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I NTRODUCCI ON

Los implantes endodénticos intradseos surgen como el Gltimo
eslabén de la cadena de procedi mientos técnicos y quirdrgicos , para
la preservacion fisiolégica, funcional y estética de las piezas den-
tales. De ohi que sean considerados como una téenica necesarla que

todo dentista puede llevar a cabo facilmente,

El objetivo de este trabajo es dar a conocer las técnicas
mas avanzadas que han sido practicadas por cient{flicos en mas de 25
alos , con muy buenos resultados; asi como exponer las ventajas de

los implantes endoddnticos que, entre otras, son :

1. Conservacion de la sensibilided parodontal al rededer de
la rafz dental.

2. Mejor estabilidad intradsea, lo que produce una eficien-"
cia masticatoria superior o la de antes del tratamiento,

3. Evitar que, ol ser extraida la pieza dental , se tenga que
construir una protesis fija que , ademds de elavar el cos-
to del procedimiento, se tenga a veces que sacrificar
piezas sanas,

4, La rehabilitacidn protética, cuando se hace de una manera
individual al diente tratado con el implante , se ve favo-

recida haciéndola mas estética y natural,



Espero que con este trabajo, se logre motivar a
al gunos odontélogos para que practiquen la técnica de los implan-
tes endodonticos , como un procedimiento de rutina, sencillo y
economico, el cual lograra disminuir notablemente el nimero de
piezas dentales que, en otras circunstancias , habrion sido ex-

trafdas irremediabl emente,

Con todos estos adelantos en moteria de téeni-
ca, instrumental e investigacidén odontoldgica, se logrard cambiar
Ta imagen del dentista que exclusivamente realizaba la nperatoria de
rutina, por la del odontdlogo moderno, preocupado por conocer , ma-
nejor y dominar todos los adelantos cientificos pura, de esta ma-
nera, poder rehabilitar al paciente de la manera mas sotisfacto~

ria y conficble,
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CAPITULD |

HISTORIA DE LOS | MPLANTES

Considerondo Ia Importancic que tiene la conservacion de un
miembro u organo en el cuerpo humano , se han estado practicando los

Implantes desde tiempos remotos.

Existen varios materiales que pueden servir para reemplozar
dientes , o ser transformodos en dispositivos para odherir o sujetar
coronas o puentes. Hueso , marfil , resina acrflica, plomo, hierro,
oro, platino, acero inoxidable y porcelana fundida, son los mas men-

clonodos .

La forma de fas Implantaciones =—que pueden ser subperids-
ticas o intradseas— varfan por odoptar la forma de la rafz dental :

a tubos huecos , rades , tornillos o placas delgadas planas.

El interés por las Implantaciones parece cumentar y disminuir
cada 20 aMos oproximodamente, En 1950 atrajeron el mayor Interés los
impl antaciones subperlosticas y actual mente se esta incrementando el
interés por las Implantactones introdseas de aleaciones férricas ,
materfales de hidroxiopatita cristalinag y porcelana fundida, resina

aor{lica y silicones.



Las implantaciones son desconcertantes porque el cuerpo hu-
mano Ilega a tolerar muchos material es extrafios enterrados compl eta-

mente en él , adquiridos por accidente o con intencion.

Los implantes siempre han constituido tema de controver-
sias , debido principalmente a la falta de conocimiento y materiales,
Los esfuerzos iniciales de hombres que se alejaron de las normas qui-
rdrgicas de su Fiempo, eran primitivos comparados con los métodos
actuales, Los pioneros con tales métodos nunca comprendieron por qué

el buen éxito estaba fuera de su al cance,

Los iniciadores entendieron la aplicacion mecanica y real -
mente hacian buenas restouraciones mecanicas , pero estaban |imitados
por la falta de conocimiento sobre el concepto basico de reaccion ti-
sular a ics diversos mefaies, Hasta |a época de Venable y Stuck
{ que en 19356 condujeron sus experimentos sobre la accion electrol i~
tica de los metales en presencia de |fquidos corporales ) innumera-
bles personas contribuyeron en todas las fases del trabajo de implan-
tes, Venable y Stuck, en sus pruebas , determinaron en forma conclu-
yente que ciertos metales, cuando se ponen en contacto con los |iqui~
dos del cuerpo, producen una accion gal vanica que en Gltima instancia

corroe el metal,



Los estudios de Venable y Stuck indicaron que entre todos
los metales probados, el Vitallium no producia accién gal vanica
electrol ftica cuando se le introducia en los tejidos; también en
1936 el Vitallium fue colocado en tejidos humanos por primera vez
en forma de tornillos , estabilizando fragmentos en un hueso largo

fracturado y el resultodo fue altamente satisfactorio,

Campbel | y Speed comunicaron, en 1939, que el Vitallium
se usé primero en la manufactura de dentaduras, en los casos en que
la resistencia a la infeccidn y a fas secreciones que corrofan era

f undamental .

Su insignificante accion electrolftica, probada por la fal -
ta de inflamacion er los tejidos olrededor de esas plocas y la ausen-
cia de reabsorcidn del hueso alrededor de los tornillos , hizo del Vi~
tallium un material confiable para la fijacion de fracturos, ain en

presencia de infeccidn,

Strock informd en 1939 : " el uso de la aleacidn de Vita-
[1ium de cromo-cobalto, con propésitos quirtrgicos, esta ahora bien
establecido y el trabajo que se ha hecho con él en la boca, muestra
que puede ser implantado directamente en la estructura 6sea por gran=

des periodos ",



Tal es experiencias condujeron a muchos usos quirdirgicos
orales, En casos de fracturus mandibulares, cuando esta indicada la
reduccion abierta, el uso de una placa de metal ubicada sobre la
mucosa, cruzando la |Tnea de fractura y sostenida en su lugar por
tornillos de Vitallium, también podria considerarse por la facili=-

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

Los aparatos de Vitallium pueden dejarse en el cuerpo
Indefinidomente, porque =-como lo han demostrado Venable y Stuck~—
no hay daflo a los tejidos, ni desintegracidon ¢ solucidn del metal en

el |Tquido corporal,

En consecuencia, los aparatos de Vitallium pueden intro=
ducirse en hueso y tejido blando, con un minimo de formacién de teji-
do cicatricial. B! uso da ocero inoxidable estd particul armente con=
traindicado donde un oparato ha de quedar unido permanentemente en el
hvsso, El uso de alambres o tornillos de acero inoxidable con un im=
plante de Vitallium debe evitarse , porque podria producirse ura reac-
cion gal vanica entre esos dos materiales distintos, cuando estdn en

contacto directo.

El Vitallium esta formado por Cobalto ( 65 % ),

Cromo ( 30 % ), Molibdeno ( 5 % ) y constituyentes menores como :

manganeso, silice y carbon. Tiene una resistencia tensil de



100,000 a 120,000 Iibras por pulgada cuadrada; su gravedad especifi-
ca es 8,29; es de color gris mate, pero posée un lustro brillante

cuando se le pule,

El Vitallium actla como un metal que resiste toda
« # ¥ n . . - . - s &
accion electrol itica en solucidn salina fisioldgica, Los elementos
constituyentes estan combinados de tal manera que no hay interac~
cion entre ellos en presencia de 1a humedad atmosférica y |iquidos

corporales,
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CAPITULO 11

CONCEPTOS GENERALES DE LOS | MPLANTES ENDODONTICOS,

Los implantes endoddnticos son similares en muchos as—
pectos o los implantes protéticos, pero con la diferencia de que tie-
nen otras finalidades , como la estabilizacion y preservacion de los
dientes permanentes y no el reemplazamiento de los dientes flojos.
Por ésto son diferentes sus usos, técnicas de insercion y problemas

potenciales,

El método tradicional para colocar un puente y lograr
la estabilizacion de los dientes que presentan un grado maximo de
movilidad, es unirlos por medio de tablillas externas con los dien-
tes naturafes existentes, Esto, por lo general , se adapta por un
tiempo en los casos relacionados con un solo diente flojo , pero las
compl i caciones comienzan cuando son varios los dientes flojos o

cuando ya no existe ningln diente firme natural.

Ademas de los puentes externos para estabilizar los
dientes con movilidad del tercer grado se han experimentodo otros

métodos , como los siguientes :



En 1957, Cross experimentd alzando el borde periodon-
tal por medio de un injerto, También se han probado operaciones de

reunion con o sin implantes oseos cartilaginosos.

Las exploraciones que aportaron mas conocimientos fue-
ron iniciadas en 1943 por los hermanos Struck, quienes dieron a cono=
cer un método pura reforzar los dienfes anteriores cuyas rafces eran
anormal mente cortas como resultado de una incompleta formacion. La
técnica Strock consiste en la extraccion total del tejido de la pulpa
del conducto radicular, cortando parte del &pice de la rafz y elimi-
nando todo tejido granulodo, Se inserta entonces un bastoncillo de
alambre de tontalio o vitalio a #ravés de la raiz. Esta implantacidn
se extiende al drea donde estaba originalmente el apice de la raiz,
También se descubrid que existia una reorganizacion y regeneracidn
normal del hueso dentro de la cavidad y alrededor de ia terminal del

bastoncillo, resultando un aumento en la estabilidad del diente,

Otros cirujanos utilizaron ¢ variaron esta idea, como
el ftaligno Luigi Marziani, quien verifico las observaciones de los
hermanos Struck, utilizando los bastoncilles de tantalic., Sonza y Bru-
no ( Uruguay 1954 ) , Rafael Chercheve ( Francia 1955 ) , Hans Orlay
( Inglaterra 1960 ), Staegemen ( 1961 ) y Hela Spirg, Pfifer y

Cumasoni ( 1958 ) ; todos ellos experimentaron con la estabilizacion



de los dientes flojos , astillandolos con técnicas combinodes endodén-

ticas e Implantes .,

Se establecié claramente el valor del implante endoddn-
tico ol descubrir lo efectividad de insertar el poste ol nivel que nor~
mal mente ocupaba la rafz y tan profundo como sea posible dentro def
hueso cortical.

Bl principio mecdnico es muy simple. Consiste en introducir una rigi-
da columna o través del diente y dentro del hueco, uniendo la parte in-

trodental o las paredes del conducto de la rafz.

Se reduce el movimiento de un diente flojo, hociendo
mas profunda lo longitud radicular dentro del proceso dseo y aument ari-
do el apoyo en el hueso. Bto significa que, al detenerse la espiral
viscosa de la excesiva movilidad que causa destruccion del periodonto
que provoca, a su vez , mayor movilidod , se observa inmediatamente un

estado mas favorable.

Con la estabilizucidon del diente, la membrana del borde
periodontal puede volver a crecer ci el dafo anterior no fue muy grande.
El hueso se condenso alrededor del Gpice del diente y dei poste implan~
todo , esto sumedo al reacondicionamiento general da mayor segurided al

diente,



Ya que el implante endodontico se incrusta completa-

mente en los tejidos y no sobresale dentro de la boca, no existe pe-
ligro de infeccidn a causa de una comunicacion abierta con la boca;
o de irritacidon por reacciones quimicas agravadas por la saliva u

otras substancias introducidas en la boca,

Radiogrdficament e se observa que los tejidos toleran
bastante bien los implantes endoddnticos y que el hueso vuelve a cre-
cer hasta el poste implantado. Se han hecho pocos estudios sobre fa
evidencia histoldgica en el tratamiento o curacion y la estructura
eventual del tejido alrededor de un implante exitoso, Pero se puede
suponer que las caracteristicas histologicas del implante endodontico
no difieren radical mente de los otros implantes, Al principio existi=
ra una reabsorcion del desecho de la operacidon, luego una capa muy del -
gada de tejido fibroso, de dos o tres diamatros celulares de espesor,

rodeara el *mplante de! hueso organizado.

Un investigador que experimentaba con perros did a
conocer el descubrimiento de capas de células epiteliales de malasez
alrededor de la parte mas profunda de su implante, lo cual puede ser
posible teoricamente cuando el tejido epitelial se ha invaginado al

apice del diente, De esta manera, al perforar la membrana periodontal
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para colocar el implante dentro del hueso, algunas células pueden lle-
gar hasta el mismo y proliferarse chi. Sin embargo, la presencia de

dichas células parece no ser de mucha importancia clinica.

El implante endodontico intradseo es una técnica ope-
ratoria que, al prolongar la longitud radicular introosea por medio
de un perno metalico, contribuye o estabilizar en su alvéolo la pie~
za dental o la parte remanente de la misma. Ademds, permite el
reempl azo protético de la corona y ain de la porcion cervical de la

«
rasz,

Cuando se justifica, esta técnica requiere tanto del
aporte de la cirugia para el iminar previamente lesiones que no curan
con el fratamiento exclusivo del conducto, como de la parodoncia
cuando exista enfermedad parodontal y de la protesis cuando sea nece-

sarfa la rehabilitacion coronaria.

Estos implantes aloplasticos, asi Ilamados por estar
manuf actur ados con materiales extrafos al organismo humano, son in-
tradseos , porque se alojan en diploe del maxilar superior o inferior;
y, odemas , son infrodentarios o endodonticos, porque atraviesan el

conducto radicul ar,
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La experiencia en la técnica operatoria y el control
a distancia de esta intervencion endodontica, data solo de un cuarto
de siglo. Sin embargo, dentro de los implantes se puede considerar
cuando estd indicada, la técnica que tiene mas oportunidad de éxito,
debido a que el elemento implantado no queda en comunicacion con el
medio bucal, Asf se evita, como se menciona anteriormente, una
probable infeccidn a distancia del tratamienio y una epitelizacidn

inoportuna,

Souza, en 1953, con el nombre de estcbilizacidn in-
traosea, presento una técnica original de fijacion de una pieza den-
taria movil por medio de un perno de cromo=cobalto-mol ibdeno intro-
ducido en el hueso a través del conducto. El perno es cementado con

oxido de cinc~eugenol , previa reseccion dsea y apical.

En la profundided de |a cavidad ésea, resultante del
curetaje del tejido de granulacion, se coloca una base de gutapercha
que luego se retira conjuntamente con el exceso de eugenato que se

elimina por el dpice al cementar el perno.

Subre una estadistica de 24 casos con apicectomia

previa, realizados a partir de 1947, en los que se coloco esta clase
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de estabilizadores , Souza obtuvo resultados favorables en 19 casos ,

o sea en un 79 %,

Hammer , en 1955, investigé en implantes odontold-
gicos desde el afio 1934, comprobando que en casos de dientes con
enfermedad periodontal avanzada, la colocacion de un perno metalico
incluido en 2| hueso, a través del conducto radicular, permitia fi-
jar y mantener el diente. Al mismo tiempo, en casos de necesidad,

era posible rehabilitar también la ccrono elinica.

Orlay, desde 1960, presento conclusiones con la ex-
periencia de mas de 500 casos de implantes intradseos a través del
conducto radicular, realizados en un perfodo de cinco affos. La efi=
ciencia funcional se vié mejorada en la mayoria de los casos, y ra-
diograficamente no se observaron cambios en el hueso que redecba los

implantes,

Glick , en 1965, sugirio una técnica precisa para

estos implantes introdseos. En la preparacién del conducto radicul or

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

L XX ]



- 13 -

Los pernos de cromo=cobalto~molibdeno correspondientes
al espesor de los escariadores son fabricados especialmente en casos
de dientes con vitalidad pulpar y extrema movilidad,

Glick prepara el conducto hasta 8 § 10 mm fuera del apice radicular,
en pleno tejido oseo, El perno cementado debe llegar solo hasta 1 mm
del 1Tmite de la preparacién ésea del conducto y debe ajustar con
‘exactitud a lo largo de las paredes del mismo, en la rafz del diente,
; Para fijar el perno utiliza cloropercha Dicket o AH-26, introducidos

en forma de mezelo espesa.

Frank ( de 1967 a 1971 ) obtuvo reparaciones dseas
' con mucho éxito implantando pernos de cromo-cobal to-mol ibdeno, reali-
;?:mdos posteriormente en fracturas radiculares extensas y a lesiones

- periodontales profundas con marecada movilidad de la pieza dental,

, El control histologico postextraccion de los casos de
l_

F implantes endoddnticos realizedos con Vitallium, mostrd pequefia o

ninguna reaccion histoldgica adversa al perno metalico. Se llegs a
' notar pequefia inflamacion y reaccidn a cuerpo extrafio al sellador de

conductos radiculares usoado para cementar el implante,

am,rr
-
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Otros autores se refieren también a los implantes en=
doddnticos intradseos como un medio efectivo de estabilizar dientes mo-
viles en su alvéolo. ( Osorio Sdnchez, 1968 Shocron et al ; 1972;

Weiﬂe, ]972 )o
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CAPITULO 111

INDICACIONES Y CONTRAINDICACI ONES

Es necesario realizar un minucioso diagnostico clinico
radiografico y valorar el diente en el arco dental como integrante de

un conjunto armonico cuya funcion es definida,

Es importante conocer las perspectivas de éxito inme=

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

util del diente en su alvéolo.,

A continuacidén se enumeran las indicaciones y contrain=
dicaciones que deben tomarse en cuenta para realizar el implante endo-

dontico infradseo :

| NDICACI ONES

1. En todos aquellos casos en que la longitud de la rafz se encuentra
. . - - - L]
muy disminuida por distintas razones y que peligra, por lo tanto,
su estabilidad en el alvéolo,
a) Por reabsorcion debida a ortodoncia , traumatismo , apicec—
tomia previa, lesion periapical que obligue a eliminar los

dos tercios apicales de la rafz.
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b) Por fractura radicular , con o sin eliminacion del cabo
apical .
¢) Por destruccion del tercio cervical de la raiz, debido o

caries o fracturas.
d) Cuando la longitud del conducto remanente no permita la

rehabilitacion coronaria ( perno-mufion ).

2, En dientes primarios con agenesia del permanente y reabsorcion

radicular , o bien cuando deba en estos casos rehabilitarse la

corona y el conducio no ofrezca suficiente anclaje.

3. En dientes permanentes sanos , con soporte éseo reducido por

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

litacionas.

4. En dientes con enfermedad periodontal controlada, apreciable

movilidad y soporte 6seo mayor del tercio apical de la rofz.

CONTRAI NDI CACI ONES

1. En dientes con enfermedad periodontal avanzoda =
a) Con movi lidad acentuada por sobrecarga que no pueda contro-

larse.

PRSP S



b)

c)
d)

e)

f)
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Con movilidod acentuada y menos del tercio apical de la
rafz con soporte oseo,

Con lesidn periapical de origen periodontal.

Con reabsorciones faterales de la raiz, que dejen al des~
cubierto dentina infectada.

Cuando la posible direccién, profundidad y espesor del
implante no permitan lograr la estabilidad deseada.
Cuando resulte necesaria una ferulizacién complementaria
con los dientes vecinos y gque por alguna circunstancia no

pueda realizarse.

En dientes vecinos o zonas anatémicas que no puedan aludirse al

ubicar el perno :

a)

Conducto dentario.
Agujero mertoniano.
Fosas nasales.

Seno maxilar.

En casos de bruxismo gue no pueda controlarse,

Cuande la direccién de 1u rafz no permita la colocacion del per-

no en el tejido 6seo esponjoso.



5.

6.
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Cuando el remanente radicular sea menor de un tercio del largo
normal de la rafz.

Cuando existan lesiones periapicales de dudosa curacion.
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CAPITULO 1V

HISTORIA CLINICA

El probable éxito o fracaso de cualquier clase de inter-

vencién quirirgica depende del estado de salud del paciente, condicio~

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 puede aofectar la curacion y por lo tanto al tratamiento.

Si el odontologo tiene dudas acerca de la salud general

del paciente, debe consultar al médico del mismo.

A continuacion se describe una historia clfnica consi=~
derada muy completa y con la cual podremos conocer el verdadero esta-

du general del paciente,

FICHA DE I DENTIFICACION

Nombre Sexo Edad
QOcupecion Lugar de Nacimiento
Lugar de residencia Direccion

Tel éf ono Fecha de estudio Expedient e
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ANTECEDENTES HEREDITARI OS Y FAMI LIARES

Padecimieto con caracter de hereditario :

Estado de salud de :

Madre : Padre :

Her manos :

Esposo ( a ) : Hijos -
Cardiopatfas : Tuberculosis :
Diabetes : Bocio :
Neuropat fas : Epilepsia :
Tumores : Hemof il ia :

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

A —————"

Habitacion : Alimentacion : Vestido :

Higiene personal : Al coholismo :

Tabaquismo : Toxi comanias :

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Sarampidn : Tosferina - Rubeola :

Varicela : Viruvela : Parotiditis :

Parasitosis: Amigdalitis de repeticion :

Reumatismo : Pal udismo : Hepatitis :

Diabetes : Tuberculosis : Sifilis :

Convul siones : Gonorrea :
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- ANTECEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS

Experiencia a anestesia general

- Experiencia a anestesia |oca!

 Alergia a alimentos

. Alergia a vegetales

' Alergia a substancias quimicas

~ ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS

Intervenciones guirurgiccs anteriores

Col pes Fracturas

Padecimiento Actual :

I NTERROGATOR IO DE APARATOS Y SISTEMAS :

: Digestive

: Anorexia Distagia

‘;‘ Dispepsia Meteorismes

" Dolor de es t dmago Nauseas o vomitos
Diarrea Estreffimiento
Hemorragia ___ Saltvacion

RESPIRATORIO

Tos ( Tipo ) Expectoracion

Epistaxis Disnea

Cianosis
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CIRCULATORI O :

Pal pi taci ones Disnea de esfuerzo
Dolor precordial __ Edema de tobillos
Cefalea Lipotimias

Mar eos

URINARIO :

Poliuria Disuria

Nicturia Hematuria

Piuria Edema de parpodos

GENITAL FEMENINO :

Menarquia Ritmo , Dismenorrea

Ultima menstruacion Leucorrea
Hemorragias Embar azo
Antecedentes de aborros Menopausia

GENITAL MASCULI NO :

Dolor al orinar Alteraciones

NERVIOSO :

Suefio Parestesias Paralisis

Temb! or lrritabilidad

Probl emas emocional es
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MUSCULO ESQUELETICO :

Mialgias Artral gias Paralisis

Deformaciones

ORGANOS DE LOS SENTIDOS :

Visidn Aydicién Tacto

Olfato Gusto

INSPECCION GENERAL : ( Forma de adaptarse al medio ,edod apa-

rente , facies , marcha, conformacion,

etc, )
EXPLORACION :
Pulso bresion arterial Temperatura __
CABEZA :
Craneo Cara Ojos
Oi'dos Fosas Nasales

|
EXAMENBUCAL 8 7 6 54321 | 12345678
87654321 12345678

Lengua

*e e



- 24 -

Frenilios

Encias Piso de la boca Region Yugal

Pal adar Oclusion

Articulacion Temporo=-mandibul ar

CUELLO :

Ganglios Linfdticos Tiroides

PRUEBAS DE LABORATORIO : ( sangre, orina, tendencia hemorragipara,
biopsias y otros ).

ESTUDI O RADIOGRAFICO  ( apreciacion )

DIAGNOSTICO DE PRESUNCI ON

PRONOSTICO

TRATAMIENTO

i

e

KRR
e
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CAPITULO V

CONSIDERRACIONES ANATOMICAS

A pesar de que la anatomia mandibular difiere bastante de pa-
ciente o paciente , existen muy pocas reglas generales y sugerencias

para la variacion de su aplicacion,

Lo regla principal dice que el implante se debe extender den-
tro del hueso, tan profundo como sea posible anatémicamente; mien-

tras mds denso sea el hueso habrd mayor estabilidud.

La cantidod de hueso entre e} apice del diente y la cavidad na-
sal o el seno maxilar , es el factor principal que determinag 1a po-
stbilidod de implantacion y la probebilided de éxito, Mientras el
hueso presente mayor altura y la cavidoad sea menor , existen mayo-
res probabilidades de exito; sin embargo , aln en casos poco favo-
rables , se puede encontrar suficiente hueso utilizando el de {a na-
riz, las partes frontales del tabique, la prominencia del canino,

la masa triangular del hueso en el paladar , etec.

Uno de las consideraciones mas importantes es la direccidn de
los canales de la raiz, Los ejes de los canales de la rafz ro coin-

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

i,
[T
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frecuentemente se hace necesario alargar considerabiemente ei canal
de la raiz , para asi acomodar la rigida columna. Algunas veces , se
deben sacrificar para este propdésito partes de los bordes incisivos

y ain de la superficie labial.

Con frecuencia , |g direccion en la que el tornillo debe inser-
tarse en el hueso, para mayor apoyo , no corresponde con la direccion
que toman los ejes del conducto de ia rafz , en tal caso es facilmen~
te remediable alargando el conducto , pero no siempre se puede reali=-
zar ésto, Por ejemplo, en un incisivo superior central , la perte co-
ronal del conducto puede alargarse distalmente y el area cpical media-
nomente, Esto altera o direccion final de ta columna hasta incrustar=
se en el hueso nasal , permitiendo una mejor fijacion con el uso de ¢

implante mas largo.

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

ensanchar el conducto lingualmente , para que asi se siga el eje del

proceso alveol ar,

Al tratar con raices curvas , el cirujano debe hocer uso de la
perforacion intencional , desde luego esa parte del conducto apical a
1a perforacion debe sellarse previamente con gutapercha, Esos dientes
parecen estar perfectamente bien estables , habiendo hecho por medio

de la operacion una * doble rafz " , asi , para los dientes con diver-
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sas rafces son extremodamente seguras para colocar un implante en

dos o tres raices.

El problema de odaptar la direccidn éptima de un implante con
anatomia dental disminuird a medida que el cirujano obtenga mas ex-

periencia,

-
¥ XTI,
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I

ARRIBA DEL PRIMER PREMOLAR l , ARRIBA DEL SEGUNDO PREMOLAR ]

SENO PEQUENO

A)

SENO GRANDE SENO GRANDE SENO PEQUENO

Los apices extendidos de 1os canales radiculares en relacion
con la cavided nosal ( C. N. ) y el seno maxilar ( S.M, ).

Los ejes firmemente marcados indican e] sitio ideal para im-
plontar los pins. Las |{neas punteados indican una probable
perforacion a seno, Ailn si estos ejes fueran prolongados la
perforacion podria ser evitada con el uso de pins cortos. Ge-
neral mente hay un minime de 5 mm de hueso disponible paro
la parte introdsea de un estabilizador en dichos casos,
{ 1Investigodo del Orlay, H.G, : SPLINTING WITH
ENDODONT!C IMPLANT STABILIZERS, DENTAL PRACT.
( Bristo ) 14 Z : 481-491, 1964, )
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CANINO

SEGUNDO SEGUNDO MOLAR
PREMOLAR RAITZ DISTAL

En lu mandibula, la extension de los canales rodiculares podrian
traspasar el conal mandibular en muchos casos, Excepto en la re-
gion incisal , si el canal pudiera continuor anteriormente mas
alla del foramen mentoniano, el canal se orientaria bucal mente
hacia los dpices, También, en la region incisal la distancia ver=
tical , apice a canal , es general mente grande. Sin embargo, el
canal raramente continida mas lejos del foramen mentonianc.

( Investigodo del Orlay, H.G. : Splinting with endodontic
implont stabilizers, Dent, Proct. ( Bristol ) 14 2

481-491, 1964. )
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Q) Los pins pueden ser desviados
para colocarlos en la espina
nasal y séptum. Esto permite
usar pins mas largos; algo
que no podria real izarse si
se conservara el eje radicu~
lar marcado por las Ifneas
punteadas .

-
ety =

g
-——
-
-
RRTED

-
- -

{
1
]
'

- -

( Del Orlay, H. G, :
Splinting with endodontic
implan® stabilizers, Dent.
Pract., { Bristol ) 14 2 :
481-491, 1964.)

D) Desviando el poste u lo largo
del eje en el hueso alveolar

( !Tnea marcada )}, ligeramen=
te mas larga al eje del candl
radicular ( 1¥nec punteoda ),
a menudo produce mejor esta-

bilidad.

{ Investigodo en el Orlay,
H.G.: Splinting with
endodontic Tmplant
stabiiizers, Dent. Proct.

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

MATERIALES E | NSTRUMENTAL

Suponiendo que el cirujano posée el equipo de endodon-
cia y parodoncia habitual , necesitard muy pocos instrumentos y mate-

riales nuevos para la implantacion endoddntica.

La traumatologia estimulo la bisqueda de materiales
noutros perfectamente tolerados en la intimidad de los tejidos , espe-

cialmente en el tejido déseo.

Numerosos metales fueron investigados in vitro e in
vivo sobre cultivos de tejidos , a los efectos de controlar una posible

toxicidad , que originara rechazo o entorpeciera el proceso cicatrizal.,

Con anticipacion al ompleo de los implantes odontolo-
gicos y especialmente de lo: endodonticos , las osteosintesis metdlicas
exitosas fueron la consecuencia de haber descubierto el material ode-
cuado ( acero ternario ) , con potencial eléctrico semejante al del
hueso , que pudo ser incluido en este tejido sin peligro alguno de in-

tolerancia,

Bernier y Canby ( 1943 ) , Souza ( 1954 ) , Ritacco A,
( 1965 ) , detallan [as investigaciones realizadas al respecto para

Ilegar a la conclusion, como los demds autores , de que en el momento

‘., d
bk i . ..
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actual la union de cromo=cobal to~mol ibdeno 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 |iviano, de gran dureza, no es soluble y es muy resistente

a la corrosién y oxigenacion,

En el cuadro sindptico que a continuacion se presen=
ta, se aprecian resumidas las caracteristicas fundamentales de los
metal es ensayados , especial mente del material para implantes endo=
dénticos utilizados actual mente. Se obtiene en el comercio bajo el
nombre de " Vitallium ", en forma de pernos de medidas estanda-

rizodas y de 40 a 60 mm de largo.

HIRRRO, ACERO DULCE,
1. METALES MUY TOXiCOS
BRONCE DE ALUMINI O,

CINC, PLATA, BSTANO, Ni=-

1. MEDIANAMENTE TOXICOS QUEL, TUNGSTENO, COMPO-
NENTES DE ACERO 1 NOXIDABLE,
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Cobaito 65 %
( dureza )

Cromo 30 %
1. NO TOXICOS ( evita corrosion )
VITALLIUM

( estelita. Mol ibdesmo 5 %
punto de ( mejor estructura ),
funsion
entre

ACROS 1,296°C,
TERNARI OS° Pot enci al
Eléctrico
semejante

al hueso
200 MM, )

TICONIUM

TANTALIO ( MUY BLANDO )

Existen cuatro estabilizadores para implantes endodonticos
que pueden usarse en la mayoria de los casos. Todos ellos son de 60 mm
de largo , €] mds grueso varfa de 2 a 1.25 mm y el mas delgodo es de 1,25

a 0.7 mm,

Algunos cirujanos han utilizado fos ganchillos roscodos
suponiendo que dardn mayor of ianzamiento en el hueso, sin embargo , las
roscas estén muy juntas para permitir que el hueso crezea entre ellas , y
la dnica ventaja de los tornillos roscados es que el cemento se odhiere a

ellos un poco mejor.
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El m=tal con que se hace el Implante, debe ser compa-

tible bioldgicamente con los tefidos o los cuales va a ser implantado.

Se han obtentdo muy buenos resultados con el cobalto,
cromo, virlllo y vitalio. Algunas aleaclones del titanto son también

buenas como el plcn?anlu'm ( con o sin la cublerta de safiro ).

Actuol mente se consiguen en el comerclo, para los Tm=
plantes endodénticos , escarlodores estandarizodos de 40 mm mant enlén~
dose constante la porte activa de dichos Instrumentos en fa longitod
de 16 mm, Se fabrican también pernos de 40 mm de cromo=cobalto=-molib=

deno, con medidar correspondientes a las de los escoriodores estanderi-

Zodes .

Loment abl emente los escariodores de 40 mm se obtlenen
excl usTvoment @ con mango corto, por lo que resulta diffefl su rotactén
para vencer la resistencia del tejldo destinario y dsec, sobre todo con

los nimeros de mayor callbre,

Por lo expresodo anteriormente, odemas del Instrumental
necesario pora toda intervencidn endoddntica, resulta convenfente dispo-

ner de :

1. Bcorlodores estandortzados de 25 y 30 mm numerados del 10 ol 140,
2, Bcarladores estandarizodos de 40 mm numerodos del 40 of 140,
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3. Escariador para dngulo ( nimero 55 ) , especial mente fabricado
para iniciar la preparacidn osea en caso de no conseguirla con
los instrumentos de mano,

4. Pernos estandarizados numerados del 50 al 140,

5. Alicates para pernos recto y curvo,

6. Calibre para medir espesores.,

No obstante que en los trabajos endodanticos normales
fos fresadores de mas de 23 mm de fargo se utilizon rara vez , los fre-
sadores de 30 a 36 mm deben estar a la mano para los implantes endodon-

ticos,

Para perforar el Aduro y compacto hueso de la monditwla
es mas potente o maguina dental con cable eléctrico que 1o maquina
Doriot. Se debe reforzar esta maquina con un reductor de velocidod , el
cual ol mismo tiempo puede reducir el peligro de sobrecaientar & husso.
Otro mecanismo muy Gtil es una pieza de mano , con contrdngulo en mi-
niatura, para permitir ol fresodor Ilegar mas 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 fijar perfectamente la columna

i mpl ant oda,

Para aislar el drea operada del fluido , se pueden utili=
zar los eyectores de saliva, rodeando ol diente con pequeflos pedazos in-

tercambicbles de gasa, ( Utilizar preferentemente el dique de hule ).
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Maquina del motor odelgozada v fresas cilindricos,
las cuales son diferentes en longitud : 21 mm;

30 mm y 36 mm, Notese |a diferencia en la ongi~
tud de trabajo entre una fresa normal montada en
una pleza de mano con un contrdngulo normal  ( oba=
io) , y una fresa larga montoda en una pieza de
mano con e} contrangulo minigtura,

Otros 2 mm pueden ser genados usondo una cobeza

mas pequefia »n el contrangulo. Los piezas de mano
angul odas permiten también una mayor visibilidad
en el campo de trabajo.

( Del Orlay, H.G. ENDODONTIC | MPLANTS,
J. ORAL I*MPLANT TRANSPLANT Surg p.p. 44~55,
1965 ),

Escariodor de 40 mm y el perno correspondiente de
¢romo~cobai f o~mol i bdena,
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Una vez que se ha hecho la cavidad , se necesita el ce~-

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

La porcion de estabilizodor que estd a nivel del api=-
ce de la rafz, se debe fijar con cualquier cemento endodontico insolu-
ble, El remanente del estabilizador coronal se cubrira con cemento de

oxifosfato de zinc,

Debido a que el cemento puede irritar al hueso e impe~
dir la curacion, se necesita una substancia para evitar que el cemento
Ilegue y Il2ne el periapice, € por esto que se usa la pasta KRI,

Esta pasta es una mezcla de polvo de Yodopsina con paramonscl orof enol
metflico al canforodo. Dicho pasta se introdujo en la endodoncla europea,
para el relleno del conducto de la raiz , por el profesor Wlokhoff de
Warzburg , Alemania en 1925, Hasta hace poco se desconocia en E.U.A,
que la pasta KRl , odemas de actuar como una barrera mecanica contra

el cemento, es también un busn desinfectante local , rechsorbible,
puede detener hemorragias , y es también facil de colocar y de extraer

si es necesario,

La pasta Ladermix se ha mezclodo con la pasta KRI para
aumentar sus propiedode. antibiéticas y antinflamatorias , pero los re=-
sultados no difieren mucho de cuando se usa la pasta KRl sola, Como

una barrera contra el cemento la pasta KRl ha probedo ser la mejor.
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Para insertar la pasta KRl en el apice del diente, se
recomienda un tornillo Enamore ( Murgan ) para impulsar la pasta;
desde luego que ésta se puede colocar por otros medios , fales como
las espirales de léntulo, pero el que facilitara mas el trabajo sera

el tornillo de Enamere.

El tipo y cuntidad 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
inferiores , se recomienda la anestesia de infiltracion, yo que ésta
no entorpecera al principal nervio mandibular, A pesar de que el peli-
gro de daflar o este nervio es muy pequeflo , se debe tener en cuenta que
si el nervio se mantiene con sensibilidad , el paciente puede advertir

al doctor cuando se acerca a una zona de peligro,

Al gunas veces puede ser conveniente inyectar unas cuan=
tas gotas de anestésico a través del orificio hacia el periapice del
diente, Ya que el hueso no muestra malestar alguno , sélo se necesiton
unas cuantas gotas para el periapice y el periodonto. Sin embarge, al=
gunos dentistas consideran peligrosa esta técnica, pero la experiencia

obtenida podra ser la que decida si es o no conveniente realizarla,
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CAPITULO VII

TECNICA OPERATORIA

Es de singular importancia conseguir la inmovilidad del perno
por correcto ajuste sobre las paredes de los conductos radicular y
éseo , adecuadamente preparados. De esta manera se contribuye a la
estabilidad de la pieza dental y se evita la reabsorcion 6sea en las

vescindodes de! implante,

Con los instrumentos y pernos convencionales resulta muy difi-
ctl lograr unc odaptacion aceptable , ya que el oparente ajuste de
permo ,~adn sin cementar , es consecuencia de que el mismo se traba
circunstancial y arbitrariomente con [a pared del conducto o del hueso

en yno o mds puntos de su recorrido.

1. Luego del estudio minucioso , ya realizado, de la pieza dental,
en lo referente a sus condiciones histopato!égicas y zonas anatd—
micas que 1a rodean, =~-decidida lo colocacién del perno o esta-
bilizador que anule o disminuya sensiblemente su movil idad—

procedemos a la ferulizacion temporaria.

Esta fijacion o expensas de los piezos dentales vecinas —efectua-
da por medio de ligoduras , ocompafadas o no de férulas de acef-
lico, de acuerdo con las necesidades de coda caso— tiene por

objeto evitar la rotacién del diente durante la preparacién quirdr-
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gica del conducto; especialmente en los casos de enfermedad pe~

riodontal avanzada , donde el soporte éseo de la raiz es minimo.

En la técnica operatoria son muchos los procedimientos que utiliza
el odontélogo para eliminar el dolor a Iimites que permitan reali-
zar las intervenciones en forma satisfactoria : La anestesia por
presién las soluciones anestésicas concentradas en contacto con
tejidos blandos ( Spry=jaleas ) ; la anestesia local y regional ,
logradas por distintos procedimientos ; la anestesia general; los
métodos de sugestién y la audioanalgesia , muestran la preocupa-
cién que se ha tenido y se tiene por eliminar el dolor en nuestra
préctica cotidiana,

Es preferible la anustesia local , la cual debe ser profunda y pro-
longada pora trabajar sin provocar dolor. Frecuentemente , durante
la preparacién quirdrgica del conducto 6sec , al cabc de un lapso
iniciada la intervencién , resulta necesario completar la anestesia
para mantener la tranquilidad del paciente. Estos mismas técnicos
son las que se utilizan para insensibilizar la pulpa y =l periodonto.
La anestesia complementaria puede realizarse separando el dique del
arco de Young , pero sin retirar la grapa , manteniendo el aislamien~

to absoluto del campo operatorio.

La colocacién del dique es de rutina y no ofrece dificultades opera~

=

torias , adn en ausencia de corona clinica. El acceso a la cdmara

pulpar y a los conductos radiculares debe ser amplio , brindando co-
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modidad para la preparacién quirdrgica del conducto , de acuerdo
con la direccién del mismo. Esto obliga, en no pocos casos , al sa-
crificio del tejido dentario sano , para que la corona no trabe el

trabajo del instrumento,

Lo técnica de preparacién del conducto Sseo varfa segin se trate
de un diente con puipa vital o con pulpa gangrenada y lesién
periapical, En el caso del diente con pulpa vital , la pulpecto-
mia se realiza por las técnicas conocidas y la preparacién del
conducto se efectda simultdneamente con lo del conducto &seo.
Luego de extirpada la pulpa, se introduce a lo largo del conducto
una lima o escariador de 30 mm ndmero 10 6 15, y se le impulsa
suavemente a través del foramen apical. Por ejemplo , si el largo
del diente en la radiografia es de 23 mm se procura avanzar hasta

26 6 27 mm del borde incisal y se toma una radiografia,

El control clinico de la direccidn aproximada de la rafz y su im&-
gen radiogrd{ica , permiten calcular {a profundidad a que se puede
llegar a través del diploe , sin penetrar en cavidades anatémicas
naturales  ( fosas nasales , seno maxilar, conducto dentario y

agujero mentoniano )} y sin sobrepasar la cortical &sea,

La extensién y amplitud que deben darse al conducto radicular y
8seo se complementan y varfan de acuerdo con las condiciones preo-

peratorias de cada caso , la anatomia de la raiz y su conducto.
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Se alterna el trobajo de cada instrumento con la irrigacién de agua
de cal y la correspondiente aspiracién que ayuda a retirar las virutas

de dentima y de hueso , permitiendo ademés controlar la hemorragia.

El empleo exclusivo de instrumentos de mano,desde los menores espe-
sores hasta el deseado , permite desviarse lo menos posible de la di-
reccidn de la raiz a nivel del foramen apical , que de esta manera
queda incluido dentro de la cavidad , favoreciendo la reparacidn,

Se introduce en el conducto el perno que corresponde ol calibre del
Gltimo escariador utilizado y se le presiora hasta que tope con el te=
jido esponjoso perigpical.

Toméndolo con unos alicates adecuados , a nivel del borde incisal ,

se retira y se comprueba si se introdujo en la misma profundidad que

el instrumento. Se toma radiograffa para ratificar la comprobacién
clfnica,

Con una lima se marca el perno a la altura en aue deba cortarse ,
dentro de la cdmara pulpar, luego de cementade,

Con un disco de carburo se profundiza la marca, realizando una mues-
ca que permita el corte por flexién después de cemuntar el perno.

Se introduce nuevamente el perno en el conducto, comprobando si la
muesca donde se realizard el corte llega hasta el lugar deseado. Se la-
va el conducto con agua de cal y se seca. Se lleva a la zona periapi-
cal con una espiral de Iéntulo larga , pasta de hidréxido de calcio.

Asl se evitard hemorragic durante el cementado del perno, se manten~

1
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drd un medio alcalino libre de gérmenes y de alguna manera favore-

cerd la calcificacién del tejido que rodea al perno,

Preparamos cemento de fosfato de zinc , espatuléndolo 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, Introducimos el perno y lo presionamos
suavemente a través del conducto hasta encontrar resistencia. Contro-
lamos que la muesca ubicada en la cara vestibular llegue a la cdmara
pulpar. Flexionamos su parte libre hacia la lingual y al producirse el

corte la refiramos.

Con un grueso atacador de conductos, comprimimos el perno dentro de
la cfimara pulpar y con una cucharille adecuada retiramos el exceso de
cemento , dejando libre la cavidad ; que , adecuadamente preparada ,
alojard la obturacién definitiva. Retiramos el dique y tomamos lo radio-

graffa postoperatoria.

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 la intervencién , que aumenta sensiblemente , sin
embargo , es aconsejable terminar el caso en la misma sesién.

Cuando en lugar de un diente con pulpa vital , se trata de un caso de
gangrena pulpar con lesién periapical , debe realizarse previomente la

preparacién exclusiva del conducto , de acuerdo con la técnica planeada

para el tratomiento en una sesidn operatoria.
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Asi como en un incisivo central superior es posible, en no
pocos casos , obtener un conducto dseo de 8 a 10 mm de lar-
go y un espesor correspondiente a un perno No. 120 o 130.

Es un incisivo inferior, con su raiz achatada mesiodistal =
mente, si bien la extension del perno podrd sobrepasar los
12 mm, el espesor probablemente no puede ser mayor que el
de un perno No, 70 v 80,

Calculada 1a longitud total aproximoda que llevara el perno
hasta el borde incisal , se procurara alcanzarla o través del
conducto con limas y escariadores estandarizados de 30 y

40 mm; es decir, si la suma del Jargo del diente y del con=~
ducto 6seo no pasa de los 26 mm, podremos trabajar con ins-
trumen-os de 30 milimetros; si, por el contrario , dicho
largo se aproxima, o pusa de fos 30 mm, utilizaremos ins=
trumentos de 40 mm para lograr mayor comodidad en el manejo.
En ambos casos la coiocacion de topes en los instrumentos,
a la longitud deseada, resulta indispensable. Aunque se trate
de un conducto rodicular amplio, la preparacion simultanea
del conducto dseo requiere actuar con prudencia, aumentando
progresivamente el espesor de los instrumentos utilizados,
de cinco en cinco a partir del nimero 10 hasta equilibrar la

amplitud de la cavidad en el hueso con la del conducto,
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Compl et ado dicho trabajo , se procedera inmediatamente a la prepa-
racion simultanea del conducto radicular y oseo para recibir el per-
no estandarizado , segin la técnica desarrollada.

La reseccion apical complementaria del tratamiento , ante:s de la co-
locacidn del perno, cuando se le considera necesaria, se realiza
quirdrgicamente de acuerdo con los principios establecidos para dicha
intervencion,

Posteriormente , se considera que es prudente esperar un lapso apro~
ximado de 20 dias antes de colocar el implante, Esta demora nos
permite desarrollar uno técnica endodonfica aséptica, que evita los
inconvenientes de adaptar y cementar el perno simultaneamente con
la apicectomia.

La necesidad de colocar un perno transodortico , en casos de perfo-
racion lateral de la rafz, o cuando se desea cambiar la direccion
del conducto radicular y d6sea para no sobrepasar fa cortical , no es
obstaculo para desarrollar la técnica estandarizada en fas condicio-
nes descritas con anterioridad,

Una técrica de implante mas simplificada es la de Edelman y Linkow.
Esta téenica en vez de alargar gradualmente el conducto de la raiz
con una serie de instrumentos , s6lo emplea dos brocas. Con la pri-
mera broca endodéntica estabilizodora, como el diametro es ligera~
mente mas largo que el mismo implante , se hace una perforacidn lo

suficientemente grande para aceptar el implante. Con esta broca
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hay que tener cuidado de ro provocar una fractura ésea , o del
ligamento , por lo que se tendrd que hacer un movimienfo de me-
ter y sacar , empleando al mismo tiempo un liquido enfriador.
Cuando el conducto de la rafz ha llegado a su profundidad ade~
cuada, se usa broca endodéntica de diémetro mds pequefio,
Perfora el dpice de la ralz y va dentro del hueso tan profunde
como sea posible anatémicamente,

Entonces se adapta un estabilizador endodéntico de un tomafio
apropiado. Se coloca dentro del conducto y se toma una radio-
graffa. Cualquier ajuste referante a la profundidad y al orifi-
cio se debe hacer antes de la cementacién final.

Antes de la cementacién se aplica , con una jeringa , cortisona

( ung;.:enfo mehmid ) por su accidn antinflamatoria , dentro del
hueso seco trepanado bajo el &pice situado en la punta apical del
estabilizador, El impicn:'e cubierto con cemento se coloca dentro
del conducto y se presiona hasta ponerlo en su posicidn. Después
se empuja dentro del hueso un milimetro més con un mazo , y fi~
nalmente se extrae la parte que sobresale del implante.

No obstante que la implantacién puede aliviar inmediatamente el
problema de la movilidad , no se puede considerar un remedio uni-
versal para todas las otras medidas paliativas , tales como tratomien~
tos de gingivectomias , goma , etc, El problema pericdontal debe

trafarse ya sea antes o después del implante , a criterio del cirujano.
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En cosos de enfermedod periodontal severa, existe muy poca
esperanza de que |a membrana periodontal se regenere o que

el hueso vuel va a crecer ain después del trotamiento,

‘Puade quedar un foco periapical o aparecer después del implan-
te. Sin embargo , la infeccion nunca se extendera hacia el hueso.
Al evaluar el éxito del procedimiento de estabilizacidn, el
criterio debe ser la exactitud clinica y la funcion odecuada mas
que la evidencia rodiografica.

Uno de los usos mas obvios del estabilizodor endodontico , es el
de establecer odecuadamente el rodio mecanico corona-raiz,
después de una apicectomia, Asimismo dicho rodio mecanico se
corrige al Tntroducir los implantes e;fabillzodores que se ex~
tienden bajo el hueso extraido en el Gpice del diente, dentro

del hueso denso e inalteraodo.

2 .
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CAPITULO VI

POSTOPERATORIO Y CONTROL A DISTANCIA

Liama la atencion que , en los casos de implantes endodont icos
intradseos , donde el traumatismo quirdrgico es sensiblemente moyor ,
con el agregado de la persistencia de sustancias extrafias en contacto
con el periodonto y el tejido 6seo, la reaccion postoperatoria sea
pract icamente nuia , con gran satisfaccion del paciente que, someti-
do @ una intervencidn de mas de dos horas , se prepara para combatir

un dolor intenso y quizas prolongado.

La periodontit?s aguda subsiguiente a la terminacion de un tra-
tamiento endodgnrico es -emeiante a la que se produce entre sesiones
operatorias . La frecuencia, intensidod y duracion dependen , en una
buena medida , del estado percperatorio del conducto y de la zona pe-
riapical , aosi como de la técnica operatoria empl eoda, Es importonte,
odemas , corsiderar la capacidad de cada paciente para tolerar el do-
tor , inclusive variable en un mismo individvo , de acuerdo con dis-

tintas circunstancias , que no siempre se pueden prever,

La reaccion dolorosa posterior al tratamiento es consecuencia
de la accion de agentes quirdrgicos , quimicos y ain microbios , que
action aislada o conjuntamente , resultando diffcil localizar al cou-

sante del trastorno.
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Si el tratamiento esta correctamente realizodo, la reaccion
desaparece en un breve lopso sin perturbar a distancio la reparacidn

de los tejidos periapicales.

Cualquiera que sea su etiologia, una periodontitis aguda pos~-
toperatoria se inicia clinicamente con marcado dolor a la percusion
del diente ofectado. Histologicamente se aprecia una acentuada hipe=
remia de los vasos sanguineos correspondientes al periodonto y a los

espacios medulares del hueso vecino, con presencia de numerosos |eu-

cocitos polimorfonucleares.

El moyor af lujo sanguineo en el tejido conectivo periodontal in-
flamado, encerrado entre la cortical osea y ei cemento radicular, ex~
plica el desplazamiento de la pieza dental y su " exquisita sensibili~
dad * a la menor presién, por excitacion de lus terminaciones nervio-

sas a los lados de la raiz,

Por otra parte, es conveniente administrar generalmente por via
oral , durante las 24 horas previas a la intervencion, un antibidtico
de amplio espectro. Esta medicacion preventiva se continda por lo me~
nos a las 48 horas posteriores al tratamiento, para contribuir o man-
tener un postoperatorio sin complicaciones, Lo actividad agregoda de
analgésicos y de antinflamatorios, si fueran necesarios, completa

una accion terapéutica eficaz.



La radiografa postoperatoria, conjuntamente con las anteriores ,
es compl ementada con los controles radiograficos o distancia y forma
parte de la secuencia que nos irg dando la pauta de la evol ucion del

implante,

La imagen radiogrdfica normal del tejido éseo que rodea al perno,
nos indicaré la tolerancia al cuerpo extrafo y la estabilidad del im=

plante que, al no reabsorber hueso , permanece firme en su posicion,

Una zona radioldcida rodeando al metal en la parte extraapical
nos indica el reemplazo del tejido 6seo por tejido de granulacién o,
en el mejor de los casos , por tejido fibroso cicatrizal. El examen

cifnico ayudara para una mejor interpretacion de la rodiogrofia,

E] futuro incremento del sostén 6seo de la raiz o su atrofia,
son factores que debe controlar el parodoncista, en relacidn con la

evolucidn a distancia de la enfermedad periodontal en nuestro paciente,

El control clinico es tan importante como el rodiografi-o. Ei
mantener la armonia oclusal sin sobrecargas traumatizantes, la restau~
racién adecuada de la corona ¢l {nica del diente intervenido, su feru=
}izacidn con los dientes vecinos en caso de necesidad , y la rehabilita~-

. & . » 2 . - . e
cién oral que permita una funcidn masticatoria eficiente, son factores

indiscutibles de éxito.
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PROCEDI MI ENTOS PARA LA INSERCION DEL | MPLANTE ENDODONTICO
( técnica de Orlay ).

1. Se eliminag el poquete vasculo-nervioso, y el acceso se hoce en
forma de cono , para obtener la entroda mas amplio y facilitar

el trabajo con el implante.

2, Bl canal se ampl{a, hasta Ilegar un poco antes del dpice, el
¢ual ha sido llenado con posta Kri, pora contrarrestor o con-

taminacion de los deshechos de limasa.

3. Con la pusta Kri en el apice, el canal rodiculor es enscnchado
hasta el didmetro del poste, Hasta este punto, el dpice todavia

no esta traspasado,

»

4, El poste se inserta y es marcodo al nivel donde cntrd.

5. El Gpfce es atravezado y ensanchodo. El hueso estd preparado para
introducir el poste poco a poco, profundizando y ensanchando el
tugar. B muy importante llevar el control rodiegrafice. B poste

es insertodo y nuevamente se marca al nivel que Ilego.
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a

El pin es retirado y lo hemorragia se elimina. La ¢l1tima marca

hecha al pin es profundizada,

Posteriormente se lava el conducto rodicular con éter y se seca,
La pasta Kri se oplica tanto al canal radicular como al poste
erdlodént ico en sus apices, y en lo parte superior de ambos se

aplica el cemento. Entonces el poste ya se puede insertar.

El exceso de longitud es cortado. B diente con el implante se

encuentra inmedi atomente estabilizado,

( Investigodo del Oriay, H.G. : Endodontic implants, J. Ordl

Implant Transplont Surg., p.p. 44-53, 1965, )
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CAPITULO 1X

TECNICAS AVANZADAS DE ESTABILIZACION ENDODONTICA
( CONSIDERACI ONES BI OFUNCI ONALES )

Con la desaparicion de {a teoria de la infeccidn local , el
exitoso tratamiento de la pulpa llego a ser la base de 1o cirugio
restaurativa. El propésito moderno de la terapia endoddntica, es
salvar los dientes por medio de esterilizacion y obturacion de con-
ductos.

Hoy en dia los dentistas deben cuestionar la teoric de inviolabili-
daod de los tejidos periapicales. La prognésis de los dientes debili-
tados se puede mejorar consideroblemente por medio del fortaleci-
miento y alteracion del porcentaje efectivo de la rafz coronaria,
proporcionada por el estabilizador endodontico.

Los dientes que han sido tratados pueden obsorber otras tensiones

de oclusién por largos periodos de tiempo.

La estabilizacion se desarrol 16 histéricamente , para
" salvar " dientes individuales cuyos apoyos parodontales estaban
severamente amenazados. Muchas veces, el trastorno o estabiliza-
cion de un mal medio ambiente al veolar no se pensd pora que durara

sino por un breve periodo de vida. Hoy al evaluar tres décadas de
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desarrollo y afiadiendo o ello sus propias experiencias clinicas e
investigaciones, las cuales dieron como resultodo una nueva tec-
nologia combinada, disefio del estabilizodor y metalurgia,
Kenneth sugiere que la estabilizacion endodontica se adapta me-
jor al incremento de la prognosis de los dientes debilitados los

cuales normal mente se hubieran extraido.

Los dientes que han sido tratodos , pueden durar por mas
tiempo y absorber una fuerza de oclusidn adicional, Esto se puede
lograr facilmente y de manera definitiva, obteniendo una mejorfa

en el medio ambiente alveolar.

Los primeros estabilicadores endodonticos eran tornilios
lisos y piramidales , de una aleacion de cromo-cobal t o~mol i bdeno.
Preseqtaban muchos problemas inherentes + que consisten en arma-
mentario inadecuado , técnicas de insercion y planeacion del tra-

tamiento., A estos tornillos lisos les hacia falta retencion,

Este tipo de fijacion dental dependia del cemento que se
usaba, Era facil remover los dientes de estos tornillos con solo
excedar la resistencia al corte del cemento utilizado; ademas

era minima la funcion de estos tornillos dentro del hueso debajo

de la cispide,
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Los tornillos endodonticos lisos tienden a moverse hacia
arriba y hacia abajo en la vaina o envoltura de tejido que rodea
al torniflo y es por esto que no ejerce la suficiente presion fi-
sioldgica de oclusion ol hueso que lo rodea. Les hace falta el

" efecto osteogenico " de los estabilizadores roscados.

A menudo , al poner los tornillos lisos se produce una
capa considerable de cemento debajo de la cuspide , debido al afte
grodo de ligadura que existe dentro del conducto por la prepara-
cion apical irregular o por la desunidn de los dientes y los tor-

nillos , por 1o cual no existe un sello usegurodo apical.

Para poder encajar los estabilizadores lisos en la cis-
pide , la punta se debe separar un poco del lugar prep rado en =i
hueso, Al restaurar los dientes con tornillos lisos , se deben
fabricar unas columnas , ya que la parte superior del torniiio
sirve, y se usa, como un émbolo para colocar la porcion infe=-

rior , entonces se forma un cuadro potencial de fracturas,

Se han presentado considerables investigaciones y exa-
menes histopatologicos a nivel de microscopio electronico, y
se esta progresando para evaluar los efectos del uso de varios
disefios metalicos , compl ejos de estabilizadores de cemento ,

etc. en el hueso mas cercano en el medio al veolar inmediato.
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Kenneth dice que se debe usar un material biocompatible,

como el titanio, con lo que debe lograrse un sello apical mas se-

guro.

El dentistao debera tener una técnica uniforme y precisa
de insercion y una instrumentacion apical correctamente coordina-
da. El disefio de estabilizadores o la configuracidon del corte ver-
tical o perfil , seleccion del caso, el correcto tratamiento de
las condiciones de la pul pa, condiciones parodontales , periapica-
les y rodiculares  asi como la naturaleza del tratomients indivi-

dual seran entonces los factores determinontes para lograr un éxi-

to rotundo,

El efecto osteogénico , después de colocar un estabiliza-~
dor endoddntico especialmente roscado , se ha visto con resul tados
curativos en una intima proximidad del nueve hueso  ( una placa
en forma de criba )} y el esiabilizador con un delgado |igamento
periestabilizador funcionando entre ellos , transmitiendo al hueso
tensiones de oclusidon a través de las fFibras del |igamento peries-
tabilizador. Estas Fibras se insertan dentro del haz de la recién
formada placa cribiforme ( " efecto osteogénico " ), es enton-
ces cuando el diente estabilizodo se convierte en una parte en fun-

cionamiento del complejo al veolar.
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»

Se ha estudiado que se puede extraer el tornillo liso
de su al véolo con solo aplicar una poca de presion, en cambio
Ja fuerza de separacion utilizada para los estobilizadores es-
pecial mente roscados , dependiendo de su longitud vy la conti-
daod de presion de oclusion absorbida, pueden soportar hasto
50 6 60 libras . La estabilizocion de tornillos roscodos se de-
be ol hueso " interno ™ recién formado entre el diametro de

la configuracion o del perfil.

El mantenimiento o largo plaozo de este hueso , depen-
de de la estimulacion por medio de la transmision de la ten~
sion de oclusion sin exceder fos [imites fisiologicos normales.
Algunas propiedades del nuevo estabilizador , tales como estruc—
tura gronular , modulos de elasticidad , ete. ayudan mucho pora

asegurar que se transmita la tersion apropioda.

Existen varias evaluaciones con respecto a los dientes
que son Futuros candidatos para la estabilizocion endodéntica,
pueden ser vitales o no vitales , sintomaticos o asintomaticos -
pueden tener infeccion pulpar , tener extensiones periapicales ,
etc. Todavia existen muchas preguntas sin respuesta en el cam-
po de la odontologia, presentandose una discusion racional
acerca de la forma de precedir el tratamiento, El principio ge-

neral para fijar el momento odocuado para hacer ta estabilizo-
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cion endodontica debe ser : hacer la estabilizacion cuando se
obture el conducto de la raiz, o después de que se haya obtura-
do. lLa estabilizacion se debe hacer después de remover el nicleo

central del material de relleno hacia la cispide.

Cuando la porcion de la corona del diente esta intacta,
se ytiliza la anestesia bucal y lingual . La forma del acceso de-
bera permitir la instrumentacion correcta del conducte. Si el
diente carece de corona o esta preparado pora una cubierta total,

es natural que el conducto esté en |Tnea recta.

Cuando el diente esta preparado para cubierta total ,
Kenneth sugiere que antes de empezar el tratamientn de esta-
bilizacion se 1leve ol cabo la reduccion oclusal, Después de ha-
berse liecho el tratamiento de estabilizacion se completa la re~
duccion final., Una placa milimétrica de rayos X asegura un con=~
trol exacto de medicion de la cispide y la situacion exacta del

hueso mas accesible para la cispide.

El ensanchamiento final del conducto para la estabili=~
zacion endoddntica se puede hacer con instrumental manual o el éc-
trico., Kenneth prefiere el cldsico instrumental de mano con un
fresador del nimero tres o cuatro; después cambia al instrumen-

tal de motor de pistones para terminar fdcilmente con esta fase
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del tratamiento , utilizando el fresador de 2 6 3 mm bajo la
cUspide. La terminaciodn rapida del conducto reduce el trauma,

recomendandose como enfriador un lubricante salino,

La palpacion 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 endodonticos se ex-
tendian a uno distancia uniforme y corta bajo la cuspide del hue-
so disponible. Fué entonces cuando se creyd necesario extender|os
al maximo bajo la cispide. Kenneth piensa que la extension debe ,
en todos momento , permanecer a corta distancia -Jel hueso corti=-
cal en la mandibula y en el piso del seno o cavided nasal en el
moxilar. Las placas maxilares corticales son delgadas ; y si se
tiene contacto con ellas se les puede traspasar facilmenta con
un poce de presion. Entonces se coloca una regla milimetrica
con un anillo en el lugar del receptor elegido y se toma la 0l -
tima rodiografia de control de medicion. Si es necesario se de-

be hacer mas profundo el lugar del receptor.

Se hace girar el estabilizador preseleccionado a través

de la cuspide para golpear levemente hacia su destino. Se saca
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girdndolo al {ado contrario y se esteriliza, Después de esto,
el conducto ya esta limpio y seco. Kenneth prefiere lavar el

conducto mediante un anestésico con epinefrina en una jeringa
dental ; dicha solucidn es estéril y hemostatica. Unas |argas

puntas de papel especial completan el secodo y |a hemostasis.

Se aplica un cemento sellodor apical , como el
Diacket , el cual es un sellador apical compuesto por una re=
sina polivinilica en un vehiculo de poliacetona; conteniendo
el polvo oxido de zinc, con el 20 % de fosfato de bismuto,
lo que le da muy buena radiopacidad. Se aplica al estabilizo-
dor de 2 6 3 mm de corona a las puntas apicales de control.
Entonces se cubre el resto del estabiljzador con Durelon
( un cemento de policarboxilato ) y se introduce en sy si-
tio. Se debe tomar vna radiograof fa postoperatoria. Cuando se
haya secado el cemento , se debe remover el exceso de estabi-

lizodor cor el mango desechubie.

La estabilizacion endodontica es ideal como parte de
un plan de tratamiento integrado. Los dientes ya tratodos pueden
absorber una gran cantidod extra de tension oclusal , por 1o que
mejora materialmente la progndsis de casi todos los planes de

tratamiento.

M reaes
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Cuando sea posible se deben seguir estos principios :

1. La reduccion del rodio de la raiz de la corona.

2, Astillar los dientes contiguos.

3. Lograr la extension apropiada bajo la cispide.

4, Hacer un rapido tratamiento integrado porodontal y pro-
tético.

Cuando se unen estos principios o la estabilizacion
endodontica , llegara a ser de una gran ayuda en la practica de

la odontologia restaurativa.

Las bases del éxito de la endodoncia son : Lo extrac-
cion de los materiales de desecho , medidas de control , esterili-
dod , obturacion con firmes sellos apicales y el regreso al fun-
cionamiento normal, Este sistema asegura el desbridamiento ode-
cuado , debico a la |inea recta de access y el amplio canal es-
tabilizodor. La combinacion de los anillos , una plica milimé-
trica de rayos X y las reglas miliméticas de medir , permiten

al cirujano dentista tener un control absoluto de medicion,

La preparacion de los canales amplios facilitan tam=
bién el lavado y medicacion de los conductos. Es , entonces ,
cuando se estimulan los mecanismos corporales de defensa en el
area periapical , debido al trauma inducido , pero controlable,

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

. . 4
nes esteriles. i
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El sello apical que se produce ha demostrade ser muy
superior al que se obtiene con los pins lisos. La tolerancia de
los taladros coordinados y los estabilizadores aseguran este
fuerte sello apical sin poner peligro la fragil estructura de la
raiz. El aumento en el funcionamiento es normal y predecible,
ya que el estabilizodor aumenta el rodio de la raiz y provee un

mecanismo para absorber tension oclusal extra.

Por lo tanto se satisfacen los requisitos mas discutidos
de la terapia de la endodoncia. La seleccion del caso y los subse=

ctuentes esfuerzos restfaurativos deberan ser los factores determi-

nantes para el éxito clinico a largo plazo.
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C ONCLUSI ONES

Siendo el odontologo el Gnico miembro de nuestra sociedad ,
encargado de mantener la salud del sistema estomatognatico , 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 funcion fisioldgica nor-
mal aunoda a una estética favorable compartida con los intereses
del pacient2. De esta manera, el implante endodontico al aumen-
tar la longitud radicular , alivia la movilidad del diente y gra-
cias a la aleacion de vitallium no provoca ningun rechazo en el
organismo , pudiéndose dejar indefinidomente. Y debido a que se
encuentra dentro del hueso , el paciente no sufre la sensacion de
tener elementos extrafos en la boca, por lo que resulta ser la
técnica ideal para tratar las piezas dentales que padecen de mo
vitidad dental , rufces enanos , ausencia de corona clinica que

impida la reconstruccidn protética, etc,

Espero que con este trabajo se fomente el interés hacia el
conocimiento de esto técnica, para que sean practicados |os im-
plantes intiadseos de manera rutinaria y sin ninguna dificul tad
para que el numero de piezas.extraidas innegesariamente disminuya
en forma considerable y nos quede la satisfaccion de haber logra~

do un trabajo funcional y estético inmejorable,
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