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1 NTRODUCCI ON 

Los implantes endodónticos intraóseos surgen como el ú!timo 

eslabón de la cadena de procedimientos técnicos y quirúrgicos, para 

la preservación fi;iológica, funcional y estética de las piezas den­

tales. De ahf que sean considerados como una técnica necesarla que 

todo dentista puede llevar a cabo fácilmente. 

El objeti'IO de este trabajo es dar a ~.onocer las técntcas 

más avanzadas que han sido practicadas por científicos en más de 25 

arios, con muy buenos resultados; así como exponer las ventafas de 

los implantes endodónticos que, ent~e otras, son : 

1. Conservación de la sensibilidad parodontal alrededor de 

1 a raíz dental. 

2. Mejor estabi!ldad intraóHa, lo que produce una eficion-· 

cia masticatoria superior a la de antes del tratamiento. 

3. Evitor que, al ser extraída la pleza dental , se tenga que 

construt r una prótesis f if a que, además de 61 evar el CC's­

to del procedt miento , se tenga a veces que sacrificar 

pi ezas sanos • 

4. La rehabilttoctón protética, cuando se hace de una manera 

individual al diente tratado con el implante, se ve favo­

recida haciéndola más estética y natural. 

. .. 



Espero que con este trabajo, se logre motivar a 

algunos odontólogos para que practiquen la técnica de los implan­

t-es endodónt i cos , como un procedimiento de rutina , sencil 1 o y 

económico, el cual logrará disminuir notablemente el número de 

piezas dentales que, en otras circunstancias, habrfon sido ex­

trafdas irremediablemente. 

Con todos estos adelantos en materia de técni­

ca, instrumental e investigación odontológica, se logrará cambiar 

la imágen del dentista que exclusivamente realizaba la nperatoria de 

rutina, por la del odontólogo moderno, preocupado por conocer, ma­

ne¡ar y dominar todos los adelantos cientfftcos para, de estoma­

nera, poder rehabilttar al paciente de la manera más satisfacto­

ria y conft abl e. 



- l 

CAPI TUL~ 

HISTORIA DE LOS 1 MPLANTES 

Cons i der ondo 1 a 1 mpor t onc ta que ti ene 1 a cons er vac i Ón de un 

miembro u Órgano en el cuerpo humano, se han estado practicando los 

tmpl antes desde tiempos remotos. 

Existen vados· matert al es que pueden servir para reemplazar 

dientes , o ser transformados en dispositivos para adherir o suf etar 

coronas o puentes. Hueso, marftl, resina acrílica, plomo 1 hterro, 

oro, plílttno, acero Inoxidable y porcelana fundida, son los más men-

cfonados. 

la forma de las Jmplcmtaclonas -que pueden ser subperiés-

tteas o tntraóseas- varran por adoptar la forma de la raíz dental 

a tubos huecos , r a:fes , tor ni 11 os o pi ocas del godas pi anos. 

El interés por las Implantaciones parece aumentar y disminuir 

coda 20 afm aproximadamente .. En 1950 atraf eron el mayor Interés 1 os 

i mpl ant c:icfones l ubper T Ós t t cas y actual mente se está i ncr ement ando el 

t nt erés por 1 as i mpl ant act ones i nt r aÓs eas de aleaciones f ér ri eas 1 

materiales de hidroxiapatlta cristalina y porcelana fundida, resina 

acr f'I f CCI y S f fi eones • 
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Las implantaciones son desconcertantes porque el cuerpo hu­

mano llega a tolerar muchos materiales extraf'k>s enterrados completa­

mente en él / adquiridos por accidente o eon i nt enci ón. 

Los implantes siempre han constrtuido temo de controver­

sias, debido principalmente a la falto de conocimiento y motqriales. 

Los esfuerzos iniciales de hombres que se alejaron de las normas qui­

rúrgicas de su tiempo, eran primitivos comparados con los métodos 

actual es. Los pioneros con tal es métodos nunca comprendieron por qué 

el buen éxito estaba fuera de su alcance. 

Los i ni ci adores entendieron 1 a aplicación mecánica y real·· 

mente hacían buenos restauraciones mecánicas / pero eitaban limitados 

por la falta de conocimiento sobre el concepto básico de reacción ti­

sular a i es di ver sos met oles. Hasta 1 a época de Venabl e y St uck 

{que en 1936 condujeron sus experimentos sobre la acción electrolí­

tica de los metales en presencia de líquidos corpor~les } innumera­

bles personas contribuyeron en todas las fases del trabajo de implan­

tes • Venabl e y St uek / en sus pruebas , det er mi nnr on en forma concl v­

yent e que ciertos metales, cuando se ponen en contacto Ct'n los líqui .. 

dos del cuerpo, producen una acción galvánica que en última instancia 

corroe el metal. 
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Los estudios de Venobl e y St uck i ndi cor on que entre t oclos 

los metales probados, el Vitallium no producfa acción galvánica 

electrolítica cuando se le introducía en los tejidos; también en 

1936 el Vitallium fue colocado en tejidos humanos por primera vez 

en formo de tornillos, estabilizando fragmentos en un hueso largo 

fracturado,y al resultado fue altamente satisfactorio. 

Carnpbell y Speed comunicarnn, en 1939, que el Vitallium 

se usó primero en 1 a manufactura de dentaduras, en los casos en qve 

la reshtencia a la infección y a ras secreciones que r.orrofan era 

fundamental • 

Su insignificante acción electrolítica, probada por la fal­

ta de inflamación en los tejidos alrededor de esas placas y la ausen­

cia de reabsorción del hceso alrededor de los tornillos, hizo del Vi­

tallium un material confiable para la f¡jación de fracturas, aún en 

presencia de infección. 

Strock informó en 1939: 11 el uso de la aleación de Vita­

llium de cromo-cobalto, con propósitos quirúrgicos, está ahora bien 

establecido y el trabajo que se ha hecho con él en la boca, muestra 

que puede ser implantado directamente en la estructura óseo por gran-

des perf odos 11 
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Tales experiencias condujeron a muchos usos quirúrgicos 

orales. En casos de fracturus mandibulares, cuando está indicada la 

reducción abierta, el uso de una placo de metal ubicada sobre fa 

mucosa, cruzando la lfnea de fractura y sostenida en su lugar por 

tornillos de Vitallium, también Podría considerarse por la facili-

dad de aplicactón y retiro; y por la tolerancia por el tejido vecino. 

Los aparat9s de Vitallium pued~n defarse en el cuerpo 

l ncfef t ni dament e , porque --como 1 c:i han demos t r ac:fo Venabl e y St uck-

no hay dano a los te¡tdos, ni desintegración a solución del metol en 

el líquido corporal. 

En consecuencia, los aporatos de Vitallium puenen intro-

ductrse en hueso y tejido blando, con un mfnimo de formación de teji-

do clcatricial. a uso d9 acero inoxidable está particularmente con­

•raindlcado donde un aparato hu de quedar unid., permanentemente en ~I 

htnso. f1 uso de of ambres o torntl 1 os de acero i noxi doble con un t m-

p!ante de Vita!lium debe evitarse, porque podrfa producirse ur.a reac-

ción galvánica entre esos dos materiales distintos, cuando están en 

contacto directo. 

El Vitallium está formado por Cobalto ( 65 % ), 

Cromo ( 30 % ) , Mol i bdeno ( 5 % ) y cons ti t uyent es menor es como 

manganeso, sílice y carbón. Tiene una resistencia tensil de 

" .. ' 
--~ 
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100,000 a 120,000 libras por pulgada cuadrada; su gravedad específi­

ca es 8,29; es de color gris mate, pero posée un lustro brillante 

cuando se le pule. 

El Vi t alf i um actúa como un metal que resiste tuda 

acción electrolítica en solución salina fisiológica. Los elementos 

constituyentes están combinados de tal manera que no hay interac• 

ción entre ellos en presencia de la humedad atmosférica y líquidos 

corporales. 
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CAPITULO 11 

CONCEPTOS GENERALES DE LOS 1 MPLANTES ENDODOi...JTI COS. 

Los implantes endodónticos son similores en muchos as~ 

pectos a los implantes protéticos, pero con fa diferencia de que tie­

nen otras finalidades 1 como la estabilizoción y preservación de los 

dientes permanentes y no el reemplazamiento de los dientes flojos. 

Por ésto son diferentes sus usos / técnicas de inserción y problemas 

potenciales. 

El método tradicional para colocar un puente y lograr 

la estabilización de los dientes que presentan un grado máximo de 

movil i dad , es uni rl os por medio de t abl i 11 as externas con 1 os di en .. 

tes naturales existentes. Esto, por lo general, se adapta por un 

tiempo en los casos relacionados con un solo diente flo¡o, pero las 

complicaciones comienzan cuando son varios los dientes flojos o 

cuando ya no existe ningún diente firme natural. 

Además de los puentes externos para estabilizar los 

dientes con moví li dod del tercer grado se han experimentado otros 

métodos / como los siguientes : 

••• 
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En 1957, Cross experimentó alzando el borde periodon­

tal por medio de un injerto. También se han probado operaciones de 

reuni Ón con o sin i mpl antes Óseos cart i 1 agi nos os. 

las exploraciones que aportaron más conocimidntos fue­

ron iniciadas en 1943 por los hermanos Struck, quienes dieron a cono­

cer un método para reforzar los dientes anteriores cuyas rafees eran 

anormalmente cortas como resultado de una incompleta formación. la 

técnica Strock consiste en la extracción total del tejido de la puipa 

del COndUCtO radicular I COrtondO parte del ápice de la rarz Y elimi­

OOndO todo tejido granulad:>. Se inserta entonces un bastoncillo de 

alambre de tantalio o vitalio a través de la rafz. Esta implantación 

se extiende al área donde estaba originalmente el ápice de la rafz. 

También se descubrió que existía una r'eorganización y regeneroción 

normal del hueso dentro de 1 a cavidad y al r ecfedor de 1 a terminal del 

bas t oncil 1 o , res olt ando un aurnent o en 1 a es t abil i dad del diente. 

Otros cirujanos utilizaron o variaron esta idea, como 

el itali~no Luigi fv\arziani, quien verificó las observaciones de los 

hermanos Struck 1 utilizando los bastoncillos de tantalio. Sonza y Bru· 

no ( Uruguay 1954 ) 1 Rafael Chercheve { Francia 1955 ) , Hans Orl 'lY 

( Inglaterra 1960} 1 Staegemen ( 1961 ) y Hela Spirg, Pfifer y 

Cumasoni ( 1958 ) ; todos ellos experimentaron con 1 a estabi 1 ización 
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de 1 os dientes f 1 ojos , as ti ti óndol os con técnicas combinadas endodór.­

t i cas e t mpl antes • 

Se estableció claramente el valor del implante endodón­

tico al descubrir lo ~fectividad de insert~r el poste of nivel que nor­

malmente ocupaba la raíz y tan profundo como sea posible dentro del 

hut'!so eorti caf. 

El principio mecánico es muy simple. Consiste en introducir una rrgi­

da columna a través del diente y dentro del huei.o, uniendo la parte in­

tradental a 1 as paredes del conducto de 1 a rafz .• 

Se reduce el movi miento !'je un diente fJ ojo , haei endCt 

más profunda la longitud radicular dentro del proceso óseo y aumentar.­

do el apoyo en el hueso. Esto significa que, al detenerse la esplraí 

viscosa de (a excesiva movi 1 idad que causa destrucción del pertodonto 

que provoca, o su vez, mayor movi 1idod 1 se observa inmediatamente un 

estado más favorable. 

C?n (a estabil tzación del diente, 1 o membrana del borde 

periodontal puede '10f ver o crecer d el dal'fo anterior no fue muy grande. 

8 h~eso se condensa alrededor del ápice del diente y del poste implan­

tado, esto sumodo al reacondicionamiento general da mayor seguridad al 

di $nte. 
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Ya que el implante endodóntico se incrusta completa­

mente en los tejidos y no sobresale dentro de lo boca, no existe pe­

ligro de infección a causa de una comunicación abierta con la boca; 

o de irritación por reacciones qufmicas agravadas por la saliva u 

otras substancias introducidos en la boca. 

Rodiográficamente se observa que los tejidos toleran 

bastante bien los ímplantes endodónticos y que el hueso vuelve acre­

cer hasta el poste implantado. Se han hecho pocos estudios sobre la 

evidencia histológica en .el fl'at.amiento .o curación y la estructura 

~ventual del tejido alrededor de un imp!ante exitoso. Pero se puede 

suponer que las caracterfsticas histológicas del implante endodóntico 

no difieren radicalniente de los otros implantes. Al principio existi­

rá una reabsorción del desecho de la opflración, luego una capa muy del­

gada de tejido Fibroso, de dos o tres diám3tros celulares de espesor, 

rodeará el fmplante de! hueso organizado. 

Un investigador que experimentaba con perros dió a 

conocer el des cubrimiento de capas de cél ul os epi t el i o! es de mal as ez 

alrededor de la parte más profunda de su implante, lo cual puede ser 

posible teóricamente cuando el tejido epitelial se ha invaginado al 

ápice del diente. De esta manera, al perforar 1 a membr ona peri odont al 

••• 
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para colocar el implante dentro del hueso, algunas células pueden lle-

gar hasta el mismo y proliferarse ahí. Sin embargo, la presencia de 

dichas células parece no ser de mucho importancia clfnica. 

El i mpl ante endodónt i co i nt r oós eo es uno técnica ope-

ratol'i a que, al prolongar 1 a 1 ongi t ud radicular i ntroósea por medio 

de un perno metálico, contribuye o estabilizar en su alvéolo la pie-

:za dental o 1 a parte remanente de 1 o misma. Además, permite el 

reemplazo protético de la corona y aún de la porción cervical de la 

¿> ra1z. 

Cuando se justifica, esta técnica requiere tanto del 

aporte de la cirugfo poro eliminar previamente lesiones que no curan 

con el tratamiento exclusivo del conducto, como de la porodoncio 

cuando exista enfermedad porodontal y de la prótesis cuando sea nece-

saria la rehabilitación coronaria. 

Estas implantes aloplásticos, así llamados por estar 

manufacturados con materiales extranos al organismo humano, son in-

traóseos, porque se alojan en díploe del maxilar superior o inferior; 

y, además, son intradentarios o endodónticos 1 porque atraviesan el 

conducto radicular. 

• •• 
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La experiencia en la técnica operatoria y el control 

a distancia de esta intervención endodóntica, data sólo de un cuarto 

de siglo. Sin embargo, dentro de los implantes se puede considerar 

cuando está indicada, la técnica que tiene más oportunidad de éxito, 

debido a que el elemento implantado no queda en comunicación con el 

medio bucal. As ( se evita, como se menciona anteriormente, una 

probable infección a distancia del tratamienlo y uno epitelización 

i nopor tuna. 

Souz:a, en 1953, con el nombr.e de estchlf ización in"' 

traósea, presentó una técnica original de fijación de una pieza den­

taria móvil por medio de un perno de cromo-cobalto-molibdeno i nt ro­

duci do en el hueso a través del conducto. El perno es cementado con 

óxido de cinc-eugenol, previa resección Ósea y apical. 

En la profuncfidcd de la cavidad ósea, resultante del 

curetafe del te¡ido de granulación, se coloca una base de gutapercha 

que luego se retira conjuntamente con el exceso de eugenato que se 

elimina por el ápice al cementar el perno. 

Svbre una ttstadf sti ca de 24 casos con opi cectomfo 

previa, realizados a partir de 1947, en los que se colocó esta clase 

" .. 
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de estabilizadores, Souza obtuvo resultados favorables en 19 casos, 

o sea en un 79 %. 

Hammer , en 1955 , i nves t i gó en i mpl antes odont ol ó-

gicos desde el al'k> 1934, comprobando que en casos de dientes con 

enfermedad periodontal avanzada, la colocación de un perno metálico 

inclurdo en 3J hueso, a través del conducto radicular, permitfa fi-

j ar y mantener el di ente. Al mismo ti ~mpo, en casos de necl.!s i dad, 

era posible rehabilitar también la ccrono clrnica. 

()rlay, desde 1960, presentó cunclusiones con la ex-

periencia de más de 500 casos de implantes intraóseos a través del 

conducto radicular, realizados en un perrocfo de cinco aftas. La efi-

ciencia funcional se vió mejorada en la mayorra de los ca3os, y ta-

diográfledrnente no se observaron cambios en ef hueso que rodeaba !os 

implantes. 

Glick, en 1965, sugirió una técnica precisa para 

estos implantes intraóseos. En la preparación del conducto radi~ular 

utiliza escariadores de medidas estandarizadas y de un largo de 40 mm • 

••• 
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Los pernos de cromo-cobalto-molibdeno correspondientes 

ol espesor de los escariadores son fabricados especialmente en casos 

de dt entes con vital i dad pul par y extrema movi li dad. 

>Glick prepara el conducto hasta 8 6 10 mm fuera del ápice radicular, 
1

en pi eno te ji do Óseo. 'El per no cement ocio debe 11 egar s ó 1 o hasta 1 mm 

odel l(mite de la rreparación ósea del conducto y debe ajustar con 

¡exactitud a lo largo de las pa:-edes del mismo, én la raíz del diente • 

. Para fijar el perno utiliza cloropercha Dioket o AH-26, introducidos 

.en forma de mezcla espesa. 

Frank ( de 1967 a 1971 ) obtuvo reparaciones Óseas 

: con mucho éxt to i mpl ant ando pernos de cromo-cobal to-mol i bdeno , real i -

;· zodos post C!lr i or mente en f r act ur as r adi cul ar es extensas y a 1 es iones 

periodontales profundas con marcada movilidad de la pieza dental. 

~ control histológico postextracción de los casos de 

~ i mpl cmt es erododóntt cos realizados con Vi t all i um, mostró pequef'fa o 

r ninguna reacción histológica adversa al perno metálico. Se llegó a 

notar pequefta inflamación y reacción a cuerpo extral'k> al sellador de 

oonduerO$ radteulares usado paro cementar el implante. 

. .. 
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Otros autores se refieren también a los implantes en-

dodónticos intraóseos como un medio efectivo de estabilizar dientes 

viles en su alvéolo. ( Osorio Sánchez, 1968 Shocron et al; 1972; 

Weine, 1972 ). 

,. 
mo-
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CAPITULO 111 

INDICACIONES Y CONTRA! NDICACI ONES 

E~ necesario realizar un minucioso diagnóstico ctrnico 

radiográfico y valorar e( diente en el arco dental como integrante de 

un conjunto armónico cuyo función es definido. 

Es importante conocer (as perspectivas de éxito inme-

diato y a largo plazo, para prolongar por un lapso apreciable la vida 

Útil del diente en su alvéolo. 

A continuación se enumeran 1 as i ndi caci ones y contrai n-

dicaciones que deben tomarse en cuenta para realizar el implante ende-

dóntico intraóseo : 

1 NDI CACI ONES 

1. En todos aquellos casos en que la longitud de la raíz se encuentra 

muy disminufda por distintas razones y que peligra, por lo tanto / 

su estabilidad ~n el alvéolo. 

a) Por reabsorción debida a ortodoncia, traumatismo, apicee-

tomfa previa, lesión periapical que obligue a eliminar los 

dos tercios apicales de la rafz. 

• •• 
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b) Por fractura radicular, con o sin eliminación del cabo 

apical. 

e) Por destrucción del tercio cervical de la raíz, debido a 

caries o fracturas. 

d) Cuando la longitud del cond~cto remanente no permita la 

rehabilitación coronaria ( perno-munón ). 

2. En dientes primarios con agenesia del permanente y reabsorción 

radicular, o bien cuando debo en estos casos rehabílitarse la 

corona y el conducto no ofrezca suficiente anclaje. 

3. En dtentes permanentes sanos , con soporte óseo reducido por 

atrofia horizontal y que deban servir de apoyo a grandes rehobi-

1 itacionP.s .. 

4. En dientes con enfermedad períodontal controlada, apreciable 

movilidad y soporte óseo mayor del tercio ~pica! de la rafz. 

CONTRA! NDI CACI ONES 

l. En dientes con en~ermedad periodontal avanzada~ 

a) Con movilidad acentuada por sobfecarga que no pueda contro­

l ar se. 

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

, ~ 

ra1z con soporte oseo. 

c) Con lesión periapical de origen periodontol. 

d) Con reabsorciones laterales de la rarz, que dejen al des-

cubierto dentina infectada. 

e) Cuando la posible dirección, profundidad y espesor del 

i mpl ante no permitan 1 ogr ar 1 a es t abil i dad deseada. 

f) Cuando resulte necesaria una fer ul i zaci Ón complementaria 

con los dientes vectnos y que por dlguno circunstancia no 

pueda realizarse. 

2.. En di entes vecinos a zonas anat Ótni cas que no puedon c:d udi r se al 

ubicar el perno : 

a) Conducto dentario. 

b) Agujero mer.toni ano. 

e) Fosas nasales. 

d) Seno maxf 1 ar. 

3~ En casos de bruxisrno que no pueda controlarse. 

4. Cuandf' la dirección de la rafz no permita la colocación del par-

no en el tefido óseo esponjoso. 
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5. Cuando el remanente radicular sea menor de un tercio del largo 

normal de la rafz. 

6. Cuando existan lesiones peri apicales de dudosa curación. 



r 
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CAPITULO IV 

HISTORIA CLI NICA 

El probable éxito o fracaso de cualquier el ase de i nt er­

venci Ó,n quirúrgica depende del estado de salud del paciente, condiclo-

nes locales y actitud. 

Debe ser buena la salud en general del paciente. Cual-

quier estado sistémico concerniente en particular con la sangre y los 

huesos puec:le afectar la curación y por lo tanto al tratomiento. 

Si el odonrólogo tiene dudas acercad~ la salud general 

del paciente, debe consultar al médico del mismo. 

A continuación se describe una historio clfnica consi-

derada muy completa y con la cual podremos conocer el verdadero esta-

dv general del paciente. 

FICHA DE IDENTIFICACION 

Ocupación Lugar de Nacimiento 
------~--~~~~-- ~---------

Lugar de residencia Dirección 
~------~-- ~------------------

Teléfono Fecho de estudio Expediente 
------~ --------~ ------

••• 
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ANTECEDENTES HEREDI TARl OS Y FAMILIARES 

Padecimieto con carácter de hereditario 

Estado de salud de 

Madre : 

Hermanos 

Padre 

Esposo ( a ) 

Car di opat fas 

Diabetes : 

--------· Hijos • 

Tuberculosis -------
Bocio : ----------

----------- Epi le psi o Neuropat ras 

Tumores : He mo fi 1 ia : -----------
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGI COS 

Habi t aci Ón : Ali ment oci Ón : ---- __ __,_ Vestido 

Hi gi ene personal 

Tabaquismo ~ 

Alcoholismo : 
-----------~ 

Toxi coman fas : --------
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGI COS 

Sarampión : Tosferi na ------ Rubeola : ----
Varicela : Yiruel a : Paroti di ti s ------ ----
Paros i tosi s: Ami gdal i ti s de r epet i ci Ón : ----
Reumat i s mo : Paludismo: Hepatitis ---
Di abetes : Tuberculosis Sffi i is ---- ---
Convul si ones Gonorrea 

... 
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ANTECEDENTES ANESTESI COS Y ALERGI COS 

Experiencia a anestesia general 

E~per i enci a a anes tes i a 1 oca! 

Alergia .a alimentos 

Alergia a vegetales 

Alergia o substancias químicas 

ANTECEDENTES QUI RURGI COS Y TkAUMATI COS 

·1 nt er venci ones qui r úr gi ces ant er i ar es 

Gol pes Fract uros 
-~~~----~-----

Pcdeci miente Actual 

1NTERROGATOR10 D'E APARATOS Y SISTEMAS 

~ Anorexia 

Dispepsia Meteorismos 
--------------~ 

Dol or de es t Órnago Náuseas o .¡Ómi tos -------
Di arreo Es t reffi mi en~o 

~------- -------~-~---

Hemorragia ----- Sal:vación 
---------~-~ 

RESPI RATOR 10 : 

Tos (Tipo) Expectoración 
---~-----~ 

Epistaxis 
~-------
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CIRCULATORIO 

Pa 1 pi t aci ones Di s nea de esfuerzo 
---------------------~ 

Dolor precordial Edema de tobillos 

Cefalea li pot i mi os 
-----~----------- ----------------------------

Mareos 

URINARIO: 

Poi i uri a Di sur i o 
-------------------~ --------------------------~ 

Nicturia Hematuria 
----------------------------

Pi ur i a Edema de párpados 

GENITAL FEMEN! NO : 

Menarqui a Ritmo Dismenorrea 
-----~ ----------- ------------~ 

Ultima menstruación Leucorrea ----------------------
Hemorragias Embarazo ---------------------
Antecedentes de abortos Menopausia ---------
GENITAL MASCULI NO : 

Dolor al orinar Alteraciones ---------------
NERVIOSO: 

Sueno Parestesias ---------
Te m b f or 

Problemas emocionales 
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MUSCULO ESQUELETI CO : 

Mialgias Artrolgias Paró! is is 
~~~----~ ~~- -----~-~-

Deformaciones 

ORGANOS DE LOS SENTIDOS : 

Visión Audición Tacto 
~----~~ ~~~~- -~~----~-----

1 NSPECCI ON GENERAL : 

EXPLORACI ON : 

( Forma de adaptarse al medio ,edad apa­
rente , facies , marcho , conformación, 
etc. ) 

Pulso----- l'resión arterial ------Temperatura __ 

CABEZA : 

Cráneo Cara Ojos 

Oídos Fosas Nasales 

1 
EXAMEN BUCAL 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

8 7 6 5 4 3 2 1 l 2 3 4 5 6 7 8 

Lengua 

••• 
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Freni 11 os 

Encías Pi so de 1 a boca ------ Región Yugal -----
Paladar Oclusióh ---------- --------------------
Articulacion Temporo-mondibuf ar ------------------------

CUELLO : 

<3anglios Linfáticos Tiroides 
-~-------~-------

PRUEBAS DE LABORATORIO: {sangre, orina, tendencia hemorragfpara 1 

biopsias y o~ros ). 

ESTUDIO RADI OGRAFI CO { apr eci ación ) 

DIAGNOSTICO DE PRESUNCI ON 

PRONOSTICO 

TRATAMIENTO 



- 25 -

CAPITULO V 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

A pesar de que la anatomía mandibular difiere bastante de pa-

ciente a paciente, existen muy pocas reglas generales y sugerencias 

para la variación de su aplicación. 

La regla principal dice que el implante se debe extender den-

t ro del hueso , tan pri:>f undo como seo pos i bl e onat ómi cament e ; mi en-

tras más denso sea el hueso habrá mayor estabilidad. 

la cantidad de hueso entre eJ ápice del diente y la cavidad na• 

sal o el seno maxtlar / es el factor principal que determina lapo-

s t bil t dad de i mpl ant ación y 1 a probabilidad de éxito. Mientras el 

hueso presente mayor altura y 1 a cavidad sea menor 1 exi s ten mayo-

res probabil tdades de éxito; sin embargo, aún en casos poco favo-

rabies, se puede encontrar suficiente hueso utilizanclC' el de la na-

riz 1 las portes frontales del tabique, la prominencia del canino 1 

1 a masa triangular del hueso en el paladar 1 etc. 

Una de los consideraciones más importantes es la dirección de 

los canales de la raíz. los efes de los canales de la raíz no coin­

ciden con los ejes de fas coronas de los dientes; es por ésto que 

-· 
.~ 

.d 
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frecuent·emente se hace necesario alargar considerablemente ei canoi 

de la rafz, para asf acomodar la rfgido columna. Algunas veces, se 

deben sacrificar para este propósito partes de los bordes incisivos 

y aún de la superficie labial. 

Con frecuencia, la dirección en la que el tornillo debe inser­

tar se en el hueso , para mayor apoyo , no corresponde con 1 o di recci Ón 

que toman los ejes del conducto de ;a rafz, en tal caso es fácilmen­

te remediable alargando ef conducto, pero no siempre se puede reali­

zar ésto. Por ejemplo, en un inclsivo superior central, la parte co­

ronal del condti<:to puede alargarse distal mente y el ár~a cpical media­

namente. Esto altera la dirección final de la columna hasta incrustar­

se en el hueso nasal , permitiendo una mejor fijación con el uso de L' 

i mpl ante más 1 argo. 

Otro método paro lograr un mayor apoyo en el hueso consiste en 

en~anchar e( conducto lingual mente, para que asf se siga el eje del 

proceso alveolar. 

Al tratar con rafees curvas, el cirujano debe hacer uso de la 

perforación intencional , desde luego eso porte del conducto apical a 

fa perforr.K:iÓn debe sellarse previamente con gutapercha. Esos dientes 

parecen estor perfectamente bien estables , habiendo hecho por medio 

de la operación una "doble rafz 11 
/ asf, para los dientes con diver-
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sos raíces son extremadamente seguros para colocar un implante en 

dos o tres raíces. 

El problema de adaptar 1 a dirección Óptima de un implante con 

anatomía dental disminuirá a medida que el drujano obtengo más ex-

per iencia. 

.~ 
' 
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ARRIBA DEL PRIMER PREMOLAR ARRIBA DEL SEGUNDO PREMOLAR 

SENO PEQUEf:lO SENü GRANDE SENO GRANDE SENO PEQUEf\lO 

A) Los ápices extendidos de los canales radiculares en relación 
con 1 a cavidad nasal ( C. N. } y el seno moxi 1 ar ( S.M. ) • 

Los ejes firmemente morcados indican el sitio ideal poro im­
pl ont ar 1 os pi ns. Las H neas punt eaclas indican una probobl e 
perforación a seno. Aún si estos ejes fueran prolongados la 
perforación podria ser evitada con el uso de plns cortos. Ge­
neral mente hoy un mfnimc de 5 mm de h~eso disponible ;>oro 
la parte intraósea de un ~stabilizaclor en dichos casos. 
( Investigado del Orlay, H.G.: SPLINTrNG WlTH 

ENDODONTI C 1 MPLANT STABI U ZERS, DENTAL PRACT. 
( Bristo ) 14 1: 481-491, 1964. ) 
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CENTRAL 

SEGUNDO 
PREMOLAR 

CANINO 

SEGU!'.IDO MOIAR 
RAIZ DISTAL 

B) En lu mandfb1,la, la extensión de los canales radiculares podrfan 
traspasar el canal mandtbular en muchos casos. Ei<cepto en la re­
gión incisa! , si el canal pudiera continuar anteriormente más 
allá del foramen mentoniano, el canal se orientarfo bucolmente 
hacfa los ápices. Tambtén, en la región incisa! la distancio ver­
tical / ápice a canal, es generalmente grande. Sin embargo, el 
canal raramente continúa más lejos del foramen mentoniano .. 

1 nves ti godo del Or f ay 1 H. G. : Spl i nt i ng wft h endodont i c 
implant stabilizers, Dent. Pract. ( Bristol ) 14 2 
481--491, 1964. ) 



C) Los pins pueden ser desviados 
para colocarlos en la espino 
nasal y séptum. Esto permite 
usar pins más largos; oigo 
que no podría realizarse si 
se conservara el efe radicu-
1 ar morcado por los líneos 
punteadas. 

( Del Orlay, H. G. : 
Splinting wtth endodontic 
i mpl on~ stabi 1 izers, Dent. 
Pract. ( Bristol ) 14 2 : 
481-491, 1964.) 

O) Desviando el poste u lo largo 
del eje en el hueso alveolar 
( línea marcada), ligeramen­
te más larga al eje del canal 
r adi cut ar ( 1 r nea punteado ) , 
a menudo produce mef or esta­
btl idad. 

( Investigado en el Orlay, 
H. G.: Spli nt i ng with 
endodont i e i mpf ant 
s t obtl h:er s , Dent • Pr oct • 

( Bristol 14 2 
481-491, 1964. ) 
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CAPITULO VI 

MATERIALES E 1 NSTRUMENTAL 

Suponiendo que el cirujano posée el equipo de endodon-

cia y parodoncia habitual , necesitará muy pocos instrumentos y mote-

ria J es nuevos par a 1 a i mpl ant ac i Ón endodónt i ca. 

La traumatología estimuló Id búsqueda de materiales 

noutros perfectamente tolerados en la intimidad de los tejidos , espe-

cialmente en el te( ido óseo. 

Numerosos metales fueron investigados in vitro e in 

vtvo sobre cultivos de tejidos , a los efectos de controlar una posible 

toxicidad, que originara rechazo o P.ntorpeciera el proceso cicatriza(. 

Con anticipación al ompleo de los implantes odontof ó-

gicos y especialmente de lo! endodónticos, las osteosíntesi1 m~tálicas 

exitosos fueron la consecuencia de haber descubierto el material ade-

cuado ( acero ternario ) , con potencial eléctrico semejante al del 

hueso, que pudo ser inclufdo en este tejfdo sin peligro alguno de in-

tol &rancia. 

Berni er y Canby ( 1943 ) , Souza ( 1954 ) , Ritacco A. 

( 1965), detallan las investigaciones realizadas al respecto para 

1 J egar a 1 a concl us t Ón , como 1 os demás autor es / de que en el momento J 

j 
j 
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actual la unión de cromo-cobalto-molibdeno en proporciones adecua­

das, constituye el mejor material para implantes de que se dispo­

ne. Este acero ternario ( estelita) / es de color gris y relati­

vamente liviano, de gran dureza, no es soluble y es muy resistente 

a la corrosión y oxigenación. 

t:n el cuadro sinóptico que a continuación ~e presen­

ta, se aprecian resumidas las características fundamentales de los 

metal es ensayados , es peei al mente del mat eri ai por a i mpl antes endo­

dónt t cos ut il izados actual mente. Se obt i ene en el comer e i o bai o el 

nombre de 11 Vital 1 i um 11 , en forma de pernos de mecft das es tanda-

r izadas y de 40 a 60 mm de 1 argo. 

1. METALES MUY TOXi COS 

11. MEDIANAMENTE TOXICOS 

HIERRO, ACmo l)ULCE, 

BRONCE DE ALUMINIO. 

CINC, PLATA, 6TAf'IO, Nl­

QUEL, TUNGSTENO, COMPO­

NENTES DE ACERO 1 NOXI DABLE. 
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ACEROS 
TERNARlos· 

VITALLIUM 

( estel ita. 
ponto de 
f uns i ón 
entre 
1,296°C, 
Potencial 
El éctd co 
semef ante 
al hueso 
200 mm. ) 

TICONIUM 

TANTALIO 

Cobaito óS % 
( dureza ) 

Cromo 30 % 
( evita corrosión ) 

Mol i bde11<> 5 % 
( mejor estructura) .. 

( MUY BLANDO ) 

Existen cuatro estabilizadores para implante$ endodónticos 

que pueden usarse en la mayorfa de los casos. Todos ellos son de 60 mm 

de largo, el más grueso varía de 2 a 1.25 mm y el más delgo::lo es de 1.25 

a 0.7 mm. 

Algul"IOs cirujanos han utilizado (os g~nchillos roscados 

s upont endo que darán mayor af i anzam i ent o en el hueso , si n ernbar go , 1 as 

roscas estén muy juntas para permitir que el hueso crezca entre ellas , y 

la única ventaja de los tornillos roscados es que el cemento se adhiere a 

ellos un poco mejor. 
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El metal con que se hace ef 1 mpl ante, debe ser compa­

t J ble btolÓgicamente con los teftdos a los cuales va a ser Implantado. 

Se han obt ent do muy buenos res ul t ados con el cobol to , 

cromo, vtrtllo y vrtalto. Aígunas aleaclones del titanio son también 

buenas como el plantontum (con o .sin la cubierta de saftro ). 

Actual mente se cons t guen en el comer e fo, par ci 1 os l m­

pl antes endodónt t cos , escarlador es es t andar l zados de 40 mm mant ent én­

da1 e con&tante la parte activa de dichos Instrumentos en la longrtud 

de 16 mm. Se f abrlean también pernos de 40 mm de cromo-cobolto-moltb• 

deno, con medidas corr•spondtentes a las de los escarladores estandart­

zatlel. 

Lament ael eMent e los es cod adOf es de 40 mm se obt t enen 

excf ui lvamente ccn mango corto, por 1 o q\Jt!l resulta dtfícll su rotación 

pera vencer la resistencia dei te1fldo destlnorto y óseo, sobre todo con 

1 OI números de mayor call bn. 

Por lo expresado anteriormente, además del Instrumental 

neces ar 1 o par a toda t nt ervenct &, endodónt t ca, res ul ta conventent e dt s po­

ner de : 

1. &cortadores estandorlzodos de 25 y 30 mm numerados del 10 al 1.CO. 

2. Escarladores tstancfartzodos de 40 mm numerados del 40 af 140. 
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3º Escariador para éingulo (número 55), especialmente fabricado 

para iniciar la preparación ósea en coso de no conseguirla con 

1 os i ns t r ument os de mano. 

4. Pernos estandarizados numerados del 50 ol 140. 

5. Alicates para pernos recto y curvo. 

6. Calibre para medir espesores. 

No obstante que en los trabajos endodónticos normales 

los fresadores de más de 23 mm de largo u utilizan rar<l vez, los fre­

s odor es ::fe 30 a 36 mm deben estar a 1 a mano par a (os i mpl antes endodón-

ticos. 

Para perforar el riuro y co-npacto hueso de la mandíbula 

es más potente 1 a máquina dental t.'On cable eléctrico que 1 a máquina 

Doriot. Se debe reforzar está máquina con un reductor de veloetdacf, el 

cual al mismo tiempo puede reducir el peligro de sobrecai ental" el hueso. 

Otro mecanhmo muy útil es una pieza de mano, C'on contrángulo Ol'i mi­

niatura, paro permitir ol fresador llegar más profundo en el hueso; un 

disco de diamante para marcar y cortar las columnas y pulirlas si es ne­

cesario y unas fuertes pinzas curvas para fifar perfeetamente la columna 

i mpl ant oda. 

Para aislar el área operada del fluido, se pueden utili­

zar los eyeetores desalivo, rodeando al diente con pequef'Jos pedazos tn­

tercambtables de gasa. ( Utilizar preferentemente el dique de hui o). 
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l t 

E) Máquina del motor ad el gozada y fresas cil f ndri cas , 
las cuales son diferentes en longitud: 21 mm; 
30 mm y 36 mm. Nótese 1 a diferencia en 1 a ongi .. 
tud de trabafo entre una freso normal montada en 
una pieza de mano con un contróngulo norlTl(lf ( aba­
jo) , y uno fresa larga montada en una pteza de 
mono con el contrángulo miniatura. 

Otros 2 mm pueden ser gc;nados usando una cabezo 
más pequefto P-n el contrángulo. Las piezas de mano 
angufadas permiten también una mayor visibi~idad 
en el campo de trabajo. 

( Del Orl ay, H. G. ENDODONTI C l MPLANTS, 
J. ORAL l 'l\PLANT TRANSPLANT Surg p.p. 44-5~ r 
1965 ) • 

F) Escariador de 40 mm y el perno correspondiente de 
cromo-eobal to-inol i bdeno. 
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Una vez que se ha hecho 1 a cavidad , se necesita el ce-

mento para fijar el implante a las paredes del conducto de la rarz. 

La porción de estabilizador que está a nlvel de( ópi• 

ce de la rafz, se debe fijar con cualquier cemento endodónttco insolu­

ble. El remanente del estabi 1 i zador coronal se cubrirá con cemento de 

oxtfosf ato de zt ne. 

Debido a que el cemento puede irritar al hueso e impe• 

dir la curación, se necesita una substancia paro evitar que el cemento 

llegue y ll3ne el periápice. Es por estó que se usa la pasta KRI. 

Esta posta es una mezcla de polvo de Yodopsina con paramomclorofenol 

mettl ico alcanforado. Di cha pasta se introduf o en la endodoncl a europea, 

para el relleno del conducto de la rafz, por el profesor Wlakhoff de 

Warzburg, Alemanla en 1925. Hasta hace poco se desconocf a en E.U.A. 

que la pasta KRI , además de actuar como una barrera mecóntca contra 

el cemento, es también un buen destnfectonte local ~ realnorbfble 1 

puede detener hemorragias, y es también fácil de .:olocar y de extraer 

si es necesario. 

La pasta Ladermlx se ha mezcl ocio con 1 a posta KRI para 

aumentar sus proptedade. anttbióttcas y antinflamatorias, pero los re-

sultados no difieren mucho de cuando se usa la pasta KRI sola. Como 

una barrera contra el cemento la pasta KRI ha probado ser la mejor. 
1 

j 

j 
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Para insertar 1 a post a KRI en el Ópi ce del diente, se 

recomí enda un torni 11 o Enamore ( Murgan ) para impulsor 1 a post a; 

desde luego que ésta se puede colocar por otros medios, tales como 

las espirales de léntulo, pero el que facilitará más el trabajo será 

el tornillo de Enamore. 

El tipo y cuntid"JCI de anestésico que se necesita depen­

de del lugar a operar. Para los dientes centrales o frontales se reco­

mienda la anestesia regional. Para los dientes premolares y molares 

tnfertores, se recomienda la anestesia de infiltración, ya que ésta 

no entorpecerá al principal ne.-vi o mandibular. A pesar de que el pel t­

gr? dC!I danar a este nervio es muy pequefk>, se debe tener en cuenta que 

si el nervfo se mantiene con sens i bi 1 i dad , el pac; ente puede advertt r 

al doctor cuando se ~cerca o una zona de peligro. 

Algunas veces puede ser conveniente inyectar unas cuan­

tas gotas de anestésico a través del. orificio hacia el peri ápice del 

diente. Ya que e[ hueso no muestra m~lestar alguno 1 sólo se necesitC'n 

unas cuant'ls gotas para el periápice y el periodonto. Sin embargo, al­

gunos dentistas consideran peligrosa esta técnica, pero la experiencia 

obtenida podrá ser la qu9 decida si es o no conveniente realizarla. 
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CAPITULO V 11 

TECNICA OPERATORIA 

Es de singular importancia conseguir la inmovilidad del perno 

por correcto afuste sobre las paredes de los conductos radicular y 

Óseo , adecuadament e preparad os • De esta manera se contri buye a 1 a 

estabtltdad de la pieza dental y se evita la reabsorción Ósea en las 

ve'.ci ndades de! i mpl ante. 

Con los instrumentos y perno~ convencionales resulta muy diff­

cll lograr unC' adaptación aceptable, ya que el oparente ajuste de 

-perno ,-aún sin c~entar, es con.secuencia de que el mismo se traba 

ctrcunstancial y arbltrartamente con la pared del conducio o rfel hueso 

en uno o más puntos de s~ •ecorrido. 

1. Luego del estudio minuctoso, ya realizado 1 de la pieza dent11I, 

en lo referente a sus condiciones htstopato!Ógtcas y zonas anató­

micas que la rodean, -decidida la colocación del perno o esto­

bil izador que anule o disminuya sensiblemente su movtltdad-­

procedemos a 1 a fer ul i zaci ón temporaria. 

&ta fiJación a expensas de las piezas dentales vecinos -efectua­

da por mecli o de 1 t gadur as , acompaftodas o no de f ér ul as de acr r -

f t co, de acuerdo con 1 as necesidad es de cado caso- ti ene por 

obf eto evttar la rotación del diente durante la preparación quirúr-
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gica del conducto; especialmente en los casos de enfermedad pe-

riodontal avanzada , donde el soporte 6seo de la raíz es mínimo. 

2. En la técnica operatoria son muchos los procedimientos que utilizo 

el odont6logo para eliminar el dolor a limites que permitan reali-

zar las intervenciones en forma satisfactoria : Lo anestesia por 

presi6n las soluciones anestésicos concentrados en contacto con 

tejidos blandos ( Spry-jaleas ) ¡ la anestesia local y regional , 

logradas por distintos procedimientos¡ la anestesia general; los 

métodos de sugestión y la audioanolgesio , muestran la preocupa-

ci6n que se ha tenido y se tiene por eliminar el dolor en nuestra 

práctica cotidiana. 

Es preferible la anustesia local , la cual debe ser profunda y pro-

longada poro trabajar sin provocar dolor. Frecuentemente, durante 

la preparación quirúrgica del conducto 6seo , al cabo de un lapso 

iniciada la intervenci6n, resulta necesario completar la anes+esia 

para mantener la tranquilidad de[ paciente. Estas mismas Mcnico.> 

son las que se utilizan para insensibilizar la pulpa y el periooonto. 

La anestesia complementaria puede realizarse separando el dique del 

arco de Young , ,;ero sin retirar la grapa , manteniendo el aislamien-

to absoluto del campo operatorio. 

3. Lo colocaci6n del dique es de rutina y no ofrece dificultades opera-

torios, aún en ausencia de corona clrnica. El acceso a la cámaro 

pulpar y o los conductos radiculares debe ser amplio, brindando co-
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modidad para la preparaci6n quirúrgica del conducto , de acuerdo 

con la direcci6n del mismo. Esto obliga , en no pocos casos ( al sa­

crificio del tejido dentario sano , para qJe la corono no trabe el 

traba ¡o del instrumento. 

4. La técnica de preparaci6n del conducto óseo varía según se trate 

de un diente con puipa vital o con pulpa gangrenada y lesi6n 

periapical. En el caso del diente con pulpa vital , la pulpecto­

mra se real iza por las técnicas conocidas y la preparaci6n del 

conducto se efectúa simul~neamente con la del conducto óseo. 

Luego de extirpada la pulpa, ~e introduce a lo largo del conducto 

una lima o escariador de 30 mm nlimero 10 6 15 , y se le impulsa 

suavemente a través del foramen apical. Por ejemplo , si el largo 

del diente en la radiografra es de 23 mm se procura avanzar hasta 

26 6 27 mm del borde incisal y se toma una radiografío. 

El control clrnico de lti dirección aproximada de J1;1 rarz y su imá­

gen radiográfica , permiten calcular lo profundidod a que se puede 

llegar a través del drploe , sin penetrar en cavidades anat6micas 

naturales ( fosas nasales , seno maxilar , conducto denforio y 

agujero mentoniano ) y sin sobrepasar lo cortical 6sea, 

5. La extensión y amplitud que deben darse al conducto radicular y 

6seo se complementan y varran de acuerdo con las condicio;ies preo­

perotorias de coda caso , la anatomra de la raíz y su conducto. 
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Se alterna el trabajo de coda instrumento con la irrigaci6n de agua 

de cal y la correspondiente aspirací6n que ayudo o retirar las virutas 

de dentina y de hueso , permitiendo además ccntrolor la hemorragia. 

6.. El empleo exclusivo de instrumentos de mono,desde los menores espe-

sores hasta el deseado ' permite desviarse lo menos posible de la di-

recci6n de la rorz a nivel del foramen apical , que de esto manera 

queda incluido dentro de la cavidad , favoreciendo la reparación. 

Se introduce en el conducto el perno que corresponde al calibre del 

último escariador utilizado y se le presiona hasta que tope con el te-

jido esponjoso periapical. 

Tom~ndolo con unos alicates adecuados , a nivel del borde incisa! , • 
se retira y se comprueba si se introdujo en la misma profondidad que 

el instrumen~o. Se toma radiografra poro ratificar la. comprobaci6n 

clínica. 

Con una lima se marca el perno o la altura tin aue deba cortarse , 

dentro dt= la cdmara pulpar, luego de cementcido. 

Con un disco de carburo se profundiza la marca , realizando una mues-

ca que permita el corte por flexi6n después de cem"'ntor el perno. 

Se introduce nuevame.1te el perno en el conducto, comprobando si la 

muesca donde se realizar6 el corte llega hasta el lugar deseado. Se la-

va el conducto con agua de caf y se sec:r.i. Se lleva a la zona periapi-

cal con una espiral de léntulo largo / pasta de hidr6xido de calcio. 

Asr se evitord hemorragia durante el cementado del perno , se manten-
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drcS un medio a leal ino 1 ibre de gérmenes y de alguna manera favore-

cercS lo calcificoci6n del tejido que rodeo al perno. 

7. Preparamos cemento de fosfato de zinc , espatulcSndolo lentamente 

para que su fraguado se demore y no desarrolle calor. 

Colocamos cemento sobre el perno, dejando libre la parte correspon-

diente a la zona extraapical, lr.ttoducimos el perno y lo presionamos 

suavemente a través del conducto hasta encontrar resistencia. Contro-

lomos que la muesca ubicada en la cara vestibular llegue a la cámara 

pulpar .. Flexionamos su parte libre hacia la lingual y al producirse el 

corte la retiramos. 

8. Con un grueso atacador de conductos, comprimimos el perno dentro de 

la ccSmara pulpar y con una cucharilla adecuada retimmos el exceso dt 

cemento 1 dejando libre la cavidad; que , adecuadamente preparada , 

alojard la obturaci6n definitiva. Retiramos el dique y tomamos la radio-

grafra postoperatoria. 

9. La variante en la técnica operatoria cuando se colocan dos o tres per-

nos en el mismo diente ( premolares y molares ) , consiste en el tiem-

po empleado para lo intervención / qoe aumenta sensiblemente , sin 

embargo, es aconsejable terminar el caso en la misma sesi6n. 

Cuando en lugar de un diente con pulpo vital , se trata de un caso de 

gangrena pulpar con lesi6n periapical , debe realizarse previamente la 

preparacicSn exclusivo del conducto , de acuerdo con la t~cnica planeada 

paro el tratamiento en una sesi6n operatoria .. 
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Asf como en un incisivo central superior es posible, en no 

pocos casos , obtener un conducto Óseo de 8 a 1 O mm de 1 ar -

go y un espesor correspondiente a un perno No. 120 ó 130. 

Es un incisivo inferior, con su rafz achatada mesiodistal­

mente, si bien la extensión del perno podrá sobrepasar los 

12 mm, el espesor probablemente no puede ser mayor que el 

de un perno No. 70 u 80. 

Calculada la longitud total aproximada que llevará ef ·perno 

hasta el borde incisal, se procurará alcanzarla a través del 

conducto con limas y escariadores estandarizados de 30 y 

40 mm; es decir, si 1 a suma del 1 argo del diente y del con• 

dueto óseo no pasa de los 26 mm, podremos trabajar con ins­

trumen~os de 30 milfmetros; si, por el contrario, dicho 

largo se aproxima, o ptJsa de los 30 mm, utilizaremos ins­

trumentos de 40 mm para lograr mayor comodidad en el manejo. 

En ambos casos la coiocación de topes en los instrumentos, 

a la longitud deseada, resulta indispensable. Aunque se trate 

de un conducto radicular amplio, la preparación simultánea 

del conducto Óseo requiere actuar con prudencia, aumentando 

progresivamente el espesor de los instrumentos utilizados, 

de cinco en cinco a partir del número 10 hasta equillbrar la 

amplitud de la cavidad en el hueso con la del conducto. 
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Completado dicho trabajo, se procederá inmediatamente a la prepa-

ración simultánea del conducto radicular y óseo para recibir el per-

no estandarizado, según la técnica desarrollada. 

La resección apical complementaria del tratamiento, antes de la co-

1 ocaci ón del perno , cuando se 1 e considera necesaria , se real iza 

quirúrgicomente de acuerdo con los principios establecidos para dicha 

i nter venci ón. 

Posteriormente, se considera que es prudente esperar un lapso apro-

ximado de 20 días antes de colocar el implante. Esta demora nos 

permite des ar rol I ar uno técnica endodónt i ca as épt i ca , que evita 1 os 

inconvenientes de adoptar y cementar el perno simultáneamente con 

1 a api cectomf a. 

La necesidad de colocar un perno transodórtico, en casos de perfo-

ración lotera! de la raíz, o cuando se desea cambiar la direcci6n 

del conducto radicular y ósea para no sobrepasar la cortical , no es 

obstáculo para desarrollar la técnica estandarizada en las condieio-

nes descritas con an~arioridad. 

Una técr.ica de implante mÓ5 simplificada es la de fdelman y Linkow. 

Está técnica en vez de alargar gradualmente el conducto de la rafz 

con una serie de instrumentos , sólo emplea dos brocas • Con 1 a pr i -

mera broca endodóntica estabilizadora, como el diámetro es ligera-

mente más largo que el mismo implante, se hace una perforación lo 

suficientemente grande para aceptar el implante. Con esta broca 



- 46-

,hay que tener cuidado de no provocar uno fracturo óseo / o del 

ligamento, por lo que se tendrá que hacer un movimiento de me-

ter y sacar , empleando al mismo tiempo un 1 rquido enfriador. 

Cuando el conducto de la rarz ha llegado a su profundidad ade-

cuada, se usa broca endodóntica de di6metro más pequeño. 

Perfora el 6pice de la rarz y va dentro del hueso tan profundo 

como sea posible o,..;itómicamente. 

Entonces se adopta un estabilizador endodóntico de un tamaño 

apropiado. Se coloco dentro del conducto y se toma una radio-

grafra. Cualq•Jier ajuste referante a la profundidad y al orifi-

cio se debe hacer antes de la cementación final. 

Antes de fa cementación se aplica , con una jeringa , cortisona .. 
{ unguento met}•mid ) por su acción antinflamatoria , dentro del 

hueso seco trepanado bajo el d¡Ace situado en la punta apical del 

estabilizador. El implan~e cubierto con cemento se coloco dentro 

del conducto y se presiona hasta ponerf o en su posición. Después 

se empuia dentro del hueso un milímetro más con un mazo, y f¡..: 

nalmente se extrae la parte que sobresale del implante. 

No obstante que la implantación puede aliviar inmediatamente el 

problema de la movilidad / no se puede considerar un remedio uní-

versal para todas las otras medidas paliativas , tales como tratamien-

tos de gingivectomras , goma , etc. El problema periodontal debe 

tratarse ya sea antes o despuls del implante , o criterio del cirujano. 
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En casos de enf er medod peri odont al severo , existe muy poca 

esperanza de que la membrana periodontal se regenére o que 

el hueso vuelva a crecer aún después del tratamiento. 

'Puede quedar un foco peri apical o aparecer después del implan­

te. Sin embargo, la infección nunca se extenderá hacta el hueso. 

Al evaluar el éxito del procedí miento de estabilización, el 

criterio debe ser la exactitud clínica y la función adecuada más 

que 1 a evidencia r adi ogr áf i ca. 

Uno de 1 os usos más obvios del es tobi 1 i zodor endodónt i co , es el 

de establecer adecuadamente el radio mecánico corona-raíz / 

después de una apicectcmía. Asimismo dir.ho radio mecánico se 

corrige al introducir los implantes estabil1zadores que se ex­

tienden bajo el hueso extraído en el ápice dol diento, dentro 

del hueso denso e inalt~odo. 
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CAPITULO V 111 

POSTOPERATORI O Y CONTROL A DISTANCIA 

LI ama 1 a at enci Ón que , en 1 os casos de i mpl antes endodónt i cos 

i nt r aós eos , donde el t r aumat is mo qui r ú~ gi co es s ens i bl ement e mayor , 

con el agregado de la persistencia de sustancias extranas en contacto 

con el periadonto y el tejido óseo, la reacción postoperatorio sea 

pr ácti cament e nufo / con gran satis f acci Ón def paciente que , ~omet i -

do a una {ntervención de más de dos horas , se prepara para combatir 

un dolor intenso y quizás prolongado. 

La periadontitts aguda subsiguiente a In terminación de un tra· 
'~ 

tamiento endQC.fóntico es ·emef ante a la que se produce entre sesionés 

operatorias. La frecuencia, intensidad I duración dependen, en una 

buena medida, del estado percperatorio del conducto y de lo zona pe-

ri apical , as r corno de 1 a técnica operatoria emt->I eada. Es i mpor~·ante, 

además, cor.siderar la capacidad de cada paciente para tolerar el do-

1 or , i ncl us i ve variable en un mismo i ncli vi duo , de acuerdo con dis-

tintas ci r cu ns t anci as , que no siempre se pueden prever. 

La reacción dolorosa posterior al tratamiento es consecuencia 

de 1 a acci Ón de agentes qui r úr gi cos , químicos y aún microbios , que 

act Úan ai s l oda o conj unt amente , res uf t ando di H ctl 1 ocal iza.- al cau-

santa del trastorno. 
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Si el tratamiento está correctamente realizado, la reacción 

desaparece en un breve lapso sin perturbar a distancia lo reparación 

de los tejidos periapicales. 

Cualquiera que sea su etio)ogfa, una periadontitis aguda pos­

toperatoria se inicia clfnicamente con marcado dolor a la percusión 

del diente afectado. Histológicamente se aprecia uno acentuada hipe­

remia de los vasos sangufneos correspondientes al periodonto y a los 

espacios medulares del hueso vecino, con presencia de numerosos leu­

co<:ttos polimorfonucleares. 

EJ mayor aflujo sangufneo en el tejido conectivo periodontal tn­

f 1 amado, encerrado entre 1 a cortical ósea y ei cemento radicular, ex­

pli cei el desplazamiento de la pieza dental y su "exquisita sensibili­

dad 11 a la menor presión, por excitación de 1..,s terminaciones nervio .. 

sos a los ledos de la r~rz. 

Por otra parte, es conveniente administrar generalmente por vfa 

oral, durante las 24 horas previas a la intervención, un antibiótico 

de amplio espectro. Esta medicación preventiva se continúa por lo me­

nos ~ las 48 horas posteriores al tratamiento, para contribuir a man­

tener un postoperatorio sin complicaciones. la actividad agregada de 

analgésicos y de ontinflamatorios, si fueran necesarios, completo 

una acción terapéutica eficaz. 
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La radiografía postoperotoria, conjuntamente con las anteriores, 

es complementada con los controles radiográficos a distancia y forma 

parte de la secuencia que nos irá dando la pauta de la evolución del 

implante. 

La imagen radiográfica normal del tejido Óseo que rodea al perno, 

nos indicgrá la tolerancia al cuerpo extrano y la estabilidad del im­

plante que, al no reabsorber hueso, permanece firme en su posición. 

Una zona radiolúcida rodeando al metal en la parte extraapical 

nos indica el reemplazo del tejido óseo por tejido de granulación o, 

en el mejor de 1 os casos , por tejido fibroso ci cat rizal • El exámen 

clfnico ayudará para una mejor interpretación de la radiografía. 

El futuro incremento del sostén Óseo de la raíz o su atrofia, 

son factores que debe control ar el parodoncista, en relación con lo 

evolución a dis~ancia de la enfermer.fad peri~ontal en nuestro paciente. 

El control el fnico es tan importante como ef rac:fiográfi-o. El 

mantener la armonía oclusal sin sobrecargas traumatizantes, la restau­

ración adecuada de la corona clínica del diente intervenido, su feru­

lización con los dientes vecinos en caso de necesidad, y la rehabilita­

ción oral que permita una función masticatoria eficiente, son factores 

indiscutibles de éxito. 
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PROCEDIMIENTOS PARA LA 1 NSffiCI ON Dfl 1 MPLANTE ENDODONTICO 

( técnica de Orl ay ) • 

1. Se elimina el paquete vasculo-nervioso, y el acceso se hace en 

forma de cono , por a obtener 1 a entrada má~ ampJi o y f oc il i t ar 

el trabajo con el implante. 

2. El canal se amplía, hasta lt egar un poco antes del ápice, el 

cual ha sldo 11 enado con posta Kri , poro contrarrestar 1 a con­

taml nación de los deshechos de 1 imasa. 

3. Con 1 a ptts ta Kr i en el Ópf ce , el canal r odl cul ar es ens cnchodo 

hasta el diámetro del poste. Hasta este punto, el ápice todavía 

no está traspasado. 

4. El poste se Inserta y es marccdo al nivel donde l.ntró. 

s. a ápice es atravezado y ensanchado. El hueso está preparado paro 

Introducir el poste poco a poco, profundizando y ensanchando el 

1 ugar. Es muy importante 11 evar el control radiográf t co. El poste 

es i ns er t ado y nuevamente se mar ca al nt vel que 11 egÓ. 
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6. El pin es retirado y lo hemorragia se elimina. La última marca 

hecho al pin es profundizada. 

7. Posteriormente se lavo el conducto radicular c~n éter y se seca. 

La pasta Kri se aplica tonto af canal radicular como al poste 

endodóntico en sus ápices t y en la parte superior de ambos se 

aplica el cemento. Entonces el poste ya se puede in~ertar. 

8. El exceso de longitud es cortado. Ef diente con et implante se 

encuentra inmedi atomente estabilizado. 

( ( nves ti godo del Od ay / H. G. : fu:lodonti e i mpl ant s , J. Oral 

1 mpl ant Transpl ant Sur s., p.p. 44-53, 1965. ) 
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CAPITULO IX 

TECNICAS AVANZADAS DE ESTABILIZACION ENDODONTICA 
( CONSIDERACIONES BI OFUNCI ONALES ) 

Con la desaparición de la teoría de la infección local , el 

exitoso tratamiento de la pulpa llegó a ser la base de la cirugía 

restaurativa. El propósito moderno de 1 a terapia endodónt i ca, es 

salvar los dientes por medio de esterilización y obturación de con-

duetos. 

Hoy en día los dentistas deben cuestionar la teoría de inviolabili-

dad de 1 os tejidos peri apical es. la prognós is de 1 os dientes debil i -

todos se puede me¡orar considerablemente por medio del fortalecí-

miento y alteración del por cent aj e efectivo de 1 a r af:z: coronaria , 

proporcionada por el estahilizador endodóntico. 

Los dientes que han sido tratados pueden absorber otras tensionas 

de oclusión por largos petíodos de tiempo. 

La estabilización sff desarrolló históricamente, para 

11 salvar 11 dientes indtviduales cuyos apoyos parodontales estaban 

severamente amenazados. l>Auchas veces~ el trastorno o estabiliza-

ción de un mal medio ambiente alveolar no se pensó para que durara 

sino por un breve período de vida. Hoy al evaluar tres décadas de 
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desarrollo y a~adiendo o ello sus propios experiencias clfnicas e 

investigaciones, las cuales dieron como resultado una nueva tec­

nol ogf a combinada, di s ei'io del es t abi 1 i zador y metal ur gi a , 

Kenneth sugiere que la estabilización endodóntica se adapta me­

jor al incremento de la prógnósis de los dientes debilitados los 

cual es normal mente se hubi eran ext r ar do. 

Los dientes que han sido tratados , pueden durar por mas 

tiempo y absorber uno fuer za de ocf us i Ón adicional • Esto .se puede 

lograr fácilmente y de manera definitiva, obteniendo una mejoría 

en el medio ambiente alveolar. 

Los primeros est abil i ..::adores endodónt i cos eran tor.ni lf os 

lisos y piramidales, de una aleación de cromo-cobalto-molibdeno. 

Presntaban muchos problemas inherentes, que consisten en arma­

mentario inadecuado, técnicas de inserción y planeación del tra­

tamiento. A estos tornillos (isos les hacía falta retención. 

Este tipo de fijación dental dependía del cemento que se 

usaba. Era fácil remover los dientes de estos tornillos con solo 

exceder 1 o resistencia al <::orte del cemento utilizado¡ además 

era mínima la función de estos tornillos dentro del hueso debajo 

de la cúspide. 
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Los tornillos endodónticos lisos tienden a moverse hacia 

arriba y hacia abajo en la vaina o envoltura de tejido que rodea 

al tornillo y es por esto que no ejerce la suficiente presión fi­

siológica de oclusión al hueso que lo rodea. Les hace falta el 

11 efecto osteogénico 11 de los estabilizadores roscados. 

A menudo , al poner 1 os torni 11 os lisos se produce una 

capa cons i der abl e de cemento debajo de ta cúspide , debí do at alto 

grado de ligadura que existe dentro del conducto por la prepara­

ción apical irregular o por la desunión de los dientes y los tor­

nillos, por lo cual no existe un sello Jsegurado apical. 

Para poder encajar los estabilizadores lisos en la cés­

pi de , 1 a punta se debe separar un poco ciel 1 ugor prep ·roda en ~1 

hueso. Al restaurar los dientes con tornillos lisos, se deben 

Fabricar unas col umnas , ya que 1 a parte superior del t or ni J (o 

sirve, y se usa, como un émbolo para colocar la porción infe­

rior, entonces se formo un cuadro potencial de fracturas. 

Se han presentado considerables investigaciones y exa­

meoes histopotolcigicos a nivel de microscopio electrónico, y 

se está progresando para evaluar los efectos del uso de varios 

disel'k>s metálicos / complejos de estabilizadores de cemento, 

et e. en el hueso más cercano en el medio alveolar i nmedi ato. 
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Kennet h di ce que se debe usar un material bi ocompati ble , 

como el titanio, con lo que debe lograrse un sel lo apical más se-

guro. 

El dentista deberá tener una técnica uniforme y precisa 

de inserción y una instrumentación apical correctamente coordina­

da. El disel'lo de estabilizadores o lo configuración del corte ver­

tical o perfil, selección del caso, el correcto tratamiento de 

1 as condiciones de 1 a p'JI pa , condiciones par odont al es , peri api ca­

l es y radiculares asr como la naturaleza del tratomient') indivi­

dual serán entonces los Factores determinantes rxira lograr un éxi­

to rotundo. 

El efecto osteogénico, después de colocar un est:sbi 1 iza­

dor endodóntico especialmente roscado, se ha visto con resultados 

curativos en una rntima proximidad del nuevo hueso ( una placa 

en forma de criba } ¡el esrabilizodor con un delgado ligamento 

periestabilizodor funcionando entre ellos, transmitiendo al hueso 

tensiones de oclusión a través de las fibras del ligamento peries­

tabilizador. Estas fibras se insertan dentro del haz de la recién 

formada placa cribiforme ( 11 efecto osteogénico 11 ) , es enton­

ces cuando el diente estabilizado se convierte en una parte en fun­

cionamiento del compl e¡ o alveolar. 
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Se ha estudiado que se puede extraer el tornillo liso 

de su alvéolo con sólo aplicar una poca de presión, en cambio 

la fuerza de separación utilizada para los estabilizadores es­

pecialmente ros codos , dependiendo de su 1 ongi t ud y 1 a cont i -

dad de presión de oclusión absorbida, pueden soportar hasta 

50 ó 60 libras. la estabilización de tornillos roscados se de­

be al hueso 11 interno 11 recién Formado entre et diámetro de 

la configuración o del perfil. 

El manteniwiento a largo plazo de este hueso 1 depen­

de de la estimulación por medio de la transmisión de Jo ten­

sión de oclusión sin exceder los trmites fisiológicos TIOrmafes. 

Algunas propiedades del nuevo estabilizador, tales como estruc­

tura granular, módulos de el~sticidad, etc. ayudan mucho poro 

asegurar que se transmita la tersión apropiado. 

Existen varias evaluaciones con respecto a los d?entes 

que son futuros candidatos para la estabilización endodóntica, 

pueden ser vitales o no vitales t sint<:Jmáticos o asintomáticos· 

pueden tener infección pulpar, tener extensiones periapicales, 

etc. Todavía existen muchas preguntas sin respuesta en el cam­

po de lo odontología, presentándose uno discusión racional 

acerca de 1 a forma de precedí r el t rat amiento. El pr i nci pi o ge­

neral para fijar el momento advcuado poro hacer la estabiliza-
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ción endodóntica debe ser hacer lo estabilización cuando se 

obture el conducto de 1 a r ar z , o después de que se haya obtura­

do. La estabilización se debe hacer después de remover el núcleo 

central del material de relleno hacia la cúspide. 

Cuando la porción de la corona del diente está intacta, 

se utiliza lo anestesio bucal y lingual. lo formo del acceso de­

berá permitir lo instrumentación correcta del conducto. Si el 

diente carece de corono o está preparado para una cubierto total, 

es natural que el conducto esté en lfnea recta. 

Cuando el diente está preparado para cubierto total , 

Kenneth sugiere que antes de empezar el trotamient~ de esto­

bil izoeión se lleve al cabo lo reducción oclusal. Después de ha­

berse (1echo el tratamiento de estabilización se completa l~ re­

ducción final. Una placa milimétrica de rayos)( asegura un con­

trol exacto de medi ci Ón de 1 a cúspide y 1 a si t uaci Ón exacta del 

hueso más accesible para la cúspide. 

El ensanchamiento final del conducto paro la estabili­

zación endodóntica se puede hacer con instrumental manual o eléc­

trico. Kenneth prefiere el clásico instrumental de mano con un 

fresador del número tres o cuatro; después cambia al instrumen­

tal de motor de pistones para terminar fácilmente con esto fase 
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del tratamiento, utilizando el fresador de 2 Ó 3 mm bajo la 

cúspide • La ter mi nación rápida del conducto reduce el trauma , 

recomendándose como enfriador un lubricante salino. 

La palpación digital de las placas bucales y linguales 

aseguran el eje mayor del conducto, pudiéndose corregir inter­

namente dicho conducto si es necesario. 

Es un principio los estabilizadores endodónticos se ex­

tendran a una distancia uniforme y corta bajo la cúspide del hue­

so disponible. Fué entonces cuando se creyó necesario extenderlos 

al máximo bajo la cúspide. Kenneth piensa que la extensión debe, 

en todos momento, permanecer a corta distancia ·Jel hueso corti­

cal en 1 a mandíbula y en el pi so del seno o cavidad nasal en el 

maxi 1 ar. Las pi acas maxi ! ar es cor ti cal es son del g:idas ; y si se 

tiene contacto con ellas se les puede traspasar fácilmentP. con 

un poco de pres i Ón. Entonces se col oca una regla milimétrica 

con un anillo en el lugar del receptor elegido y se toma la úl­

tima radiografra de control de medición. Si es necesario se de­

be hacer más profundo el lugar del receptor. 

Se hace girar el estabilizador preseleccionado a través 

de la cúspide para golpear levemente hacia su destino. Se saca 



- 61 -

girándolo al lado contrario y se esteriliza. Después de esto, 

el conducto ya está limpio y seco. Kenneth prefiere lavar el 

conducto mediante un anestésico con epinefrina en una jeringa 

dental; dicha solución es estéril y hemostática. Unas largas 

puntas de papel especial completan el secado y la hemostásis. 

Se apt i ca un cemento sel 1 ador apical , corno el 

Diacket, el cual es un sellador apical compuesto por una re-

sina polivinrlica en un vehfculo de poliacetona; contentendo 

el polvo óxido de zinc, con el 20 % de fosfato de bismuto, 

lo que le dá muy buena radtopacidad. Se aplica al estabiliza-

dor de 2 ó 3 mm de corona a 1 as puntas apical es de cort rol. 

Entonc~s se cubre el resto del estabilizador con Durelón 

(un cemento de policarboxilato) y se introduce en su si-

tiu. Se debe tomar L~a radiograffa i:ostoperatoria. Cuando se 

haya secado el cemento, se debe remover el e:<ceso de estabi -

1 izador con el mango desechubi e. 

La estabilización endodóntica es ideal como parte de 

un plan de tratamiento integrado. Los dientes ya tratados pueden 

absorber una gran cantidad extra de tensión oclusal , por lo que 

mejora materialmente la prognósis de casi todos los planes de 

tratamiento. 

1 

l 
·~ 
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Cuando sea posible se deben seguir estos principios 

l. La reducción del radio de la raíz de la corona. 

2. Astillar los dientes contiguos. 

3. Lograr la extensión apropiada bajo la cúspide. 

4. Hacer un rápido tratamiento integrado parodontal y pro-

t ético. 

Cuando se unen estos principios a la estabilización 

endodóntica, llegará a ser de una gran ayuda en la práctica de 

la odontología restaurativa. 

Las bases del éxito de la endodoncia son : La extrae-

c i ón de 1 os material es de des echo , medidas de control , es t eri 1 i -

dad, obturación con firmes sellos apicales y el regreso al fun-

cionamiento normal. Este sistema asegura el desbridamiento ade-

cuaóo , debi co a 1 a 1 ínea recta de acces? y el ompl i o canal es -

t abi 1 i zador. La combinación d'!! 1 os oni l los , uno pi 11ca mi 1 i mé-

trica de royos X y las regios miliméticas de medir, permiten 

al cirujano dentista tener un control ausoluto de medición. 

La preparación de los canales amplios facilitan tom-

bi én el 1 avado y medi caci Ón de 1 os conductos. Es , entonces , 

cuando se estimulan los mecanismos corporales de defensa en ef 

área peri opi cal , debido al trauma inducido , pero controlable , 

y un eficaz raspado apical , el cual sirve para obtener condicio-

nes es t éri 1 es • 
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El sello apical que se produce ha demostrado ser muy 

superior al que se obtiene con los pi ns 1 isos. La tolerancia de 

los taladros coordinados y los estabilizadores aseguran este 

fuerte sello apical sin poner peligro la frágil estructura de la 

r ar z. El aumento en el f une i onami ent o es normal y pr edec i ble , 

ya que el estabilizador aumenta el radio de la rafz y provee un 

mecanismo para absorber tensión oclusal extra. 

Por 1 o tanto se s at i s f acen 1 os requisitos más di s cut idos 

de la terapia de la endodoncia. La selección del caso y los subse-

cuentes esfuerzos restaurativos deberán ser los factores determi-

nantes para e( éxito clfnico a largo plazo. 
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CONCLUSIONES 

Siendo el odontólogo el único miembro de nuestro sociedad , 

encargado de mantener 1 a salud del sis temo es tomatognót i co , se 

encuentra comprometido profesionalmente para realizar todo lo que 

se encuentre dentro de sus conocimientos para tratar siempre de 

conservar , por los mejores métodos , la función fisiológica nor-

mal aunada a una estética favorable compartida con los intereses 

del paci ent 4. De esta manera , el i mpl ante endodónt i co al aumen-

tar la longitud radicular, alivia la movilidad del diente y gra-

cias a la aleación de vitallium no provoca ningún rechazo en el 

.organismo, pudiéndose dejar indefinidamente. Y debido a que se 

encuentra dentro del hueso, el paciente no sufre la sensación de 

tener elementos extranos en la boca, por lo que resulta ser la 

técnica ideal par a tratar 1 as pi ezas dental es que padecen de mo" 

vilidod dental, rufces enanas, ausencia de corona clrnica que 

impida la reconstrucción protética, etc. 

Espero que con este trabajo se fomente el interés hacia el 

conocimiento de esta técnica, para que sean practicados los im-

piantes i ntt aós eos de manera r uti nari a y si n ninguna dif i cul t ad 

para que el número de pi ezas,extrafdas i nnetesari amente di $rni nuya 

en forma considerable y nos quede la satisfaccion de haber logra-

do un trabafo funcional y estético inmejorable. 
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