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INTRODUCCION

La primordial consigna del OdontSlogo moderno es la con-
servacidn y'restauracién de los dientes naturales asi como la

sustitucidén de aguellas piezas faltantes de la forma mis ado~
cuada.

Los implantes dentales han sido formalmente descritos ~-
para su utilizacibn en la literatura médica y dental desde fi1
nales del siglo pasado; pero en las (Gltimas décadas ha surgi-
do un renovado interé&s en esta especialidad. La finalidad de-~
los implantes dentaies es reemplazar estética y funcionalmen-

te los dientes faltantes vy que &stos puedan insertarse en los
maxilares por medio de una técnica segura y efectiva, .

. Syl
Las;invéStigacioneS'realiéa&aaven'el“area de la Implan--
tologia comprenden diversos cbjetivos como son: Diferentes -—

técnicas de insercifén, variados disefios, ensayo de distintos

materiales para confeccionarlos, aplicacifn de recubrimientos,

sellos apicales, y medicamentos todo de acuerdo a los prSposi

tos de cada variedad de implante.

El objetivo de este trabajo es estudiar los implantes o
estabilizadores endod6énticos intradseos, las ventajas y des--

ventajas cue presentan, la técnica de insercibn, las indica--
ciones, contraindicacicnes y limitaciones que se deben obser-

var para su colocacibn y los accidentes con los que el clini-

co se pucde enfrentar asi como la forma de solucionarlos.



Los materiales que se emplean para la confecci6n de im--~
plantes se tratan en otro capitulo, al igual que su biocompa-
tibilidad y respuesta que presentan a los tejidos corporales.
El material del cual se manufacturan los estabilizadores en--
dodénticos ofrecen las mejores cualidades lo que permite su ~

permanencia en los maximilares sin problema de rechazo.

Los implantes endodbnticos intrabseos se han empleado en
el campo protésico por més de 20 afios ya que han logrado gran
aceptabilidad por ser la mejor té&€cnica para conservar dientes

debilitados, los que de otra manera tendrian que extraerse.



HISTORIA ¥ CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES

Los implantes son cuerpos extrafios que han fenido la f£i-

nalidad de restaurar funcional y est&ticamente alguna regi6én-

del cuerpo, ¢ reemplazar tejido deficiente.

Los implantes dentales son formas artificiales e inertes
que insertados en los maxilares devuelven la fisiologfa per--

dida y proporcionan la mayor estética posible. Son implantes

de soporte, que transmiten las cargas funcionales oclusales -

directamente al hueso fundamental.

En una investigacién del desenvolvimiento de esta espe——
cialidad, encontramos a Albucas&s De Condue (936-1013), coma—

la primera perscna con escritos acreditados relativos al im--

plante de dientes faltantes,

Posteriormente, en 1530 Ambroiege Pare reportf la trans--
plantacifn de un diente de una persona a otra,

en una précti-
ca comGr de esa &época.

Pierre Fauchard, considerado el "Padre de la Odontologia"

desde 1728 fue un firme proponente de la transplantaci®én de -

dientes. El realiz6 y describif varios casos.

Gustavo Dahl, 1942, fue otro pionero de los implantes
dentales.

En la actualidad hay varios procedimientos cnsayados pa-

ra reponer dientes perdidos o colocar prbtesis implantadas en

bocas parcial o totalmente desdentadas.



Los implantes se clasifican segfin su composicifn, locali
zacisdn y tamafio.

CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES

Implantes de tejido Natural

Del mismo sujeto o Autoplasticos
Internos

De otro Sujeto u Homopldsticos

Bel mismo Sujeto o Autoplasticos
Externos De otro Sujeto u Homopldsticos

De tejido animal o Heteroplasticos

Implantes de Materiales Aloplédsticos

. Internos
Intraéseos Metdlicos
'Y ‘Externos
Met&licos No Metd&licos
Subperifsticos Infraestructuras con-
Bupraestructuras para
‘sosten de pxr&tesis.
EndSseos
No Metilicos
Subperitsticos.

Eh Odontologlia los implantes de tejido natural son de -—-

hueso, dientes o rafces dc dientes y de marfil. Este tipo de

implantes se dividen en Internos y Externos: los implantes -

internos se dividen en Autopldsticos es decir de tejido Sseo-

del mismo sujeto, y Homopldsticos de otro sujeto.

Los implantes externos son los gue emergen a la cavidad-



oral; son dientes o rafces de dientes de un mismo sujeto o ~=-

Autoplédsticos, de otro sujeto u Homopldsticos y dientes con =

rafces de marfil Heteroplésticos de tejido animal

Yos implantes Aloplasticos. son implantés los cuales estin
hechos de materiales extrafios al organismo humano, estos mata

riales pueden ser metdlicos y no metilicos.

fos implantes Aloplé4sticos sean metilicos o no se divi--

den en Intrabseos y Subperidsticos. Los implantes Subperiés-~

ticos son aquellos que se colocan en tejido 6seo compacto in-

mediatamente por debajo del periostio; los implantes Endéseos

son aguellos que se colocan en tejido &seo esponjoso. Los im

1plantes metalicos intrasseos externos son los que se .olocan~ d
en los maxilares'

atxaveqanéo epitelio, tejido conectivo ue-w

soporte, periostio y cortical 6sea para penetrar en tejido

esponjoso dividiéndose en met&lico y no metflicos.

Pernos
Tornillos Resinas
, Agujas Acrilicos
Metalicos Espirales No Metilicos
Blade Vent Carbbn vi-
Rama treo
Ramus Frame

Vidrio
IMPLANTES SUBPERIOSTICOS

Los implantes Subperibsticos, introducidos por los docto

res Gershkoff y Goldberg en 1948, fueron estructuras de metal
estrecho sostenido por tornillos corticales o alambre circun-

ferencial. Como consecuencia de la evoluciédn del diseno, la-

primera dentadura completa implantada estaba formada por una-



€structura s6lida, muy pulida con seis aberturas para torni--

llos y cuatro pilares con postes angostos gue se extendfan -~

desde la base; los defectos de esta estructura scn: la base-

s6lida que se colocs, interfiere con la cicatrizaci6én prima--
ria de los tejidos debido a que leos bordes de la herida se en
contraban directamente sobre el metal y la impresi6n mandibu-~

lar hecha por compresi6n deja mucho que desear. Al respecto-

Koontz comunicé el empleo de mallas; €sta permite la prolife-

raci6n de tejido conectivo fibroso y ayuda a la cicatrizacién
primaria.

Entre 1950 y 1970 los implantes Subperibsticos recibie--

ron aplicaciones amplias y variadas como:  ;¢const;uqci6n.de?T

plazo de prétesis fija, correcci6n anormal de la lfnea de rela
cibn y de fisuras oronntrales. Existen también reportes, des
cribiendo el empleo de implantes Subperi6sticos para inmovi--
lizaci6n de fracturas y restauracidén de mandibula hemiresecta
da. La justificacibén de los disefios es vaga, s6lo alguncs es

tudios proporcionan la comparacién de ia funcién de las den--

taduras colocadas en implantes con agquellas dentaduras conven
cionales.

én la actualidad los implantes Subperiésticos son utili-
zados en prozesos donde el hueso alveolar es minimo. E1 teji
do fibromucoso gue cubre el hueso cortical y el periostio se-
levanta en forma de colgajo exponiendo el proceso, una estruc

tura de metal sc¢ coloca debajo del periostio. Para que



‘dicha estructura se adapte al hueso, la toma de &sta impresi6én

requiére uﬁa intervencibn gquirfirgica que représenta una desven
taja ya que la colocacidn del implante requiere de dos inter--

venciones: una la toma de la impresitén del hueso y la segunda-

la colocaci6n de la estructura.

Algunos de los contribuyentes notables que ayudaron a ubi

car la dentadura implantada en su estado actual de desarrollo-

son: Lew, quien introdujo el estabilizador como pr6tesis inme

diata, también contribuy6 a la técnica de impresién directa

-

al hueso y trabajé en los aspectos histol6gicos de dicho proce

dimiento. Loechler y Mueller quienes investigaron sobre la

hlstopatologia de los 1mplantes an seres humanos. Bodine 1n--

.vestlgé el alcance total de la fase protésica en la 1mplanta-—

cién. Xnowlton se ocup6 de la cantidad de presiones maeticato

rias ejercidas con las dentaduras empleadas, frente a las con-

vencionales. Bausch continuamente mejoré laz técnicas de cola

do v los disehos de los implantes.

Los implantes SubperiSsticos se clasifican en: implantes-

mandibulares, implantes maxilares e implantes unilaterales.

Los implantes Subperif6sticos unilaterales no son usados tan
ampliamente como ocurre con la técnica de arco completo, los -
resultados clinicos son superiores en los implantes completos-
de dentadurrs subperibsticas con respecto a los implantes uni-
laterales o implantes maxilares subperibsticos.

La calificaci6n de los implantes con &zito o con fracaso-

varia grandemente c¢n la literatura y pertencece a diferencias -

7
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‘de opinién en relacibn a: la suma de la estructura mandibular

para cubrir con el armazon; tipos de aleacifn, uso de barra o

malla en el armazon, el grado de inclinaciﬁn'del'pilér implan

tado, los métodos de fijaci6n y procedimientos para impresio-

nes asf como el registro de la relacifn de la mandibula.

Diversos casos de implantes subperifsticos de arco com~-~
pleto scn descritos con mis de cinco afos de &éxito. Bodine y-

Mohammed estudiaron la respuesta del tejido a una dentadura -

implantada desde hacfa doce afnos. Los resultados clinicos in
satisfactorios como; reacciones epiteliales a los instrumentos,

mala adaptacidén y falla en el balance de la protésis propia--

mente en furncidn; son razones descritas de los fracasos de

~31gﬁno$ iﬁp}énﬁes subper;ésticas.

IMPLARTES ENDOSEOQOS

Ios implantes endfseos son soportes protésicos los cuales

se colocan directamente en el hueso.

Existen gran variedad de formas de implantes endbfseos con
diversos prop&sitos, localizaci6bn y aplicacién.

En 1901 Greenfiel disefio una caja metdlica de iridiopla-
tino, que hacfa la funcibn de la rafz, donde posteriormente -
se cementaba una corona prefabricada, el implante tenfia la

forma del alveolo con el prop6sito gque el hueso creciera den-

tro y alrededor del implante.

‘A 21 se le atribuye la idea de conlocar fragmentos Gseos-—

dentro de un disefio con el propdsito de iniciar el desarrollo

8
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8seo.

Los hermancs Strock en 1930 utilizaron tornillos de Vita
lium, los cuales se colocaban.aespués de la extracci6n de una
pieza dentaria.

Ellos consideraron ademis dos razones de fracaso de los-
implantes; primeramente el empleo de materiales no compatibles

eléctricamente y un procedimientoc impropio.

Ionger y Dorez en 1962 disefiaron implantes de cuatro pie-
zas. El fracaso de este tipo de implantes se debi6 a que la -

parte superior se encontraba muy préxima a la cresta alveolar,

causando invaginacién, y la porcib6n inferior producfa presién-

en el hueso,que'repercutia en :eabmorcién Gsea.

* ‘gl implante de‘Piéiio, ¢onsiséiéiéh“uha‘sﬁea“grande‘yslag
ga a través de la cual el hueso podfa crecer. Esta inmplanta--
cisén requiere de la remocién de un cilindro de hueso mayor al-~

tamafio del implante, lo gue representa una gran desventaja pa-

ra el desarrollo de hueso nuevo.

Ted Lee report6 el empleoc de un poste angosto provisto de

pequenas extenciones las cuales prevecen la exfoliacién.

Stefono Tromante introdujo el empleo de tornillos semejan

tes a los utilizados en Ortopedia.

En 1940 Formiggini concibif el implante tornillo que es =~

el prototiiyc de los implantes endbscos. Este implante consis-~

tfa de un alambre retorcido de titanium o acero inoxidable,

formando una seric de espirales que permitfian el depbzito de -

hueso entre y alradedor de los mismos.



Chercheve disefi6 uno de los primeros implantes que tuvie-~
ron exito. Este implante lleva su nombre yxddhsiste enr un aje -
liso estrecho-y s6lido en su extensibn éuperficial, yftiene -
una doble espiral; est8 confeccionado de una aleacién de cro---
mo~-cobalto; en las espirales m8s superficiales puede ocurrir -~

una invaginacién de tejido epitelial, lo que es una desventaja-

pues evita la adaptacién y regeneracifn 6sea . fig. 1.

Cuando se coloca el implante lo suficientemente profundo ,

firme v es ferulizado en oclusifn con una buena prbtesis fija,

la regorcibn Gsea no ocurre.

El doble espiral de Chercheve y otros implantes Europcos-
asf como los implantes de André&s Peron, Dumont, Tromante, Bo~--
ngigiﬂJengg;gcgwy~mgrat¢r;;;héﬁ'sidO'p:oyectaaps a partir del-~
mplanté ériéiﬂai‘- de Forxjgini.

Todos ellos tienen ciertos detalles en comfin: son ejes ~-

delgados, liso y g6lidos , tienen espirales abiertos, el hueso

primero debe ser limado y ampliado despu&s con instrumental es
pecial,los implantes pueden ser atornilladog dentro de su lu--
gar; todos son de metal como el cromo-cobalto, titanium, acero

inoxidable y todos ellos dependen de la profundidad de su co--

locacibn para la retencibn. ¥lg. 2

Jacques Scialom en 1963 introdujo un sistema denominado--
Tripodio o Tripodial, el cual consiste de tres pins de metal--
colocados en el hueso a tres difercentes angulaciones y unidos-

a su origen con acrilico. Esta forma de implante tinen la ven-

taja de evitar zonas anatébmicas como el seno maxilar o con---

10
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ducto mandibular, ¥y puede colocarse en regiones de molares y -~

premolares, también puede emplearse cuando no hay suficiente

hueso'alvealar., Bin embargo ‘Linkow declar6 gue dicha t&cnica-

es- inaatisfactoria, debido a los danog que produca la penetra—
cién del implante en el tejido suave Yy a que los pins se mue--

ven bajo presi6n de la fuerza oclusal. fig. 3.

Evaluaciones estadisticas indicazn un 65% de 8xito en un -~

periodo de cinco afios del implante tripodio.

En 1963 Leonard Linkow propuso y disefi el implante end6-~

seo de Blade Vent o implante de L&mina. Este tipo de implante

varfa en tamahog, disefios y formas, es estrecho pero largo -~ -
anteroposteriormente con uno o mis refuerzos, la lsmini posee-
va:ias perfcraciones .donde el hueso crece dando mayor estabio—

lidad. E1 meyal de ‘eleccibn para este implnnte es el titanio-

dﬁéromofcobalto., £ig. e

El implante Blade Vent ha servido excepcionalmente bien -~
como refuerzo de brechas posteriores edéntulas en la mandfbu--—
la, en el hueso alveolar superficial y en el profundo, en bre-
chas edéntulas finales en la maxila, en los espacios edé&ntulos

largos entre las orillas de dientes naturalesz, en cocmbinaci6én-

con cualgquier otro tipo de implante.

La inserci6én del implante es gsimple. E1l tejido fibromu-—-
coso que cubre el sitio deseado se incide para exponer el hue-

s0 esponjoso. S5e hace un surco en la cresta alveolar 8sea del

mismo tamano que el largo anteroposterior del implante, a una-

12
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figura 2.

Implante Tripodio

figura 2.




figura 4

Varios tipos de Ilmplanten
de Blade Vent.
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profundidad de 4 6 5 mm. con instrumentos especiales para la-

insercién. El borde del Blade Vent debe insertarse ligeramen

te abajo de la cresta alveolar. Una simple sutufa guirGrgica
se empléa para cerrar el tejido.

Los implantes de Blade Vent o Limina han reportado un

-

55% de &xito en un perfodo de cinco afiosn.

Linkow también disen6 el Coil Vent, gue consiste en un -

poste con espirales distanciadas proporcionando espacios para

la regeneraci6n 6sea, tiene una ventana para la circulacién -

sanguinea y elementos gue actuan en la remodelacién &sea.
Los Estabilizadores Ended®nticos, Pins Orlay, o Implan--~

tes Endodéntxcos de Frank (1960) son vastdgos met&llcos que -
se~inser

lfhueso per1~ 
}radicularnpene _ “vaos materialesj
que se’ emplean para ‘este tipo de implantes deben ser materia-

les inertes probados y demostradoa, los cuales son bien tole~-

rados por el tejido vital para no causar reacciones quimicas-

ocalectroliticas, las cuales pueden llevar a una patologia;

los metales de eleccién son el vitalium y titanio.
El concepto bdsico del correcto cmpleo de los estabiliza
dores endodbénticos es reforzar la rafz del diente en relacidbn

a la altura de la corona clinica. De &ste modo se incrementa

relativamente el hueso disponible de soporte proporcionando -
mayor estabilidad y un mecanismo para absorver fuerza oclu--~
sal adicional.

15
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El implante endodSntico no tiene una.comunicacifn direc-
ta con la cavidad oral,lo que se cree ha sido la causa de su -
“éitb porcentaje de &xito.

El uso‘dé estabilizadores endodbénticos fue hecho por —~--

SOuzé, Bruno,Raphael Chercheve, Staegeman, Held, Orlay, Frank-

y Lew desde 1954.




-VENTAJAS QUE OFRECEN LOS IMPLANTES

-ENDODONTICOS INTRAQSEOS

ros implantes endodfnticos intraéseos ofrecen amplias ven
tajas :
1.~ Conserva las piezas dentarias y les devuelve gu fisio

logfa normal. El1 implante endod6ntico intralseo dard a la pie

za en la cual sea colocado la posibilidad de permanerncia en la

cavidad oral, asfi como la suficiente resistencia para soportar

las fuerzas de la masticacién y la realizacién de una prétesis

estética.

Los dientes se insertan en el maxilar mediante una articu

?laciﬁn que- les permite amo::tjguar 1os efectos de las fuerzas -

funcicnales de la oclusién, desarrolladas sobre lag 4reas tri-

turantes de los dientes. Los elementos que permiten esta esta

bilidad son: La rafz dentaria, ligamentos (membrana periodon-~

tal), hueso alveolar y la encia.

La membrana periodontal estd formada por fibras col&genas

que mantienen el diente firmemente ligado al hueso alveolar y-

vasos sanguineos, linfiticos, cé&lulas de tejido conijuntivo y -

nervios que se encuentran entre los haces de las fibras sirven

de elementos hidr&ulicos para amortiguar los efectos de la mas

ticaci6n. Los macré&éfagos,

células gigantes, osteoclastos, ce-

mentobldstos, ostecobldstos también ayudan a colocar al diente-

en las mejores condiciones funcionales a medida gue van varian

do las condiciones normales.

17




En la ltima fase de lafmasticaqiép, las fuerzas de la -~
oclusién llegan al méximo cuando los dientes sbﬁfintroducidos—

en los alveolos en el movimiento de la intrusidn, cuando estas

fuerzas no son paralelas al eje mayor del diente la pieza den-

taria gira del eje o fulcrum. Al emplear un implante endod6én-

tico los haces circulares de fibras coldgenas que se forman al

rededor del metal permiten al diente mantener su fisiologfa

normal en condiciones similares a las normales.

2.~ Confiere mayor estabilidad a la pieza dental.

La estabilidad es el primordial obietivo de este tipo de-

implante se lleva & cabo por medio de la colocacidn del poste-

"met&lico en una porcifn de hueso, creandc una mayer proporcién
entre la corona clinica Y la rafz que da como resultado un - -

aumento en la capacidad de absorver fuerzas oclusales adiciona
les.

3. No se presenta epitelizacifn en este implante.
El epitelio no produce tejido de granulacién, ni signos -

de reacci6n de incompatibilidad o intolerancia. Esto se debe-

a que el implante no tiene comunicaci®n directa en la cavidad-

oral, quedando asf aislado y en condicones asé&pticas. En otros

casos el epitelio tiende a invaginarse con el objeto de expul.-

sar el cuerpo extrano.

4.~ La aleaci6bn empleada en la manufactura del implante -~

is



posee las caracteristicas de ser blocompatible o inerte, elec~
tricamente neutra y por lo tanto peffectaméﬁte-tolefada por cl
organismo humano.

5.- Es el Gnico implante gue puede colocarge en condicio
nes totalmente as&pticas, ya que no hay. exposicibn abierta del
hueso. Este tipo de implantes permite la utilizacién de Dique-

de hule y se lleva a cabo con una técnica similar al trata -—-

miento de los conductos.

6.- Los dientes estabilizados pueden ser muy Gtiles como

pilares protésicos de gran extensibn.

7.~ Rapida recuperacién.

Elfpaci tn‘adv‘ert de

ué de.y colocy'isn del
a mayor firmeza de su diente ¥ empieza a'utilizarlo.

8.~ La colocacifn del estabilizador permite la autoclisis
poco despues de la implantacibn.

La autoclisis disminuye la formacibn de sarro, favorece--

a los tejidos circundantes, prevee la inflamacitn de los teji--~

dos de sostén vy la acumulacidn de los restos alimenticios.
9.~ Los restos radiculares pueden ser aprovechados ya gue

el estabilizador confiere mayor retenecibn a una corona pivota=
da.

10.~- El procedimiento es poco cruento y dolorogo. Cuando

el paciente conoce logs beneficlos y el procedimiento de gu ---
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colocacidén, 81 mismo pide la colocacién del estabilizador.

DESVENTAJAS QUE PRESENTAN
LOS IMPLANTES ENDODONTICOS

A pesar de las ventajas que nos proporcionan los implan-
tes endodfnticos existen también desventajas las cuales no ro
demos pasar por alto.

La principal desventaja que encontramos es que no se pue
de colocar en todos los dientes debido al factor anatSmico -~
propio de la regifn, en ocasiones impide una procfundizaci6n -

adecuada a la colocacién del poste.

En el caso que los conductos radiculares sean muy estre-

_chos;o inaccesibles, también esta impedida la colocaci6n’ de -

os postes.
El alto costo del tratamiento y la dificultad para obte~-

ner los implantes son otros factores que pueden limitar su
amplia utilizacidn.
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INDICACIONES

Los beneficios que proporcionan los implantes endoddnti-

cos intra6seos estan en relacifn con el problema donde se em-

pleen. Los implantes endod6nticos’ intra6seos estan indicados

en los siguientes casos

1.~ Dientes gue han sufrido una fractura horizontal de -
la rafz y hay necesidad de remover el fragmento apical.

2.~ Abulsién de las piezas dentarias. En varias circunsg

tancias los dientes abulsionados deben ser debridados y reim-
plantados, después de una adecuada ferulizaci6n se puede coleo

car un implante endod6ntico. E1 mérito de tal procedimiento-

es la estabilizaciSn y en caso de :eéér?iéﬁ‘la.raizyprélbnga—
da vida del diente.

3.- Dientes los cuales es necesario alargar la rafz con-

el propSsito de utilizar dicho Giente come pilar proté&sico.

4.~ Cuando debido a una cirugfa de los procesos apicales

(apicectomia) el diente posee escaso sostén. Al colacar el -~

estabilizador disminuye de inmediato la movilidad.

5.~ Cuando existe resorcibn externa de la rafiz en la por

cibn apical y la relacién corona rafiz no es favorable. En es

te casc se debe tener cuidado que exista una extensidn de

2.5 mm. de hueso sano.

6.~ Los estabilizadores estdn indicados para la fijacidn

dientes temporales por falta de germen permanente, la raiz se

reabsorverd y el poste le devolvera esa rafz perdida.

21



7.- En Ortodoncias QuirGrgicas donde pueden utilizarse -
para fijar los dientes tratados en correcta posicifn en la —~--~

arcada, mediante la confeccibn de un alveolo artificial.

8.~ En la obturacidbn de falsos conductos. Estos dientes-

as! obturados adquieren mayor estabilidad debido a su doble --

rafz artificial. .

9.~ En dientes con patologia periodontal y con una rela-
cibn corona-ralz desfavorable, en los que el diente adyacen -~
te no es pilar protZsico satisfactorio.

CONTRADINDICACIONES

El uso de un implante endodbntico intraéseo estd contra-
indicado en los siguientes. casos: -

.; édén56 i§s aiéniéé gdygéentes'sirvan satisfactoria-—
mente como pilares protésicos. Si tenemos dientes periodontal-
mente envueltos pero los adyacentes a ellos se encuentran en -
magnfficas condiciones no se debe colocar postes en los prime-

ros.

2.~ Presencia de bolsas periodontales en cercana aproxi

macidén o comunicac¢ibn con el dpice de los dientes envueltos.-~-
Es preciso revisar la estructura de soporte por medio de una -
prueba periodental, la radiograffia sola no es muy adecuada. Pa

ra la colocacibn de un estabilizador es necesario contar con -

2.5 de hueso sano por 1o menos.
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3.~ Inclinacifn excesiva decl diente a tal grado que. el~-
implante. a través del conducto podrfa extenderse fuera del =

hueso facial dentro de tejido suave.

4.~ Pacientes lcs cuales han refexido historia previa -

de infecciones &seas en la boca © en las extremidades.
5.~ Dientes con conductos muy estrechos o inaccesibles.
6.~ Cuando las estructuras anatbmicas estdn en cercana-

aproximacifn al dpice del diente y pueden ser daifiadas por 1la
colocacién del implante.

7 .- Enfermedades sistémicas. La historia médica del-

paciente debe zer cuidadosamente revisada de la existencia -

de enfermedades como diabetes,

enfermedades reumdticas, car-

diacas y: otras enfermedades sistémica

e

En‘pacientes con enfermedades mentales graves ‘como -

ios neuréticos, psiclticos y oligofrénicos. Para colocar un

implante se regquiere que el paciente piesente cierto grado -~

de estabilidad emocional, desarrollo intelectual y afectivo-

lo suficientemente integrado.

Los dientes seleccionados para implantes endod6nticos -
intra6seos pueden ver vitales y sintom&ticos o asintomiticos.

También no vitales con o sin infecci6n y pueden tener infec-

ciones periapicales o no. En suma, la estabilizacién endo--

déntica se puede hacer cuando el conducto radicular se puede

obturar neormalmente o cuando &ste ha side obturado, salvo --

raras eaxcepciones.
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MATERIALES QUE SE EMPLEAN PARA IMPLANTES

Los primeros materiales que se emplearon para implantes-

fueron los metales nobles (oro, platino, cromo, zinc, alumi--~

nio, bronce, niquel, etc.) La utilidad_dé los metales nobles-
para poder servir como implantes depende del volumen, la su~-

perficie y la resistencia que posea cada uno y también al com

binarse entre si. Otras propiledades que deben tomarse en

cuenta son la maleabilidad, la ductibilidad y la dureza.

Las caracteristicas para que un implante metdlico gea --

considerado ideal son las siguientezs

1.- El metal empleado en la fabricaciﬁn del implante¢ de-
be ser totalmente inerte,‘no,t¢xico*o anﬁigéhico,
o ST ’ L

2.—- Debe ser resistente a la corrosién.

3.~ El implante debe tener la capacidad para sopor&ar

las fuexrzas de la masticacién.
4.~ Debe ser fdcil de fabricar.

En resdmen el implante ideal debe llenar las caracterfs-

ticas de ser biocompatible, biofuncional, e inerte.

Un metal que no es biocompatible puede desarrollar secue

las de corrosién. Las formas de corrosién m8s conocidas son:

1.~ La corrosi6én o rompimiento por fuerza.

2.~ La corrosién gaivénica.

3.~ La corrosién quimica con tres posibles resultados.

l.- La corrosibn

o rompimiento por fuerza ocurre cuando-

es un mectal defectuoso y muestra una superficie digscontinua,-
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1"

este defecto del implante es sensible al 16n clorhidrio que~ =
existe en les fluidos del cuerpo humano. El &cido clorhidtido
actGa en los volﬁmenes‘metélicqé sin proteccidn .y se propaga -
en la superficie defectuosé del metal. Este tipo de corrosibn-
puede ser rdpida y catéstr&fica. Poxr e¢jemplo, un impiante de -

cadera puede romperse a los dos dfas danpués de efectuado el im

plante.

2.~ La corrosibém galvdnica es causada por un fendmmo de-
disolucibn electrolitica en el cual una sustancia electrolfti~
ca se encuentra estabilizada entre componentes de una aleaci6n
multicomponente, o entre una superficie, o un componente finico

y otro lugar. El ibn clorhidrico tambion influye en este modo-

de- corrosiéﬁ.

: raer consigo una aisoluc16n mas ex-—

tensa. La corroslén galvéniga es gcneralmente llamada gr;eta——

y puede ser incrementada por falta de uniformidad de la fuerza

mec@nica que causa diferencias en el potencial galvanico. Por-

otra parte, las diferencias en la composicibn de una aleacidbn~

causa variacicnes en el potencial electrolitico local; conse--

cuentemente un puntoc puede actuar como &nodo con respecto a un

segundo, éon el volumen de la picza proporcionando la parte de

la corriente se completa la celda elé&ctrica.

La corriente comunmente existe en-los fluidos corporales
entre lugar anddico y catbédico y puede causar una disolucibn -

o gricta en el sitic anbdico
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3.~ La primera reacci6én quimica mineral ocurre con el me
tal noble o superficie protegida de la aleacidédn del implante-
que puede producir bajos o no l&biles productos de reaccién y
no citotéxicos.

Como muestra tenemos implantes biocompatibles y biofun--
cionales que llegan a ser rodeados de una fina membrana acelu
lar; la segunda reaccifén quimica es cuando se encuentran de--
fectos en la superficie sensitiva sobre la aleacién gue pue=-~

den provocar bajos productos ldbiles, pero puede fallar el po

tencial mecdnico. Este es un ejemplo de un implante biocompa

tible que no es biofuncional. En la tercera reaccién quimica

se puede producir cantidades significativas de productos ldbi
les sin fa;L#fﬁecahi;§¢;ESté es un ejemplaiaeiimplanté biofun
cional gue no es biocompatible; en este cééo puede ocurrir ==
secuestro por fibras de tejido membranoso de variable grosor=-

v celulitis, o tambi&n se puede presentar alergia local.

Antes del descubrimiento de los rayos Roentegen, en 1895,
las placas y tornilios met&licos se usaban principalmente pa-
ra reduccién Ae fracturas complicadas o abiertas. Con el ad-~
venimiento de las peliculas radiogrdficas, se pusc de manifies

to la mala posici6n de los fragmentos €seos en fracturas no -

complicadas, esto renovvd considerablemente el interés del uso

de aparatos de fijaci6n interna.

En 1909 Albin Lambotte emple muchos y variados aparatos

confeccionados de aluminio, plata, cobre, magnesio, y acero -
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blando plateado con oro o niguel. Lambotte fue el primero en

hablar de la acci®én electrolitica de los metales, provocada ~

. por los humores corporales. William O Neil Sherman introdujo

la aleacién de cromo-vanadio y propuso el empleo de placas y~

tornillos que €&l mismo disefiS. Estas placas de Sherman se es

tandarizaron y fueron aceptadas para el uso general durante -

muchosg afios.

Troude en 1915 estudid el acero, y lo implantd en ccne-

jos; encontr$ que este metal producfa detencién del desarro--

llo Gseo. Zierold en 1924 experiment® con el cobre y zinc en

perros, observé corrosifn y que ademds afectaba al desarrollo

6seo; el oro, la plata, Yy el aluminio alueraban & reproduc--

‘cién'celula:;;el_hierro y el acerc p;cvocan ostextis:rarefa-nj
ciente. También report6 que la aleacién cromo-cobalto-tugste

no fue aquella que caus® la menor reaccién dg todos los meta-~
les que empled.

Rugh experimentS con 16 tipos diferentes de metales y -
concluyd que el hierro, acero, zinc y nfjuel eran facilmente-
oxidudos por los fluldos tisulares y muchos provocaban supu--
raci6n aséptica.

En 1937 Veaneable y Stuck condujeron sus estudios sobre
la accibn electrolitica de los metales en presencia de lfigqui-

dos corporales que producen una accidén galvdnica la cual co~-

rroe al implante de metal. Ei grado de tejido dafiado es apro

ximadamente equivalente a la suma de la reaccién galvdnica --
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que se forme. Ellos concluyeron qgue entre todos los metales-

probados la aleaci6bn de cromo-cobalto-molibdenc llamada tam~-
bi&n Vitalium era 1la finica aleacifn gue no produjo accidn

electrolitica en su presencia en los tejidos corporales.

Bernier y Camby en 1943 realizaron estudios electrolfti-
cos de metales en hueso y los evaluaron histol6gicamente y se
impresionaron del grado de inertibilidad de la aleacién al en

contrarse en contacto directo con los tejidos corporales y 1la

ausencia de reaccidn inflamatoria.

Después de estos estudios, el vitalium aparecié como la-

aleacién més inerte, no corrosiva seg@in las leyes de la elec~-

trdlisis y la histéresis,

Recientes estudios hechos por Hershfus ¥ colaboradores,-
Armitege J., Natiella J. en perros y primates mostraron higto:

patoldgicamente que el vitalium es muy bien tolerado por el -
tejido 6seo.

La aleacidn forjada de Vitalium (cromo-cobalto-molibdenn)—

se ha utilizado en ortopedia desde 1952 en forma de placas
productos de alambre, tornillos, varillas, clavos intramedula

res, pins endodénticos y alambre de ortopedia.

La cemposicitn del Vitalium es la siguiente:
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Aleacitn de Vitalium

r w Ni Fe Mn Si C o
Fundido
Dental 31/32 5/7 -~ Imax Imax Imax Imax  .40/.50
Furdido
Quirurgfco 27/30 5/7 -  lmax

J75max  Imax  Imax  .20/.35  Bal
Propiedades de la aleacién.

Esta aleaci6n tiene los mejores materiales tolerados por -

el organismo. Es un material gris, relativamente liviano con -

un peso especifico aproximado de la mitad del peso del oro, es-
resistente a la corrosién, oxidaci6bn y tienen extremada dureza-

y resistencia mecanica (metalﬁrgicamente se clasifica como es--
¥ telita) g

posce gran ela ticidad yvofxace gran resistencia a‘
pulido,'al corte ymal desgaste.:

También posee gran'resistencia a toda accibn electroliti-
ca en solucién fisiolSgica salina, tiene un potencial eléctri-

co similar al del hueso y su presencia no origina corriente

-

alguna. No tiene conductibilidad térmica, su densidad es de -

8.3 g/ml, y su punto de fusifn es de 126° C.

El cromo componente de la aleacifn es un metal blanco,

duro, brillante y frdgil; es altamente resistente a los agen--
tes corrosivos ordinarios lo cual explica sus variadas aplica-

ciones para formar capas protectoras mediante depSsitos elec—-

trolfticos cromados.

No tiene conductibilidad térmica, las -

aleaciones que contienen cromo en su composicibn son resistentes
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a la accibn de los &cidos.

El cobalto es un metal duro de color blanco azulado, es -

resistente a la corrosibn y oxidacién. Su principal aplicaci6n-

es en la fabricacitn de aleaciones <omo el cromo, wolfranio, vy
el molibdeno.

El cobalto confiere dureza y rigidez a la aleacifn.

El molibdeno es menos duro, mis dGctil y mas maleable que

-
L4

el cromo y el cobalto, puede forjarse y moldearse en caliente
este metal aGn en pequeiias concentraciones provoca un notable -

aumento en la dureza y resistencia a la traccifn en las alea---

ciones donde tome parte. El1 molibdeno no tiene conductibilidad
t6

£a. y proporciona\una estructuxa,mas. ina a la aleacién.

La presencia de Silice y Magnesio aumen‘”  1geramen :
la resistencia a la aleacxén, pe”o su principal funcibn es ac--
tuar como desoxidante en pequenas cantidades ya gue en propor--

ciones mayores del 1% la aleacifn se torna fragil
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- ALGUNAS PROPIEDABES BE LOS METALES CON SIGNIFICADO QUIRURGICO .
METAL COMPOSICION APROXIMADA osnsxp}m}i FUSION PUNTO | DUREZA, TENSION - | ELONGACION €N |  DUREZA
{ PESO %) GMLy, - c PRODUCCION Mi/m2. | 2 PULGADAS

Cro aleazitn 19,3 1063 ATATD DE 10 30 30
AleaciZn Dental Av/Pt/Pd/Ag/Cu/Mi/zn 14-15 1000 170-210 9-18 150
de Oro 65/5/3/12/12/2/1
Platinum 2.5 17189 14 35-40 40
Aralgana Dental Ha/Ag/Sn/Qu/in 11 75 28-56 VARIABIE ¥ S0 antes -

52/33/125/2/05 IARGD 5 dfas.
#cero inoxidable Fc/Cr/¥o/Ma/51 8 137 210 55 147

65/17/12/3/2/1
Rlsacibn de Co/Cx/Mo/Ni 8.3 1 260 770 3 240
Crero - Cabalto §2/21/5/3
Titanao a4 1 668 280-420 54
Hueso RLesco 1.9 62

Tercio Medio de Femur




Otra aleaciSn que se empleo fue el titanio el cual posce-
la dureza del acero, es facilmente forjable, tiene gran xesig-

tencla a la corrosién y facilidad de ligarse con otros elemen-
tos. También es resistente a las soluciones salinas, los Sci-

dos y a los &lcalis y su conductibilidad térmica es de 0.41. -
fig. €

A partir de su desarrollo el implante ondod6éntico ha sido

usado como otro recurso mds en el campo protésico. Con el fin

de lograr el mayor &xito posible, en c¢ata tdenica se han proba

do diferentes sellos apicales y cubiertas dol poste.

En la actualidad a los estabilizadores endodénticos se

les ha cubierto de una capa de polimcro para lograr una mayor-—

eatabilidad en comparacién con aquellas“estabil‘zado es:ordi:

l centro meialico provee l fuerza g el polimero la-'

PA

unién de las fibras de te;ido conectivo al implante. Hay tam-—

bién una verdadera unifn o muy cercana aposicién de epitelio -
a la superficie del polimero.

La membrana periodontal o peri-implante se une firmemente

al polimerc a través de su patrdn poroso, como demostracién -

por la examinacifdn al microscopio electrénico. Se demostrd -

que el tejido conectivo se ingortaba dentro de los microsclpi--—

cos poros del implante y tambifn se formaba hueso dentro en la

porcifn de la rafz. La verdadera unién del tejido al material

es el mecanismo que permite al polimero estabilizar al implan-

te para llegar a ingertarse dentro del tejido huésped.

Milton, Hodosh y Povar en 1974 deoscriben su té&cnica para-
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Implante de Titanio.

A
B
C

La porci6n coronal.
La porcifn apical.
La tapa que ajusta sobre la porci6n apical.
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colocar un estabilizador endod6ntico cubierto de polimero ob--

teniendo un magnffico resultado. Ellos mismos relatan la £6x-

nula del pblimero,como sigue:

65 8 -Polimetilmetacrilato

15 & Dinitrogopetametileno Tretonina

20 & Raspadura de hueso Kiel
0.45 cc. Monbmerc

S a 3 gotas de N~-tributilfosfato

Los polimeros son agregados de Atomos que generalmente -~
tienen como base el carbbn, no tienen cambios anatSmicos por -~
transferencia de electrones, excepto en ciertas circunstancias
Eﬁ{lﬁgé;rae éllé‘ae 1ieva,§'cabo'§nbtepggtq en el cual los &to
nos aayaﬁeﬁtes se ﬁnen;‘a esta élaéé'défuhiéhlo enlace se le -
denomina covalente y puede producir lazos interatémicos bas--
tante fuertes como los metales pesados. Los Atomos de 168 po-

limeros generalmente se enlazan para formar largas cadenas. Es

te tipo de enlazamiento se denomina polimerizacién y frecuente
mente se realiza entre moléculas simples del mismo tipo. Otros
polimeros importantes formados de este modo son los hules de -

silictbn, polimetilmetacrilato y politetrgflouretileno PFTE.

Para la seleccibtn de un polimero como implante se toma ~-—

en cuenta su peso molecular, la distribucidn del peso, sus la-

zos interatSmicos, los productos finales y que no tenga resi--
duos catalisticos.En base a este criterio

un polimero biocom
patible

reduce la posibilidad dec tener bajo poder molecu-—-
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lar, presencia de productos de degradacifn o gue se difundan

moléculas adicionales .que rodearian al-tejide con posibles =

secuelas alérgicas o citotéxicas.

El revestimiento poroso de los implantes met&licos no-

debe ser s86lo bilocompatible (aluminio cerémico, carbén vi--—~

treo o vitrio cer&mico), sino también bioreactivos es decir-

inducir al desarrollo 8seoc. El fosfato tricdlcico ofrece un
buen potencial. Cuando un metal se reviste de fosfato tri--

cdlcico la interfase de hueso-huésped resulta sin fibras da-
tejido conectivo.

Basado en la bGsgueda iniciada por el Instituto Betle-

o ma

tle,. ?ranfurt 1980 describe un sistema de imglante en el
cual un nﬁcleo de titanio. y la porcidn de la ﬂaiz es cubiar“
ta con fosfato tric&lcico cer&mico Y observé que &ste es di-

suelto y/o fagocitado para ser reemplazado por hueso. La =~

procibén radicular es cubierta con PMMA (polimetilmetacrila--
to), fosfato tricilcico disminuyendo progresivamente con el=

aumento de la cantidad de fosfato. EIi grosor de esta capa -
es aproximadamente de 2 ¥ 1 mm

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, los -
dientes permanecieron estables,

no se observ6é infeccibn o in

flamacibn alrededor del implante, el margen cervical no pre-
sentd evidencia de bolsas periodontales y no se identifica--

ron signos de cambios patol6gicos alrededor de los implantes

en una revisién radiogrdfica mensual
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Con el fin de fomentar y facilitar la integracidn osteco--
génica con los implantes dentales y para eliminar la formaci&n-
de fibras de tejido conectivo entre“el hueso y.ei implante, se-~
ha cubierto de una capa de 6xido cerdmico de aluminio, el cual-

es biocompatible y no inicia reacciones patolfgicas en el hués~

ped. EL aluminio cerimico posee poros de 100,(,1...1 de didmetro -~

donde ocurre el crecimiento de tejido dseo.

El carbf6n vitreo es un polimero degradado t&rmicamente —-—

para formar un carbén con la resistencia de un vidrio altamente

puro. Tiene una resistencia a la tensién similar a la amalga-~~

ma. El coeficiente de conductibilidad térmica es lo suficien—~-
temente bajc para no provocar senBibilidad, y su coe iciente -

de expansién térmica es menor que el diente. Es bien tolerado-

por los tejidos y es utilizado en una variedad de aplicaciones-

médicas. No se degrada en medios orales ni figiol6gicos, es

inerte, es altamente duro y no estid sujeto a la r&pida abra----
sién.

Ilos tamanos y formas de los implantes de carbén vitreo --

son similares a los dientes naturales. fjig. 7.

Las desventajas que refiere este tipo de materiales son -

que su proceso de fabricacifn es muy tardado, el carbén vitreo-

es £frigil por lo cual estd sujeto a fracturas, es radiopaco,

y ©8 ilncompatible con los metales.

En recientes estudios se pensb combinar el carbén vitreo-

con polimetilmetacrilato, asf se lograrfa una resistencia supe-
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rior al carb6n solo.

Hodosh M., y colaboradores demostraron en estudios reali
zados que el carpdn vitreo combinado con polimetilmetacrilato

vVC-PMMA era bien tolerado en animales asf como en humanosg,

Este posee las caracteristicas de ser inerte y carccer de to-

xicidad como el carb6én vitreo y la facilidad de manipulacién-
y adaptabilidad del polimetilmetacrilato. S6lo una desventa-

ja tiene, un intenso color negro, lo cual es antiestético en-

clertos tipos de reemplazos de dientes anteriores donde la

encfa es visible.

Observaciones microscdpicas revelaron hueso alveolar nor
mal, aungue la ldmina alveolar pareciﬁ mis delgada ;dmpar&ndg
la con;1a‘deilos{diéhtés'naturaléé’aéyaéénéés. La membrana -
parodontal se observé altaﬁente vascularizada, compuesta de -

fibras coldgenas. La orientaci6n de las fibras era semejante

a la de la membrana periodontal.

Philippe D. Lederman de Suiza en 1980 reporta el éxito =~

que ha tenido en la implantacién de tornillos &seos cristali-

nos ( TOC ). Con el transcurso del tiempo la demarcacisén que

existe entre el implante y el tejido 6seo es menor; é&sto se -

piensa que se deba a una excelente adaptacib6n del implante

por parte del huésped yAuna Sptima cicatrizacidn.
Los beneficios de los implantes TCO son: gque proporcio-
nan una excelente inmovilizacién y estabilidad del implante,-

la eliminacif6n de cualquier tipo de inflamacién gingival al--
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rrededor de la zona de implante y ausencia de bolsas y retrac

ciones gingivales, la epitelizacién no ocurre y el paciente -

no presena ninguna sintomatologfa incluyendoila sénsacién de-
tener un cuerpo extrano.
Este tipo d2 implantes son mas frédgiles que cualquier --
otro por lo que su gran desventaja es la facilidad de ruptura.
Las principales causas de ruptura son:

1.- Un exceso de presifm al atornillarse en el wmomento -
de la colocaciftn.

2.~ Cierto grado de fatiga del material en casos de va--

rios afios de duracibn.

3.- Una construccién y disefio inadecuado del aparato pro
tésico, sostenido por el implante..‘

4.-

La orientaciﬁn inco»re ta'de las fue:zas masticato—-
‘rias.

5.~ La determinacién incorrecta entre la articulacién --

temporomandibular ¥y el aparato proté&sico.

6.~ La presencia de fuerzas excesivas cuando no se feru-

liza un implante TOC a otro implante dei mismo material o a -

dientes naturales.

Los implantes TOC nunca deben usarse como soportes indi-

viduales o implantes sin feruvlizar.
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TECNICA PARA LA COLOCACION DE UN POSTE ENDODONTICO

La anestesia de la regibn seleccionada se lleva a cabo —-
bajo la técnica regional infiltrativa bucal:y lingual.

Si existe una gran movilidad en el{dieﬁte que se va a tra

tar que dificulte las maniobras operatorias, &ste puede ligar-

se con los dientes vecinos con almmbre de ortodoncia para evi-

tar traumatizarlo.

Todo diente estabilizado debe permanecer en relativo repo
so por lo menos 40 dias, pues es el plazo requerido para la --—
completa calcificacién alrededor del'impiante, por lo que es -~

conveniente sacarlo de oclusibn, desgastando su cara masticato

ria y suavisando sg,&g;ﬂes incisiies.

Bl campo operatbfio'Se‘deﬁéréiSIAf 5iémpre'que sea posi~--
ble con digue de hule. En ciertaé ccasiones el dique de hule--
no se puede colocar o interfiere con las maniobras operatorias

o el control radiogrifico, en esos casos bastar8 un aislamien-

to con gasas o rollcs de algocdén.

El acceso se inicia de manera similar a una endodbncia —--

convencional; en dientes anteriores nc obstante se requiere =--

una localizacibdn incisalmente mayor a la ordinaria puesto que-~
la colocaci6n del poste endodbntico rfgido asi lo demanda.

Cuando la porcibfn coronal del diente est8 intacta el ac-

ceso permite una linea de instrumentacibn directa. Si la coro-~

na est&8 ausente la linea de instrumentacifn directa es natu =--

ral y »n el caso que el diente vaya a ser ,preparado para



corona total se sugiere la reduccibn oclugal previa a la im=-

plantacitn. La preparacifn proté&sica se hace despu&s de la -

colocacitn del implante.,

El paguete neurovascular se extirpa y se anota el largo-
del diente desde el borde inicisal hasta la uaién cemento-den

tinaria (conductometria) en la hoja de tratamiento. Una vez~

tomada la conductometria se inicia el ensanchamiento del con-

ducto. Este debe ser mis amplio que el de un tratamiento ==-

endod6ntico ordinario, porque es conveniente colocar el perno

de mayor dismetro posikle que serd rigido y se fijari mejor -

¢n el tejido Gseo. En este paso se utiliza instrumental co--

m&n de endodbneia ¥y no debe SOb:epasarvel foramen apical. -~
Auﬁgue”élccmimxb_Vseatéstrecho”se'débefensanéha; por 16 menos.
hasta el nfimerc 7 u 8. fig. 8.

Antes de iniciaxr el ensanchamiento del foramen apical, -

el conducto se debe lavar c¢on una 3o0luciébn acuosa dilufda de-
hidr6xido de calcio.

El tallado del conducto 8seo y el ensanchamiento del fo-

ramen apical se lleva a cabo con instrumental especial de 29,

31 5 39 mm. Los ensanchadores de 29 mm.

se clasifican del 1-
al 6 y su difmetro mayor alcanza lmm.;los que miden 31 mm., -
se c¢lasifican de igual forma Yy su didmetro mayor es de 0.8 mm.

Y los ensanchadores extralargos o de 39 mm. se clasifican de~
40 a 100.
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Antes de la colocacidén definitiva del estabilizador se --

lava y seca el conducto para eliminar los restos de pasta reab

sorggble. Para ambos procedimientos se emplea puntas de papel

absorvente y torundas de algod6n, tambi&n se utiliza &ter y -

cloroformo para un buen secado del conducto.

cuando el conducto estd limpio y seco, el perno se corta-

en las muescas realizadas con anterioridad y se esteriliza fla

meandolo en el esterilizador de bolillas.

En el momento de la insercifén definitiva se toma con la -~

pinza portadora, se cubre con fosfato de zinc de consistencia-

flufda toda la zona radicular y con rapidez y suavidad se in--
serta en el conducto. Después se lleva a su posicifn dgfinitérr
va.con el ataqadQ:Lﬁilimetradég preéiobahdd‘hastéﬂiiégé%15'15;

marca calculada.

La obturacifn se completa con cemento de fos
fato de zinc.

Cuando se va estabilizar la raifz de un diente con la zona

gingivo-vestibular destruida o un remenente radicular de la

pieza anterior o posterior o un diente con fractura coronaria-
que involucra también a la rdiz se debe recurrir a la confec--

ci6n de un perno-muiién especial.

La técnica es semejante a la anteriormente mencionada, --
pero despué&s de la preparacibn del conducto 6seo se necesita -
tomar una impresifn para confeccionar el perno mufién.

Una vez seleccionado y probado el perno y ademflls checada-

la extencién del conducto el tejido 6seo con una radiografia,-
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Previamente al tallade del conducto Gsen se aconseja colo
car en el parifpice pasta r&pidamente reabsorbible, la cual --

asegura la esterilidad y disminuye la hemorragia provocada por

1ax -instrumentacibn.

Se elige el ensanchador adecuado y se comienza por el dig

metro menor, a vencer lentamente la resistencia que presenta-

el &pice y con delicadeza se sigue la numeracidn en escala --

ascendente, hasta el difmetro deseado. fig. 9

El tallado del conducto &seo es mds conveniente realizar-
lo con instrumentos manuales. Se coloca el tope en el instru.z.
mento a la medida deseada de acuerdo a la radiograffia la cual-
muestra las condiciones anatSmicas con relacifn al épicc, lo -
que permite decidir la profundidad ¢onveuiente Y poalble dcl -
conducto 6seo. Esta debe ser SLemprP que sea pcsible de 10 a ~

12 mm. m&s allsi del &pice; en la mandibula el implante no debe

entrar en el borde inferior y en la maxila debe extenderse

arriba sin tocar el piso de la nariz.

Se debe tomar una radiografia de control c<on el ensancha-
dor colocado en el conducto para checar si se encuentra en la-
profundidad adecuada:;si es insuficiente se adiciona el faltan-

te y se sigue instrumentando, si fuere exesiva cuando,

se rea-
liza la prueba del perno &ste se profundiza solamente hasta la

zona preestablecida.
Cuando el conducto 6seo estd terminado se procede a selec

cionar el perno. El diSmetro del Gltimo instrumento empleado-
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nos indica las medidas del estabilizador gque se debe empiear.

Un perno de mayor difmetro también se puede adaptar, desgastan-

dolo con piedras, discos y gomas altamente abrasivas hasta la-

medida correspondiente, que es aquélla que permite su introduc
cibén obturando herméticamente el foramen &pical.

El perno indicado, se esteriliza durante 10 seg. en el es
terilizador de bolillas de vidrio o se sumerge en alcohol:ibisa
propilico al 70% y se flamea varias vecaes. Se toma con las pin

zas portadoras, se coloca in situ en el conducto y se toma una

radiograffia de control.

Si el perno se encuentra a la profundidad adecuvada se ha-

cen unas pequeilas muescas en el borde incisal u oclusal y en -

los. dlentes anteriores conviene hace:las‘tambié“ en’ la entradﬁy

A's muescas tienen como cbjetivo que él poste -
sea colocado en la misma posicién todas las veces que se requiera.
Antes de la colocacifn definitiva del perno, se debe cohi
bir la hemorragia provocada por la instrumentaci6étn final, lo -
cual sa lleva a cabo con una solucifn acuosa concentrada de hi
droxido de calcio que podemos llevar al conducto con una jerin
ga tipo Luer y agujas adecuadas. Inmediatamente después convie
ne llevar al foramen &8pical y al interior del conducto 8seoc --
pasta reabsorbible, &sta pasta actGa como antiseptico durante-
la fase de cicatrizacibn, obtura moment&neamente el foramen Spi—
asi evita que pase sangre del conducto 6seo al conducto denta

rio y rellena la cavidad patolbgica en casos de procesos fpica

les que han provocado destruccién de tejido.
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se hace una muesca con un disco de carburundum en el extremo --—

gingival de la rafz. La longitud del pernc debe ser la muesca-

marcada mésr#tb;milimetros, que corresponden a la extensién ~ -

-gingivo incisal u-oclusal del futuro mufién.

La impresién se toma utilizando un anillo de cobre del mis

mo diametro de ‘1la rafz. El anillo se adapta al contorno de la-

rafz por debajo del margen gingival y la altura debe ser infe--

rior al excedente del perno.
El anillo de cobre ya recortado y destemplado se coloca in

situ, entonces se toma el perno con la pinza portadora haciendo

coincidir el extremo libre de sus mordientes con la muesca gin-

gival. Se esteriliza el perno y las mordientes de la pinza, y-

se reviste el perno con una capa de compueato de modelar en su-

porcién intraxradicular solamente.

La pasta de inpr3516n ge ' —=

flamea y des,uéq se inserta en el conducto dentario‘ se profuan-
diza hasta hacer tope con las mordientes de la pinza y deapués-—

la pasta de impresif6n se condensa con un atacador en el inte-——

rior del anillo. Cuando se enfrfa la pasta se retira todo el -~

conjunto.

El perno muiién se confecciona en el laboratorio y los pa--

sos siguientes son iguales a los descritos en el caso clinico -

anterior.

Cuando se va estabilizar un diente con restos coronarios -

que después se deben~eliminar o una rafz intacta en su zona gin

gival se puede utilizar un perno mufibn preconfecccionado o stan-
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dard.

Para este caso se selecciona un perno nuifn mis pequeﬁd -
para evitar problemas de adaptacifn. Esto permitird la coloca..

ci6n de una corona telescqpica de oro o algo similar

adaptada-
al escaldn gingival de la rafz y sobre ella se podri preparar-
una corona funda, puede obtenerse el mismo resultado con una -

corona de porcelana sobre el metal.

La unién de dos metales distintos de potencial en este --
caso no produce accién galv&nica debido a que se encuentran --

separados por una capa de cemento y adem&s no estidn en contac-

to con la saliva ni otro medio electrolftico.

La colocacién de pernos en dientes multirradiculares con=

corona casi completa en lofﬁnico que Gifiere de”1037descritos-ﬁ
es" en a¢'>

3 erciﬁn ¥ ijac ‘n  e oémgernos; -Estos,se colocanﬁ
en 1os conductos respectivos con el £in de obturar momentZnea-
mente los conductos, para evitar que el cemento Se escurra Y -

obture la entrada de los otros conductos durante la cementa---

cidén. Cuando ha fraguado el cemento del primer perno implanta

do, con un movimiento suave de rotaciftn se desprende otro per-
no para fijarlo como el primero; asi se procede con los que va
yan a colocarse.

Otro procedimiento consiste en introducir los pernos en -

los conductos solamente hasta la lfnca de la porci6n intrabsea,
la cual puede sefialarse previamente con una muesca. Asf al -
colocar el primer pernc rodeado de¢ cemento en la zona conve-—-—-
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niente, &ste cubrira a los demas; entonces se lleva al primei¥

ro a su posicidn definitiva y luego se rotan los demas para --

que el cemento se adhiera en todo su contorno y se van profun-

dizando con el atacador-hasta la zona indicada.

Si el diente multirradicular carece de corona es necesa-

rio confeccionar un munén individual. ‘

Primeramente si el molar tiene tres rafces se deben ins-
talar y fijar dos pernos en ellas. Estos postes deben dejar -~
libres de 2 a 3 mm. en la entrada de los condﬁctos. Luego con
un anillo de cobre y adaptado al diente se toma una impresién

con el perno elegido. Esta impresién debe registrar la entra-
da de los otros conductos. £ig. 1Q.

se’ confeccionard ‘un: mufion

e sélo tendra un:perno

Vaiiéé‘i§é étrés cbhﬁﬁctos; Siuei diént;vtiéﬁé séloxabs rai;;
ces el caso es semejante y mé&s sencillé.

Otra'forma que nos evita la impresién del conducto radi
cular y 8seo con perno y anillo de cobre conciste en colocar-
dos pernos en los conductos emergiendo varios milimetros de =~

la superficie cervical, despu&s se confecciona un nuiidn gue -
tendra como anclaje la porcién extra-cervical de les implantes.
fig. X1

Cuando se realiza una apicectomia y posteriormente se -
va a colocar un estabilizador endodfntico se recomienda tallar el
conducto &6seo inmediatamente después de la reseccibn &pical -

pues la brecha 6sea facilitara visualizar la zona operatoria.
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figura 10

Perno munén para un -
molar con dos raices.
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figura 11.

Otro procedimiento para confeccionar un munén
en un molar birradicular implantado o estabi-
lizado mediante dos implantes simples.
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Si 1la anatomia lo permite, el conducto debe ir mds allg -

de la cavidad quirGrgica para que el perno sea filjado en teji-
do esponjoso: sano.

Antes de la fijacién del pefnc’se limpia el conducto y se
colocaiﬁna gasa bien comprimida en la cavidad con el fin de -~

evitar el pasc de sangre al conducte radicular y para poder se

car el conducto radicular. Si la humedad persiste, el implan-

te se debe fijar con 6xide de zinc-eugenol y no cemento de fos

fato. S6lo en el momento de la insercifndefinitiva debe gui--

tarsc la gasa.

Se curetea la herida para gue sangre, se coloca icdofor—-

mo © un antibidtico y se sutura la brecha. Hunca se debe sutu

rar antes de colocar el perno en el conductc debido a 1a hemo-”.

rragia aue se produce en la cavida&\quirﬁrgica que 1mpide un ="
perfecto secado.

Orlay y Frank describen su té&cnica de insercién en la -~-—

cual ellos marcan en el perno una serie de muescas. fig. 12.

Un punto "A" que corresponde a la longitud del conducto -

radicular cdesde el borde incisal a la unién cemento-dentina---

ria. Un punto "B" que es la lengitud total del conducto del ~

borde incisal hasta donde termina el conducte 6seo. E1 punto-

"C" corresponde a la mitad de la longitud del diente desde la-

unidn cemento-dentinaria al borde incisal. El perno seri cor~

tado en este punto cuando la restauracitn final sea una corona

Richmon o un perno mufién.
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BE .
Para la insercién del perno tambi#n describen treg zonas.

La zona "a" que corresponde a la porciSn del perno que se colo

card en el hueso. En esta zona en ol momento de la insercién-

se colaca una capa de pasta de hidrocortisona con antibibtico.

La zona "b" es la mitad de la longitud del diente mis la-

parte restante del borde incisal o sea del punto "C" todo lo -~

restante, £sto en el caso que s= vaya a colocar una corona Ri-

chmon. En otro caso, es solamente la parte del perno exceden-

te del borde incisal.

La zona "d" corresponde a la longitud del diente desde la

unién cemento dentinaria al borde incisal. En el caso que se-

corte el perno en el punto "C%" 86lo corresponderia desde la

unién cemento dentinaria al punto "C".

Par;;}g:implantaqién'deg;nigivafen lafzgnal"dﬁjse'dd£6§§—
cementO“aé'éiidb,ééfzihcff'enéfélla}zdna”fa"vy/la "d" se apli-
ca una capa de cemento reabsorbible cqmo,aeiladq: del dpice y-
para prevenixr el pésb del cemento de Qxifosfato al‘ﬁﬁice Y que
&ste actfie como irritante,

El perno se inserta en el conducto y con la ayuda de las-
pinzas de Hower se introduce hasta las marcas preestablecidas.

La técnica para la estabilizacibn endodéntica puede tener
ligeras variantes segin la prictica de los diferentes clini---
cos, unos prefiercn utilizar instrumentos manuales y otros de-

motor u obturar y colocar diferentes medicamentos, pero el ob-

jeto siempre es el mismo.
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LIMITACIONES PARA LA COLOCACION DE

LOS IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS

Los implantes endodénticos al ser insertados en el hueso
alveolar encuentran limitaciones como es la posibilidad do in-
volucrar estructuraw anatémicas. Se aconseja hacer un estudio-
pravic de la anatomfa del conducto y de la regi6n del implan--
te.

En el maxilar superior las estructuras anatbmicas princi

pales que podemos localizar son: pisoc de las fosas nasédles y -

senns maxilares.

La colocacibn del estabilizador endodéntico en el hueso-

depende del diente, su angulacién y de la regién_ésea. La can-

10mm. y»puéae‘iiégar‘a 15 ma. por lo cual estos dientes sa -~

prestan bien para la colocacibn de un poste endedbntico.

En el maxilar superior la longitud promedio de los cen -~

trales es de 11.5 de corona, 13.5 mm. de rafiz; los laterales -

9.5 mm. de corona y 14 mm. de rafz.

Generalmente el incisivo lateral tiene su eje hacia pala
tino, por lo tanto el dpce se localiza mé&s remotamente al pi--
so de fosas nasales.

El camino superior posee una corcona de 11 mm. y una raiz

de 18 mm. La direccibn del eje del canino se encuentra ubicada
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entre las fosas nasales y el seno maxilar. ILos implantes sc ~

instalan entonces en el tejido esponjoso de la apofisis asceaen-~

dente. En ocasiones, radiogréficamente aparénta estar cerca =~

del &pice, pero ello- se debe a la superposicén de imdgenes.

-

Otra placa tomada con una angulacin posterior muesta libre la

zona anatBmica. Son muy pocos los casos en que los caninos

tienen estrecha relacifn con el seno maxtlar.

Con cierta frecuencia se ha observado gque el tamaifio del -

seno maxilar guarda relacibn con el canino, a un canino de

————

gran fortaleza y longitud radicular corresponde un seno peque-

no y viceversa.

Se puede establecer entonces, segfin Bruno, que la mayoria

de los caninos resultan estabilizables.

La longitud promedio de los premolares superiores es:

Primer premolar Smm. de corona 13 mm. de rafz

Segundo premolar 8.5mm. de corona 14 mm. de rafz

Los premolares superiores no son dientes muy favorables -
péra la estabilizaci6én endoddntica y s6lo pueden ser Gtiles --
un 50%.

En ocasionos los extremos radiculares estfn como emergi--

dos en la base ginusal. Es indispensable tomar varias radio--

graffas desde distintas posiciocnes y angulaciones para definir
con certeza si no se trata de superposici®dén de im&genes.

El primer premolar posee dos ralcen; el 4pice de la raiz-
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palatina es el més pxr6ximo al senc y la rafz veotibular puede
tener una inclinacifno hacia la cortical externa que obliga a-
cambiar la direccifn del conducto mediante la instrumentacidn.

Orlay, sin embargo, declaré confidencialmeﬁﬁe que hay un

amplioc espacic para el estabilizador bucal.

En consideracién
a la rafz palatina, el mismo autor reconoce que la linea de -

extensi6n del poste girard dentro de la cavidad nasal, perc -~

congidera que generalmente hay 5mm. disponibles de hueso para

la estabilidad intraésea. No obstante el pisc del seno no

estd siempre lejano del apice palatino del primer premolar,

tanto palatina como lingualmente.

Los segundos premolares superiores con un solo conducto-
se prestan bien para la colocaci6n de un estabilizador si el-
séno;estéjélejaab Yy es @équeﬁo; fEnfel?qaso”que el geno.maxi~
lar envuelva ﬁuy'cercamente a la rafz o ests s;ﬁuadé m4s pro-
fundamente en ei lado palatino, un poste en@?}éntico éon daifi

cultad podrfa ser quiado dentrc del hueso apical, particular-

mente en el lado bucal. La perforacién bucal o lingual o la-

pexrforacién del seno © cavidad nasal son secuelas comunes.

Primer molar superior corona 7.5 mm. rafz 11 mm,

Segundo molar superior corona 8.5 mm. rafiz 11.5 mm,
Tercer molar superior corona 7.5 mm. rafz 10 mm.

En la regi6n de los molares solamente la presencia del -

57




_ !
seno maxilar puede contraindicar la colocacifn de los estabili-

zadores endodénticos.

En ocasiocnes el tejido esponquo en la tuberosidad del ma-
xilar superior, en la zona inmediata por encimglde las ralcog '~
véstibularés Sﬁele tenexr muy‘poca‘Qensidad‘sobte todo cuando se
trata de dientes paradentééicos por lo que es diffcil obtener\~
una estabilizacién exitosa.

La rafz mi3s favorable en los molares para colocar un esta-
bilizador es la palatina debido a su direccifn que permité la ~
colocacién del poste en hueso m&s denso § resistente.

Prescindiendo de la densidad ése§ el molar m4s favorablae -

para la estabilizacién es el tercer molar porgue se haya aleja-

de seno»maxilar, 1e signe e segundo molar y por Gitimo el-
pximer molar.:;

En el maxilar inferior la longitud promedio de los dientes
es la siguiente:

Incisivo Central Inferior corona 9 mm. rafz 11.5 mm.

Incisivo Lateral Inferior

corona 10 mm. rafz 13 mm.

Canino Inferior corona 12 mm. rafz 16.5 mm.

En el maxilar inferior el hueso esponjoso es mds denso, --

lo que permite y favorece la colocacibn de los implantes endo--

dénticos porque en la zona del mentén no existen paquetes vas—-—

. culonervioscs gruesos que puedan ser vulnerados durante el ta--

llado del conducto 8seo. Pero en algunas ocasiones los dientes
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incisivos no estdn localizados en la parte central del hueso.

Las coronas pueden estar inclinadas y el ejé de la rafz puede

encontrarse en una inclinaciéh lingual.

En dientes inclinados hacia lingual el conductc tendria-
que ser angulado de alguna forma para perforar intencionalmen
te. la superficie labial de la rafz en el tercio apical para -

Ggue. el poste éueda permanecer en el hueso.

El canino estid dispuesto m4s verticalmente favoreciendo~
asf la colocacién del poste; por otra parta raramento tiene -
relacifn con el agujero mentoniano, y el haz incisivo es mﬁy-

fino y estd muy ramificado en esta &rea.

Primer premolar inferior corona 9.5 mm. raiz 14.5mm.

Segundo‘premqlag inier;o:_;hgprQhajg,

conducto mentoniano y deﬁtario 1nferior normalmente -
se- encuentra por fuera de la prolongacién del eje radieplar -
de loeg premolares, por 1o que es preferible ensanchar el con-
ducto en este caso hacla lingual de este modo es menos posi--—
ble encontrarse el pagquete vasculonervioso.
La localizacién clinica exacta del conducto mandibular -
es una situacién clinica extramadamonte diffcil.
Una posible técnica para visualizar el conducto mandibu-
lar es la descrita por Frank con radiograffas intraorales or-
dinarias; se toman dos radiograffas a diferentes angulaciomnes,

la primera se toma con las superficies oclusales de los mola-
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res inferiores paralelos a una lfnea horizontal imaginaria.

El haz del rayo x debe estar paralelo al olano oclusa‘

1 del se
gundo molar, 1la direccién debe ser tambien semeiante para que

no se orlgine sobreposicién de puntos de contacto entre el -

p;imero ¥ segundo molar.

En la segunda pelfcula todos los factores son los mismos,
exepto que la angulacién vertical es alterada 25°abajo del ~ ~
palno horizontal ( el tubo se dirige hacia arriba en el Engu -
lo de 25°). 51 la segunda pelicuia la imagen del conducto man-

dibular se movi6 hacia arriba entonces el conducto dentario .-

inferior esta situado lingualmente al diente,

Primer molar inferfor Coxrona 7.5 mm, rafz 13 mm,

Segundo molar inferior Corona .8.5:mm,

.rafz 11 mm.:

Elaédnduétd'déhtério inferiox comienza a la altura de la
espiﬁa de Spix y se dirige hacia adelante, afuera y abajo pa-—-
sando por debajo de la rafiz del tercer molar, por lo tanto ---

este diente es el que ofrece mds riesgos cuando se desea esta-
bilizar.

El ensanchamiento del conducto radicular de los molares-—

es conveniente hacerlo hacia la tabla interna de la mandfbula-

donde el hueso es m&s compacto, resistente y no hay factores--~

anatbmicos que dificulten la overacién.
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También se puade recurrir a la extirpacidn integral de -~
una raiz en casos de dientes paradent6sicos y la rafz remanon
te puede ser fortalecida con la colocacién de-un implante.

Las estructuraa de soporte deben ser evaluadas antes de-
decidir colocar un implante endodéntico, especxalmente cuando
existen bolsas periodontales muy préximas o en comunicacién -

con el 4pice. Es necesario un exdmen clfinico periodontal ya-

que una radiograffa sola, no es suficlente para tomar una de-~
terminacidn.
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COMPLICACIONES COMUNES QUE SURGEN DURANTE LA

COLOCACION DE LOS IMPLANTES ENDODONTICOS.

Las complicaciones asociadas con implantes endod6énticos~

no deben ser catalogadas como fracasos. Los clinicos tienen-—

el deber de empleat buehos juicios y actuar de acuverdo a los~-
principios y aptitudes prescritos por la terapéutica para - -~

esas situaciones.

Las complicaciones mds comunes que surgen en los implan-~
tes endodénticos son:

1.~ El Granuloma Perjiapical.

Es la m8s comlin secuela patolégica asociada con el im~-~
plante endod6ntico. La etiologfa, de¢ esta complicaciSn no se
iqonocé ain. .. S 9 o' g 51i6n. es el. re !

’ ;_hséfqiﬁh’Quirﬁigicéiaél'lmplég,
te. Otros investigadbreé‘atribuyen la lesién a contaminaci6n

bacterial del cemento o impropic sello apical. Sin embargo--

se considera de mayor importancia el manejo del problema.

La lesifn se localiza en el &pice del diente al realizar

el control radiogr&fico.
Para la climinacidn del granuloma primeramente se hace -
una incilsién en el &rca periapical afectada, esta insicién -~
abarca mucosa y perifstio subyacente, después se procede a le

vantar un colgajo quedando expuesto asi hueso cortical.

Con una fresa de hola, irrigacién en alta velocidad se -

inicia el acceso a la lesi6n; dcbe tencrse cuidado de no dabax
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el implante. Una vez terminado el acceso y loqaliéado,el7pos-

te se curetea el drea de todo tejido granulomatoso} despufs ge

revisa la punta de la raiz para localizar la.existencia de al-

guna fractura. Enrel’caéo que se encuentre la~f£acturé, la
ralz se debe resectar en un punto por debajo de la ifnea de —-
fractura, o si'se*localiza una foramina accesoria, ésta debe -
ser obturada dé'acuerdo a los principios erndoddnticos.

La cavidad se irriga con una sclucifn salina estéril, se-

seca con gasas, se coloca nuevamente 6l colgajo en su sitio y-

se sutura. Debe colocarse un &posito quirdrgico posteriormen-

te a la sutra.

2.~ Progresién Periodontal.

En ocasiones a pesar de un esfuerzc concienzudo para ‘e

ricﬁontal“0“carenciavé6h§ie€5”de‘ﬁﬁesd de soporte alrededor —-
de la rafz, mientras que él‘péste permanece en hueso sano. E1

clinico se enfrenta con el problema de qué& hacer con el implan

te que se localiza en tejido sano. Si el implante estd seguro

en su propio sostén 6seo sin zona radiolucente, tejido granulo

matoso suave o movilidad, el clfnico debe hacer el intento por

todos los medios de mantener el implante.

El procedimiento es simple, se hace una incisién vertical

directamente sobre el aspecto labial de la rafz. Xa incisién~

alcanzard la superficie radicular directamente. Con un mfnimo

esfuerzo el 4rea cubierta es expuesta y cureteada de toda pa--
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télbgiavy téjido de granulacifén que pueda ser visto. Con una

fresa 700L, en una pieza de mano de alta velocidad, se hace -

una insicién vertical a lo largo de la superficie de la ralz,

apenas tocando el implante.

Se realiza una secci6én horizontal y se separa la ralz de

la corona. En esta ocasién también debe tenerse ctidado de -

no dafiar el implante. Con un cincel recto y amplio o con un-

instrumento comparable la rafz se divide; asi las piezas pue-

den ser retiradas con facilidad despu&s y cualquie patologia-

que se pueda localizar se deberd eliminar. En esta etapa ---

cualquie espina 6sea en el proceso debe rodearse.

El tejido se cubre y sutura despu&s. La cicatrizacién -

debe ser completada de 6 a 8 semanas. Después gue la cura--—-

cidn se ha contraido, la restaurac16n de 1a corona puede ser~tv

extendmda a la encia con acrilico r&pldo. El tejido debe ser

protegido con Dique de hule ajustadoc alredador dei‘lmplantéﬁ;f
cuidadosamente. Cuando la restauracib6n se finaliza el dique~

puede removerse con facilidad.

3.~ Perforaci6n accidental de la rafiz.

Un clfnico en muchas ocasiones podrd perforar una rafz -

con un ensanchador ¢ con el implante mismo. Esta complica—--~-

cién es debida generalmente a la falta de experiencia clinica

o por una precipitada técnica quirdrgica. Hay veces, sin em-

bargo, gque el mds hibil implantSlogo, perforard accidentalmen

te una raiz por estar extyaviado debido a la naturaleza bidimensional
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de las radiografgas. La merforacifn se acompafia nor homorragia
intraradicular. Se hace un diagnbstico exhaustivo vara locali-
zar el punto de perforacibn promedio de varias radiografias -~
tomadas’en angulaciones diferéntes.

Cuandc se ha determinado el punto de perforacibn debe --
secarse completamente el conducto y opturarlo'de acuerdo a los
pricipios de la endodbéncia. Despues de la obturacitn de la - -
perforacién el clfinico puede terminar el imﬁlante endodéntico~

por el procedimiento que originalmente se intent®,

4.~ Perforacifn Mécanica del Hueso'

Egsta complicacibn ocurre cuando el clfnico inexverto no-
esti familiarizado con la naturaleza del plano cortical la ba-

se:deilos’pisos}de;-seno_maxi1£r§a29r'esta razbn el-clinico == .

A

'las'huégés §afiéh£é§ §ﬁé §é pﬁeaen.enéo;£r5r1~

El hueso cortical es como un papel delgado v el clfnico~
que no haya desarrollade una apreciacifn tictil de su densidad
debe 88lo acercarse a esta drea con instrumentaci6n manual., El
limite exacto del borde debe conocerse nara permanecer a Do~ -
cos milimetros.

Sin embargo, cuando ocurre una perforacifn, el manejo es
simple. Primeramente se toman varias radiograffas para confir-
mar la perforacifn del seno. En algunos casos una combinaci8n-
de apreciaci6bn téctil y una oxaminacidn radiogrifica podri ---

dar evidencia que el delgado piso cortical del seno maxilar o~
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la cavidad nasal ha sido perforada , La percepci8n tdctil se hé

ce en la maxila y como el hueso trabecular esponjoso suave es-

en extremo contrastante se siente la ceortical dura, facilmente

una vez que se diagnostica la perforacifn, el anszanchador o el
implante se retira simplemente hacia atris unos milfimetros de-

los limites del'senof finalizandd en huesgo esbonjoso. El pac-
ciente se mantiene bajo terapia antibiftica y ademas se le ing
truye para mantenerse en contacto con el odont6logo si algln -

dolor anorxmal o inflamacifn se presenta,

Otra &rea de comln perforacifn de hueso cortical en la -

maxila estid en la fosa canina, Por medio de la yalﬁaci&n de ==

tejido suave durante la insercién del implante v poniendo aten

o«

se ratixa el ensanchador unos milimetroa para preven*r el desa

rrollo de un hematoma. También vy y con mis frecuencia,el implag

se remueve y redirige en una direccibén m8s valatina provien---

do gran longitud y estabilidad . Durante cualquier tfcnica qui

rGrgica empleada se recomienda al paciente una terapia antibié
tica.

En la mandibula encontramos mids perforaciones de hueso--

cortical debido a la presencia del foramen mentonianc. Esto se

debe a la anatomfa del conducto que niega el uso de implantes-~

endodénticos posteriores al foramen.
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Existen también en esta &rea perforaciones linguales,~--

que pueden diagnosticarse con una pelIcula oclusal. Una vez

que el dxagndatico es confirmado el ensanchador o el implan—
te deben removerse Y redirigirse bucalmente y asfi podrédn to-

tex mayo extensidén en el hueso.

Esta redireccién es necesaria puesto gque el retroceso -~
de la perforaci6én-dentro del hueso sano dejarfa al implante-

) .
con una proporcidn torona - rafz desfavorable. Este movi-——-—

miento desminuye la funcisa del implante endodéntico.

En muchas ocasiones la redireccif6n del implante trae co

mo consecuencia una perforacifn no intencional arriba del --

4pice. En estos casos, la abertura apical natural debe ser-

sellada conforme a los principios endoddntic 1

‘6pice:se encuentra sellado,\_

en su nueva direccién.x Al paciente se le prescribe un. anti—

bibtico apfbpiado y se mantiene en observacién.

Muchas veces la perforacién es minima y el &rea de la -~

pexrforacifén pasa inadvertida por el clfnico. Sin embargo si

no se presenta dolor o inflamacifn y el paciente no regresa-

para atencifn clinica, en una radiograffa subsecuente apare-

cerd un drea radiolticida. Cuando tal incidente ocurre el

8rea debe ser eipueata quirdrgicamente, y el excesoc del im--

plante removido.
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5.~ Involucracién de Furca.

En algunas situaciones clinicas donde no existe hueso ade.

cuado m&s alld del Spice de la rafz esta,ﬁégaaa la aplicacidn~-

de un implante endodéhtico. Sin embargo, si hay hueso mesial-

mente disponible, distal o palatal se puede colocar un estabi-
lizador endodéntico.

Las complicaciones encontradas en esta aplicacién particu
lar son similares a aquellas vistas en dientes periodontalmen-
te envueltos con involucracifén de furca.

Se desarrollan bolsas desde la cavidad oral al implante.
La bolsa acumula placa y escombros los cuales act@Gan como una-

irritacién local causando inflamacitn y subsecuentemente pérdi'

da de hueso.

Cuando la furca presenta bste,problema_se deb'
tratarzsimilarmente.‘. ‘ =

e : er'removido a me‘_
nos que pueda ser conservado mediante tratamiento parodontal -

La colocaci6én de un ap6sito en el 4drea después de la elimina~-

cidén del tejido suave es conveniente para prevenir crecimientoc

subsecuente del tejido suave. Una vez que la epitelizaciébn -~

del &rea ocurre, el ap8sito no es necesario.
6.~ Instrumentos Rotos.

Los instrumentos rotos en los conductos pueden ser reco--
brados por medio de la técnica descrita por Feldman y asocia--

dos o por la exposicién quirGrgica o pueden ser extralidos del-

paso por una cuildadosa instrumentacién,
L)
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El continuo estudio y observacifn de la anatomfa del hueso
y variaciones encontradas hechas por el clIniéo resultard en --
una mejor apreciaci6n de las complicaciones encontradas y faci-

litar8 tratarlas adecuadamente.
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RESPUESTA HISTOLOGICA DEL

IMPLANTE ENDODONTIVO INTRAOSEO

Una vez aceptado el Vitalium como aleacién esencialmente

inerte y extremadamente bien tolerada por el organismo huma--

no, los investigadores se dedicaron a determinar si las fuor-

zas y los movimientos de la masticacifn alteraban la respues-~

ta histol6gica del implante endodfntico.

El primer estudio fue hecho por Frank y Abrans en 1968.-
Ellos estudiaron dos casos de implantes endodfnticos de 24 y-~

44 meses de permanencia, los cuales fueron removidos por ~—--

otros motivos y no su fracaso. Se encontr6 una cidpsula de te

jido ceonectivo fibroso a los que ellos 1lamaron “posiblemen»—»

Jte un. ligamento pse voperiodontal “‘rodeandolla estruwtura mez

t&lica. Perzféricamente a la banda de tajido fibroso encon--

traron " hueso calcificado™
La cdpsula fibrosa no mostr6 reaccién inflamatoria. ad-
vacente a esta c&psula se encontréd acumslacién de material -~

ex6geno granular y un poco de cdlulas inflamatorias crénicas.

Ellos atribuyen dicha reaccifn al sello colocado fuera del

&pice y no a la superficie del implante. Esta reaccibn era -

m&s Severa con el Ah 26 que la respuesta obtenida con el Dia-
ket,

En 1971 Scopp y colaboradores estudiaron la respuesta ce
lular a los implantes

endod6nticos e¢n monos. Ellos hicieron
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investigaciones més éientificaa,,precisasly.controladas an —-—-
comparacién con agquellas hechas con anterioxridad.

Colocaron implantesvendodénticos eﬁfdiéntes periodontalmen
te envueltos y dientes sin'patologia. Los primeros mostraron-
una remarcable reabsorcién, hubo pocakreparacion, inflamadione

celular y no se observé formacibn de hdeso en el drea que indi

cara reparacién. Después de seis meses el implante mostraba -

inflamaci6n crdénica.

Ellos recomiendan instituir la cirugfa periapical junto

con la insercidn del implante.

En aquellos dientes que no mostraban patologfa; se encon~--—

tré gue no hubo reaccibn extrafia, ni formacidn quistica o rom-

h

tbs &é}€é5idb“c6hécti#o’de1~imp;ahte_péralela y'pefﬁendicular—
mente dando una apariencia de continuidad normal gdel tejido -
periodontal.

Robert L. Kittrerdge, en una tesis que no publicl, evalué6-

clinica, radiogrdfica, e histol6gicamente los implantes endo--

dénticos en monos. Encontrd que la instrumentacién y el sella

do de varios de los implantes habian sido incompletos. En ---

esos especimenes localizé restos pulpares mezclados con el se-

llador y &reas de reabsorcién dentinaria. En los especimenes-

donde la instrumentacidén aparecfia completa, la superficie den-

tinaria no estaba afectada.
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Encontr8 dos cuadros clfnicos hitol6gicos en la rafz api
cal del implante. El primero fue: una capa de.c€lulas inflama-

torias crbnicas en el dpice y en los espa¢ios adyaéentes; no -

se vid axudado.purulento‘u osteomielitis, En este cuadzo fue -

comunmente encontrado un sellado incompleto en el &rea apical-
y péviapical.

El segundo presenta una condensacifn de elementos de te
jido f£ibroso conectivo rodeando el implante. Esta capa era de-
2 a 5 célulag de grosor y los fibroblastos corren paralelamen—
te a lo largo del poste. Sin embargo los componentes vascula--—

res y la colocacién de los haces coligenos en el &rea del im--

plante no fueron similares a la membrana vista en los especime

nes de control. A

:Finalmente Seltzer y colaboradores raportan, que usando-‘
el mis sofisticado equino encontraron material globular exége-
no observado en estudios previos, como el sellador que se ex—-
tendia fuera del fpice. Posiblemente sea una combinacifn de se
llador, hueso, dépositos minerales, cemento de obturacién y -~
elementos de implante de vitalium. Ellos afirmaron que el im~-
plante experimentaba corrosién microscépica.Pero fueron incapa
ces de determinar si la respuesta inflamatoria crénica fue de-~
bida al sellador usado en los productos de corrosién del im -~
plante y ellos concluyen que el vitalium no es inerte y gue no

resiste a .la corrosién cuando es implantado en el cuerpo hu--

mano,
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sin embargo, la comﬁosicién empleada por -estos autorcs no-
es la aleacién dental del vitalium, sino una aleacién que se -~
emplea;_en ingenierfa en aviones, es algo similar al modelo ~-
quirtGrgico de la aleacidn dentai,y ha sidb incbrrectamente'llg
mada vitalium. Ya que el vitalium ha sido usado para comparar
estudios dirigidos en aleaciones para ihplantes mot&licos debi
do a su reconocida aceptabilidad clinica.

En general se puede conluir que la respuesta del tejido -~
apical y periapical al implante es como sigue:

1.~ En la mayorfa de los cascs, el implante esta rodeado -
por una capa de tejido fibroso. )
2.~ Se pueden localizar céihléé"inflamatorias, &ptas apa~-~

recen como respuesta a un sellado mediocre o totalmente incom-:
ietel |

3.- No se presentd rechazo del implante, en la mayorfa de-

los casos, aparece clinicamente normal.

4 .- Dientes que han tenido patologfia periapical y que se -

les colocS implante no mostrarcn reparacién histolégica antes-—~

de los seis meses.
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CONCLUSIONES

Los implantes dentales han ampliado las posibilidades en
el reemplazo de dientes o estructuras faltantes, a pesar que-~-
algunos de ellos no ofrecen un éxito absoluto o una permanen--

cia considerable en la cavidad oral sin presentar algin tipo -
de complicacibn.

Una evaluacibn estadistica de implantes colocados en huma

nos, efectuada por Norman Crain y colaboradores revelb: en los-

implantes endbseos se encntrdé un 66% en seis afios despues de --

la implantacidn.

En el caso de los implantes endodénticos mostraron un 91%

de. éxzto en 5 anos, este porcentaje obtenido es comparable =1

5*7%

4l conﬂel alcanzadQ\en una terapia endodéntica 941%

EL empleo de estabillzadores endodénticos ofrece un pro—»

cedimiento seguro para la conservacibn de dientes carentes de -
soporte.

El método de insercidn reguiere de una técnica, dicha ---
practica ¢s relativamente f&cil, muy semejante a la empleada =--

en una endodbnecia com@Gn y los beneficics gue se obtienen se

pueden apreciar inmediatamente despues de la colocacidn.

La seleccldn del caso, la preparacibn biomeclnica radicu-

lar y 6sea, las condiciones perirradiculares,

la seleccibn ade
cuada del perno,

la obtencibn de un sello apical hermético
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y la protésis final son los factores -determinantes para lograr
el é&xito prolongado del implante,

La aleacifn de la cual estd confeccionado el estabilizaddr"
endodfntico tiene las caracteristicas de ser inerte, poseer la
fuerza suficiente para resistir las presiones de la mastica---
cifén y no originar accifn electrolftica en presencia de los te

jidos corporales, de ahi su aceptabilidad para la confeccifén -
de implantes endod&nticos.

El enpleo de estabilizadores endodénticos no debe manejar-
se de una forma discriminada; para su colocacién deben tomarse

en cuenta ciertas bases anatfmicas y fisiolSgicas propias del-
caso.

La - saludAgeneral y oral del paciente, 1os h&bitoa higiéni--

cos b4 1os propﬁsitos de 1a restauracién también contrlbuyen al
&xito del implante.

No es recomendable intentar la insexcifin de un poste endo-~
d6ntico en presencia de una patologia de los tejidos duros o -~

blandcs, o en un estado sistémico del paciente poco favorable.

El éxito de la técnica depende de la habilidad del clfnico

Yy el conocimiento de la naturaleza de la regibn.
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