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...l.J'JTRODUCCION 

Desde tiempos remotos se habla de la conservación de Piezas 

dentarias, determinando su importancia desde puntos de vista 

estético como funcional. 

En la medicina prehispánica y muy especlflcamente en la cultura 

nahuatl, para ésta era de sumn importancia la blancura de sus 

dientes, asi-como su buen aspecto. 

pata 91 cuidado empleaban diversos tratamientos, por mencionar 

algunos como preventivos: se les recomendaba que los alimentos o 

sustancias que Jngjrleran deberían estar templados, es decir que 

~o tuvieran cambios térmicos bruscos¡ en relación a la higiene 

bucal se hacia lncaplé en quo durante su limpieza bucal deberían 
de retirar todo resto alimenticio que pudiera quedar atrapado 

entre los dientes. 

Los médicos de Tlatelolco como medidas profilácticas les 
recomendaban al pueblo que tallaran sus dientes, con la fJ.nalidad 

de rotirar el tártaro. lavarlos con agua fría, limpiarlos con tola 

finalmente rasparlos con carbón y sal, dicha combinación 
proporcionaba brillantez. 

Algunas otras fórmulas que utilizaban como dentriflco 
consistían on lavar 105 dientes con agua de cuahutepoztli y con la 

cortaza de éste árbol limpiaban sus dientP.s frotándoles. 

ücntro de las diversas anécdotas que señalan la Importancia de 

una dentadura en buen estado, existe una en relación a la 
conquista de Tlatelolco en la cual se dice: 

Axayácatl (mexlca) rechazó a la hija del rey de Tlatelolco por 

tener mal aliento y faltarle algunoG dientes, éste fué el preteXto 

de ta guerra de Tlatelolvco entre olras cosas. 



Desde un punto de vista doctrinarlo, la edentación afecta al 

individuo de diversas maneras: 

A.-Orgánico -Ya que puedo repercutir prduc1cndo afecciones de 
tipo digestivo, perturbar la alimentación, modificar la 

nutrición. 
B.-Estético -Afecta su aspecto facial , 

c.-Psicológlco -Produce 1nsegur1adad, 

rechazado por la sociedad . 
en muchas ocasiones es 

En general transforma al ser humano negativamente. De aquí 

deriva la importancia de crear nuevas técnicas que permitan 

conservar loa d.lentes cm la cavidad oral. 



OB l ET I YO .0..C: .L..A ~ 

En el transcurso de mi aprendizaje en la Facultad de 

Odontología, tuve la oportunidad de llevar acabo reconstrucciones 

mediante diversas técnicas v con distintos materiales; por 

mencionar algunos: pins lntradentlnarlos, tornillo lntraradicular 

reconstrucciones a base de nücleos de amalgama con lonómero de 
vidrio, reconstrucciones con resina fotopolimcrlz~h!B, etc. 

Da lo cual me hizo ver la Jmportancla que tiene un diente al 

recobrar su función natural dentro de la cavidad oral. 

Pienso que los implantes endodóntlcos lntraóseos son una buena 

opsión para lograr este objetivo. Durante mis clases de 

endodoncia y prótesJs, fué mencionado someramente el tema de 

implantes endodóntlcos intraóseos. lo cual me pareció muy 

interesante para desarrollarlo en ésta tesis. 

Este tema es relativamente Joven siendo obligación del 
odontólogo salvar siempre una pieza dental, debemos estudiar más 

fondo los implantes endodónticos intraóseos para perfeccionar 
las técnicas usuales. 



CAP I T! .. U.:._Q ft ..l.. 

Hace mUchó 'cq~~ )os implan tes de aleación cromo, coba! to, 
,'_:, ____ ... :.._ 

m011bcfeno' son ;,-·utilizados para reemplazar partes del Cuerpo 
·'·. ,, ... ,_ ·. 

humano;- co·mo: Efr tiC-u1a'c1ones de cadera, placas tornillos 
_-_ ---_-_,-.-.. -.. - ,- _-

or' topédicos. 
-. .-

Los. '!mp.lantes endodónticos pud!eron tener bases clentíflcas 

apartli de las investigaciones realizadas por Listar y Pasteur 

sobre antisépsia y Roetgen con el descubrimiento de los rayos x. 

La historia de los implantes endodóntlcos data del año de 

1953, año en el cual se publicó el primer trabajo sobre 

estabilizadores lntraóseos realizados por los doctores Souza y 

Bruno, en el cual se señala su aplicación 

aplcectomia y paradontócicos . 

dientes con 

En el año de 1958, Orlay, Frank, Ritacco y Morse dan a 

conocer sus trabajos e investigaciones, experiencias sobre el 

tema . 

En el año de 1972 La Asociación Dental Americana, 

en especial, el grupo Concil o~ Dental Materials, Instruments an 

Equipment (COMIE) realizó las primeras evaluaciones de los 

implantes. consecuentemente se han realizado conferencias y 

estudios con Jo cual los implantes han logrado aceptacion. 

En la conferencia de marzo de 1981 se evaluó la efectividad 

clínica de un implante, dentro de la evaluación se incluía: 

movilidad, pérdida de hueso, profundidad de bolsas periodontales 

salud cingival y lo~ efectos sobre dientes actynccntc5, nsi como 

las diferencias que existe entre cada uno de los materiales del 

implante. Diferencias que pueden existir en base al diseño. 

acnbado de la superficie porosidad y otro tipo de factores que 



pudieran influir sobre el desarrollo clínico. 

Finalmente la Asociación Dental Americana, determinó que un 

implante es aceptado provisionalmente después de tres años de 

seguimento del caso de cinco años de seguimiento para la 

aceptación total. 



DEFINICIQN~ 

I MPI ANTE ENDODONT I CO l NTRAOSEO 

El implante endodóntlco es un material aloplástico que se 

incerta fija por la via lntraradicular, mediante un vástago 

metálico que atravleza el ápice o la raíz lateralmente y penetra 

varios milimetroa en el tejido óseo. 

Estos implantes se denominan aloplástlcos por estar 

manufacturados can materiales extraños nl organismo humano, son 

intraóseos porque se fijan en tejido óseo además 

intradentarlos o endodóntlcos porque atraviesan el conducto 

radicular 

Cuando se realiza una perforación de la ralz lateralmente se 
denominan trasodóntlcos. 



OBJETIVO LllU.. IMPLANTE 

El implante 

estabilidad del 

endodóntlco tleno por objeto aumentar la 

diente fijándolo en el tejido óseo permitiendo 

mayor 

diente 

resistencia en la función dental , y por lo tanto el 

así tratado podrá soportar mejor el dinamismo propio de 

su función y desde un punto de vista protéticoalgunos de estos 

dientes rehabilitados podrán servir como retenedores . 

El implante enctod6ntlco intraóseo es una técnica operatoria 

que al prolongar la longitud radicular intrao~camente , por 

medio de un perno metálico contribuye a estabilizar en su 

alveolo la pieza dental o la parte remanente de le misma, 

permite además el reemplazo protético de la corona y aún la 
porción cervical de la ralz • 



CAP l TUJ .O .it. ..2. 

GLAS 1 F I CAC ION .0..E. L.Q..S. I MPI .ANTES 

Los implantes para su estudio se clasifican en: implante 

externo e implante interno, esto se determina en base a la 

relación que existe entre el epitelio de la mucosa oral y la 

inserción del implante . 

Es importante recordar la función del epitelio para su mejor 

comprensión. 

Etimologicamente la palabra epitelio proviene del griego epi 

que significa sobre y thele cuyo significado es pezón, es decir 

que el epitelio denota algo que cubre, que está sobre los 

pezones (Entendiéndose por pezones pequeñas papilas de teJ!do 

conectivo que contienen capilares que sobra salen en el epitelio 

translúcido ejemplo: los que cubren los lsblos. 

Específicamente las funciones del epitelio que cubre el 

reborde alveolar son las siguientes: 

su principal función es de revestimiento y protección al 

tejido conectivo que cubre. lo proteje de la siguiente manera: 

oponiéndose al paso de los agentes patógenos del medio externo 

al medio interno. 

El epitelio está constituido de células secretorias de 

liquido viscoso, las cuales tienen la función de man tener 

hidratado el epitelio, a su vez existe otro tipo de células cuya 

funclón es la absorción selectiva, es decir absorbe solamente 

los nutrientes . 

..EL .l.M.EJ..AN.I.E .EXIf&NO ~Se caracteriza por que al ser 

implantado tiene que atravesar la mucosa del reborde alveolar 

para 111troducirse hacia tejido óseo. 



La desventaja de este tipo de implante es la siguiente : 

Al atravesar la mucosa se crea una vía de entrada bacteriana, ya 

que el epitelio 

patógenos, en 

se invagina, formando una bolsa de gérmenes 

dicha bolsa existe la presencia de jugos 

alimenticios que proceden de la cavidad oral, estos al entrar en 

descomposición se produce una infección. lo cual provoca 

movilldad y en consecuencia la expulsión del implante. 

Es decir en este tipo de implante se establece una 

comunicación entre la cavidad oral y tejido óseo. 

A su vez los implantes externos se subdividen en lntraóseos Y 

yuxtaóseos o implantes subperlóstlcos ejemplo de estos : 

A.-Pivote o espigas - las cuales tienen forma semejante a las 

ralees de los dientes, se han confeccionado en diversos 

materiales: oro, platino cubierto de plomo, plomo. platino, 

plata, porcelana y de acrillco. 

a.-Tornlllos Los cuales se confeccionaban de materiales como 

oro. vidrio, cromo cobalto, y los más utilizados que se realizan 
de porcelana con alúmina. 



c.-Canastas.- La base de este tipo de implante tiene forma de 

canasta con la finalidad de que el tejido conjuntivo que se 

forme penetre através de las trabéculns de metal que conforman 

el implante, así este tendrá mejor fijación y retención. 

n.-Esplrales .- Estos se han confeclonado en maceriales como el 
acero inoxidable, tantalio, y cromo cobalto molibdeno • estos 

han sido modificados por diversos autores. 

10 



E.-Agujas.- Se confecionan en tantalio, al ser este un metal 

relativamente blando t!ene la peculiaridad de poderse doblar, es 

así como estas aguja~ logran su retención en teJldo óseo, además 

de ser colocadas en forma de trlpié, pa1a confeccionar el muñon 

coronarlo se coloca una cápsula de teflón . 

. .. 
~~\ ..... 

•'. : 

F.-Láminas o lmplnntes laminares Se caracterJzan por ser 
láminas planas de diversos tamaños y formas, de?end!endo de la 

zona donde se deseen hubicar, la parte plana de este lmplAnte es 

lo que entra en contacto directo con el teJldo óseo. lo único 
que emerge la superficie epitelial es un muñan, el cual 
soportará la prótesis que se coloque. 

G.-Los implantes subperlóstlcos o yuxtaóseos loe cuales 

penetran debajo del periostio y se apoYnn directamente en el 
teJldo óseo. 

11 



fl. J..MfJ..ANIE lNiaRNQ Q ENDOPONT!CO .-El cual se caracteriza 

por que su vía de penetración hacia teJ!do óseo la realiza 

através de la raíz de un diente; E's decir no se establece 

contacto directo con el epitelio de la mucosa alveolar, en 

consecuencia reduce la posibilidad de la infección. en razón de 

que su sellado es hermético. 

Desde un punto de vista histológico, el que el implante no 

tenga relación directa con el epitelio se con&Jdera una ventaja. 

Este tipo de implante se claslf lca en : 

A)Implante endodóntlco simple .- Son aquel.los que se colocan en 

dientes con coronas sanas o en dientes con coronas que son aún 

aceptables. 

• o o 

o be o 

o. • o 
o o 

" 

12 



B)Implante muñon individual .-Está indicado como un perno simple 
cuando la raíz tiene una parte destruida en su zona glnglval. 

C)Implante trasod6ntlco.-Se denomina trasodóntico cuando la vía 
de penetración del implante hacia tejido óseo. se lleva acabo 

perforando la ralz lateralmente. 

13 
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CAP ITULQ .it. _<! _ 

_ r:;;.,e.B_A.CTER J_s:J: I CAS .GE~. UJ;; L.Q.S. 

I MPI ANTES .E.NDODONT 1 QQ_s_._. 

Como ya se mencionó se denomina implante endodóntico aquel 

material aloplástlco. el cual penetra através de la rniz de un 

diente hasta llegar a tejido óseo. 

Primero considero importante m011cinar las caracteristlcas que 

debe reunir el implante para ser introducido en el tejido óseo. 

A)No debe 5Uf r l r expansión ó aumentar de volúmen. 

B)No debe de ser soluble. 

C)No debe de ner absorbido ó aspl r ado por los tejidos. 

D)No debe de corroerse. 

E)No debe de ser tóxico. 

F)No debo de ser carclnógeno. 

G)Su potencial eléctr leo debe de ser semejante al del tejido 

óseo. 
Este tipo de implante es una aleación de cromo, cobalto, 

molibdeno; Se ha demostrado mediante estudios histológicos que 
este tipo de aleación es bión aceptada por los tejidos blandos y 

hueso, porque cumple con los requisitos antes mencionados. 

Algunos autores ~orno el Dr. Scltz~r s~ñRlRban que existía 

corrosión e inflamación alrrededor de los implantes 

endodóntlcos colocados en molares de perros, más sin embargo el 

Dr. Weiss hizo notar que entre las aleaciones de cromo, cobalto, 

había grandes diferencias. por lo tanto la composición 

estudiada por el Dr.Seltzer no era la aleación utilizada en el 

áren odontológica. 

15 



Las nuevas investigaciOnes realizadas señalan que existe 

corrosión sí : 

A}La aleación empleada no es la adecuada. 

B)Sl el implante endodóntico es tomado con instr.Umentos, que 

pudieran dejar fragmentos, aún micro,scópicOs, de ·un metal 

diferente, que sirvieran como nucle?s de-una ru.tur~·_coirosl¿~. 
Es por esto que actualmente los cirujanos or~opedistas 

prefieren que el material, que van a utilizar para la 

manipulación de los implantes sea de crom? cobalto. 

Algunas otras pruebas que se han realizado con el vitalllum 

para comprobar que no se corroe consisten en colocar al 

vltallium en ácido nítrico y clorhidrico al sor. . El vitallium 

no sufrió corrosión, lo mismo sucede en presencia de humores 

orgánicos. 

Se han realizado estudios en dientes, a los cuales se les ha 

colocado implantes, llevandose acabo cortes histológicos, los 

cualeB revelaron que : alrredP.dor del implante se formaba una 

estructl1ra del tipo del lleamento periodontal normal. rodeando a 

su vez a la raiz, se formaba una ostengénesis normal Y una 

filtración 

infiltración 

inflamatoria 

es debida 

mí.nima, 

a los 

se ha pensado que esta 

selladores d8 condurtos 

radiculares, empleados para el cementado del implante. 

Por lo tanto se llegó a la conclusión de que los implantes 

endoctónticos intraóseos eran ~i~n tclcr3ctos por el tejido óseo. 

a menos que se sobrevenga una infección. 

En otros dientes se observó ~nquilosis radicular y se piensa 

que esta puede ser ocasionada por exceso de trauma operatorio. 

16 



COMPOS 1C1 ON QE J..A AJ.JlA.Cl.QN QE .c.RllliQ .@.12Al..IQ UT! 1 1 Z ADA fill 

.QD.QNIQl.QQLA • 

Cobalto 

Cromo 

Nlquel 

Molibdeno 
Manganeso 

S!llclo 

Hierro 

Carbono 

6 2. 6% 

27 ·º" 
2. º" 
5. º" 
o. 6% 

o. 6% 

1.0% 

o. 4;< 

Características que le confiere a la aleación cada uno de 

estos metales. 
El cabal to que es el metal que se encuentra en rna;·or 

proporción le ofrece a la .aleación resistencia, rigidez y dureza 

El cromo le dá la aleación resistencia a la corrosión, 

tanto como la del oro, además le da resistencia ala pigmentación 

El niquel y el hierro se complementan con el fin de mejorar 

la capacidad de la aleación de ser trabajado en el fria. 
El molibdeno, tugsteno, manganeso y silicio son endurecedores 

de la aleación, se utilizan en pequeñas cantidades. El molibdeno 

por si solo aporta mayor dureza y resistencia. 

El manganeso y el silicio actuan como llmpladores de óxidos. 

CARACIERISIICAS Jill, lMEJ..Allil: m;; VIIALLIUM 

1.-?otencial eléctrico semejante al del hueso 200mv. 
2.-Color gris. 
J.-Peso l lvl:::ino. 

4.-Reslstencia a la corrosión y oxigenación. 

5.-Gran dureza. 

6.-Reslstencia mecánica. 

7.-No es soluble. 

8.-Elastlcldad 25.2 Kg/cm X 10 5 

17 



9.-Gran resls.teócl'.8 ··ai·~.Pu1ido~ ·corte y desgaste. 

to.'."'Los implantes:· de· vi~_allium· se presentan estandarizados en 

tamaños 50,· 60,· 10·. so, 90; 100, 110, 120 y 140. 

El poiené18.i eléC.frico·-del vitallium puede ser alterado si se 
.. ·' ' .. 

encueri.tra :en é:ontac"io ·directo con obturaciones ejemplo: amalgama. 

Es importante recordar que es un factor fundamental para Ja 

absoluta tolerancia del metal. 

La superf lcle de los implantes de vitallium puede ser porosa. 

lisa colados. En la actualidad el más utilizado es el de la 

superficie porosa, ya que permite que las fibras del tejido 

conjuntivo que se forman alrrededor del implante, se adhieran 

mejor, es el que ofrece mejor pronóstico. 

Se han presentado implantes de vitallium revestidos de 

polimero con el objeto de favorecAr la fijación de las fibras de 

tejido conectivo al implante. También se ha propuesto un tipo de 

implante con estrlas o espirales, en vez de lisos, lo cual 

favorecerá la osteogénesls, la blocompatlbilidad y la estabilidad 

El vltallium ha sido utilizado por los traumatólogos 

cardiólogos como mat~rlal de preferencia en la osteosintesis y en 

la confección de válvulas cardiacas. 

La gran mayoría ne los autores consultados llegan a la 

conclusión que en la actualidad la aleación de cromo, cobalto 

molibdeno, en proporciones adecuadas r sin sufrir contaminación 

alguna es uno de los mejores materiales para implantes y el más 

usado en México. 

Se ha confccc1onado también implantes en Tltanlum y cristal de 

7.Afiro. El tltanium ha dado buenos resultados, en el mundo es tan 

empleado como el vítallium. 

El cristal simple de zafiro es un producto cerámico, con el 

cual se han realizado experimentos. estos han demostrado que es 

blocompatible ~ induce a la osteogánesis. 

18 



CAP I TUI Q ./t_ ~ 

_,J_US TI F I CAC ION .l.2.E .s_u ~ 

1.-.coMfAijJllJ.JJLAD llEL VJTALLIUM. 

El vltallium al ser un material inerte, eléctricamente neutro 

tiene la característica de poseer un potencial eléctrl~o similar 

al del hueso, con lo cual no se manifiesta corriente alguna, no 

Inhibe la reproducción de fibroblastos y osteoblastos. Este es el 

principal factor para que el implante sea aceptado por los 

tejidos del organismo. 

bQuc sucederia si el vltalllum no fuera eléctricamente neutro? 
existlria diferencia de potencial, lo cual ocasionarla una 

corriente galvRnica, por ende la saliva y el humor óseo actuarían 

como una solución electrolítica; por lo tanto el material tendría 

la acción de un polo positivo si su potencial eléctrico es 

superior al del hueso y como polo negativo en caso contrario. 

2.-A\!IQ llEELN.SA QJ> J..QS MAXILARES. 

Dentro del conjuntos de medios por los cuales el organismo 

resisten la acción de los diversos agentes físicos, quimicos ó 

vivientes que tienden a destruirlo, se encuentra la copiosa 

cantidad de vasos sanguineos que se localizan en los maxilares, 

actúan formando una barrera contra la infección. 

Nuestro implantA al ser colocado por la vía trasradicular 

hasta tejido esponjoso disminuye las posibilidades d~ porvocar 

grandes traumatismos ó lesiones, permitléndo que los mecanismos 

de defensa del hueso permanezcan intactos, por lo cual son mejor 

tolerados que cualquier otro implante que no sea colocado através 

del conducto rlent~rio. 

19 



3. -ERQ.CEJllM.l.fililll QU!RURG!CO P.QCQ DOLOROSO, 

El hueso esponjoso carece de inervación propia, por este 

motivo en la mayoría de los casos en procedimento quirúrgico es 

indoloro sin reacciones inflamatorias. Usualmente los 

pacientes soportan la intervención el posoperatorlo sin 

complicaciones. sin dolor. La ausencia del dolor se explica de 

la siguiente manera: 

Durante el trabajo biomecdnico, al ensanchar el conducto Y 

penetrar en tejido óseo, el foramen apical se amplia Y los 

filetes terminales nerviosos son prácticamente destruidos, al 

confeccionar el conducto en el maxilar se perfora la membrana 

poriodontal y al no existir presión alguna sobre el periodonto 

no existirá dolor. 

Las causas por las cuales pudiera existir dolor tanto en el 

tiempo operatorio como el posoperatorio serian: 
a)lntervención quirdrglca severamente traumática . 

b)Al invadir estructuras anatómicas como: nariz.seno maxilar, 

conducto dentario inferior ypcriostlo de las corticales . 

.¡.-COl'SERV~CIO~ llli rns NATiiRALJ:;s.... 

Al ser una técnica mediante la cual la fijación del implante 

se realiza transradicularmente. esto permite conservar los 

dientes naturales, dado que es de gran importancia, ya que al 

aumentar la relacion corona raiz ~e tandr6 un Anclaje suficiente 
para la elaboración de una restauración protésica. 

5.-.LltE.l.Uf Lo\ EP!TELIZAC!ON, 

Está 1mpcdldA la epitelizacíón al no existir la comunicación 

entre el medlu interno el medio externo. El epitelio de la 

mucosa bucal no se invagina, porque este permanece intacto. 
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Para mejor compren~ión es importante recordar la qstructura y 
fisiología del ligamento periodontal. 

El ligamento periodontal es tejido conectivo que rodea a la 

ralz del diente. Cste se une nl teJldo óseo lncertandose en los 

espacios medulares, através de los canales vasculares del hueso. 

El ligamento perlodohtal es tejido de pretecclón y sostbn del 

diente. Dicho llga~ento se encuntra constituido por cinco grupos 

de fibras, las cuales le dán una forme de rcloJ de arena, más 

amplio do la cresta alveolar y raglón apical, en l~ parte media 

de la ralz mAs estrecho, cuenta con un espesor variable 

aproximadamente de 0.5 8 0.JS CPOt6slmn~ da ffiilimetru . 

.QR].!fQS J2f .EUlRAS Qllf CONSI ! TV\'.E.N .EJ.. .l..ll1AMfNI.Q ~ 

.Ci..r.JJ..RQ transeptal.- Se localiza interproxim11lmente sobre la 

cresta alveolar y se incluyp en el cemento del diente vecino . 

Y.Lu.I!.o d..e 19 ~1SUU..~ ~J...-Se extiende oblicuamente desde 
el cemento hasta la cresta alveolar ayuda a mantener al diente 

en su al~eolo y resistir los movimientos laterales. 

Y..r..!J..Q..Q h.Q.LiZ.Pfl1lll·-Se dirlge en ángulo re.cto respecto !:il eje 

mayor del diente, desde el cemento hac!11 el hueso alveolar. 

!ALY.P~ ~.-Formado por fibras que se extienden desde el 
cemento, en dirección coronaria, en sentido oblicuo respecto al 

hUE:!SO • 

Q.urns1 ~.-Se irradia desde el cemento hacia el hueso en 
el fonrln d~l ~1~0010. No las hay en las ralees incompletas._ 
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El implante al ser introducido através de la raiz d~struye el 

grupo de fibras apicales. 
El implante no se osifica en el hueso, lo que sucede es que 

se forman haces circulares de fibras colágenas densas alrrededor 
del metal del implante, lo cual permite separarlo del tejido 

óseo, estos haces de fibras que se formar1 permiten servir de 

almoadilla en la transmisión de fuerzas oclusales al hueso. 

mantiene insertado al implante en tejido óseo. Es decir llegan a 

desempeñar el papel de fibras apicales en el diente normal a su 

vez permiten que el diente continue con su función normal. 

Algunos autores opinan que los implantes al estar en contacto 

directo con el hueso se osifican lo cual no sucede. y ha sido 

demostrado que, el huesu en contacto directo con el metal se 

reab~orbe y entre ambos se forma teJldo conectivo. 

Do lo anterior se deduce que las fibras periodontales 

remanentes de los dientes estabilizados siguen ejerciendo su 

acción fisiológica el implante metálico coadyuva en esta 

acción como un suplemento biomecánlco que alarga la raiz. además 
de proporcionar algunos otros beneficios que más adelante 

indicaré. 

Amedida que el nivel del hueso alveolar se va acercando a 

apical, el brazo de palanca de la porción fuera del hueso 

aumenta. Y la. pos1bll!dlld d'? q11~ !i~ prorh1zcRn dañinas fuerzas 

laterales se incrementa. 

La función de este perno es de prolongar la longitud de la 

raiz, con lo cual se logra que disminuya la fuerza que se ejerce 

sobre los tejidos de soporte del d1ent~. 

Desde un punto de vista protésico. es do suma importancia 
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recordar que para la elaboración de una retauración protéslca 

debemos de contar con una relación corona raiz aceptable. los 

parámetros que se determinan son los siguientes: 

La porción ideal corona raiz es !:2. porción que se encuentra 

raramente. 
La porción óptima 2:3 

La porción mínima aceptable 1:1 

.. 

Los dientes que han sufrido enfermedad perlodontalpuden ser 
útiles como pilares de prótesis, solo cuando la porclónes corona 

raiz sean adecuadas. 
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S. -D ! SM l NUYE !.A MQlli..llMl) DmARJ.A ~ 

Conio ya se mencionó antes, este perno se introduce a tejido 

óseo lográndose asl mayor estabilidad en los dientes que se ha 

colocado. 

9.-COND!CIONES ASGeIICAS. 

Los implantes endodónticos deben de ser manipulados 

colocados con las más estrictas reglas dA asépsla, es por esto 

que el campo operatorio debe de estar ainlado con dique de goma, 

de hecho el !mplant~ se osterlllza antes de penetrar en el 

conducto radicular. 

1O.·AUTOCL!S1 S. 

Cuando la función de un diente se ve perturbada esto origina 

que se forme con mayor facilidad tártaro, inflamación gingival, 

presencia de restos alimenticios, etc; Cuando un diente se 

estabiliza en cavidad oral, este vuelve a entrar en función, lo 

cual contribuye a favorecer la autoclisis disminuyendo el 

acúmulo de depósitos alimenticios y la formación de cálculos. 

Para el paciente Y el dentista es de suma importancia 

conservar los órganos dentarios en la cavidad oral. esto ofrece 
mQltlples beneficlos al paciente, le crea confianza el saber que 

mastica con sus dientes, lo cual acentúa su higiene bucal. 

Como ya mencioné en 1'1 introducción la edentación afecta 
desde diversos puntos de vista . 
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e A p I T .... l.U .... Q 1t. .fi. 

J..ND I CAC IONES. Y CONTRA I N.D__LC.A.c....I...Q.NE.. 

El implante endodóntico está indicado en 

A)Restos radiculares. 
B)Fracturas radlculare-s. 

C)Olentes con ralees muy corta, aplcectomías. 

D)Rndectomias. 

E)Rizollsis. 

F)Dientes paradentósicos. 

G)ReinJertos u ortodoncia quirúrgica. 

H)Oientes primarios con agenesia del permanente. 

J)Obtiurar folsas vias. 

J)Relaclón corona ralz desfavorable. 

B.[¡SIQS RADICULARES. 

El implante endodóntlco intraóseo está indicado en restos 

radlculares siempre cuando cumplan con las siguientes 

característ1cas: 

t.-Restos radiculares cortos, no aptos por su longitud 

fortaleza para la elaboración de un muñon espigo. 

2.-Restos radiculares con periodonto sano. 

Las contralndicaciones son las siguientes: 

1.-Restos radiculares muy cortos movlles cuya longitud es 
menor de 6m, ya que existe la posibilidad que al momento de 

manlpular~e se dasaluje del alveolo O se fracture. 

2.-Restos radicularas con fracturas imposibles ele tratar o con 
procesos periapicales . 
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Algunos dientes con ralees fracturadas pueden conservarse con 

buenos resultados mediante pror.edimlentos retauradores Y 

ondodónticos. 

Las fracturas radiculares pueden ser verticales u horizontales 

pueden producirse a cuaquier nivel. ijra llevar acabo un buen 

tratamiento es indispensable determinar: 

1.-En donde se localiza la fractura o fracturas, esto se lleva 

acabo con la ayuda de una radiografla, también observaremos el 

grado de separación de los fragmentos, estado desar~ollo de la 
raíz y del ápice, reabsorción radicular. 

2.-Probar la vitalidad pulpar por medios como: calor, vltalómetro 

cloruro de etilo, etc. Si esta vital el diente debe fijarse y 
dejarse en observación. 

Los dientes con fracturas verticales tienen un pronóstico en 

la mayor1a de los casos desfavorable, por tal motivo, está 

contraindicado un implante endodóntico lntraóse 1 porque la raiz 

podría fracturarse mns aún en el momento de escariar el conducto. 

Estos dientes generalmente estan destinados a la extración . 

.E&M;I.\!RAS J:IQRl.Z.Q,_'>_U\ll:L. 

ERM;IllJlA A .'liTIJ, Af'_JJ;_AL.~Sl Jos fregmentos se encuentran 

alineados 

radicular. 

favorablemente debe obliterarse todo el conducto 

En caso que los fragmentos no se encuentre alineados se puede 

eliminar el ápice quirúrgicamente; Una vez realizada la 

intervención si se observa quP la relación corona raiz es 

desfavorable, se debe de considerar la posibilidad do colocar un 
implante endodóntlco intraúseo . 

.E&ácn!&\ lliil. Ifil'~ ;.\IID_LQ fil .kil fuUZ. -Existen c!lversos 

criterios que señalan como proceder ante una fractura del tercio 
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medio y ende uno de estos debe aplicarse, dependiendo del caso: 

!.-Algunos autores mencionan que el fragmento apical en 

ocasiones continua vital, siendo asi solamente debe obturarse 

hasta el nivel de la fractura. En algunos casos ha dado renultado 

en otros se ha procedldo al criterio número 2 

2.-Se realiza una valorización y se llaga a la conclusión que 

se prefiere la consrvación de la corona con el fragmento 

radicular se elimina qu!rúrgicamente el trozo apical, la 

extensión radicular y estabilidad intraósea se logra colocando un 

implante endodóntico lntraóseo que obture la parte terminal de la 

raíz. 

~ Jlli .El. ~ .cEfilU.!::AJ. DE J..A RAJ.Z.,.Es tos dlen tes tienen 

un pronóstico más favorable debido a que la fractura es vecina al 

entorno oral. Se procede a la eliminación del fragmento coronarlo 

se realiza el tratamiento de endodóncia convencional -Y le 

realización de un perno muñon. 

Si la fractura es subgingival, es decir, entre el ter.cio 

coronarlo el tercio medio y fué eliminada la corona clínica 
estará indicado un implante muñon endodóntico. 

La apJcectomía es un procedimiento quirúrgico en ;el cua1-- se 

elimina el áptce del diente, tiene sus indicaciones especificas: 

a)Pracaso de tratamiento endodóntico. 

b)Dientes con dilaceración que hagan inaccesible el ápice 
ro.d!cular. 

c)dientes que presentan falsos conductos. 

d)Conductos calcificados. 

e)Patologías como quistes, granulomas. 

El implante endodUntico está indicado cuando: la ra1z del 

diente tiene una longitud minlma de 3 a 4 millmetros, solamente 

si la corona dentaria y el ligamento poriodontal están en buenas 
condicionl3:s. 
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El implante en este caso cumple con la función de pfolongar la 

longitud de la raiz. así al diente soportará las fuerzas de 

oclusiór1 y será apto para recibir la restauración protésica. 

La presencia de la corona del diente favorece el pronóstico 

el tratamiento, porque existe mayor cantidad de taJido dentario 

para el anclaJe y f iJación del implante. 

Cuando no se cuenta con c.:orona clinlca en una ralz con 

apicectomía la longitud del conducto mínima debe do ser de 6 a 7 

nunen buenas condiciones el periodonto. 

En caso de que no se cumpla con este requisito- se·_~lega_ a.l. 

fracaso por do~ razones: 

1.-f.l anclaje flJación del implante - es ilerié'iente-:Y--_suelo 

desprender se . --.-.>: -.-.-·-,;-.- _--.:~~~-,'.~ .. -, \~, ->.--. 

2.-Exlste gran posibilidad de fractura-10~~1-'t'~d-i~·~-Í.-de· iá ·r'á1z. 

-_., ··: __ .. 
. ;::; ~-~--:--;~·: ___ '. _·:-. 

La radactomía es la escisión tot0~ '1 p~rcial de la raiz. 

Cuando esto sucede en dientes multi"íácticÍ.íra·r~St. le ralz remanente 
se debilita. 

El implante endod6ntlco lntraóseo cumP~e con las siguientes 
funciones: 
!.-Disminuye la movilidad. 

2.-Aumenta la fuerza de soporto. 

J.-Ayudará a matener la flsilogla normal del diente , 

4.-Le dará al diente mayor estabilidad, permanencia, firmeza 
seguridad al paciente para ocluir. 

5.-Fortificará al raiz remanente. 

Sele denomina a la reabsorción r~dicula1, esta puede ser por 
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diversas cau5as. 
1.-Generalmente se presenta reabsorción radicular al aplJcar 

fuerzas mecánicas ó fuerzas oclusales excesivas. 

La forma usual de fuerza mecánica excesiva con la cual so 

puede asociar la reabsorción dental, es la aplicada durante el 

tratamiento de ortodoncia, esto puede ser a causa del aparato de 

·ortodoncia que se utilice ó a la duración y el grado de fuerza 

eJcrcJda. En algunos pacientes esta reabsorción es moderada, en 

otros puede haber pérdida casi del 50Y. de la longitud de la ralz. 

2.-Pacientes 

hlpot!roldlsmo 

radicular. 

que 

pueden 

padezcan alteraciones endócr !nas, como 

tener predisposición a la resorción 

J.-Paclentes sometidos a radiación. 

4.-0ientes relmplantados.-La reimplantación 6 transplantación 

de· los dientes casi invariablemente originan una gran resorción 

radicular. 

5.-Resorción radicular provocada por patologías como quistes o 

tumores. Esta resorción de la ralz es debida a la presión que se 

ejerce en la ralz. 

6.-Resorc!ón ideopátlca.- L&s ralees de los dientes de los 

adultos aparentemente normales pueden sufrir cierta resorción sin 

que exista una causa obvia. 

Para los casos do dientes que padecen rlzoli3ls los implantes 

endodónticos con ó sin ferul!zación externa ofrecen buenos 
resultados, la presencia de un implante alivia el esfuerzo 

periodontal, parece detener la re~orclón . 

.illiiliifill PAkALJONTUS 1 COS. 

La paradentosis es un padecimiento que se presenta con mayor 

frecuencia en los adultos, en la cual existe reabsorción alveolar 

que en ocasiones llega a sobrepasar el tercio apical de la raiz . 

Se proceda a realizar el tratamiento de Parodoncla. si 

persiste o aumenta la movilidad se puede colocar el implante 

endodóntlco intraóseo ó de ferul!zac!ón externa. 
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Para que esté indicado al implante en dientes paradent6slcos 

debe existir periodonto sano en todo el contorno radicular en 

una extensión de por lo menos 4 milimetros. 

RilNJ.filITQS J.J ORTODONCIA mu~ 

Normalmente un diente reimplantado padece reabsorción 

radicular en estos casos el implante está indicado, las 

funciones que realizará son las siguientes: 
Prolonga la vida del diente, parece detener la reabsorción 

radicular, ayudará a estabilizar el diente. 

Todos los dientes primarios y permanentes llegan a una etapa 

de madur~z morfología funcional 1 en el cual se manifiestñn 

algunos cambios como la exfoliación y resorción de las ralees de 

los dientes primarios, esta resorción empieza generalmente un 

año después de su erupción. 

Existen casos en los cuales el gérmen del diente permanente 

no se formó y la raiz del temporal se reabsorbe lentamente. en 

tal situación está indicado el implante endodóntico, con el 

objeto de mantener en cavidad oral el diente,haciondo la 

resorción más lenta y dando oportunidad de elaborar sobre este. 

si así se desea,una corona protésica para mejorar la estética. 

No se recomienda colocar el implante endodóntico cuando ln 

resorción radicular ha llegado a la zona glnglval. 

Existen varias opsiones para obturar falsas ·vlas, dependiendo 

del lugar en el cual se encuentren. 

Si la falsa vla se localiza cerca del ápice.algunos .autores 

recomiendan: 



a)En el caso de existir sangrado.,-.Sl es .escaso y'no·existe 

2ona de rarefación debe de irrigarse bl6~-el-6o~~ucto, haciendo 

caso omiso de la perforación, se obtura Condensando bién el 

cemento para lograr obturar la perforación. 

b)Real!zar la ap!cectomia. 

c)Tamblén se recomienda la colocación de un implante 
endodóntico siempre y cuando la perfora.clón este ·próKimn al 

forámen apical. 
Las falsas vias accidentales cerca de la cresta alveolar son 

de pronóstico desfavorable por~ue se reabsorbe la cresta 

alveolar y se eplteliza el implante. 

En mi opinión plenso que si la perforación se encuentra 

cercana nl ápice es preferible realizar la apicectomía (siempre 
y cuando no se in'le.d::1. zonas anatómicas comprometedoras) 

Así lo~raremos un sellado hermético. evitando se forme una 
zona de rarefación. 

Cuando ia realclón corona raiz ~s desfavorable. está Indicado 
el Implante cndodóntlco intraóse, cuando las ra!ces de los 

dientes sean cortas y tengan que servir de retenedor en prótesis 

Esté contra indicado en las distrofias óseas, entendiéndose 
por dlstrof ls ósea toda alteración en la conformación 

e~tructura de los huesos et1 cualquier parte del organismo; 

ejemplo: la osteoporosls en la cual se disminuye la capacld&<l 
formativa de tejido óseo. las trabéculas óseas se adelgazan, el 
hueso pierde resistencia. 

Pacientes con problemas en el sltema cardiovascular, ejemplo 
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endocarditis bacteriana. 
Pacientes con afecciones mentales graves ejemplo: neuróticos, 

psicóticos y ollgofrénicos. 

En conclus!ón los implantes endodóntlcos lntraóseos se 
contraindican en cualquier enfermedad que debilite las defensas 

orgSnlcas. 
Desde el punto de vista dental solo falta mencionar que se 

contraindican en pacientes con severos bruxismos, dientes con 

reabsorción lateral de la raiz, dientes vecinos a zonas 
anatómicas que 

con enfermedad 
recuperación. 

no pueden eludirse al hublcar el perno. dientes 

perlodontal avanzada sin posibilidad de 
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.. QAE...l .. .'J::.Y.L..O .lt_ ..a...._ 

.:I:J::CN I CA .Qe.&BATOB I A .. 

!.-Aparato de rayos x.- Mediante el cual podremos ayudarnos a 

tomar nuestras radiografías: inicial. conductrometr!a radicular, 

conductometría ósea y la prueba de nuestro implante. 

2.-Eyector. 

J.-Esterilizador de cuarzo.- En el cual se esteriliza cada 

instrumento que se introduce nl conducto, esto incluye al' 

implante. 

4.-Escarladores.-Los 

caracter is ticas: 

cuales 

a)Longltud.- 29mm, 3Jmm, J9mm. 

tienen las siguientes 

b)Su numeración empieza desde el número 40 al 100 estas clf ras 

indican con exctltud su diámetro en centésimas de milimetro, 

conforme aumenta el número son más rígidos, lo cual permite que 

el conducto adquiera la forma deseada y evltn que ~o formen 

escalones que pudieran servir do retención en el momento de 

penetración do nuestro implante . 

5.-Limas tipo K .-Con las cuales realizaremos el trabajo 

blomecánico del conducto antes de penetrar en el tejido óseo. 

En el caso de no contar con escarladores y la longitud del 

conducto no excede de los 16mm se puede trabajar con ARlA ttpo 

de limas, el trabajo con las limas tipo K tiene las siguientes 

desventajas: 

a)Las limas tlpo K son muy flexibles lo cual no permite que se 

de una forma circular exacta. 

b)La perforacibn del ápice se dificulta un poco. 
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c)Existe mayor pos1b1lidad de formar escalones. 
6.-Pinzas.- Pueden usarse pinzas porta agujas o parecidas, 

con las cuales realizaremos la adecuada manipulación del 

implante. 

7.-Callbrador.-Lo utilizaremos para medir el diámetro del 

perno. para tener la seguridad del últlmo escariador o 

instrumento que utilizamos sea del mismo diámetro. 

s.-E5patula de cementos y loceta. 

9.-Jmplante de cromo cobalto molibdeno.- Es importante 

revisar el implante que no tenga burbuja~ porque esto lo hace 

quebradizo, os conveniente tener por lo menos tres implante uno 

del diámetro programado, uno mayor y uno menor. 

10.-Puntas absorbentes de papel.- Para secar el conducto 

radicular. 

11.-Discos de carburo.- Con los que realizaremos las muescas 

y se cortari el implante. 

12.-Cemontos.- Se utilizan para la fijación final del implnte 

se puede utilizar :fosfato, pollcarboxilato, lonómero de vidrio, 

ect. Deben de ser cemenlos cuya característica principal sea la 
adhesión. 

Ritacco señala que para el secado del conducto radicular 

antes de la insercc1ón del perno se puede utilJzar eter o 

cloroformo, el cual ayudará a la acclón del fosfato de zinc. 

IJ.-Solución de hidróxido de calcio puro con agua 
bidestllada.- Pra lavar el conducto durante el acto operatorio. 

14.-~~dicamcnto3 antlbépticos .-Los cuales deben de cumplir 
con las siguientes característlc~s. 

a}No deben Ue ser irritantes. 
b)Rapidamente reabsorbibles. 

Medlcamentos antisépticos para la región intraósea: 

l .-Pasta compuesta por iodoformo puro e hidróxido de calclo y 
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metil celulosa al ~~ o agua destilada como vehiculo. 

Su consistencia debe de ser cremosa, el iodoformo puede ser 

reemplazado por vioformo, solo ,que este tiene la desventaJa de 

no ser radio opaco. 

2.·-Hidróxido de calcio con lodoformo. 

3.-Iodoformo con soloción de paraclorofenol con fomento!. 

4.-lodoformo ó vioformo con antibi6tico de ampllo espectro como 

la tetraciclina. 
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l:E.CNJ..CA OPERATORIA. 

Antiguamente se realizaba la técnica operatoria mediante un 

colgajo osteotomía, con el objeto de verificar la inserción, 

la longitud y la profundidad del implante, actuamente todo el 

trabajo se realiza por vía transradlcular. 

Para tener éxito en la colocación del implante es importante 

haber realizado previamente: 

a)Una historia médica como dental. 

b)Estudio radlográf ico. 
c)Realizar una evaluación psicológica, motivando-al paciente 

sobre la terapia del implante. 

Pasos de la técnica operatoria. 

1.-Aislamiento del campo operatorio. 

2.-Anestesla. 

3.-ferulización. 

4.-Apertura del conducto radicular. 

s.-Trabajo blomecánico y conductometría. 

6.-Ensanche del forámen apical. 

7.-lnstrumentación en teJido óseo y osteometria. 

$.-Elección, prueba y corte del perno. 

9.-Pasta antiséptica. 

tO.-Limpieza y secado del conducto. 

ll.-Inserción y fijación del implante. 

Aislamiento .dJ¿]. ~ operatorio. 

Se lleva acabo con dique dia goma i' r:rapn, en el CARO de que 

sea inaccesible aislar de esta manera. se aislará con rollos de 

algodón tomando precauciones de man tener el aislamiento 

absoluto. 
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ANESTESIA. 

La anestesia local debe de ser_ profunda y prolongada para 

permitir trabajar sin dolor. 

FERUL!ZACl_QN 

Se lleva acabo cuando el diente tlene movilidad y dificulta 

el acto operatorio. 

Esta f1Jnción puede ser a expensas de las piezas dentales 

vec!nas, efectuada por medio de ligaduras, acompañada ó no de 

férulas de acrílico de acuerdo con las necesidades de cada caso. 

La acceslbilldad a la cámara pulpar los conductos 

radiculares debe de ser amplia, extensa seguir el eje 

longitudinal de la ralz. En algunas ocasiones se tiene que 

abordar por la parte inc1sa1 del diente. 

Al tratarse de un diente cura pulpa se encuentra vital se 

realiza la pulpectomía mediante las técnicas convencionales. 

En el caso de una pulpa necrótica, se efectuan los 

procedimientos bá~ico5 de asópsia del conducto, es pref~rible 

realizarlos una sesión antes de colocar el lmplar1te. 

Cuando existe lesión periapic~l se recc>mlcnda esperar a que 

cicatrice. 

La instrumentación del conducto comprendo e:l tia.bajo 

blomecánlco convencional sin perforar el foramen. 

La conductomeria es la medición del conducto radicular pra 
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pra determinar su longitud exacta y calcular la longitud del 

implante en su porción ósea. 
Conforme se realiza el trabajo biomecánico se irriga con 

solución de hidróxido de calcio y agua b1dest1lada, a fin de 

retirar la biruta del conducto y mantenerlo limpio. sobre todo 

antes de proccdor a la penetración en tejido óseo. 

El ensanchado del conducto debe de ser de un diámetro mayor 

al del forámen. Primero se ensancha el condu.cto 2 a 3mm más al la 

del ápice por lo menos hastn el instrumento 50 - 60 con el 

objeto de poder detectar a tiempo algün accidento anatómico, u11a 

vez tomada la radiografía estar seguro, se procede al 

ensanchado del foramen def lnltivo. 

Se debe empezar con el escarlador de menor diámetro y 

continuar hasta el diámetro deseado. 

Una vez ensanchado el forámen, con el escariador de menor 

diámetro, se suma la longitud del conducto mas la longitud del 

implante que iri en tejido óseo y se instrumenta. 

Con nuestra sencibilidad tactil, podemos detectar que estamos 

en tejido óseo por que se siente. rugoso. Cuando estamos cerca de 

cualqul~r estructura comprometedora se siente un tope, en tal 

caso se toma una radlografia con el instrumento colocado, si se 

esti cerca se resta un mi!imetro: Una vez obtenida nustra 

osteometría se instrumenta. 

Se entiende que después de utilizar un instrumento el 
conducto se irriga. 

Si el hueso fuera sumamente denso e impenetrable. se realiza 

la preparación ósea con un trépano cilíndrico extralargo montado 

en un contr8ngulo, el objeto de utilizar este trópano es para 
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tallar solamente un orificio de partida en el hueso y debe de ser 
menor que el ápice preparado.Una vez realizado el orificio de 

partida se continua el trabajo con los escariadores de 40mm, 

hasta lograr escariar el ápice con forma circular. 

En caso de que exista hemorragia se cohibe aplicando 

adrenalina, se dá tiempo a que el coágulo se forme. 

La elección del implante se determina tomando en cuenta lo 

siguiente: el diámetro del implante será igual al diámetro del 

último instrumento utilizado para el ensanche apical. 

Se verifica que esté bién adaptado, la adRptaclón dobo de ser 

firme y ajustada. Se pueden utilizar pinzas hemostáticas para 

insertar y retirar el Implante~ La primer prube que se realiza es 

para determinar si va A la posición correcta y penetra la 

totalidad de la longitud establecida. 

El ajuste se certifica por medio de la fricción. 

Se retira el implante y se marca con unas muescas, la primer 

muesca señala la porción del implante que irá en tejido ósoo, la 

segunda muesca indica la porción radicular y es la parte en la 

cual se colocará el cemento, la tercer muesca es la parte que irá 

en la corona. 

Realizado esto se seca el conducto radicular con puntas de 

papel absorbentes . 

.. PL! CAC ! e;; fil: .1.A UlU.11 ANTI SEPTI CA. 

El objeto con el que se aplica esta pasta es con el fin de 

favorecer la regeneración de los tejidos, actuar como antiséptico 

obtura momentaneamente el forámen apical, esta pasta se lleva 

con la ayuda de un léntulo. 
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L1.ME..LEZA Y. fil.l:A!)Q JlEJ., ~ RAD!Cul AR. 
La limpieza del conducto puede hacerse de la slguentes 

maneras: 

1.-Con instrumentos envueltos en algodón humedecidos con eter. 

2.-Jrrlgar con Jeringa hipodérmica solución de hidróxido de 

calcio con agua bidestilada. 

El secado se realiza con conos de papel absorbente, procurando 

que no sobrepase el ápice para no desintegrar el coágulo 

sanguineo periapical. 

INSERCION Y. E.L!.AC..lQN JlEJ., IMPLANTE. 

El implante previamente cortado hasta el borde coronarlo, se 

esteriliza en el esterilizador de cuarzo, se coloca el cemento en 
la porción radicular solamente para que se f !Je a las paredes del 

conducto, los cementos pueden ser los ya mencionados (fosfato, 

policarboxllato, ionómero de vidrio, dlaket. etc.) 

Es de gran importancia respetar la porción del implante que se 

introducirá en tejido óseo, se introduce y se debe de quedar un 

millmetro antes de la preparación real1zada en tcJ.do óseo, para 

la penetración total nos nyudaremos con la porción del implante 

que sobró utilizándolo como atacador ejercemos fuerza hasta que 

llegue a la muesca hecha en la porción dental, finalmente se 

coloca una capa de gutapercha para separar el implante de la 

obturación definitiva. 

El diente estabilizado debor6 pcrmanec~r f11Ara de oclusión por 

lo menos durante 40 dias a fin de que se logre una calcificación 

alrrededor del implante. 
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Jl.lfilITES MULTIRRAQ!CU! ARES .C..Clli mRQNA JJ.IJ.k 

La única diferencia que existe en relación con la técnica ya 
descrita es la insercción y fijación de los pernos. 

Se srilecclona la raíz o ralees más rectas, en el caso de 

tratarse de un diente con dos ralees en las cuales se colocarán 
dos implantes, la f!Jaclón de los implantes es de uno por uno, 

colocando el implanto que en ese momento no se vaya a cementar en 

posición con el objeto de que no se oblitere el conducto vecino, 

con el cemento que se escurra. 

Si el diente a estabilizar debiera sufrir la amputación de una 

desus ralees, por que pAdezca algún proceso apical, la técnica de 

inserción no varia, solo hay que tener en cuenta que el conducto 

de la raiz enferma debe de ser rigurosamente obturado con 

amalgama en el tercio gingival antes de ser seccionada. 

AtlC~OOM 1 AS Y FRACTURAS ~ 

El tallado del conducto óseo debe de ser posterior a la 

resec!ón ósea de esta manera permite visualizar el campo 
operatorio. 

En el instante de proceder a la lmplantaclón definitiva se 

curetea para que la sangre llene la cavidad quirúrgica. se 

espolvorea con antibiótico y se sutura la brecha. Algunos otros 

autores recomiendan colocar hueso anorgánico, osteogel. gasas 
impregnadas con adrenalina. 

No se debe de suturar antes de colocar el perno ya que resulta 

imposible secar perfectamente el conducto por la hemorragia que 

se produce en la·cavidad quirúrgica. 

4 2 



Al realizar la instrumentación en un diente temporal es 

importante tomar en cuenta el diámetro de la ralz con el objeto de 

no sobre instrumentar y dejar las paredes de la raíz muy ~elgadas 

y fácilmente quebradizas. 

~ INJERTADOS 

En un diente vital, no existe variante en la técnica habitual, 
_en el caso de un diente sin vitalidad el implante puede ser 

ubicado fuera de la boca y ser colocado Junto con el diente a 

injertar: en estos ca~os el injerto se anquilosa y es mis propenso 

a la reabsorción del diente. 

Está indicado cuando se quiere estabilizar una raiz de un 

diente con fractura coronarin, que le falte una porción radicuilar 

a nivel ginglval, la técnica operatoria es la misma que ya se 

mencionó. 

Se selecciona y prueba el perno, se verifica que esté correcto 

se realiza una marca en el implante a nivel del extremo gingival y 

radicular, se calcula la longitud gingivo incisa! con un aro de 

cobre, una vez calculada la longitud se adosa contorneándo la raíz 

observando que se adapte perfectamente a la raíz que se encuentra 

por debajo del nl\'el glngival; se esteriliza el perno y se reviste 

con compuesto para modelar. se flamea y se procede a introducirlo 

en el conducto, se rcvl!:tc la porción del aro de cobre, o sea lo 

que será el muñan, una vez que se enfría la pasta se retira todo 

Junto. 



~ PRECDNEECC!DNADO Q ESTANDAR. 

Se regulariza la zona glngtval y se desgasta de acuerdo a la 

base del implante preconfeccionado, se compara la longitud de la 

raíz con la del perno, se toma en cuenta la porción del implante 

que se introducirá en el tejido óseo, se mide su diámetro. el 

ensanche del forámen se realiza de acuerdo al implante muñan, 

debe de coincidir el ensanche del forámen con el diámetro del 

implante muñan. 

RJiMSj¡ Dfil. .lllEl..Alilf: MJllillli PRECDNEECC ! ONADO. 

Una vez salcccionedo el implanto muñon y realizada la 

instrumentación del conducto, se coloca cera de impresiones en la 

porción radicular la porción de la zona ginglval de la raiz 

para lograr que se adapte perfectamente se coloca el implante en 

posición, se presiona. previo enfriamiento se extrae el perno 

rebasado se realiza el colado con cromo cobalto mollbdenopara 

evitar variaciones en el potencial eléctrico del implante muñon, 
el implante debe colarse con fusión eléctrica . 

.l.MllAf!li MJllillli fll ~ MU! TURRAD 1 CU LARfill Sil! .CllR!lli.Jh 

Supongamos que se trata de un diento con dos ralees, realizada 

la instrumentación del conducto se colocan pernos simples en los 

conductos radiculares, emergiendo varios milímetros de la 

superficie cervical, se confecciona un muñan que tenga como 

anclaje la porción extra cervical de los implantes: Para el 

colado se registra la superficie gingival de la raiz con la 
saliencia de los implantes. 

Otra opsión es colocar un solo implante que emerja extra 

cervicalmente y otro profundizarlo hasta 2 a 3mm d~ la superficie 



cervical ct0 la. iaiz, asi un anclaje estará representado por el 

es tabi lizad.or Y. el otro por un pi t en la entrada del conducto 

radicular. 
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J.MEl.ANij¡ TRASODONT!CQ. 

Está indicada esta técnica cuando está impedida la colocación 

del implante por la via del conducto radicular. 

L.a técnica consiste en realizar una falsa via en la ralz, esta 

irá de vestibular a palatino, su formas será oblicua, la salida 

de la perforación de nuestro falso conducto debe hubicarse dentro 

del tercio apical en proximidad con el forámen para asegurar que 

el !~plante se aloje en tejido óseo. 

Entre más oblicua se encuentre nuestra falsa via será mayor la 

trayectoria de nuestro falso conducto 

retención. 

nos ofrecerá meJor 

La técnica es semejante a la del implante endodóntico, 

solamente que varia en la apertura de .la falsa via y la 

conductometría. 

~ OPERATORIA. 

Se obtura el conducto con gutapercha, es decir se realiza el 

trata miento del conducto radicular, la apertura-del conducto 

cervico vestibular debe do ser oblicua en bisel hacia incisa!; La 
apertura la Primera parte de la trayectoria oblicua hasta 

encontrar el conducto se efectuan con instrumento rotatorio, 

piedras de diamante o escariadores de torno, apartir de la pared 

palatina del conducto hacia tejido óseo debe de ser con 
~scaria<lor da manu. 

Para corroborar la trayectoria de la falsa vía, se observa 

mediante radiografias, que nos muestren al diente de perfil, para 

lograr esta imagen aproximada se coloca la placa radiográfica y 

el cono se dirige hacia el periápice del diente vecino. 

Conductometria de la falsa vla se realiza antes de la 

perforación total de la raiz en su pared palatina se mide la 

longitud de la trayectoria realizada, se lava perfectamente, se 
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complementa la perforación 

tomada anteriormente. 

sumamos un milímetro a la medida 

Los pasos operatorios que continúan no tienen variantes 

respecto a la técnica de implantes endodónticos simples. 
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D!STORC!QN ~ 

La porción de nuestro implante que entrará en contacto con 

teJ1do óseo es de forma puntiaguda y circular por tanto se debe 

de poner atención al preparar la porción apical y darle la 

redondez correspondiente, al realizar el ensanchamiento del 

conducto el movlmlento de arriba hacia abaJo que realizamos con 

nuestros escarladoras. si no se lleva acabo con un orden podremos 

darle nuestro ápice una forma oval con lo cual nunca sellará 

nuestro implante Y se tendrá un fracaso seguro. 

ADAPTAC!ON .1.liA!lEQ.!ADA Qlil. IMPLANTE. 

Se debe revisar que nuestro implante ajuste firmemente, ya que 

de esto dependera parte del éxito de nuestro implante. 

El ajuste se revisa utilizando un porta agujas de picos 

fuertes con el cual se lleva a posición se checa que embone 

perfectamente. que se adapte firmemente un milimetr1 mas corto 

que la longitud lntraósea preparada. 

~ PREPARACION D_E_l. CONDUCTO. 

cuando se ensancha demasiado se debe de tener cuidado ya que 

se podría provocar una perforación lateral. además de quedar les 

paredes de nuestro conducto facilmente quebradizas . 

. l..Q!fill.IY.D D!AllillAl2ll 1l.lil. 1 MPLANTE. 

La longitud es de suma importancia ya que por medio de este el 

implante podrá tener una buena retención y finalmente permanecer 

en cavidad oral. 
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™ l.A EQRClllli INTRAOSEA. 

La causa por la cual no se debe de secar la porción lntra6sea 

es porque al secarla impedimos que se forme el coágulo 

sangulneo,este es el encargado de conducir a la reparación 

definitiva de los tejidos. Esta es la razón prinai~al por la 

cual solamente se debe de secar la porción intraradlcular. 

~A ~.cIJ1RAlj ANATOMICAS. 

Existen estructuras anatómicas de suma importancia dichas 

estructuras son: 

En el maxllar.-La base de la nariz. los dientes que más 

cercanos se ubican son los incisivos superiores la distancia que 

existe es de 8 a t5mm. 

Tabla externa del maxilar.- El eje de las ralees de los 

dientes puede dirigirse hacia vestibular y ser perforada 

facllmente la tabla externa. ya que es muy delgada de espesor. 

Seno maxllar.-La penetración a seno no es fácil ya que la 

cortical que bordea al seno entá formada por hueso compacto 

resistente. Los dientes que tienen mayor relación son los 
caninos. premolares y molares. 

Un implante que queda incluido en el seno maxilar carece de 

valor mecánico actua como cuerpo extraño: Lo que se ha 

observado es que una perforación accidental cura rápidamente si 

el perno es retirado, en el ~eso d~ no retirarlo lo que 

sucedería es que el epitelio slnusal se invagina se 

interpondrá entre los haces densos de tejido conjuntivo y el 

metal, formando zonas propensas a la infección por consiguiente 

anulará la firmeza del implante. 

Mandlbula .-Los principales detalles anatómicos que deben 

tenerse en cuenta son el conducto dentario inferLor y el agujero 

ESTA 
SAUR TESIS NO DEBE 

Of tA BlBUOIF,¡;~ 
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mentoniano; El agujero mentoniano se encuentra ubicado por 

debajo del ápice de los premolares, el conducto dentario 

inferior comienza a la altura de la espina de SpiK y se dirige 

hacia adelante afuera y abajo, pasando normalmente por abajo de 

la ralz del tercer molar. 
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po SOPE 8 ATO R I__.Q Y _c_QNIB..Q.J... 

A .Q I STANC I A. 

La reacción posoperatoria es prácticamente nula porque el 

periodonto apical y las terminaciones nerviosas de esta zona han 

sido destruidas durante el tratamiento, conjuntamente con hueso 

vecino que al ser eliminado deja lugar para el implante. 

Se recomienda administrar antibiótico de amplio espectro 

durante 24hrs. previas a la intervención y continuarlo 48hrs. 

posteriores al tratamlento para contribuir a mantener un 

posoperatorio sin complicaciones. 

La reacción dolorosa posterior al tratamiento es consecuencia 

de la acción de agentes quirúrgicos, quimicos y aún microbianos. 

es por esto que se hace esta recomendación. 

Se debe de matener un control radlgráf lco en cual nos dará la 

pauta de la evolución del implante. 

La lmagon rndlgráfica normal de teJldo óseo que rodea al 

perno nos indica la tolerancia al cuerpo extraño la 

estabilidad del implante, que al no reabsorber hueso permanece 

firme en su pos1c10n. 

Una zona radiolúcida rodeándo al implante en la parte extra 

apical nos indica reemplazo de teJido óseo por tejido de 

granulación ó tejido fibroso cicatrizal. 

En el control clinico que se debe realizar debemos conservar 

la armonia oclusal, no debe de existir sobre carga en el diento, 

no se debe traumatizar, rehabilitarlo adecuadamente para 

permitir una función masticatoria eficiente, solo así lograremos 

el éxito. 
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.QAS..Q CL IN I CO. 

Nombre do la paciente: Luz Maria Lara Flores. Sexo Femenino 

Edad:22 años. 

El motivo de la consulta en La División de Estudios de 

Posgrado fué el siguiente : 
La paciente portaba una prótesis fija de unidades 

localizada en los dientes 22 al 12 siendo los mismos dientes 

mencionados pilares de la prótesis. 

Una vez realizados los estudios clinlcos y radlográf lcos se 

determinó colocar un implante endodóntlco lntraóseo en los 

dientes pilares, la razón de su indicación fué con el objeto de 

estabilizar los dientes y mejorar su relación corona rai?. para 

ofrecer a la prótesis una óptima retención. 

La técnica que se empleó fué la del or. Rltacco con las 

valiosas variantes del Dr. Luis García Aranda y el Dr. Miguel 

Angel Diez Maya. 
Pasos de la técnica: 

1.-Anestesla local en la región del 22 reforzada por palatino. 
2.-Aislamlento con dique de goma y grapa. 

J.-Acceso de la preparación del conducto. 

4.-TrabaJo biomecánico con limas tlpo K, estableciéndose la 

conductometría que fué de 15mm. una vez limpio el conducto con 

solución de hidróxido da calcio y agua bidestilada, con las 

llmas tipo K se realizó la perforación del ápice. 

5.-Realizada la perforación del ápice se estableció la 

osteometrla a 2Jmm. Ja preparación ósea se realizó hasta el 
número 80 de las limas tipo k 

6.-Adaptación del implante, el cual quedó muy blén. lográndose 

un sellado apical ajustado. 

7.-se realizaron marcas en el implante las cuales indicaba, la 

porción que !ria dentro de tejido óseo, la porción radicular en 

la cual se aplicó el cemento y la marca final la porción 
coronarla. 
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s.-Lavado final del conducto el cual se realizó irrigando con 

solución de hidróxido de calcio y agua bldestllada. 

9.-Secado del conducto con puntas de papel absorbente. 

10.-se cortó el implante con una fresa de carburo. 

11.-Se colocó el cemento de fosfato en el implante y se 

introdujo impulsándose con la parte sobrante del imPlante que se 

cortó. 

12.-se verificó que la marca realizada en la porción .c~rvlc~l 

para corroborar su acertada penetración. 

t3.-Se selló el conducto con cavit. 

La paciente no reportó ninguna molestia, fué citada para el~ 

dia 25 de abril de 1990 para radiografla de contra~; pero ·no 

asistió. 
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"e"• TECNICA OPERATORIA Y MEDICION 

"º"' CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO Y MEDIATO 

"e"• CONTROL BACTERIOLOGICO 



El odontólogo responsable, debe luchar por que los dientes 

permanezcan sanos en cavidad oral. 

Hoy en día, gracias a los avances de la ciencia e 

investigaciones dentales. se tienen respuestas válidas para 

frenar la edentación y proceder de un modo inteligente a la 

restauración de los dientes residuales. El implante endodóntico 

intraóseo es una importante opsión para llevar acabo una 

Odontología Restauradora y Conservadora. 

Es importante recordar que para la colocación del implante 

endodóntico en cavidad oral debe seguirse rigurosamente las 

indicaciones y los pasos quirúrgicos, asi lograremos el éxito. 

No debe abusarse de las indicaciones. 

La selección de los casos debe hacers-e en forma adecuada y 

responsable. 

Los . implan tes .endodón ticos ln traóseos deben continuar en 
estudio' .. :inveStigaé:ión para que logíen mayor aceptación y se 
suP·e,;·e··-ia_-·t¿·c-~·rca. 

Este trabajo ha sido una bella motivación, que me despertó el 

interés para continuar investigando una vez que obtenga la 
licenciatura. 
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