn de un perno, porgue durante ol ensesnche del conduc-
to radicular puede corregifse la direccién, presionando hacia=-
palatino para que el conducto §sec no emerja en vestibular y -~
ssa tallado en pleno hueso esponjoso,

S1 por accidente guirfirgico el escariador perfora lzg ==~
cortical externa, lo que también se advierte por la palpecibn,
. &l hecho no tiene mayor importancia. De inmedizto se debe vaw=
riar 1a direccifn del conducto 6sec y la cicatrizacibn de la =
brecha vestibular se prodnce f4cilmente y sin consecuencias.

Lo mismo ocurre con la perforacién de la base de la na=-
r{z, en covo caso debe colocarse un perno fias corto,.

En los incisivos centreles es conveniente tallar el con
ducto éseo hacia el paladar ¥y haciz la 1{mee media donde se hs
11a la espinan nasel, porque en ambas ~onas el hoeso es m&s con

pacto y se evita la posibilidad de perforar la base Ge la Ngw=-
riz.

Lz rafz del incisivo lateral comlnmante tiene su eje ==

hacia palatinc lo que representa una gran ventaja parn le eg--
tabilizacibdn.

Todo tipo de accidente quirfirpico se puecde evitar ne-~w-

diante el correcto control radioprffico antes dol cementado ==
definitivo del perno.
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CANINO SUPERIOR

Longitud promedios: Corona:II mm., rafz: I8 mm,

La-direccién del eje .de la raiz del canino sﬁperior hace
que ella se halle ubicada entre el hueco de la narf{z y los se==
nos maxilares, Los implantes se instalan entonces en el tejido-
esponjoso de la apéfisis ascendente, zona de gran resistencia,

A veces, el seno maxilar en la radiograffa aparenta ese-
tar cerca del 4pice, pero ello se dabe a la superposicién de ==
planos. Otra placa tomada con una angulacién posterior muestra-
1ibre la zona anatémica fitil. Son muy pocos los cases en que el
canino tiene estrecha relacién con el seno maxilarj no obstante,
cdmo las variaciones anatémicas individuales son muy grandos, -
debve de procederse con mucho cuidado porque un perno incluido==-
. en la cavidad sinusal carece de valor mecénico y es un cuerpo -

extrafio que podr{a traer consecuencias, sin cumplir ninguna fi-
nalidad,

Orlay sostliene que la perforacién del seno produce un =
trastorno temporario. El epitelio ciliado sinusal tolera el vi-
rilium de la misma manera que el epitelio estratificado de lg--
boca. Cita Orlay lo siguiente: "Uno de los pacientes que sufrfa
dolores neurflgicos en el seno, informé que el dolor ceshd casi-
innediatamente después de la estabilizacién de un molar superior
durante la cual el seno fue penetrado. #a ostndo sin dolor du--

rante mis de tres afios. Puoda ser una mera coincidencia, pero-=

prueba que no debe temerse la penetracién",

Pero se considera quo debe ovitarse la penotraciédn del =
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seﬁo ¥y que si éccidentalmente ello ocurre conviene colocar un

perno fias corto y asegurarse, mediante control rediogrffico,-

que el perno se encuentre integralmente en tejido esponjoso

antes del cementado definitivo,lo que si se ha ohservado es

que &sa perforacién accidental cura rfpidamente si el perno

se ha retirado. Por otra parte, no olvidemos que en la boca

el implante endodéntico intradseo nunca se pone en contacto

con el epitelio y que &sa es su principal ventaja con respec-
to a otros implantes intraéseos, Si tenemos la epitelizaciébn~
por el lado bucal, también debemos tener la invaginacién del-
epitelio sinusal, el cual se interpondr{a entre los haces den
sos de tejido conjuntivo y el qetal, formando zonas propensas
a la infeccién ¥y anulando la fijeza del implante, Yo se tiene
experiencig en 8ste sentido, pero es un pqnto que se trataréi-
de investigar en el laboratorio y con experiencias de otros—-
investigadores,

Otro detalle anatémico que se observa con frecuencie,-
es que el tamafio del seno maxilar guarda relacién con el del-
canino. A\ un canino de gran fortalezs y longitud radicular co
rresponde un seno pecuefio y viceversa,

En renlidnd la perforacién del seno maxilar no es f4cil,
porque la cortical que bordea éstas cavidndes naturzles general
mente estf formada por hueso compacto rosistente que se advier=-
te con cierta facilidad si{ «1 conducto ésov se realiz: con eS=-
cariadores de mano , quo es lo mh: convenlonte. Llega un instzpn

te en que el instrumento oncuentra un obatficulo, como 81 d¢ ===
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pronto hublese chocado con un tejido pétreo, que Gnicamente se-

puede vencer con gran esfuerzo o- con instrumentos a torno, Sie—
en- éste instante se recurre a la radiograffa y ella nos muestra
que la punta del escariador esti en contacto con la cortical, =
debe darse por terminado el tallado del conducto 6seo, aunque =
sélo permita la colocacibdn de un pernc de corta extensién en 1la
zona extra-radicular. La corgical, es por lo tanto, el detalle-

anatémico que sefiala en éstos casos la medida del implante fac=-
tible y Gtil.

PREMOLARES SUPERIORES

FLongitud promedios Primer premolars Corona 9mm.; RalZe
I3 om, Segundo premolars Coronas 8.5mm.;Rafz I4 mm,

La proximidad del seno maxilar, que seg(in hemos referiw
do, éra problem&tica en la zona del canino, se torna normal a=

la altura de los premolares y m4s a la del segundo que a la =
del primer

premolar. Por consiguiente, todas las considerze—=
clones que hicimos antes adquieren aqu{ su mAxima aplicacién,-
porque la vecindad del 4pice de los bicuspfdeos con el seno, so
bre todo cuzndo 8ste es anplio, lleza al axtremo de que en oca-
slones, que no son pocas, los extremos radiculares estfn comno—
emerglendo en la base sinusal. En &stos casos la contraindica—e
cién del implante es absoluta.

Sin embargo, cuando el seno es pefquefio, sinele quedar una

zona mis o menos amplia de tejido esponjose por encima de los -

premolares, Estos casos son los m&s favorablas y 82 prersisn e




bien para la estabilizacidn,

Brunoc que estudid muy bien los detalles anatémicos --

en relacién con la colocacidén de implant2s endodénticos, a--

firma lo siguiente: "La existencia d: ..vertfculos alveola-w

res del seno maxilar en ésta zona depende de la mayor o me--
nor amplitud de la base del pilar canino, el cunal de por sf-

limita la amplitud del seno en su conjunto hacia la zona ~=w
anterior!,

BEs indispensable tomar varias radiograffas, desde w--
distintas posicliones y angulacliones, para apreciar con cer--
teza st no se trata deksuperposicién de planos, antes de de-
cidir el diagnéstico y pronéstico, porque el seno puede ag--
tar hacia paletino y la radiograff{a mostrarf las rafces de--
los premolares como introducidas en la cavidad sinusal. Otra
toma con mayor angulacidn o desde distinta posicién puede -
mostrar luego un panorama totalmente diferente.

Los premolares superiores no son dientes muy favora=--

bles para lan estabilizacién v sélo pueden ser fitiles en unee
porcentaje de un 50 %,

Cuando los primeros premolares tienen dos rafces, el-
4pice de la palatine 23 generalmente mAs préxima al seno vy =~
la rafz vestibuler puede tener una inclinacién hacia la cor-

tieal externa, que obliga » camblar la direccidn del conduc-
to nmodiante la instrumentacidn,

84 al scno esth alojado y es pequeiio los serundos pre
molares superiores con un sHlo conducto ase preston blen pera

la colocacidén do un implante cndoadfntien intradnea,
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En todos los cansos, si al tallar manualmente el conducto
&se0 se aprecis un obsticulo similar al deserito al referirnos-

a la cortical del seno, debe recurrirse a la radiograff{a para=--
~certificar el diagnéstico previo,.

MOLARES SUPERIORES

Longitud promedio: Corona:z 7.5mn.;ﬁaiz: IImm, Esto Co==-
rresponde al primer nolar,

Segundo: Corona 8.5mm;Rafzs II,5mm

Tercero: Corona 7.5nm;Rafz: IOmm.

Si el paciente y el molar a estabilizar cumplen bien las
. consideraciones, sélo la presencia del seno maxilar puede con-

traindicar la intervencién,

El tejido esponjoso en la tuﬁerosidad del maxilar Sy—e-
perior, en la zona inmediatanente por encima de las rafces —=-
vestibulares suele tener nuy poca densidad, sobre todo cuando-
se trata en dientes paradentésicos, como si la afeccién perio-
dontal afectara también la estruczura §sea 7 el tejido espone-
joso se tornara alveolar o reticular. Zn éstos casos es diff--
cil obtener una estabilizacién completamente éxitosa. Mis fa--
vorable es cuzndo so %“rat~ de restos radiculares firmes,

La rafz nfs favorable en éstos dientes es la palatina,-
1a cual por :u -lirceccién pernite, incluso, la colocacibn de un
purno de buena lonzitud or hueso nfn denso y resistente, al --

acereirse a 1n »pbfints pnlatina,

Prescindicndo <o 1n denstd.d bsea, el molar més favora-
Me on 0l 30,

y borque o

o 5 11n alejado ensl siempro del seno-
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maxilar, le signe el segundo y luego el primero, que es elo-===

que en la mayoria de loé casos estf inmedlatamente por de=wwwe
bajo del piso sinusal.

1

MANDIBULA

Los principales detalles‘apggémicos de la mand{bnla oue
deben tenerse en cnenta parz la pre;cripcién'dé un implante'ég
dodéntico intradseo son sel conducto dentafio inferior y el a-
gujero mentoniano con sus respectivoc paquetes véisculo nervioso.

El primero tiene su diémetro méximo al penetrar en el -
J.?naxilar, en. las vecindades de la. espina de Spix, v el agujero-:

vmentoniano, se encuentra ubicaﬁo normalmente por debajo dele--
" §pice de los premolares,

INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES

Longitud promedios Incisivo central:Corona 9mm. Rafz IImm
Incisivo Lateral: coronat IOmm. Rafz I3mm,

Canino: Coronas: I2mm § Rafz 16.5 um,

51 los otros factores son favorables, paciente v el diente
en éste sector de la boca no se ofrecen inconvenientes pera lg~e-
prescripcién de un implante endodéntico . For el contrarioc el =--
hueso esponjoso es més denso qQue en el mnxilar superior y los ---
implanten tienen aqu{ mayor consolidacién. La cortical esté -e==-

constituida por hueso compacto altammie caleificado, detalle -we-

anatémico muy aprovechable cuando es adecuada la direccién del -~
conducto radicular del diente a tratar,




68

Mo existen tampoco, en &sta zona del mentén gruesos pa=-
quetes v&sculow~nerviosos vulnerables durante a2l tallado del we
conducto 6seo, Se consideran por éste motivo a los dientes ane
teriores de l1a mandf{bula los m&s aptos para la prescripcién de
ésta operacién, -El canino raramente tiene relacién de vecindad

con el agujero mentonlano y el haz incisivo o3 muy fino y row-
mificado en . ésta..zonae.

De éstos disntes dice Bruno: "Los caninos inferiores re

sultan accesibles paras la técnica en la mayorfa abscluta de -

los casos", "Los incisivos inferiores dan las nés amplias po=-
sibilidades desde el punto de vista de la técnica en sf, cons-
Qtitnyendo su mayor ilnconveniente la estrechez de los conductos,

lo gque significa que se exija mayor delicadeza en las maniobras
a realizarse en ellos',

PREMOLARES INFERIORES

Longitud promedio:s

Primer premolar: corona: 9.5mm.; rafz: Ik.Snm.

Segundo premolar: corona: ymn, ; raf{z: ISmnm,
A la altura de los premolares todavia 2l conducto den
tario tiene clierto dismetro y en éata zonn se desprende el ner

vio mentoniano, el cual %omando una 4direccibén posterior due

rante clorto treacho atravieza la cortical arzterna Vv emerce-

por el agujoro nmentoniano on la carn exterinr 4e la mani{bula.

Anbos condinetos: mentoniano ¥ dontario inferior, Norw~
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malmente se encueniran por fuera de la prolongacién del eje =
radicular de los premolarés, por lo cual siempre es preferie—
ble ensanchar el conducto hWacia lingnal, para variar ligera—-
mente su direccién, De &3ta manera el tallado del conducto 6-
seo hace mucho menos posible el hecho de encontrer en el ca--
mino paauetes vdsculo-nerviosos.

‘Los conductos dentario y mentoniano y el espesor de la
cortical externa, impiden o por lo menos hacen mis riesgosa,-

1z apicectomfa, cuando un procesd aplical es imposible de tra-

la -
ra{z en l2 zona vecina al 4pice. En éstos casos, si se trata-

tar por via endodénticea o cuando existe une acodadura de
dé'diente con reborde alveolar normal, pnede extirparse uns -
gran parte de la rafz haciendo la incisién en una zons vecinm
a2 gingival para evitzr squellos factores anatSmicos, pero si =
se trata de un diente paradentdsico, con acodadvras espicales=-

imposibles de rellenar por via endodéntice, el caso estf ah--
solutamente contraindicado,

HMOLARES INFERIORES

Loneitud promedio: Primer molar: corona: 7.5mn, rafz:

I3nm.; Segundo molar: corona: 8,5zm, rafz: IImm.s3 Tercer mo-

lars corona: 7.5mn,rafz: 9.5 mm,

Bl conducto dentario inferior comiensn n la alturez de

la espinn de Spix ¥y =2s dirije hacia adelante, afuere y abajo,

pasando normnlmente por debajo de la refz del 3er. molar,

Por lo tanto fute diente ns ol que ofraece més ricepro-




cuando se le desea estabilizar,

8i existen axtremos radiculares acodados imposibles de-

abturar, puede recurrirse al falso conducto como en el CasSo ~=
~05 premolares, ¥y si se trata de dientes con raices sepa~e-

radas, realizar la extirpacién total de un~ 7= 213as (radictu=-
lotomi{a)., La presencin de la linea oblf{eua externa que aumenta
el espesor del hueso compacto de la tabla externa y la vecine=
dad del paquete vAsculo nervioso, que corre por el conducto=-=
dentario inferior, hace casi imposihle 12 vasectonm{a.

a2 extirpacién intezral de una rafz, principalmente en-
casos de dientes paradentésicos, exige siempre la ferulizacién:
del diente operado, por lo nenos con uno de los vecineos.

La rafz remanente puede ser fortalecida con la coloca=e
¢ifn de un implante endodéntico intradseo.

En un caso tratado con una pacliente, &ste padecib de pa

restesia de la zona, pero ella cedid al cabo de algunos dfas de

tratamiento con vitamina Bip

En otro caso, 12 paclente tuvo neuritis del dentario in-
ferior, Al comienzo parecf{a ser provocada por la presencia del-
implante colocado en un 2do. molar derecho, pero a2l continuaree
2l tratamiento de su boca se tuve que anestesiar en la otra he-
niarcada para la confeccibdn de cnvidades con finnll And proté--
tica y la pacionte volvié a mostrar un ecnadro de neuritis. bes-
pués de ser rovisada por varios médicos clinicos ¥y neurédlogos—-
se 1llegdé a la conclusién y comprobacién dn que on 1mbos casos~

se hab{a tratado de intolerancia al 1l{quido nnentésico y que —=

nada hablia tenido que ver la presancia del implanto,




b‘ dveohi -muy’ pronunciad
. Derecha Colocacié . de’

-'—-.Izquicrda “Primer -molar_superior - derechn’ con 3

‘un mpl.me en’ cnda raiz. .

encla’ hxpenmfinda ¥ ‘sangrante 'y “absceso. ntemdiculu.
Se -cureted bien’; el - espacio
examinado . clinica y radi M'lc.
 Braslav 'Carlos Josd’

~e Jzquierda arriba: Tercer mo
lac superior  derecho con 2 conducus,
abscevs  apicales v omucha  movilidad.
Derecha: Se colocarom 2 implantes de
09 mm de didameteo, v se quitd de ae-
ticulacion. Badiografia o los 4 meses de
la intervencion. Los abscewn han desa-
recidoe cati por completo v el diente s
‘m estabilizade mucha. I.qmerda abujo:
Radivgrafia panvrdmica del mismo molar -
“tomada con dictinta angulacion. Par sue
perpesicion de planos, bs pernos aparecen
como intraducidos en sena. )




soport [ : .
cacidn de tres lmplanurs imples” por’ whcxtu ‘expresa del;pndente, “quien conocla
la inseguridad del éxito. " El lateral que tenfa mayor soporte os¢o se ha . estabilizado, .
no, asi los dos centrales; lov quetodavin’ pctmancccn en la “a’los naeve . meses |
ion. - En encro de 1967, o los dos meses de la colocacion’. de’ los: im-

El".pacicnte, mapifesto; gu
Mavilida 'd ' ¥ reguld
- Examen ¢ ndiogriﬂcoz-
lmphmes. :

— Izquierda: Canino inferior con gran reabsorcion wlveolar v movilidad.

Derecha: Se estubilicd con un impl.mtc purque cra una plcu muy  importante,

Sestén de un retenedor de una protesis removible.  Si se quitara este cunino el

paciente irfa inexorublemente w la - protesis completa,  Quedarfa  como tnica plesa

mh.nux cl caninn jeyquierdo, ya que ) lateral derecho es un diente winbién con
mucha reabsorcién alveolar.




- —- lzqulcrda: Remanenu: radicular 'de -un j"pl;cit‘loht ' mferior izqulerdooon
tosis - y. granuloma - apical.” Centro: - Escariador | colocado “atravezando el
Radiografia mad.Aallo: 12 1 la.i '

“normal -y encia- nurmal.” Examen: radiogréfico .
otalmente y. es notmalla; zona dsea que rodes el - - -

implante,- -

— Izquierda: Raices de un 3er. mnlar en mesioversion. Al endodoncista le
fue imposible encontrar los conductos. Se le coloed un implante simple atravesando
las 1afces en sentido vertical, Derecha: Corona colada que restituye el fisiologismo
dentario. Radiograffa a los 14 meses de In colocacidn del implante.




- .~—Arriba: Primer molar infe--

" rior izquierdo con proceso que invo-
lucra toda la iz distal. Centro:
Radiculotomia. La raiz mesial tiene 2
conductos. - Abajo: Radiculotomfa y
obturacién de uno de los conductus
de la raiz mesial con cono de plata e
implante en ¢l otro conducto. Por
falta de resistencia se quitd también
la porcién coronaria correspondiente s
la rafz distal. Se realiz6 una prétesis
de acrilico para ferulizarlo proviso- &
riamente al 3er. molar. Esta rafz con
implante se utilizard Juego para una

prétesis fija de gran extensién.




: . == A)! Contraindicacién absoluta de' un implante por falta de sostén deeo,
U -B) Primer molar inferior. Rafz mesial con granuloma, gran reabsorcién alveolar y
y . _acodadura en rafz distal. No colocamos implante porque era muy dudoso el éxito ante
L " 'la imposibilidad de realizar una apicetomfa en esa zonw y ademis la pieza podis
: ser fdcilmente reemplazada con prétesis fija.

¢




— A) Raiz dc un Incisivo central superior izquierdo u’bicéd’a‘dcbaid de un
puente sin funcién alguna. El paciente no permitio que su odontélogo se la quitara.
Sastenfa que pronto nuestrs profesion iba a descubrir algin métado para hacerln Gtil,

(Contintia)



"(eont.). — B) Instrumento en conducto. C) Colocacién de un perno mufién
individual, confeccionado para el caso. D) La rafz hace de soporte de una prétesis fija.
El perno parcce atravesar Ja curtical de base de nariz. El paciente no siente molestiss.
En encro de 1966, a los 7 meses y 15 dias de colocado ¢} implante, fue examinado

clinica y radiogréficamente por los colegas: Ralf Grabiel, José Luis Gurrea, Abdias

Braslaviky y Alberto Gransczpigicel, con el siguiente resultado: El paciente manifesté
que notd d’:-. inmediato mis firme la pieza dentaria, que no tuve dolores ni edema
pero sf cierta picazén en la nariz. Examen clinico: movilidad del diente y tejidos
vecings: normales. Examen radiogréfico: zona éses que rodea el implante: normal.




— A) Restos radiculares de un ‘inclsivo- lateral superior izquierdo con el
conducto muy ensanchado ¢n su tercio cervical, Tenfa un pivot que se desprendfa
frecuentemente. B) Implante simple colocado. Emerge 5 mm en la cavidad oral,
C) Mufién colade metdlica cementado. Sirve de soporte 8 una corona funda, D)

Implante simple. EY Capuchén metdlien. FY Corona funda colocada,




o con
.00 tratal

4..
Como

.— lzquierdas Remanente radicular de un segunde premolar superior f2-
quierdo. Centro: Perno mufién preconfeccionsdo. Dia de su colocacién. Se ven
porciones de pasta rdpidsmente reabsorbibles. Derecha: El diente implantado sirve
de soporte a una prétesis fija.




A) Raiz de un segun-
da premolar superior derecho con
a sona gingival muy por encima
del borde libre de 1a encia, B)
Escariador labrando conducta Gsea,
C) Prucha de un perno. mufidn
preconfeccionado con escalon gin-
kival. D) Pernn mudon algn mds
la rafz v del munon. E; Implante
Sobre el muidn se coloce una corona

mutones preconfeccionados Dare estos
casos clinicas,

adaptado por desgaste de
fijado definitivamente.
funda., F) Tipos de -




wo— Ag Incisivo central fracturado por un traumatismo en la zona media
de su rafz. B) Extraccion del trozo apical mediante ‘una brecha vestibular v prueba
de un perno simple. C) Implunte colocado ¢ lodoformo en la cavidad quinirgica.
D) Radiografin a los dos meses. La cavidad quirGrgica estd casl totalmente caleificada.




T = lzquierda _Arriba:
Senu maxilar amplio, - Los &
ces del primer vy segundo molar
v del segundo premolar emer-
gen en - la cavidad  sinusal,
Solo el primer premolar per-
mite la colocacion de un im-
plante, purque éste se ubicaria
en la esponjosa de la apéfisis
ascendente, Derecha:  Amplis-
: cion de la zona del primer
premolar de Ja figura anterior. lzquierda Abaju: Seno treducido por 1a gran fortaleza
del canino. En los molares podrian colocarse implantes hasta la cortical del seno. Los
premolares y ¢l canino son aptos para la estabilizacidn. (Tomado de Bruno14.)




CAPITULO VITI

GABINETE DENTAL-INSTRUMENTAL
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GABINETE DENTAL

Bl gabinete dental o consultorio, si bien no debe estar

especialmente preparado para éste tipo de trabajo, debe tener-

ciertas caracterf{sticas que facilitem la tarea del operador.
.a) Aparato de Rayos X

Es indispensabie de disponer de un aparato de Rayos X,
ubicado permanentemente junto al s5i1l16n dental, porque la téc-

nica de la colccacién de pernos endodédnticos intradseos exige-
una serie de radiograffas,

b) Cunarto oscuro

Puede estar pequeiio y ubicado en el interior del gabi-
nete dental,

¢) Eyector

Se debe disponer de un eficiente eyector de saliva. g

to es obvio porque lo exige cualquier tratamlento

de conduce
to.

d) Sillén dental

La técnica de colocncién de fstos implantes, en ocasipo
nes es laboriosa y larga. Los socdernos sillones anatdédnicos --=

facilitan el relajamiento, la tnanquilidad y comodidad del p3
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ciente durante las sesiones operatorias,

e) BEsterilizadores

Adenés de los esterilizadores comunes, los de bolilla de
vidrio, son muy précticos, porque entre 5 y IO segundos puede =
lograrse la esterilided dez bolitas de algodén, puntas absorewm=
bentgs, fresas, pernos, distintos instramentos que se necesiten
para la €écnica operatoris. Estos esterilizedores estén compueg
tos por un recipiente metflico cilindrico con uné resistencige=
eléctrica, que es la fuente callrica. En su interior esti pro--
visto con bolillas de vidrio de aproxiﬁadamente I nm de difnew=

. tro, gque esterilizan porague su temperatura se eleva hasta 2500
Cent{grados.

INSTRUMENT AL

a) Escariadores

Para realizar las operaciones con la finalidad de colocar

implantes endodénticos intraéseos es indisponsable disponer ée--

todo el instrumental psra endodoncia, completado con escariaéo--
res extiralargos.,

b) Caja de imstrumental

Los escariadorers deben hallarse debidamente alincados y--

ordenados, por sus espesores, en una caja que los mantenga vVer--

ticales, lo que permite una répida visién y localiraciln del ing




trumento deseado.

¢) Pinzas

Para la toma firme y segura dél pernoc es conveniente dise
poner de adecuadas pinzas de Kocher o tipo porta-agujas, rectag-
o anguladas.

El f6rceps de incisivos centrales y el de forma de bayow=
neta se prestan muy blen para la prueba e instalacién final de——
los pernos muilones en el maxilar superior, En el maxilar infe-—

rior se aplica, en cambio, el de incisivos o rafces inferiores.,
d) Calibre

Con un calibre tipo Mauser, conunmente usados por los téc-
nicos torneros, se mide con exactitud el diémetro, del pernoc a =
colocar, en los casos en que existen dudas por el tipo de esca——
riador utilizado en filtimo término durante la maniobra operatoe-
ria, B3 0til, también, para medir la longitud del perno, aunque-

puede ser reemplazado para ésta finalidad por 1la reglita miiime=-

trada que se emplea en endodoncia,

e) Discos de carburo o de papel

Son aplicados para adaptar, a vaces, el perno al difmetro

del conducto, para realizar en ellos nuescas y para cortarlos a-
la longitud deseada.

Las gomns altamente abrasivns, que desgastan y pulen Si—
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multineamente sén tanbién Gtiles para adaptar el difmetro dele-
perno,

£) Obtunradores o atacadores de conducto

Son los habitunlmente empleados para atacer los conog---
de gutapercha, pueden prepararse especialmente con distintop --

difmetros, rectos o angulados, adaptando instrumentos vielon,

g) Ssponjeros de cavcho o de pléstico

Inpregnadcs en ans solucidén antisépticz de tintura de -

metafén, o lfquido parz esponjero de Dickinson (cloruro de Ben-

zalconio, nitrito de soéio y agun destilada), son ftiles parg--

la limpieza del instrumental delconducto durante los pcsos ope
ratorios.

S374BTLIZ ADORES

PERIICL DT CROMO~COSALTO-NCLISBDERO

s nocesario disponer de una serie de pernos colacos de-
crormo-cobalto-molibdeno entre 0.5 v I.% mm. La lonpitué mé

£il es alrededor de L ceg,

e
w
fves

5 Qe

stas son lac medidazs necesarias de ncnerdo con €l difiee-

metro ¥y lonritud del conducto radicniar vy 8seo prafabricndo one-

los distintos cison. Los mls finos se apliczn er los inclsivos--—

latersles superiores,.incisivos

inferioraes y on los tiolareri Ve-
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los mhs gruesos en los incisivos centrales superiores, caninos-
de anmbas arcadg'y premolares inferiores,

Los pernos no deben tener soldzdurne de ninguna especie-
para evitar el peligro de diferencias de potencial eléctrico —
entre los distintos metales y con los tejldos circundantes, Bs-

preferible usar pernos gruesos por la posibilidad de su fractu-
ra y para mayor fijacién en el tejido Sseo.

Cuando los pernos han sido confecclionados por. el odonté-
16@0 deben ser observados muy rigurosamente por la posible pre-
sencia de burbujas.

Zn EB.UU., Alemania, ¥Francia e INglaterra se expenden en
casas de produétos de traumatologfa y ortopedia médica. En los-
bpaises latine americanos, si no se dispone de importedos, el o~
dontblogo puede confeccionarlos con una sleacién controlada de-

cromo-cobalto-molibdeno (Vitallium, Virillium, cromo-cobalto-—-
molibdeno de Krupp o similares).,

%3 ventajoso poseer nufiones preconfeccionados o standard,

ideados por nosotros, gue son de dos formas, uno para rafces con
su zona zingival intacta, y otros parz los c~sos clfnicos en los

cuales el tercio ginzival del conducto estf nuy ensanchado por—-—

la eliuinacién de dentina reblandecida,




En el tratamiento de conducto, el opcrador puede utilizar
los medicamentos de su preferencia, pero al llegar al forémen a-

pical sélo se debe recurrir a medicamentos antisbpticos, no irri

tantes y répidamente reabsorbibles.

Pastas reabsorbxblea

Se aconseja para la zona intradsea, la passta compuesta -~
por iodoformo puro e hidréxido de calcio, y metil celulosa 21 -~
5% o agua destilada como vehfculo. La metil celnlosa permite ilg
- var la pasta con més comodided al conducto radicular. Su consis-
tencia debe ser cremosa para facilitar la introduccién hastz la=-
zona desezda. Minchas veces se reemplaza el iodoformo por viofor-
mo, que posee las mismas cualidades terapefiticas, pero tiene el-
inconveniente de que no es radioopaco. S&lo debe utilizarse cuan
do el operzdor o el paciente estén sensibilizados rl primer me--
dicamento.

Con el mismo {in se ha empleado la pasta cremosa de hicdrd
xido de calcilo mezclada en partes iguales con jodoformo sin ne-—-
cesidzd de vehf{cnlo, porque su consistencis lo hace inneceszrio,

Orlay menciona en sus srabajos la pasta KRI I, que es una
mezcla de polvo de iodoformo con una solucién de paraclorofencl-
canfomentol.

Couza realizaba siempre sus intervenciones con ventana &-
sea Yy utilizaba para la fijacién del perno eugenolato de finc, A

pesar de sobrepusar el fpice radicular con la misma, podfa rui--

3




tarloc luego.

Bn los casos en que se realizan brechas 6seas (procesos
apicales crénicos, fracturas aplicales, 4pices curvadas o acoda
‘dos, instrumentos rotos én tercio aplcal) se ha eapleado en la

‘ cavidad quirfrgica iodoformo o vioformo o un antibiético de am

plio espectro, del tipo de la tetraciclina, con éxito en todos
los casos.

-

En otras oportunidades en qde se hanbaplicado en la ca-

vidad quirGrglica antibiéticos asociados con antiinflgmatorios,
se tuvieron reacciones edematosas postoperatorias, por lo cual

no se aconseja el empleo en forma local.
Hidréxido de Calcio

En solucién acuosa es muy (til como esti{ptico, 7 para la
vaje del conducto durante los pasos operatorios.

cter o Cloroformo

Utiles para secar los conductos radlculares antes de

ila~

insercién del perno y perzitir la acciédn del fosfato de =inc en
la fijacién con las paredes radiculares.

Tintura de Metafén

23 una solucién de nitromersol absolutumente lnocua que -~

puede aplicarse en ln inti{midad de los tejidos aln peligro de iL-
rritacién.
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Bazercune dicez “El nitromersol (honbre registradosMeta=
phen) es un =zntiséptico mercurial orghnico (el anh{drido de 4=
nitro 3 aidro ximercuri O- cresol contiene 57% de mercurio) se
presentaz en forma de sflido inodoro, color merrédn rojizo, es-«
insoluble en agua y casi insoluble en plcohcl, Es soluble ene=
medios alcalinos por formar sales solubles.

"E3 mn4s efectivo como antiséptico que los mércuri&les -
inorgé-nicos ¥y poco afectado por la presencia de protefnas. Sn
mecanismo de accidn serfa principalmente por inhibicién Ge los
grupos sulfhidrilos enzim&ticos; por eso su accibén es bacterios
titica, 1a inhibicibén es reversible, Si se quites <l mercurio =
por medios més afines las enzimas recuperan su actividad, por=
€so las bzcterias lnactivadas por el mercurio pueden ser reac-
tivadas por grupos tioles y snlfhidrilios. Como &stos ltimos--
abundan en los 1fouidos orgfnicos, los microorganismos inhibi-
dos por mercurio pueden re:ctivarse cuandc son introducidos al
organismo,

"Sonn Secteriostaticos v no bactericidas, relativ .mate poco
efic.ces para matuar 10 esporos y no tan eficientes para desine-
Jectar insirumentos coro se cree,

"Z1l nitrcemersol puede utilizarse en forma de solucibne--

ligeramente 2lczlina ol I/7250 o en forma de tintura (ngua, SU5.
de alconcl y 107 ae acetona),"

For lo tento el instrumento debe sar ripurosamente ester!
2zdo a 21)or hGmedo o seco.
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— Cuarto oscuro colocado en el consultoria.




LN

— Esterilizador de bolilla




-

— Variedad de escariadores de mano: d;: 24 mm (comunes), de 29 mm,
de 31 mm (largos) y de 39 mm Cextralargos). A la izquierda se observan escariadores
comunces de torno de 24 mm. :




— Pinzas
porta implantes.




EET
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: para’tomas - la- longitud:
’Dhcos pata “su- adaptacién por. dugas ;

s sy

— Atacadores de mplantes. Conviene marcar con muescas Jos milimetros de
longitud para facilitar Ja profundizacién de los implantes simples.




CAaPITULO VYIITI




" 8T

Las variahtes en las técnicas obligan a referir 3 casos -
clinicos, cuyos casos operatorios son similares en muchos aspec-
tos, pero aque tienen oiros aue son especificos. Por tal motivo—
desglosafé 1a Técnicz Cperatoria de la sipguiente manera:

I)Colocacidn de un verno simple cilindrico o tronco=cle—e
aico.

1I)Colocacién de un perno muiidn individnal,

III)Colocacibn de un perno mufibn preconfeccionado.

Zn los tres casos pueden existir procesos apicales, ins--

trumentos rotos o acodaduras radiculares gqoe obligan a la zpiceg
tomia.

Bstodiado exhaustivamente el caso clinico y prescripto el
implante, el baciente es nmedicado antes del acto quirfrgico Co=-
la siguiente manera: Vitaminz C: I gramo por d{a en dos tomaf.—-

desde varios dfas antes de 1z intervencién, con la Tinslidzd de-

aumentar las defensas de las mucosas y facllitar le regeneracién

de los tejidos. wntibibtico de amplio espectro: desde el éfe an-

terior hacta 48 horas después.
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I) COLOCACION DE UN PERNO SIMPLE CILINDRICO
0 TRONCOCONICO

Cuando se trata de un diente paradentésico con pulpa sa=-
na y el implante se prescribe por deficiencias de los tejidose
de sostén (m&vilidad) y por fracaso del tratamiento convencioe-
ﬁal, es el caso mis factible y sencillo de realizar en una sbla
sesién. '

Debe colocarse un perno simple cilfndrico o tronco-cleee
nico y los pasos operatorios son los siguientes:
I) Anestesia.
2) Perulizacifn externa.
3) Alivio de la oclusién.
W)

5) Aperturs y preparacién del conducto radicular.
6) Ensanche del forémen apical,

Aislacién del campo operatorio,

7) Tallado del conducto intradseo.
8) Prueba del perno,

9) Introduccién de pasta rdpidamente reabsorbible en el

conducto in }.raé seo,

I0) Insercién y fijacién del implante (estabilizador). Con

trol radlogrhfico post-operatorio,.

I) inestesia

Son muchos los procedimiontos para eliminsr el dolor, que
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permitan realizar las intervenciones en forma satisfactoria,

La anestesia por ‘presién, las soluciones anestésicas --
concentradas en contacto con tejidos blandos, la anestesin lo-
cal y regional, logradas por distintos procedimientos, la nnesg
tesia general, los métodos de sugestidn o hipnosis y la sudio=
analgesia muestran la preocupacifén que se ha tenido y se tiene

por eliminar el dolor en nuestra préctica corriente.

-2) Ferulizacién externa

Cuando el diente tiene tanta movilidad que dificulta ==

.las maniobras operatorias, puede evitarse traumatizarlo duran-

te 1a instrumentaéi6n 1igindolo a los vecinos con alambre de -
ortodoncia.

3) flivio de 12 oclusién

El diente estabilizado deberf{a de permmnecer en relative

reposo por lo menos durante 40 dfas, que es el plazo recunerido-

para 12 completa caleificacidn alrededor dol meiante. Por tal-

motivo es muy importante aliviarlo de ls oclusién, desgastando-

convenientenente su Area triturante y sunvizando sus inclinacigo

nes cuospideas o bordes incisales,

Frank durnante el lpso de calcificacién colocaba placaSe

de acrfilico para levantamiento deo 1a mordida, El procedimiento=-

Qucdo gser oficnz on ~stabilizacliones nmiltiples y si=unlténeas.

PRGNt T




4) Aislacién del campo operatorio

Es preferible 1la aleacién absoluta del campo operatorio--

. con digue en todos los casos en que puede realizarse; pero a ~—-
veces la aislacifn completa dificalta, a veces, las maniobras -—-

operatorias y el control radfogrifico. En 4stos casos se emplea-

g2sas o rollo de algodéa (rollos), en el maxilar superfor y une-

automaton de EBggler o similares, con eyector y rollos de algodén

en el maxilar inferior. Por otrz parte cuando se trata de esta——

bilizar restos radicoleres, 1z aislacién absoluta as any diffcil,

5) ‘pertura 7 preparzcién del condacto

‘La spertura de 1= cfmara, Biopulpectomin ¥ el ensanche

del conducto se realizsn por los nétodos v con 21 instrumental -

propio de la 2sgecialidai3d,

APZRT T34

De%e s2r algo =is 273lifa 332 habltualmente pars

el acceso del perno de crozo-codzlro-rolibdena, uue

mis rigido que ol instrurental,

[}

15Y
¢
8
phy
1
.
8
3
»
i ad
On
3]
| 5l
0
[N ]
-3
3
ot
9
-
[¢]
}

radicular suels no coincidir con 21 coronario, por 2

éstas ocaclonas es precise sacrificar alzo le la astruactuars den-
taria,

Cuando la corona estf e~ huenas condicionns, POT rizones-
estéticas, 3¢ trata de aviiar el desgaste Jde su cara vestihular,

1o que puede logsrarse =n la axyor{a de los casos.
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CONDUCTOMETRIA ~

Si dejamos en el conducto un instrumento y ﬁomamos una
correcta radiograffa, se conoce la longitud del diente median
te la sencilla férmunla:

Longitud conocida del instrumento por longitud aparente

del diente, dividido por la longitud aparente del instrumentc,
seri iguoal a la longitud real del diente »

L.ciI. x L.A.D. '
-~ L.R.D.

L.A.I.

Con la conductemetria relizada se puede segulr ndelénte
con myor confianza.

ENSANCHE DEL CONDUCTO

Se emplea hidréxidc de calcio para cohibir 1a hemorrc--
gia provocada por lz tbiopulpectom{a. e Artaz mrners evisten --
m4s posibilidades de evitar la coloracién de 1= dentina.

De inmediato se procede 21 enrmnche del conducto, éste-
debe cer n4s amplio y porque condaene colocar el perno éde mzvor-

difoetrn posible que seré mbe ripido y se fijaréd mejor en 2l -
tejido Gseo.

En ésle paso se opera todnvia con el Lnstrumental confin
3in sobrepasar el forfmen aplual. -




6) BEnsanche del forémen

Antes de comenzar la dellicada operacién que representa
el ensanche del forimen apical se realiza un lavaje del con--~
ducto con solucién acuosa diluida de hidréxido de calclo.
Luego con un in;trunental adecnado, teniendo especlal cuidndo
‘al empezar por el difmetro menor, se vence lenta.y progresiew
vamente la resistencia.que puede presentarse en el fpice. La-

opefac16n debe realizarse con suma delicadeza.

8e sigune la numeraciéﬁ correlativa en escala ascenden-
e hasta la numeracién deseada.

7) Tallado del conducto

Al iniciar el tallado del conducto Sseo favorece llevar
al periipice pasta répldamente reabsorbible, la cual asegura -
la esterilidad y disminuye, por el hidréxido de calcio, la he-
morragia provocada por la instrumentacién.

Contrariamente a lo que pueda pensarse, labrar el con-
ducto 6seo es relativamente f4cil, porque el hueso esponjoso -
es mucho més blando hue los tejidos dentarios, No obstante de-
bemos operar con cautela, comenzando por el instrumento de me~
nor difimetro correctamente calibrado.

La radiograf{a nos habrd mostrado las condiciones ana--

témicas en las vecindades del fipice, lo quo permite asegurar l1a

profundidad cunveniente y posible del conducto éseo.
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El instrumental cuyo calibre fljamos, hace factible ope

rar hasta la profundidad adecuada., Una radiograffa con el aesca
riador colocado indica si la profundidad es la prevista. 81 o=
1la fuera insuficiente se sigue accionando con los escariadores
calibrados: si fuera excesiva, al realizar el paso sjiguiente, =
el perno se profundiza solamente hasta la zona preestablecida.
Es obvio que la porcién intradsea del perno debe enconw-
trarse en tejido 68eo esponjoso y no atravezar una cortical D
(cortical de los maxilares, de senas paranasales o de la has@w=
de la nar{z). Esta zona del hueso es siempre mhs resistente que

el tejido esponjoso, por lo cual hay qur realizarlo con mucho-=
cuidado.

8) Prueba del perno

Un perno de mayor diimetro, puede adaptarse desgastéﬁdo-
lo con piedras, disco o gomas altamentae abrasivas, hasta la me-
dida correspondiente, que es aquella que permite su introduCe-—-
cién obturando herméticamente el forémon apical, Por tal motivo
estfi absolutamente contraindicado un porno de difmetro menor.

El perno adecuado, os esterilizndo, se toma firmemente~=-
con la pinza portadora y se'coloca “in situ" para el control ==
radiogréfico, Si no‘penetrura se efectunn nuevos dosgastes., Si-
la profundizacién fuera insuficiente, por deficiencilas del con-

ducto 6sco, debe recufrirse otra vez a los oscarindores, Si e--

1la fuora oxcesiva sa rotira ligeramente y so tomn otvra radio--
grafia.
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Cuando la profundizacidén es correcta se realizan mues-

cas en el perno para que sigan de gufa, con la finalidad dewe

colocarlo eh la misma posicifén todas las veces necesarias,

Se labran pequefias muescas a nivel del borde incisal u
oclusal, pero en los dientes anteriores conviene también ha—-

cerlo en la entrada del conducto,

9) Introduccién de pasta reabsorbible en el conductd intradseo,

‘ntes de 1a fijacidn definitiva del pernodebenos cohi-
bir 12 hemorragia provocada por la instrumentacién final y por
las pruebas, mediante lavajes con solucién acuosa concentrada-
de hidréxido de calcio. Esta operacién se lleva

2 cabo con je-
ringas tipo Luer y agujas adecudas.

De inmediato llevamos al foremen apical y al interior —

del conducto intr26seo pasta reabsorbible, la cual cumple tres
finalidzadess

a)

‘ctfa como antiséptico durante la fase de cicatriza-

cidn, porque su accibn benéfica persiste varios d{as hasta su-
total reabsorcidne.

b) Obtura momentineamonte el forfmen apical, lo que diw
ficulta el pasaje sanguinec desde 8l ¢

‘ucto 83eo0 nl conducto
dentario.

¢) Rellena la cavidad patoldeica an c1sos Ade ProcesoS—

apicales que han provecndo das<rucelédn de tejido,

La pasta so introduce preforontomente con lentitud, a =

vaja velocidad, sin sobrepasar al fordmen pira no rasviver la-
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hemorragia. Puede asegufarse su penetracifn con escaria-
dores embolados ejerciendo accién de émbolo,

En éste paso operetorio es muy &til la jeringa tipo Car
pule, cargada con un anestubo relleno de pasta. 51 por cugl--=
quier motivo la hemorragis persistiera, conviene llevar hidré-
xido de calcio en estado cremoso a la zona del forémen.

La instalacién definitiva del porno exige una correcta-
limpieza y secado del conducto radicular, Se ldgra eliminar --
los restos de pasta reabsorbible con torundas de algodén y pun
tas absorbentes, tratando de no sobrepasar con las fltinzs el-
forfmen apical, lo que se consigue mfs fécilmente, cclocéndo--
las invertidas. El secado correcto del conducto se obtiene con-

puntas absorbentes.y bolitas de algodén embebidas en éter 0 =--
cloroformo.

I0) Insercién y fijacidén del implante

El control radiogré&fico y la conductometrf{a habrén inii-
cado la longitud expra-radicular o intrabsen.

El perno, cortado donde corresponda de acuerdoc Conl lzS=-
muescas de control, se toma firmemente cor. la pinza portadore-
¥y se esteriliza por medio del flameado o del esterilizador ce-
bolillas,

Llega el momento de su instalacién definitiva, se cubre
con fosfato de zinc toda la zona intradentaria, y con rapidez-
Yy suavidad, se lo insertes en ol conducto. Luego es llevado a -

su posicién definitiva con @l atiacador milimetrndo, presicme--
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nando hasta la marca calculada previamente, Se completa =
la obturacidn con cemento de fosfato de zinc, El perno una vez

insertado y fijado, es denoninado implante o estabilizador.

II) COLOCACION DE UN PZRNO MUKON INDIVIDUAL

Téenica de impresién

Si vamos a estabilizar 1a raf{z de un diente, con la zo=-
na gingivo-vestibular destruida, o un remanente radicular de -
pleza anterior o posterior, o un diente con fractura coroparia
Que involucra también la. raiz, debemos recurrir a la confece~
cién de un perno mhﬁén especial para el caso clinico.

La técnica operatoria es similar en muchos aspectos ae-
la descripta anteriormente, pero después de la preparacibn del
conducto radicular y del tallado del conducto éseo, debem?s re
gistrar las impresiones, para la confeccién de un perno nufién.

B3te serf soporte de la reconstruccidn superficial to--
tal gue devolverf a la pieza dentaria su equilibrio biolggico.

Tanbién podrﬁ ser (til para sostén de prétesis, porque-
el implante le permite sufrir un recargo funcional,

Estos pernos mufiones fueron ideados por Bruno. Su aplicacidn -
es de 7ran utilidad y se prestan a la resoluctdn de nuches ca=

sos clfinicos, pero exigen por lo menos dos grandes seslones -~
operatoriase.

Una vez selacclonado y probado el pearno, veriflcamos -

con el exfimen radlogréfico si la profundizacién an tejildo dusmo




es correcta,

Efectnamos, luego, con el disco de carburo, una muescha =
en el perno a nivel del extremo gingival de la rafz. La longi~-
tud del perno se calcularé sumando, desde la muesca mencionada,
los milfmetros necesarios para la extensién gingivo-incisal u--
oclusal del futuro mufidn, porque éste deberé ser colocado cobre
el‘peino de cromo-~cobalto-molibdeno usado en la impresién.

" Para la toma de impresién seleccionamos un aro de cobre-
de difmetro cdincidente con el radicular. En el recorte del «--
mismo debemos tener en cuenta que su altura debe ser inferioree
al excedente del perno y especial cuidado en adaptar perfecta--
mente su contorno, a la zona de la ralz que se halla por debejo
del nivel gingival.

El aro de cobre, correctamente recortado y destemplado,-
1o nbicamos "in situ" sin la pasta de impresién, En éste momen-~
to tomamos con la pinza portadora el perno simple haciendo coin
cidir el extremo libre de sus mordientes de la pinza, ¥ reves—-

v

timos el perno con una gruesa capa de compuesto modelar, sola--

mente en su porcién intrarradicular.

En éstas condiciones, luego de flamear la pasta de im---~
presién para lograr una mejor temperatura de trabajo, lo inser=-
tamos en el conducto dentario. Lo profundizamos hasta hacer to-
pe con los mordientes de 1la pinza, le cun) debe ser retirada --
ripidamente, para poder condensar, con un atacador, lz pasta de

impresién en el interior del aro, como procedemos con las pnal-

ganas. Enfriada 1la pasta, retiramos ol conjunto (perno, aro de-
cobre y Stens).
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Para la releifn con vecinos y antagonistas pueden apli-
carse tres procedimientoss

a) Confeccibn de un perno de transferencia, Puede sera=
metflico o de acrflico y basta que su longitud llegue hasta ==

la mitad de la rafz, Impresién parcial de yeso, rodete de Ow-w

clusién (mordida) e impresién del antagonista en alginato.

b) Segunda impresién con aro de cobre ¥y cera, Se recor=
ta un nuevo aro igual al de la impresién menor y se lo llena =
de cera. Uno o dos clavitos o alfileres de cabeza, recortadose
hasta que su longitud alcance la mitad de la rafz servirén pa=
ra la retencién y feruerzo de la cera en el conducto., Impre~e

sién parcial de yeso (impresifSn mayor), rodete de oclusién y--
antagonista,.

¢) Impresién con silicona o mercaptanos. Cubriendo pre=

viamente la zona del diente 3 estabilizar con gasa o cera, se-
toma una impresién con pasta de modelar en cubeta perforada. -

Se le quita la cera o la gasa, se la perfora para la =-
retencién 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 toma la impresiédn pare-
cial. Rodete de oclusién y antagonista.

El mejor procedimlonto y ol mfs oxacto es el primero,--
aunquoe los otros son también (tiles y evitan sesiones operato-

rias. E1l montaje en el articulador se realiza de la minern ha-

hitual. Bn todas &stas mantohbras dabe mintenarse nizlado Al =
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.

campo operatorio~;on alpodén o gasa y el eyector en runcionahiené
to. Confeccionzdo el pernbvmuﬁén en el laboratorio los pasos ope~
ratorios siguientes son similares a loé descriptos para el casSOo=e=
clfnico anterijor.

Bl perno mufibn es tomado con mayor seguridgd, en el inSew-
tante de su insercién definitiva, por un férceps comfin de incisnl-
vos superiores, de rgices inferiores o bayoneta, segfin el cRS0w~=

clinico correspondiente.

Como fase finﬁl,pnede colocarse una corona funda provisoe-
ria de acr{lico si lo exfge la estética,

III) COLOCICION DE UK PERNO MUKRON
PRECONFECCIONADO O STANDARD

Cuando se treta de estabilizar un diente con restos coroe=
narios que deben eliminarse o un= rafz intacta en una zone gingi-
val puede recurrirse a un perno mufidn preconfeccionado.

Puede lograrse una adaptacién bastante rigurosa, incluso--
en remanentes radiculares suvhgingivales, regularizando su porcibn
cervical y desgastando de 2cnerdo con ella, la base del muiidn —--

preconfeccionado,

La secuencia radlorréficna coladors eficnzmente para ConNee-
seruir Asta finzlidad.

Pnra tener la certeza de que la posible deficiencin de —--
adnptacidn entre perno mufidn y rafz, a 1ln postre no resultarf —--

per judicial, es mejor clerir uniorno nmuiibn mfs pequefio del que w-

corrosponder{s al caso clinicn. Este permitirf la colocncidn Mewa
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una corona telescédpica, ya no de cromo-cobalto-holibdeno 8ing=—
de aleacién de oro o similar, adaptada rigurosamente, al esca=—
- 16n gingival de la raf{z., Sobre ella podr4 luego prepararse la--
corona funda, -
Puede obtenerse el mismo resultado con una corona de por
celana sobre metal.

No debe temerse la accién galvhnica que provoca, a veces,
1a unién de dos metales de distinto potenéial,vporque ambos me-
_tales est4n separados por la fina capa de suétanci# cenehtante'y,
adem&s, no estin en contacto alguno con la saliva ni con otro -~

medio electrolfitico. _

La confeccibn de la corona telescfpica y de la corona ==
'fundé“pﬁede realizérse‘-éobre el troqﬁel preparado con una impre
81én comfin, mucho mAs sencilla y menos lahoriosa que 12 que exige

la técnica de un perno mufién individaal.




.==Toma de impresién. Rafz con la zona gingivo-vestibular destruida. Abajo,
Izquierda: Disefio del aspecto radiogrifico. Derecha: Rafz aislada.
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paracién de Jos  conductos intrarradiculares e intuésegu:bo}o, I t Disefio del
sspecto radiogrifico. Derecha: Rafz aislads con el Mﬂmmclo




.~—Toma de Impresién. Rafz con la zoma gingivo-vestibular destruids, Prueba

“del perno. Muescs a nivel del extremo gingival de la rafz, Abajo, Izquierda; Di-

0o del aspecto radiogréfico. Centro: Perno tomado firmemente por Ia pinza por-
ora. Derechar Rafz aislada con e) perno colocado.
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~— Toma de impresion. Raiz con la zone gingivo-vestibular destruids, Aro de
cobre - recortado y colocado en su posicibn correcta, Abajo, lzquierda: Disefio del
aspecto radiogrifico. Centro: Perno con la pasta de modelar cn 1a zona intrarradiculsr.
Derecha: Rafz sislada con el aro de cobre colocado. '




-~ Toma de impresién. Rafz con la zona gin
pasta de impresién se ha col

la pasta
condensadar Laru que se adapte rigurosamente o la s
de la rafz. Abajo, Izquierda:

givo-vestibular destruida. EI
ocado cn el conducto ¥y

er Disefio del aspects radlogrdfico
da la impresién, Centro: Atacador 0 condensador comin.

D
con. aro, pemo .y paste Imprestén conden

9.,




.»=="Toma de impresion, Raiz con la zoma gingivo-vestibular destruids. Se
toma ¢l perno firmemente con la pinza portadora y se retira la impresién, Abajo,
zquierda: Disefto del aspecto radiogrdfico. Centroi Aspecto de la impresién, Derecha:
Rafz sislada con aro, pernu, pasta de impresién condensada y pinza.portadora,
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CONCLUSIOXRES

Considero que con la prActica diaria en el consultorio--
'y con el deber y obligacidn que tenemos, de controlar, aliviar,
evitar el dolor, y conservar las piezas de nuestros pacientes;
valiéndonos de nuesﬁro criterio personal y de nuestras oxperien
cias, podemos realizar &stos trabajos o tratamientos acerca de-

los Implantes andoAanicos Ihtraéseos;

Y opino que toda§ nuestras experiencias realizadng las—e
comuniquemnos a nuestros compafieros, para as{ de’'ése modo, anali
zar estudliar y aportar conocimientos,por asi deéirlo, a nuostra
- Odontologfa. » '

‘ Nosotros tenemos la responsabilidad de elaborar nuestra- '
obra en materia viva, mediante bases cientificas, poder de reali
zacién, habilidad manual y espiritu creador. En sintesis un ar—-
tista plastico que crea permanentemente sonrisas plenas de nues-
tros pacientes y trata de ayudar psicolégicamente a los pacien——

tes que han perdido sus pilezas dentarias parcial o totalmente, -

mediante la reposicién de éstos mecanismos que devuelven su es~-
tética, anatomf{a y fisiolosismo,
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