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Introducci6n 

Mi prop6sito al escribir este trabajo acerca de los im­

plantes, es dar al cirujano dentista una buena hase para po­

der llevar a cabo con buen éxito este tipo de nueva odontol~ 

gia, pudiendo evaluar más satisfactoriamente los problemas -

que se encuentren para la conservación de los diferentes te­

jidos de la cavidad bucal. 

Los principios y conceptos respecto a la consolidaci6n -

de los implantes y transplantes de la cavidad oral van sufrie~ 

do día con día una metamorfosis gradual, debido a la constante 

investigaci6n, de el cirujano dentista. 

El objetivo primordial de este trabajo, obra de mis in-­

quietudes hacia la inplantologíu que so:neto a su criterio, es 

dar a conocer técnicas, que han llevado a algunos éxitos y 

fracasos de experinentación reali~ados en el ser humano. 

Lo importante en éste ~aso,es conocer bien las técnicas 

para saber en que caso aplicarlas para llegar a tener nds Pº" 

sibilidades de éxito,siempre en beneficio de nuestro paciente 

ya que como sabe el cirujano dentista los anticuerpos es al -

mayor problema que nos enfrentamos. 



CAPITULO I 

Breve resúmen sobre implantes 

Ya en la antiguedad el ser humano hacia experimentos­

con sus piezas dentarias, que al ser avulsionadas por acci 

dente, las reintegraban a su alv6olo y algunas llegaban a­

fijarse nuevamente. Hip6crates decía que los dientes luxa­

dos deberían volver a su sitio y posteriormente ligarse. 

En el transcurso de los siglos, hubo una época de si­

lencio-- acerca de los implantes, aunque no faltaba cualqui­

er charlatán que encontraba en esta operaci6n un recurso -

propicio para explotar a sus pacientes. No fué sino hasta­

finales del siglo XVIl,Pedro Dupont;aliviaba los dolores -

de muelas, extray6ndo a ~stas y reimplant~ndolas inmediat~ 

mente; tuvo muchos seguidores, tales como Baurdet (1751);­

qui~n extraia las piezas para obturarlas. 

A mediados del siglo pasado los implantes tuvieron ya 

cierta base científica~ debido al descubrimiento de los r! 

yos X (1895); y sobre todo, gracias a las investigaciones­

de Pasteur y Lister sobre la antisepsia, los implantes pu­

dieron hacerStt con un poco más de probabilidades de ~xito. 

No obstante con Estos descubrimientos, seguían investi 

gando día con día, los ~xitos y fracasos de los implantes,--
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analizaban sobre todo el comportamiento del tejido óseo y­

otros tejidos orgánicos ante la presencia de cuerpos extra 

ftos, tanto en traumatología como en o<lontologia • 

.Aplicación de metales en el cuerpo hum:rng_ 

Bl primero en hablar acerc3 de la acciGn clectroliti· 

ca de los metales, provocada por los humores corporales --

fué Lambotte (1909). 

~{ás tarde fué Algrave tlOll); quien ensay6 con alam-­

brcs de plata y afirm6 que existía toxicidad muy perjudici 

al para la reparación en hueso. 

Troude (1915); realizó experimentos con ~anejos, im-­

plantándoles acero, y con ésto provocó detención en el de­

sarrollo 6seo. 

Zirold (1924); expcrimentG en perr0s. ~aaprobando que 

el cobre y el zinc, $e corroíant ~fcctándo el desarrollo -

óseo. Decía que el oro, la plata y el alur.iinio afectaban -

la reproducción celular, y que el hierro y el aeero provo­

caban osteitis rarefacente. Además Jccia, que el plomo y­

niquel it·ritahan los tejidos y por t'íltimo habla que sola-­

mente las aleaciones de cromo-cobalto-~olihdcno (vitalli--

umj;eran ar.ipifamcnte toleradas por los tejidos, ~in neriu-- . -
dicar la reproducción celular. 



Rugh (1928); dijo que el hierro, acero, cobre y zinc, 

se oxidaban fácilmente por los fluidos tisulares, provoca~ 

do supuracipn aséptica. 

Masmonteil (1936); coloc6 en el hueso un material de­

tensi6n eléctrica superior a la del hueso, el cual fue in­

troducido a éste, e intolerado también; los materiales hi­

potensivos eran mejor tolerados pero nó del todo, los que­

no afectaban eran los de potencial eléctrico similar a la· 

de los tejidos óseos. 

Stuck y Venable estudiaron ampliamente la acción ele~ 

trolitica producida, cuando los metales son atacados por -

los humores corpor3les, y llegaron a la conclusión de que~ 

dos metales de diferentes potencial eléctrico, colocados -

en hueso provocan una verdadera ba tcria. 

Finalmente diré, que los implantes son soportes colo­

cados en el interior del hueso (intrat'iseos), 6 bii'.in, en la 

superficie (supraperi6seos), tanto en el maxilar, como en -

la mandíbula. 

El implante debe utilizarse como último recurso para­

la substitución de algfin diente o bién de alguna parte de­

la cavidad oral, tomando muy encuenta que debemos de tener 

cuidado, para evitar la formn~i6n de anticuerpos. 

El disefio de los iaplantcs deben ser compatible con- 0 

la base 6sea de sopurte, y con las áreas edéntulas de so--
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porte. Es evidente que el transplante necesita de un ambie~ 

te periodontal sano, para ello, es necesario injertar tejí-­

dos blandos de tipo queratinizado, ya que el tejido de tipo­

mucosa predomina, y es importante que el implante sobresalga 

de un tejido queratini~ado sano; haciendo notar que para que 

la estructura no lastime la porción marginal de encia, esta­

dcbe ser supragingival ya que do esa forma no se provoca i-­

rritación local a los tejidos y favorece a los cuidados asé~ 

ticos. 

El uso de implantes en la cavidad bucal requiere de co­

nocimientos muy amplios, no solo para la elección del tipo -

de implante, y de la t~cnica de colocación de éste, sino 

también para la preparación del sitio medi:rnt'e trataciento -

periodontal adecuado para el ~anteniniento de la integridad­

del conjunto con una supraestructura prot~si~a funcional. 

Existen grantles sen('jan~as entre los tejidos que rodean 

a los implantes y a 1~~ 4ue roJcan a lGs pie~as naturales; -

la diferencia más notable que hay en los tejidos peri-implan, 

tes, es la ausencia de fibras de Sharpe}"t ya que la cresta­

gingival se encuentra eubi('rta de nucosa con lo cual no exis 

te adeherencia epitelial al inplantc, aunque se ha comproba­

do que existen polisacúriJos ~cidos que funcionan como meca­

nisr:m d~ üiiión entre la superficie Jc-1 iDplante y el epitc-­

lio ya que existen heoidesmosooas;éstas son uniones, los cu~ 

les pueden ser polisacúridos. 



INSTRUMENTAL ACONSEJADO PARA REALIZAR UN IMPLANTE 

NOTA: Los implantes deberán guardarse en una caja de alu­

minio y se deben someter al auto-clave. 

A) Jeringa para anestesia local. 

B) Bisturí y mango con hoja # 15. 

C) Periostoma. 

D) Fresas para preparar el surco (carburo). 

E) Medidor de la profundidad del surco. 

F) Instrumento de extremo sencillo para asentar el impla~ 

te. 

G) Instrumento de extremo doble para asentar el implante. 

H) Alicates para adaptación. 

I) Martillo. 

J) Removedor de implantes. 

K) Pinzas para tejidos. 

L) Porta agujas. 

M) Tijeras para sutura. 

N) Seda para sutura. 

Para comprender lo que es la inmunidad de transpl3ntc 

comenzar~ hablando acerca de la in•unidad (activa y pasi--

va). 

Al estimular a un ~ndividuo para que produzca sus pr~ 

pios anticuerpos (por inyección de toxoide o por padecer -
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la difteria); se dice que está inmunizado activamente. La 

inmunidad activa es casi siempre de larga duraci6n. Por -

el contrario, cuando se inyectan antisueros a un indivi-­

duo (los cuales tienen anticuerpos preformado), se dice -

que el paciente está inmunizado pasivamente. La inmuni-· 

dad pasiva es transitoria, pero también es útil clínica-­

mente, siempre que una persona necesita protección a cau­

sa de una sola exposici6n a alguna enferQcdad infecciosa­

como la difteria. 

INMUNIDAD DE TRANSPLANTE 

Es un f en6meno en donde las cGlulas de un organismo -

poseen antígenos específicos, que deterninan una respuesta 

inmune en un receptor que no sea genética~ente idéntico al 

donador. 

El antígeno, es una substancia capaz de provocar una­

respuesta inmunitaria en cualquier tipo de vertebrado inm!! 

nocompetcnte. La respuesta puede ser; celular 6 humoral,-­

aunque puede predoninar la cstimulaci6n de células B 6 de­

c~lulas T, en cualesquiera circunstancia, habitualmente a~ 

bos tipos de c~lulas linfoides son cstiouladas hasta cirr­

to grado por la mayoría de los antígenos. Aunque la mayor­

parte de los antígenos, son proteínas, ciertos carbohidra­

tos altamente polimerizados pueden provocar respuestas in­

munitarias de uno 6 de ambos. 
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Los anticuerpos, son proteínas plasmáticas sintetiza­

das. en las respuestas inmunitarias, que son capaces de -­

combinarse con los antígenos provocadores. Hay varios ti-­

pos de proteínas plasmáticas con una actividad concomitan~ 

te de anticuerpos, y se les denomina colectivamente inmun2_ 

globulinas. 

Como una def inici6n m5s precisa de lo que son las in­

aunoglobulinas diremos que; las inmunoglobulinas incluyen­

ª todas las proteínas plasmáticas con una actividad demosM 

trable de anticuerpos, así como a otras proteínas del pla.:?., 

maque" tienen deter•inantes antigénicos comunes a ellas y­

a cualquier otro tipo de anticuerpo conocido .. Así, una pr2_ 

teína plasmática que carece de una actividad demostrable -

de anticuerpos, se considera inmunoglobulina cuando compa!. 

te cualquier detel'l'linante antigénico con algún anticucrpo­

conocido. 

Los transplantes, o injertos, pueden clasificarse se­

gún especie de origen, tipo de tejido, localizaci6n en á-­

rea receptora, función que realizan, relaciiSn anat6mica -­

con el donador, y relaci6n temporal entre donador y recep­

tor. 

El transplante se refiere al injerto de 6rganos 6 te­

jidos de un individuo en otro. 

Cuando se practica en personas illllunoef icientes que -

tienen diferencias gen~ticas, el tejido injertado será re-
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chazado aproximadamente en el término de dos semanas, a ~­

causa de un me1.:.mismo inmuni tar iü que.: depende de las dife­

rencias antigénicas existentes entre el donador y el hués­

ped. 

rara ifato es importnnte que habler.ms ncerca de la re.§_ 

puesta inmuni ta1:ía, l;ste sister.m se puede dividir según el 

Dr. Benjamin Lee Gordonlll; en dos partes; ~l contacta con­

substancias ant i¡;énica~ hace que se al'.t ive una de ellas o -

ambas division<.>s uel sistPma. 

l,a estimulación antifj(ínica 0n un vertebrado eficiente 

inmunitario puede result~r en la síntesis de un anticuerpo 

humoral contra el antígeno, la aparidún de inrJunidad cel!! 

lar respecto a dicho antígeno, la aparición de innunidad -

celular respecto a dicho antígeno ó ~!o más probablc),am­

bos tipos de respuesta. 

El sistena innunitari0 se d1vióe en: 

l. Respuí:'st•i. inouni ta ria. celulor. 

Z. i{tU!10t3l. 

En el siguiente cuadro se explicQ en unti. forma breve-

pags. Zi,4 y S;fülit .El Manual MíJderno S.A. ;Segunda edici6n. 
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~ste sistema. que se le ha llamado fisiología de la inmuni­

dad. 

DIVISION DE 

CELULAS T 

(celular) 

I.INFOCITOS . 
SENSIBILIZADOS 

SISTEMA INMUNITARIO 

DIVISlON DE 

CE LULAS 

(humoral) 

ANTI CUE!tPOS 

D 

Hl-1UNOGLOEULI NAS 

La autonomía de éstas dos divisiones no es conpleta,­

la funci6n de las c~lulas T v las c6lulus B, son interde--

pendientes con frccuenci~ en las res:pu~r--:tas iru:nmi tari:ls -

que ocurren naturalmente, aunque las células B por sí so-­

las son capaces de responder u muchos antígenos con la si~ 

tesis de anticuerpos, apqrecc necesaria la coopcraci6n en­

tre c&lulas T y c61ulas B para per~itir la expresidn de in 

munidad hum.oral. 

geno en la inmunidad celular son linfocitos pequeños o me­

dianos, pertenecientes al sistema de células T, que se han 
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sensibilizado a ese antígeno por una exposici6n previa. 

La variante más importante para el destino final del­

injerto (rechazo 6 aceptaci6n), es desde luego, la diferen 

cia genética entre donador y receptor, pues de ella depen· 

de la presencia o ausencia de las antígenos que detcrMincn 

la inmunidad de transplante. 

Tomemos en cuenta que la localizaci6n celular de las­

antígenos, parece ~star linitada u la posición membranosa­

de microsomas, mitocondrias,reticulo endopl~smico rugoso y 

liso, lisosomas, y celular externa. 

Es importante al estudiar los injertos, tanto de su -

aceptaci6n como de su rechazo, hablar de la tolerancia; ya 

que de ésta dependerá la evolución del injerto. 

Tolerancia; a pesar de que los esfuerzos por evitar -

el rechazo a los injertos se concentran actualmente en ob~ 

tenenr una adecuada compatibilidad entre los tejidos y una 

inmunosupresi6n conveniente, las frecuentes complicaciones 

relacionadas ~ou la innunosupresi6n y la apariei6n de sín­

dromes de recha:o crónico, después de varios aftos de con-­

servaci6n de un injerto aparentemente aceptado, han dado -

lugar a la bfisqueda de nftodos mejores para prevenir el r~ 

chazo. 

La tolerancia representa un estado en que el indivi-­

duo ~anifiesta incapacidad para responder inmunitariamente 
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contra un antígeno especifico~ sin alterarse sus respues­

tas in.unitarias contra otros antígenos. 

La tolerancia imaunitaria a un antígeno extrafio,pare­

ce ser extremadaaente rara. Ni siquiera las infecciones -

adquiridas durante la gestaci6n provocan un estado de tole 

rancia iru1tunitaria para el organisao infectado. 

AUTO INJERTO 

Durante los pri•eros tres días después de su aplica-­

ci6n, el autoinjerto aán no establece anastomosis vascular 

con el lecho receptor y depende para su supervivencia de -

una circulación plasmáti<:<r intersticial que resulta insufi 

ciente para mant~ner la integridad de todos los elcmentos­

del transplante. Esto determina cit!rto grado de dafio izquf 

aico que a su vez. condiciona la aparici6n progresiva de 

un infiltrado infla•atorio formado predominantemente por • 

leucocitos poli•orfonucleares. 

La intensidad y duraci6n de Esta fase isquE•ica ini-­

cial depende del taaaAo del injerto y del tiempo de reest!_ 

blecimiento d~ UJl. flujo circulatorio normal. Cuando ésto -

ocurre, el infiltrado leucocitario desaparece, las estruc­

turá$ dafiadas se re¡~e~au y l~ arquitectura normal del t.!:, 

jido se recupera en 12 a 16 dias. 
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Generalmente, la porción superficial de la epider111is­

del autoinjcrto se desprende. después de i;ecarse y cambiar 

de color, dejando una delgada capa de epitelio en regener~ 

ci6n y de la dermis inoderadamenté aumentada de espesor. 

La herida cubierta por el transplantc disminuye dis-­

cretamente de tamaño, por contracci6n y en los bordes pue­

de identificarse claramente la ricatriz que une al injerto 

con el lecho receptor. 

ALOINJERTO 

La velocidad de la reacci6n de rechazo y sus aspectos 

histol6gicos se modifican inportantemcnte segan se trata -

de un primer, segundo o múltiple contacto con los tejidos­

de un mismo donador. 

PRI~ER ALOINJERTO 

En los primeros tres días, el primer aloinjcrto sufre 

las consecuencias de una fase isquémica inicial y es del -

todo indistinguible del autoinjerto. Al finalizar este pe­

ríodo sin embargo, se establece la fase inmunocspecífica -

que muestra una morfología sinilar a la de los fen6menos -

de hipersensibilidad celular; infiltraci6n perivcnular dc­

c~lulas linfoides rnononuclcares seguida de las reacciones· 
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vasculonecT6ticas e invasivodestl'Uctiva> que son llás evi-­

dentes. en otros tejidos. 

SEGUNDO ALOINJERTO 

La expresión aás clara del estado de sensibilizaci6n­

del receptor a los antígenos de histocoapatibilidad del -­

primer aloinjerto, es el rechazo acelerado de un segundo -

aloinjerto> o de un individuo genéticamente idéntico. 

La aceleración del rechazo consiste en la aparición -

temprana de la fase iJllilune especifica y de la isqu~•ica -­

tardía~ acompafiadas de un infiltrado celular más denso que 

en el priaer aloinjerto. 

Ya qua no hay ti~•po- para que. se establezca cicatriz!. 

ci6n entre los bordes de la piel del tran~plante y del re­

ceptor. el tejido se nacrosa y esfacela t~•pranamente. 

INJERTO BLANCO 

El haber recibido un receptor llÚltiples injertos anti 

g6nica.ente id!ttticos, se alcanza un estado de hiperimauni 

zaci6n especifico que 5e 11.iiüifiesta por una Tencci6n de r~ 

chazo al siguiente alo~njerto. 
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A diferencia de los otros aloinjertos, que alcanzan a 

vascularizar en mayor o menor grado, los injertos blancos­

núnca llegan a hacerlo; la isquemia es progresiva desde el 

principio y el infiltrado celular es a expensas de leucoci 

tos polimorfonucleares. 

Los fenómenos de regeneración epitelial núnca llegan~ 

a intentarse. El injerto se ve palido,duro,acartanado y -­

puede esfacelarse tempranamente. 

Injerto contra el huisped 

En el transpfante de tejidos inr:mnocompctcntes,dcberá 

considerarse cuidadosamente la inmunoconpetencia del teji­

do del donador y la d~l tejido receptor. 

No solamente pueden las células T~ del receptor re~~ 

nocer los antfgenns del donador en el tejido transplantado 

sino que ,los inmunocitos del donador presentes en el in-­

jerto, pueden responder tarabiGn a los isoantígQnos del re­

ceptor. Es decir, no sólo puede el huésped recha:!ar al in° 

jerto, sino tambi0n puede el injerto rechazar a su hu6sped. 

Este termino de rcspue~ta inmunitaria se ha dcm:minado 

rea+:ci6n de "Injerto cüntra el Hucspedº. 

La rcaceiGn injerto contra huGsped s61o sucede cuando 

el tejido injert,1J0 es inr.mnoi:om:netontc. L<i 1'.lagni tud del -

dafto causado d0pcndc de la distancia gen~tica entre dona--



dor y receptor, del número y via de administraci6n de 

las células transplantadas, y del estado inmunol6gico 

del huésped. 

Es importante al hablar de los injertos, hacer men-­

ci6n de la cicatrización, ya que ésta es la última fase -

de una aceptación de un injerto. 

La cicatrizaci6n forma parte de la reacci6n local i· 

nespecífica del tejido conjuntivo vascularizado o a la a­

gresión, pero se distingue del proceso inflanatorio en 

que su resultado final no es el aislamiento, fagocitosis­

y destrucción del agente causal sino, la restitución de -

la continudidad anat6mica. 

Como la cicatriz que la restituye esta foroada por -

tejido conjuntivo y a esto debe su capacidad para relle-­

nar defectos y su propiedad de resistencia a la tengi6n,­

el estudio del proceso de cicatrizaci6n es sinónimo con -

el de las caracteristicas del dep6sito de substancias in­

tercelulares en situaciones patol6gicas, que no es muy di 
f erente a lo que ocurre en condiciones experimentales de 0 

traumatismo minimo, o aún durante el crecimiento normal -

de 6rganos y tejidos. 

Ligado a la cicatrizaei6n tenemos también a lo que -

se deno•ina como regeneración. 

La forma ideal de restitución tisular en una herida­

es por regeneración, o sea cuando no s6lo se recupera la-
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continuidad anatómica sino también la especializaci6n fun 

cional. 

La capacidad de regeneración de células, tejidos y 6~ 

ganos disminuye conforme se asciende en la escala zool6gi­

ca, de modo que en el hombre es muy pequeña; esta restric­

ción en la capacidad de regeneración no es normal sino que 

se trata de una característica genútica, de diferente ex-­

presi6n en distintos tejidos, pero en casi todos muy limi­

tada. 

La regeneración es lo mis~o que la renovación fisiolR 

gica, pero en condiciones anormales; por lo tanto, depende 

de la existencia de células de reserva en los tejidos afes 

tados y de su capacidad para reemplazar a los elementos -­

perdidos dentro del muy breve tiempo en que se lleva a ca­

bo la cicatri:ación. 

Cuando las celulas parenquimatosas que van a regcnc-· 

rar son capaces de multiplicarse y diferenciarse a ia mis­

ma velocidad que las conjuntivas, el resultado puede ser -

la restituci6n de la estructura lesionada, como ocurre en­

úlceras gástricas pequefias o en heridas de la piel poco C!_ 

tensas donde hay pérdida simultánea de epidermis y dermis. 

En cambio, cuando la capacidad de regencraci6n de las 

células parenquimatosas es menor que la necesaria o el de­

fecto producido por la herida es dcnasiado grande para po­

derle ganar la carrera a la cicatri~aci6n, el resultado --
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será la p~rdida de la funci6n especializada. Obviamente, 

esto no es un defecto en la regeneraci6n y no debe consi­

derarse como regeneraci6n patol6gica 1 sino como un reto -

demasiado grande para las fuerzas biológicas de los teji­

dos humanos. 
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CAPITULO II 

Clasificación y Definición de los Implantes 

El Dr. Araldo Ritaco(Z);los clasifica en dos grupos: 

I. Implantes o injertos de tejidos naturales. 

II. Implantes de material aloplastico (extrafio a la consti 

tuci6n del organismo). 

Estos a su vez se cl3sifican en: 

INTERNOS: Cuando se encuentran en franca intimidad -

con los tejidos y no cstan expuestos a la­

cavidad oral. 

EXTERNOS: Cuando una zona del implante emerge a la -

cavidad oral, atravezando la mucosa. 

Clasificación de implantes de tejido naturales: 

Internos: 
(hueso) 

{ 

Autoplisticos (mismo sujeto) 

Homoplásticos (otro sujeto.­

misma especie). 

(2) Dr. Araldo Ritaco; "Implantes endod6nticos Intra6seos11 

pags. 25,28>49.;Edit. Mundi,;Primera edici6n,1961. 
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Externos : 
(dientes) 

DEFINICIONES 

Autoplásticos (diente o -

rarees del mismo sujeto). 

Ho•oplásticos, (otra esp~ 

cíe; ejemplo; de marfil). 

Implantación: Significa la fijación de un diente en -

un alve6lo cualquiera. 

Reimplantación: Significa extraer, curar y colocar -

un diente en su mismo alve6lo. 

Transplantaci6n: Es la colocaci6n de un diente extra! 

do de un alve61o en otro distinto. 
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CAPITULO I II 

Historia Clínica 

El recibir a un paciente es de especial importancia,­

para lograr su conf ian:a y poder hacer un buen tratamiento 

es necesario hacer una historia clínica. que deberá llenar 

se para cada paciente. 

El Cirujano Dentista deberá obtener una evaluaci6n d~ 

tallada, para ésto será dtil que el paciente se sienta a-­

gusto, es necesario saber si el paciente tuvo algün servi­

cio dental anterior y preguntarle quO le pareció, el inve! 

tigar éstos factores servirán para comprender los proble-­

mas dentales del paciente, mucho dependerá de 6ste contac­

to inicial relacionado al pron6stico del tratamiento. 

Es necesario analizar e interpretar la historia del -

paciente antes de hacer comt;>ntarios sobre la duraci6n del­

tratamicnto, honorarios y el prf>nóstico <lel caso en gene-­

ral. 

Para Gsto se reali:artl, la historia clínica, que es -

un interrogatorio, para hacerla deberaos u~ar un lenguaje -

sencillo, nada conplicado~ 

Existen 2 fornas que se puede reali~ar la historia -­

clínica: 

1. DIRECTA: Se el ahora la historfa ~l ínica con el pa--
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ciente. 

2. INDIRECTA:Se realiza la historia clínica por medio­

de un familiar 6 tercera persona relacionada directamente -

con el paciente. 

La elaboraci6n de la historia clínica, debe ser ordena 

da, es indispensable primero hacer: 

l. FICHA DE IDENTIFICACION:Aquí se tomarán los datos pers~ 

nales, tales como; nombre, cdad,sexo,raza,cstado civil,oc~ 

paci6n,direcci6n,y lugar de nacimiento. 

2. ANTECEDENTES HERODOFA.~ILIARES:Preguntar si en su famili 

a padecen o han padecido, enfermedades como; hcmofilia,di!!, 

betes, obesidad, antecedentes de gota, enfermedades cardi~ 

vasculares, enfermedades ven~reas. 

3. ANTECEDENTES PER$0NALES NO PATOLOGICOS:Se preguntará la 

higiene personal, alimentación (tanto cantidad y calidad), 

horas de éstos alimentos y con qu~ intervalos, habitaci6n­

(si es ventilada),hábitos,si fUllla,o alguna toxicomanía. 

4. ANTECEDENTES PERSONAi.ES PATOLOGICOS: 

a) Enfermedades de la infancia en orden cronol6gico. 

b) Interveneiiones quir6rgicas; resultados. 

e) Alergias 6 hipersensibilidad a medicamentos 6 ali­

mentos. 

d) En 11Ujeres; n6méro de gestaciones y abortos, (si­

fueron provocados o n6). 
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5. ENFERMEDAD AC1UAL: 

a) Qué enfermedad, y tiempo de evoluci6n. 

b) Signos y síntomas. 

e) Tratamiento,(medicamento,influencia de éstos en la 

enfermedad). 

I. vias de administraci6n. 

JI.tiempo de la administración. 

d) Datos del médico que le asiste. 

6. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 

l. Aparato Digestivo 

a) Disfagia. 

b) Regurgitación. 

e) Dolor o ardor epig4strico al ingerir alimentos; o-

si hay dolor y se calma al ingerir éstos. 

d) Melena. 

e) Diarreas, náuseas,v6mitos y estreñimieuto. 

f) Anorexia (falta de apetito). 

2. Aparato Respiratorio 

a) Tos,frecuencia,hemoptitis {catastro toracico). 

b) Fecha de la última radiografía, si es que la hubo. 

e) Asma. 

d) Resfriados frecuentes. 

e) Epitaxis (hemorragia por fosas nasales). 

f) Faringoamigdalitis recurrente. 
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3. Aparato Cardiovascular 

a) Disnea de esfuerzo,ortopnea. 

b) Palpitaciones, taquicardia. 

e) Vértigos. 

d) Dolor precol'dial_. 

e) Edema vespertino en manos y tobillos generalizado. 

f) Varices. 

4. Sistema End6crino 

a) Peso nonaal, aumento 6 pSrdida de peso y en cuanto 

tiempo. 

b) Talla. 

e) Hipertiroidismo, hipotiroidisao. 

S. Siste•a Hematopoyetico 

a) Si presenta, o ha presentado anemia,y por cuanto -

tiempo. 

b) Discrasias sanguíneas. 

A) INSPECCION 

Befinici6n: Es un procedimiento de exploraci6n, por -

el cual vamos a obtener datos por medio de la vista. 

Puede ser; a) Si•ple 6 Directa.- aquí no utilizamos -

aparatos. 

b) lnstruaental 6 indirecta~- se utiliza -

aparatos co•o por ejeJ1plo una laMpara de 11ano,etc. 
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REGLAS PARA LA INSPECCION 

l. El paciente tiene que estar en una posición cornada 

y adecuada. 

2. Posición correcta y adecuada del cirujano dentista. 

3. Una iluminación clara, de p1·eforencia azul. 

4. La regi6n que se va explorar deberá estar complet~ 

mente descubierta. 

5. El paciente deberá estar relajado. 

6. Todas las regiones pares deben de quedar sim&trica 

mente colocados. 

7. La temperatura aobiental agradable. 

S. Si se realiza la inspccci6n armado. (6 indirecta) -

no debemos de provocar dolor ó 1:1olestias ya sea inme­

diata o tardía. 

9. E~itar cosméticos o pinturas por la región a expl~ 

rar. 

10.ta inspecci6n deber~ de ser sirn~trica y ordenada. 



l. Caso clínico de injerto 

G.,I,a~a de casa, casada, de 39 afios de edad, ac~ 

di6 al consultorio a causa de problemas origina-­

dos por fuerte dolor y sangrado de las encías> i~ 

flamaci6n de ésta, aco~pañada de una alitosis se-

vera. 

Al realizarle a la paciente la historia clí­

nica, nos relaté que hacía un año se habia somet! 

do a una intervensi6n quirGrgica la cual consis-­

ti6 en la colocaci6n de un implante .• en el ma::d-­

lar superior del lado izquierdo. 

Se toJll{i una serie roentgenográfica, en la -­

cual se observ6, que el implante, aparte de pre-­

sentarse como un. foco de inf ecci6n, había provee!!. 

do osteolisis en el hueso adyacente al implante. 

Se observ6 tallbién, en la serie ruefitgenogr! 

fica, que la paciente tenía tratamiento de conduc 

tos mal obturados, los cuales habían provocado u­

na infecci6n en los ápices de los centrales y la­

terales superiores de ambos cuadrantes, llamada -

absceso periapical. 

Cllnica•ente la mucosa se encontraba esfacel!_ . 
da, aparte de la inflamación y el constante san--
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sagrado. 

Se tenía que realizar una rehabilitaci6n bu­

cal completa a la paciente. No podemos decir que­

el problema endodontal era más grave que el que -

presentaba en las encías, o bién la cirugía en sí 

Así que se tomó como primer paso, eli1:iinar el pr2_ 

blema de sus encías, se remitid a la paciente a -

un parodoncista, el cual afirmG que el problema -

que ella presentaba era causado parte por una pr~ 

tesis mal adaptada, y parte por una higiene defef 

tuosa, escasa y una mala t6cnica de cepillado. 

Se procedió a realizarle una gingivcctomía,­

que mis tarde explicaremos ampliamente. Se levan­

t6 colgajo, haciendo una incisión de bisel inter­

no, la longitud del colgajo depcndera de la posi-

ci6n de las puntos sangrantes, es decir ~stüs in-

dican la zona en mal estado de la encía, se midi6 

la profundidad de las bolsas parodontales utili-­

zando la sonda parodontal. Se hi:o curetaje, rem~ 

viendo todo el sarro que se encontraba firmemente 

adherido, a las raíces de las pie:as afec~adas. -

Se le di6 nueva :forma a lu encía, dejando a-

las papilas su forma de punta de filo de cuchillo 

se limpió y lav6 perfectamente, se sutur6 con se­

da 3-0, coloc5ndole un ap6sito quirúrgico, para -
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evitar cualquier tipo de infección, dándole a !a­

paciente las indicaciones a seguir después de la­

c i rugia, se cit6 a la paciente 10 días después p~ 

ra retirarle los puntos de sutura y checar la ci­

catrizaci6n. 

Previo al tratamiento parodontal, se remiti6 

a un endodoncista, el cual desobtur6 los conduc-­

tos, lav6,sec6 y limpió, citando a la paciente en 

varias ocasiones, haciendo en las siguiente5 cx11E_ 

tamente lo mismo, con ln diferencia que al ensnn-

·char lo hacia con limas de mayor calibre, basta -

dejar el conducto con el grosor adecuado, para -­

más tarde obturarlo, ésto lo hizo utilizando pun­

tas de gutapercha delgadas con 6xido de zinc y e~ 

genol, sellando más tarde perfectamente el condu~ 

to. 

Una vez controlado, tanto ci problema endo-­

dontal como el periodontal, se sometió a la pa--­

ciente a una segunda intervención, ésta destinada 

a remover el implante supraperiosticot quitando -

con ésto el foco de infección que presentaba la -

paciente. y yá eliminado ~ste, insitando a los O,! 

teoblasto~ para la formaci6n de hueso sano. 

Se anestesió a la paciente, utilizando anes­

tesia local, anes~esiando todo el cuadrante en el 

cttal se trabajaría, ayudindonos con puntos loca--
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lizado ~ste, ~e renovlíl. Se Javo y liopiG pcrfcc-

dún. 

Un3 ve: c!catri~nJa, proscguicos ~on la fase 

final del tratunicntu que fuG lo ~oloeuciGn de ~u 

prOtcsis. rar3 Gsto tendrínnos que ver prioQrLJ·· 

mente, el 3spccto fmndorw.l, y Jespués e! cstGti· 

co. Tendriaoos que t¡¡:,oar en ~m .. mta el 3spccto psi 

celGgico, ya que In paciente es ouy aprensivo v • 

sum3mentc nerviosa. 

'"11.·· 
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?cal izó 'trnt;-micmto de conduct.os. Colocúmfolc a -

fmroruble. 

1izado. 

ifablomos hrcvommatc· de!. pirGb!cDn \~Catt!I'3!, que fue cs.~ 

cencialmente el fracaso de ~l icplontc, Ostc ocurri6 do lo 

que anteri-Ornentc hatJlmnos &e 13 rcneción l ~onadn º!njelf'to 

contra el huGs¡JC•d11
; en ústo cosm. el f:cjido hajei;-tado clfa · 

inmunocor.ipetcntc ~ ;/ lo. oacnii tm1 del t!alilo que C3.USÓ f~(> C'X2 

geradn. Se dke que par3 que un ü1jerto so3 acepto;fo, de­

pender5, del mecanisno inmunitario que pos~e cada pacio~te 

que existen entre el donador y el receptor. 

En éste caso, se tuvo la oportunidad de detener la i,E 

fecci6n~ no llegando u r::ayores, ya que en muchos otros ca­

sos han tenido consecuencias muy severos$ llegando a infes 

ciones irreversibles tales corno una oste~mielitis. 



B) EXAMEN ROENTGENOGRAFICO 

Es necesario en cualquier tipo de tratamiento bucal,­

an~e? de cualquier otra cosa. es indispensable tomar una -

serie roentgenográfica, ya que muchas veces clínicamente 

no se observa aparentemente nada, y al tomar el estudia -­

roentgenogr~fico, se ve el estado en el cual se cncuentra­

el paciente, que puede ser desde un tercer molar en mal P.Q. 

sici6n, como también lo vimos en el caso clínico, un impla~ 

te el cual estaba causando una lesi6n severa, o bién un -­

absceso,granuloma o un quiste. 

Se observa el grosor 6seo de los maxilnr~s, o bi~n e~ 

pecíficamente de cada pieza, ya que es de suma i~portancia 

saber con que soporte 6seo contamos para cualquier tipo de 

tratamiento ya que éste es uno de los factores m5s impor-­

tantes para el éxito o fracaso de cualquier trabajo. 

CASO CLINlCO: 

Radiográficamente se observa; en los in~isivos ccntr~ 

les y laterales superiores tratamiento tle conductos mal ob 

turados provoc~ndo con ~sto una reacciGn en los ápices de­

las pfo::as t Uar.t:ida absceso periapical. 

Hay resección gingival, la mucosa se encuentra esfae~ 

lada causándo con ~sto un constante sangrado y ardor. 
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Las raices de las piezas se presentaban con un buen -

taaaño, lo cual era una ventaja en favor de el trataaiento 

a seguir. 

Por otra parte, el sitio en donde se encontraba el i!!, 

plante era muy desf avora&le ya que había causado una oste.2, 

lisis del hueso. 

En la mandibula, se observa el mismo problesa de las~ 

encias, aunque ~ste se presenta mas severo. 

En las siguientes radiograffas, observamos el cstado­

en el cual se encontraba: 
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CAPITULO lV 

Tratamiento Parodontal 

Antes de explicar el tratamiento realizado a la pa--­

cientc, hablaremos brevemente del objetivo de la cirugía -

períodontal. 

La cirugía periodontal resectiva es, como su nombre -

senala, la creaci6n de un periodonto normal morfol6gicame~ 

te a expensas de los tejidos restantes. Este tejido puede­

encontrarse dentro de los límites normales en el momento -

de la cirugía. 

En realidad, la mayor parte de los proccdinientos qui 

rúrgicos están encaminados para lograr en los tejidos pe­

riodontales un estado tan cercano a lo normal como sea po­

sible. 

J,a forma y relnci6n de 65tos tejidos; sin ~mhargo, --

los hace propensos a la destrucción y al desarrollo de le­

siones pcriodontales. 

I,a conformaci6n de los mismos proporciona una forma -

eficiente y efectiva para el manteninicnto tanto por el p¿ 

ciente como por el periodoncista. 

Los objetivos son evidentemente para nejorar la morf~ 

logia y con el fin de evaluar los m6todos, es necesario --



considerar los objetivos en comparación con la permanencia 

de los resultados esperados. 

El objetivo, es la eliminación de las bolsas a largo­

plazo, ya sea por gingivectomía ó resecci6n 6sea, las cua­

les se explicarán más adelante. Los nombres de los procedi 

mientos se derivan de los tejidos que serán extirpados. 

El tratamiento parodontal realizado a la paciente fu6 

simplemente hacer una excisión en la encía y posteriormen­

te un curetaje, a ésto se le llama gingivectomía, que como 

anteriormente digimos es escencialmente una excisi6n de la 

encía. 

La gingivectomía constituyó la primera incursi6n ha-­

cia la cirugía periodontal para lograr una aceptaci6n. El­

procedimiento a seguir al realizar la gingivcctoa!a es cl­

de Black, es el más sencillo y por lo consiguiente el a5s­

empleado. 

Es importante ant~s de hablar sobre el procedU.iento­

para la gingivectomia (según Black)t explicar breveaente -

las incisiones y su fin de cada una de ellas. 

Diremos que al hacer una incisi6n~ deber~ hacerse en­

forma definitiva y sin equivocaciones, de lo contrario una 

incisión tímida y tentativa, sólo provocar5 laceraciones -

excesivas en los tejidos. 

Al hacer una incisión, el control del bisturí es de -
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gran importancia. Bl control de la hoja se logra e•pleando 

dos movi•ientos; (1) un movimiento de sierra~ y (2) un de!_ 

canso estable. 

El movimiento de sierra controlado y limitado a las -

incisiones iniciales es un excelente wétodo para conservar 

el control preciso sobre la direcci6n de la incisi6n larga 

tanto en tejido delgado co•o en el grueso. 

Ahora bién en el paladar por estar constituido, en su 

mayoría por tejido grueso y refractario, presenta dificul­

tades para realizar una incisi6n exacta en una línea dete~ 

minada previamente con un s61o •oviaiento a mano libre. -­

Aquf utilizare11os el moviaiento de sierra con un descanso· 

digital firae> que peT11ita realizar una incisi6n de peque­

ñas dimensiones en cada aoviaiento. 

Es indispensable un descanso estable para el control­

adecuado. Nn importa lo !enne que sea e~te .desc~nso~ es i!!. 

portante establecerlo en el •isJIO maxilar que se est§ tra­

tando. Los pacientes suelen desplazar el »axilar para rela 

jar los músculos •asticato:rios cansados. 

Al realizar un colgajo excesivaaente delgado por pal!. 

tino resultarf flcil la colocaci6n y •anipulaei6n, pero al 

ser su aargen tan delgado. no quedar! suficiente Id•ina 

propia en el aargen para sobrevivir, especialaente sobre -

hueso que no se encuent~e cubiert~ por un lecho de tejido­

conectiTo~ Estos sitios suelen necrosarse y retrasar la ci 

catrizaci6n .. rginal. 
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Como anteriormente explicamos el procedimiento más C!. 

pleado para la gingivectomía es el de Black, este consiste 

en, una vez realizado el curetaje, y la encía no presente­

ninguna señal de inflaraación, se deber~ sondear el sitio -

operatorio, ésto es con el fín de establecer el grado de -

profundidad de las bolsas, la profundidad de ésta se niide­

por el exterior ayudándonos por medio de la sonda parodon­

tal, Gsta se mide por el exteriorT ayudándonos por medio -

de los puntos sangrantes, que se ubican sobre la superfi-­

cie de la encía; éstos nos indican el area por tratar, co­

mo lo mostramos en el siguiente dibujo: 

Procedimiento de Black para la gingivectomía, se 

mide la profundidad de las superficies f acialcs y 

lingual con la sonda,una vez que se utilizó para­

mcdir la profundidad Je las bolsas. tos puntos 

sangrantes sirven como guía para la incisiGn. 
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Escencialaente, la operaci6n consiste en hacer una -­

incisión a lo largo de los puntos sangrantes, hablados an­

teriormente~ ésto como ya lo explicamos nos servirán coao­

guía y la excisi6n y extirpaci6n subsecuente de la encía -­

que forma la pared externa de la bolsa. 

Sin embargo existen otras condiciones que deberían S!, 

tisfacer, las cuales se explicarán brevemente: 

* El corte inicial del bisturí, será firme y control! 

do, de tal forma que no sea necesario repetir la incisi6n. 

De se~ así el tejido podría sufrir laceraci6n, dejando re­

manentes en la encía difíciles de eliminar debido a su pe­

queiio taman.o. 

• Es escencial que ambos extremos de la incisión tan­

to el mesial como el distal, deber~n incorporarse a la en­

cía adyacente cuando ~sto sea posible, para evitar dejar -

una línea de separación notoria en el nivel gingival. 

* Es importante tomar en cuenta, el grosor de la pa-­

red gingival, ya que entre más gruesa sea ésta, más incli­

nado será el bisel requerido. 

* Al realizar una gingivectoaía estandar. es neeesa-­

rio contar con un par de bis~uríes en folifia de lanza (iz-­

quierdo y derecho), Esto es para poder cortar el tejido i!!, 

terproximal totalmente •. Los girones de tejido interproxi·­

aales dejan bordes irregulares por lo que no debemos adqu!. 
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rir malos hrtbitos operatorios de este tipo. 

* Si todas las incisiones en los tejidos son firmes y 

definitivas, la eliminación del tejido gingival cortado d~ 

berá ser fácil. Sin embargo, no es exagerado afírmar que -

se emplea mtts tiempo en la elininaciún del tejido y en la­

limpieza de la zona que en todos los pasos restantes combi 

nados. Gran parte de todas Gstas diíl~ultades pueden evi-­

tarse si no se realizan incisiones indecisas y lacerantes. 

* Una vez que la gingivectomía se ha terminado y se -

ha controlado el sangrado suele aplicarse un apósito quirú~ 

gico que puede ser un cemento medicado. Al aplicar cual--­

quicr apósito se emplea una masa de cemento lo suficiente­

mente grande para cubrir la zona operada, evitando extcn-­

der éste apósito sobre la superficie oclusal 6 bordes inci 

~ales ya que así se caeria f5cilmcnte, al hacer oclusión -

una vei fraguado el cemento. 

Además debemos indicarle al paciente, que no beba lí­

quidos calientes hasta por tres horas despu~s de la cirugf 

a, cuando ya ha ocurrido el fraguado final del cemento. 

En términos generales. mientras más pequeño y delgado 

sea el ap6si to~ r.iás cor.iodo será y podrá real i:.mr su alimea 

tación, ya que eo~o lo explicamos anteriormente un ap6sito 

sobre extendido provocarú dolor en los tejidos que toca. 

El apósito deberá durar de 5 a 1 días, frecuentemente 

requiere rcempl:narlo, ya qu~ la cicatri:.rnción progresa --



más rápidamente, después del periodo inicial de protección 

si no empleamos auxiliares artificiales. 

Ahora bién, debemos de tomar en cuenta, como una pre­

cauci6n, al realizar la gingivectomía estandar, qua ésta -

deberá limitarse a la encía. Ya que la 111.ucosa alveolar no­

se adapta fácilmente como tejido marginal. Cuando es obli­

gada a tomar un papel para el que no está adecuada, respo~ 

de mediante la retracci6n, y suele manifestarse como un -­

margen grueso y abultado que es frágil e hiperémico. 

Existen condiciones clínicas en los cuales una gingi· 

vectomia estandar, resulta muy molesta, no obstante siendo 

una gingivectomfa muy sencilla, as! que se busc6 una gingi 

vectom!a un poco más refinada, la cual se llam6 ºgingivec­

tomía de bisel internoº; en ésta se buscó ciertas mejorías 

la excisión de la encía excesiva es escencialmente igual -

con la excepci6n importante de que no se exponen superfi-­

cies cruentas gingivales. Esto se logra mediante un bisel­

interno, es decir, lo opuesto del gran bisel expuesto em-­

pleado en la gingivecto•ía estandar. 

TECNICA PARA LA GINGIVECTOMIA DEL BISEL INTERNO 

Esta t6cnica es un poco aás difícil que el m~todo es-

tandar ya que es necesario proyectar con precisi6n el mar­

gen de los biseles cortados, especialmente en la zona de -

la cresta donde deberá coincidir precisamente con la eres-
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ta marginal del hueso. Consiste escencialmente en una in­

cisión y levantamiento de colgajo, como aquí una superfi-­

cie es inmóvil~ en el contexto de esta operación, las inci 

siones sobre el aspecto palatino deberán ser precisas y el 

margen deberá ser delineado en el corte inicial. 

Existen das técnicas para lograr este requisito en la 

superficie palatina: (2) técnica de escalón de cuña y (2)­

un corte inicial a mano libre que establezca el bisel y -­

margen. 

Deberá ser claro que las otras superficies de la en-­

cía (que no sea paladar), no se cortan r.lc esta manera 

cuando se utiliia estas t@cnicas, por el simple motiYo que 

el levantamiento de un colgajo en el aspecto facial, y cn­

el aspecto lingual inferior es ampliamente móvil y puede -

ser colocado precisamente en la ~ona m~rginal •. 

En la mucosa palatina, en la que se emplea esta técni 

ca de bisel interno, no es necesario conservar la encía ~­

pudiendo dejar el tejida restante fijo en sentido apical. 

Al hablar de gingivectomía tanto la cstandar coao la­

de bisel interno, es importante explicar breve~entc la re­

conformaci6n del hueso que se ha llamado ostcoplastfa, es­

importante ya que en riuchos casos es necesario hacer éstas 

dos cirugfaz juntas dependiendo de el tratm1tiento en part,! 

cular. 
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Como anteriormente lo hablamos la osteoplastía es la­

reconfonnaci6n de hueso en un esfuerzo para lograr una fo!. 

ma más normal sin eliminar hueso alveolar del aparato de 

soporte de la raíz. Este tratamiento es análogo al uso y -

desempeño de la gingivoplastía, a diferencia de la gingi-­

vectomia en el manejo de los tejidos blandos. 

Gran parte de la resección ósea es osteopl5stica, ya­

que consiste en el adelgazamiento de gruesos márgenes de -

hueso y en el establecimiento de un contorno bucal ondula­

do mediante la creaci6n de surcos interradiculares. 

La nivelación de cr5teres 6seos, la reducción y ln e­

lirainación de pozos circunferenciales en el hueso, en oca­

siones exige el corte de cierta cantidad de hueso de sopo!. 

te, aunque es principalmente un procedimiento osteoplásti­

co. Los torus y las exostosis constituyen las aberracio-­

nes clásicas cuando se requiere la eliminaci6n de grandes­

cantidades de hueso por osteoplastta. 
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CAPITULO V 

Tratamiento tndodontal 

Primeramente hablaremos de la endo..loncia y la finali­

dad que ~sta tiene. En su definici6n m4s racionalizada la­

endodoncia es:"La parte de.> la oJonto1ogfo que se ocupa de­

la etiología, diagn6stico.prevenci6n y tratamiento de las­

cnfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pu! 

pa nccrótica, con o sin conplicacione$ apicales". 

Es necesario explicar, que la endodoncia, se cjercc,­

so quiera o no, desde el mcnento en que el odontólogo toca 

dentina, pues en forma indirecta estú tocando t:imbién pul­

pa, pues aquel tejido, la dentina es ~roducto directo de -

este otro tejido, la pulpa. 

Una de las fin3lidades de la endodoncia, sino la m4s­

importante, es conservar en la dentadura natural la mayor­

cantidad de tejidos vivos, libres de infla~aci6n e infec-­

ci6n, todo odontfüogo deher.ios de estar familiari:::ado con -

un m6todo que nos permita resolver en formn racionalizada­

los problemas endcd6nti~os que se presenten. 

Se estima que el rnej~r n~todo, es el que permite ha­

cer el trutaniento en la 03voria de los casos y no en la -

exccpciGn Je las ~ns0s. fxisten nuevos al~anccs en la end2 

doncfa. 11?::; ;.·uah·~> hcm da<ch1l un rpcn1ltarJc fav('lrahle, {;stos 0 



han sido los recubrimientos·pulpares, tanto directo, como­

el indirecto, los cuales han tenido como prop6sito evitar­

la lesión pulpar irreversiblemente y cura~ la lesión pul-­

par reversiblemente cuando ya existe, ésto es en el caso -

de un recubrimiento pulpar indirecto en tanto que el recu­

brimiento directo se usará en terap6utica aplicada en heri 

das o exposiciones accidentales pulpares producidas duran­

te las maniobras operatorias. Solamente está indicada en -

dientes j6venes,cuya pulpa no esté infectada sic~pre y - -

cuando se realice inmediatamente después ocurrido el acci· 

dente·pulpar. 

El tratamiento de conductos, es la preparación biome­

cánica del conducto radicular, prevía eliminación del tej! 

do pulpar enfermo a través de un acceso coronal, con el 02 

jeto de poner en condiciones de recupcraci6n ~ los tejidos 

periapicales mediante una adecuada obturación. 

Es indispensable el conocimiento, lo más exacto posi­

ble de la morfología de las piezas dentarias, y la anatom! 

a de sus cavidades pulpares, antes de emprender la terapia 

endod6ncica de un diente permanente. 

Esto como anteriormente explicamos, lo logramos por -

•edio del estudio roentgenográfico, el cual nos nuestra ~­

desde el tamafio ~ la raíz y cu5ntos conductos tiene ésta. 

Tambi~n es importante conocer la morfología de los dientes 
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pues como afirman Pucci y Reig~3J:•1 La conformación externa 

de las raíces, determina la disposici6n y curvaturas hacia 

cualquier direcciGn det~rrainando una orientaciGn semejante 

en el conducto radicular". L::i forna 1.le lo:. v0st íhulos pue· 

de servir muchas voces coco flUia par3 sospechar una curva-

tura hacia lingual. Existen vestíbulos ~uv pronunciados lo 

cual puede significar una r3ÍZ turvada lingualDentc y que· 

no se aprecia en la imagen rt1entgenogr.1fka. 

Antes de emprender tm tratamiento ue t·ondu~tos de 

cualquier diente es aconsejahle revisar la regi6n vcstibu-

lar. 

Ahora bi0n, revisando el caso dfoico, direnos y ex-­

plicaremos brevenente las piezas en las cuales la paciente 

traía tratamiento de condu~tos. Estas eran los anteriores-

superiores de anbos cuadrantes y el primer premolar supe--

rior izquierdo. J.os cent rol es, 13. t~rn les y caninos superiiD· 

res se caracterizan sier.ip:re, por tener una sola raíz de -­

forma generalmente c6nica,el prir.:ier prer.iolar superior pue­

de presentnr una,dos o tres raíces.Cuando son dos raíces di 
ferenciadas,éstas son cúnicas:la raí: vestibular encorvada­

lingualmente y la palatina, con curvatura peouefia hacia ---

cualquier direcei6n (~esial~~istal,vcstibul~r o lingual). 

(3J Pucci,f.l.~ y Rt>ig,R. :"ConduC'tos !1oJ:h:ularcsu,Barrc>iro • 

y Ramos~Tomo I;Pags. 14S.,219;~!ontevidco Uruguay,1944. 



Una característica auy importante es una concavidad­

en su cara mesial que recorre toda la raíz. 

Diremos que, la cavidad pulpar corresponde en su lin~ 

amiento general al exterior del diente. la parte coronaria 

cámara pulpar, está siempre en el centro de la corona y la 

porci6n radicular, que ocupa la parte central de la raizt~ 

conducto; termina en uno o varios orificios que constitu-­

yen el forámen o las múltiples foraoinas apicales. Esto es 

en caso de que la pieza no sea uniradicular, como podría p 

ser en el caso de un molar. 

Bs importante antes de comenzar con el tratamiento de 

conductos contar con el campo a trabajar perf cctnmentc ai~ 

lado 1 tanto de los fluidos bucales, o de alg6n liquido que 

pudiera penetrar en el conducto y re~rasarnos con Gsto el­

tratamiento, ya que si lo hace habrá contaminado totalmen-

te. El aislamiento del ca~p~ operatorio an endodoncia, se-

le conoce ta11biEn como la colocación del dique de goma, el 

uso de ~ste en los casos de endadoncia, es absolutamente p 

indispensable. 

El objetivo del dique de goaa es primeramente: 

* Evitar el peligro de la caida de los pcquefios ins·· 

trumentos usados efi sndodonci~ en las vias dig~stivas y 

respiratorias, este tipo de accidente puede suceder, al 

trabajar sin dique de go•a, sobre todo en nolares supcrio-
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res, y tiene consecuencias graves y aún fatales. 

* Libra a los tejidos adyacentes de la acción irrita!! 

te y cáustica de las substancias usadas en endodoncia.pri!l 

cipalmente de las empleadas en el lavado de los conductos­

tales como el agua oxigenada, hipoclorito de sodio,etc. 

* Proporciona. un campo exento-de saliva y microorga-~ 

nismos propios de la boca; y aunque se cuestiona la estcri 

lidad completa del campo, nsegura una limpieza quirrtrgica. 

* Ofrece un excelente campo visual en donde la aten-" 

ci6n del operador se concentr~ en la zona donde va a inter 

venir. 

Ahora bién, hablando del caso clínico. explicaremos-­

que la paciente tenia una patología apical, llamada absce­

so apical, este problema se prescnt6 básicamente,a que en­

el primer trata~icnto endod6ntico realizado, las limas no 

llegaron hasta el apice, provocando con ésto una acumula-­

ci6n de gases en los 3pices de las pie~as tratadas. 

El absceso apical, es una de las patologías apicales­

comprendc las enferncdades inflanatorias y degenerativas -

de los tejidos que rodean al dicnte,principalmente en la • 

región apical. Las causas principalmente pueden ser físi--
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cas;co•o por ejeaplo,un trataaieuto de conductos mal hecho­

una oclusión trauaática.los quíaicos; como sustancias irri­

tantes que llegan al periápice a través del fenómeno, y por 

ültimo tenemos a los biol6gicos; tales como microorganismos 

y toxinas. 

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tieopo o 

en forma adecuada, se extiende a lo largo del conducto y -

llega a los tejidos periapicales a través del for~men en-­

fermándolos también. Este proceso puede ser en forma vio­

lenta; proceso agudo, o en forma lenta y generalnente asi~ 

tomátÍca;proceso crónico. En una forma más sinteti:ada, di 
remos que el absceso pcriapical, es una inflamaci6n aguda­

y supurada de los tejidos periapicales con acumulaci6n de­

exudado purulento. Las causas pueden ser; la persistencia­

e intensificación de la causa irritante generaloente de ti 
po bio16gico; es deeir, ~icrobian~. Cuando las bacterias -

debido a su patogenicidadt llegan al ápice el problema de­

desecho de los tejidos destruidos que forman un acúmulo de 

pus. 

Los síntomas que presenta ~s un dolor severo y cons-­

tante el principio de la inflamaci6n, puede haber fiebre -

aalestar general y a veces escalofríos. La lim¡;ic:5 duele= 

a la más ligera percusi6n y est5 extruida y m6vil. El pus­

acuaulado busca salida por la parte mas delgada de las ta­

blas 6seas y en el absceso presenta debajo de la mucosa no 

46 



siempre en diTecci6n de la pie~a dental enferma. El trat~ 

miento aconsejado es la administración de antibióticos de­

selecci6n, únicamente cuando el paciente presente fiebre,­

de otra manera, el tratamiento selectivo ~s la apertura del 

absceso cuando éste 3 la pulpación s~ sienta fluctuante. 

La etapa final del tratamiento endodóncico consiste -

en llenar el sistema de conductos radiculares total y den­

samente con agentes selladores hermetices no irritantes, -

el objetivo del tratnraicnto cndoJoncico exitoso es la obli 

teraci6n total del espacio canalicular y el sellado perfe~ 

to del agujero apical en el línite dentinoccmentario con -

un material de obturación inerte. 

Existe un momento el cual es el apropiado para obtu-­

rar el conducto, ~stc es cuando el diente esté asintomáti­

co, no hay dolor ni sensibilidad; cuando el conducto est6Q 

seco, no haya exudado excesivo ni filtración; no haya fis­

tula (si la había), deberá haberse cerrado; no haya mal -­

olor, un olor sugiere la posibilidad de infección residual 

o filtración. 

Ahora bién es necesario cont~lr ikOn un Material para 

obturación n.d(!cuado, yn qm~ de ('::;t0 dt>pP.ndP el éxito del -

trataniento. Es grande la variedad de naterial~s para obt~ 

ración de conductos radiculares, exist~n pastas, como los­

cementos de 6xido de :inc y eugcnol con varios agregados,-



tales como resinas sintéticas, resinas ap6xicas, acrílicas 

polietileno y resinas polivinilicas, y cementos de polica!. 

boxilatos. Algunas veces se ha utilizado la cloropercha S,2. 

la como pasta única de obturaci6n radicular, pero se usa -

con más frecuencia con los conos de gutapercha. 

Hay también materiales semis6lidos tales como los co­

nos de composici6n de gutapercha. También hay materiales -

sólidos, éstos pueden ser divididos en: 

l. TIPO SEMIRIGIDO: o también llamados flexible, in-­

cluidos los conos de plata y los instrumentos de acero i-­

noxidable, que pueden ser precurvados antes de la inser--­

ci6n para que sigan las curvas de un conducto tortuoso. 

2. TIPO RIGIDO: como los conos para implantes de vita 

lium o cromo-cobalto. 

Bn resúmen dire•os que el objetivo de la obturaci6n -

de conductos es la incoaunicaci6n entre ambas zonas (con-­

dueto y periápice), para impedir el paso de g6rmenes, exu­

dadot toxinas en un sentido y en otro; es decir, del peri! 

pice al conducto y del conducto al periápice. 

La importancia de conductos, condiciona como anterio!. 

mente explicamos parte del !xito a distancia del tratamie!!. 

to endod6ntico en base a una serie de maniobras operatoria 

~stas debemos de seguir paso por paso las indicaciones ª!!. 

teriores para que el trataaiento de conductos resulte exi­

toso. 
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" Una obturación bien adaptada y bien tolertida t es el­

úl timo eslabón de una buena técnica", (Jasper 1948; y Gold­

berg 197'5 (4)). 

Para lograr una buena obturaci6n favorable, éxisten -

técnicas y se practican actualmente más de lZ. Se estima­

que la mejor técnica es aque-lla que el operador ha llegado 

a dominar y que efectuada con elementos probados clínica~­

mente y experimentalmente le permiten resolver can éxita,­

la mayorla de los casos y no, la exccpci6n de los mismos. 

En la actualidad, el tratamiento de conductos ha tom~ 

do mucho auge, ya que en la mayoría de los casos se logran 

salvar m~s piezas que 3ntes. siempre y tanto sigamos paso­

ª paso las indicaciones precisas de un buen tratamiento 

endod6ncico. 

(4) Goldberg,F.; "llstudio físico químico biol6gico y cHn,! 

co radfogrlific0 <lel r:Jate1·ial de obturaci6n de tromiuctos l':!_ 

dicularc.s ";AH 26. Tesis Doctorado, l;ac. de Odontología de 

la Universidad de Buenos Aires; Argentina 19::'5. 
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CASO CLINICO 

El tratamiento endodóncico realizado a la paciente 

fu~ en las siguientes piezas; centrales, laterales 

caninos superiores de ambos cuadrantes y primer -­

premolar superior izquierdo. 

En la primera cita se tom6 una serie roentge­

nográficn en la cual~ el Dr. examinó las piezas en 

cuestión y se discutió el caso. 

Una vez aceptado éste, se procedió a tratar-­

fas piezas; se hizo primeramente acceso en el cen­

tral,lateral y canino derecho, tomando eonductome­

tr!a de cada uno, se ensanch6,11egando las limas -

hasta el ápice de cada pieza, se lav6 y sec6, pro­

cediendo m5s tarde a obturar los conductor., dejan­

do en €stos un espacio para poste. En una segunda 

cita se hizo el acceso de las piezas que faltaban· 

las cuales eran, el central,lateral, canino y pr!:_ 

•olar de el otro cuadrante, haciendo primeramente­

el acceso, se to~6 la conductometrín de cada dien­

te, se ensanchó y se obtur6 dejando un espacio pa~ 

ra poste. El material que se us6 para obturar fué 

un •aterial que ¡.ertenece al grupo de semis6lidos~ 

utilizando puntas de gutapercha, y oxido de cinc-­

y eugcnol. 

50 



Una vez obturados los conductos, se tomó una últi­

ma imagen roentgenográfica, para asegurarnos que ~ 

el tratamiento estaba bien realizado. 
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CAPITULO Vl 

Tratamiento Protético 

La etapa final de la rehabilitación bucal realizada a 

la paciente, consistiú en el tratamiento protético. 

Antes de realizar cualquier prótesis es necesario va­

lorar ,explorar y tomar decisiones de cualquier tipo de re~ 

tauraci6n. Es necesario ver el examen roentgenográfico pa­

ra valorar tanto las piezas que tenemos,posición y vitali· 

dad de·~stas. 

Los espacios desdentados deben estudiarse para descu­

brir los posibles restos radiculares y áreas rarefactadas. 

La iaagen roentgenográfica debe ser estudiada con Mucho -­

cuidado con el objeto de apreciar la calidad de los estruE 

turas de soporte; la longitud r-adicular debe ser medida y­

~omparada con la corona clínica. Se observará el espesor -

de la me•brana periodontal para descubrir cualquier pre--­

si6n anormal que no sea axial. Deben observarse las áreas 

apicales, ade•is deberá tenerse en cuenta la relaci6n en-­

tre la longitud y el eje de los dientes presuntivamente Pi 
lares. 

Es i~portante explicar brcvetaentc lo que es ln ~orona 

funda, ya que es parte del trataaicnto protético rcali:ado 

a la paciente. 
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La corona funda. no es muy tGcnica esta palabra, pero 

es utilizada frecuentemcnt~ por algunos profosionistas, se 

refiere a una corona de porcelana, que cubre toda la coro­

na clínica, tcrfilinando a nivel ~ por debajo del tejido gi~ 

gival. Cumple satisfactoriament~ con todos los requisítosq 

es.tóticos y preserva la vitalidad si no tiene trataniento­

de conductos y pTescrva tar.ibiGn l:ii salud de la estructura­

dentaria. Su funciGn principal es restablecer morfo16gica­

mente,funciona1 y estGticamente Jientes fracturadas, c~n -

procesos de caries, decolorados. nal alineados 6 abrasion~ 

dos. Instalada sobre correctas pr0paraciones su pran6stico 

de vida es prolongada. 

La .:orona fund:.1 está .¡,-ontrain<lic:~ida en dientes cortos 

los cuales una ve: preparados ofrecen nínina retenci6n. 

PREPARACIO~ 

Una preparaci6n balanceada ~s aquella que iguala los­

espacios mcsiales y distales y cuyo bnrde incisa! es para~ 

lelo al de la corona ter~inul. 

El diente debe> ser preparGdo par;~ hrinJar r.iúximo s0- ~ 

porte a Ia corona ~n las ~reas in~i~ales, tanto por cesial 

como por Jist3l. E! des~aste in~is31 Johe ser 01 sufici~n-

te pura que las coronas tcnflan un aJe~uado espesor; sin ce 
bargo, d desg:rntc debe de> Jtlf al 1Hcntt.> lo n~s l~r~o posi ~ 

ble para asegur3r soporte durante I~ 1neisi6n (por lo ne--



nos dos tercios de la longitud inciso-cervical de la prep~ 

ración). 

~ t..._JU,LLJ 

- PRBPARACION CORRECTA D 

REDUCCION INCISAL;PARA PER­

MITIR VOLUMEN AL MATERIAL Y RESISTEN­

CIA DURANTE LA OCLUSION DE LOS ANTAGQ 

NI STAS. 

El desgaste debe ser tal que los espacios ente las PE! 

redes mesial y distal, y los dientes vecinos sean lo más -

parecido pa$ihlre. 

Cmmdo un diente anterior cstli fracturado o mutiladou 

por caries o ha perdido su vitalidad será necesario resta!!_ 

rarlo. hasta la fol'•a de auñ6n mediante una incrustad6n e~ 

locada a pe~no que se introduce en perforaciones realiza- 0 
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nal 

con 

un 

te 

en dentina o mediante un perno que se instala en el ca 

radicular. Cuando la reconstrucción del mufión se hace-

metal, la red•cci6n de la superficie labial debe ser -
poco mayor, para que el mayor espesor de la corona ocul 

el ll"..atal subyacente. 

La Ereparaci6n de un diente antoriar com2rende: 

l. Reducción de la superficie mcsial r distal sin mar 

car hombro. 

2. Reducción del borde incisal. 
~ ,., . Reducci6n de la superficie labial. 

4. Reducci6n de la superficie lingual. por mitades. 

5. Redondeado de los ángulos para proveer una termin2_ 

ci6n cervical continua. 

6. Ajuste de un cilindro de cobre. 

":. Reducción adicional y prep:!raci6n del hombro. 

8. Redondeado de todos los ángulos excepto a nivel 

del hombro. 

Una ve~ hecha la prcparaci6n, se tooan impresioncs,-­

tanto de las preparaeiones como de su antagonista y rela--

asegurandonos en ese nomento de seleccionar el color ade-­

cuado a la paciente. ~stc dependera de varios factores.ta-
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les como el color de la tez. debemos de tomar en cuenta los 

hábitos perniciosos que pueda tener el paciente, ya que hay 

pacientes que son fumadores cr6nicos en los cuales no será 

imposible colocarle un color blanco, ya que de ser asi se -

delataría las prótesis inmediatamente. El color dependerá-­

tambi6n del sexo y por supuesto es muy importante la edad,­

ya que a más edad, los dientes serán más amarillos. Se dará 

una tercer cita en la cual probaremos si el color y la for 

ma es la correcta, y además es necesario revisar la oclu-­

si6n, si no existen choques prematuros los cuales provoca-
~ 

rían una oclusi6n deficiente. Una vez aceptado el trabajo-

se manda a glasear,éste será el acabado final de la corona 

funda. 

Es importante hablar brevemente de la preparaci6n de­

las coronas pivotada.5> su éxito de éstas dependerá no sol~ 

mente de una preparación correcta si no también de un tra­

tamiento de conductos favorable. 

Una vez desobturado el conducto, y habiéndolo limpia­

do y lavado perfectS11ente,se proceder6 a tomar la impre--­

si6n del conducto, para ésto existen varias técnicas que -

podemos segui;-. las cuales varían desde la f abricaci6n de­

coronas fundas por medio de pivotes prefabricados, los cua 

les se adaptan en una sola cita, tomando iJlJlediatamente la 

b1presi6n;; en fín existen •~todos o técnicas a seguir, te-
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niendo éstas resultados favorables, pero el uso de cada una 

de ellas dependerá del criterio del cirujano dentista. 

En el caso clínico, la técnica a seguir fue la siguien 

te;,Una vez realizada la dcsobturaci6n del conducto se pro­

cede a la toma de impresi6n en la cual, se utilizaron los -

siguientes materiales: 

-a- anillo de cobre, (el indicado a la parte cervical -

de la raíz}. 

-b- hule de polisulfuro, (a elección del profcsionistu) 

-e- puntas de gutapercha. 

-d- hidrocoloide irreversible,(alninatoJ. 

Primeramente el anillo de cobre se adapta a la parte­

cervical de la raí~, por medio de cortes realizados en la­

cara proximal de éste. Postel'iormente se procede a destem­

plar dicho anillo, ésto se hace sometiendo a la flama y s~ 

mergiEndolo en alcohol. 

Se miden despu6s las puntas de gutuperch3, hasta en-­

contrar la adecuada a la longitud y grosor del conducto. 

Se procede ahora a la nc:clu del natcrial de impre--­

si6n, en 6ste caso se utili:a hule de polisulfuro cono se· 

mencion6 anteriormente; se introduce el nat~rial obturando 

el anillo de cobre y se coloc3rá también un poco de matc-­

rial en la punta de gutapercha, la cual se coloca en el -



conducto para su impresi6n.Como paso siguiente se coloca el 

anillo de cobre en la pieza y se espera a que el materi~l -

polimerice, en éste momento se tomará una impresi6n con un­

hidrocoloide irreversible, quedando en ésta incluido el nni 

llo de cobre y la punta de gutapercha. Se colocará a la pa­

ciente una pieza provisional. 

En la segunda cita se realizará la prueba del pivote-­

y se tomará una impresión de éste colocado en la prepara··­

ci6n. En éste momento cabe mencionar que se puede cementar­

º n6, el pivote, ~sto ser5 a criterio del opcrador,con el -

fin de no hacer nuevos dientes provisionales. 

En la tercera cita se realizará la prueba de metales-­

de la corona funda, en ~ste •omento se hace la elección del 

color y se tomará impresión del antagonista, se realizará -

la relación de oclusi6n. se hace por medio de dos 15minas -

de cera rosa ablandándola en la lámpara de alcohol y cole#~ 

cándola en la arcada que se trabaj6. Se cita a la paciente­

nuevamente para la prueba de la porcelana (biscocho),obser­

vando el color y la forma, adaptando según la anatomía de -

las otras piezas y revisando la oclusión. ya reali:ada ~sta 

prueba se procede al glaseado de la prótesis. la cual en -­

una siguiente sesión se cementar5 definitivamente. 

Ahora bi~n, era nec~sario colocarle una prótesis par-­

cial removible. ya que la paciente carecía de piezas post~ 
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riores. En muchas circunstancias, los ganchos convenciona­

les constituyen retenedores satisfactorios para las pr6te­

sis parciales removibles, con tal de que se lleven a cabo­

los procedimientos preparatorios y de control del terreno­

sobre el que la pr6tesis funciona. Sin embargo, se presen­

tan casos en que pueden mejorarse la funci6n y est6tica de 

una pr6tesis parcial, mediante el emplt>o de otros me<lios -

de retenci6n, el caso clínico que presentamos, era uno de­

esos casos en el cual se podían mejo.rar tanto la funci6n -

como la estética. El retenedor eapleado en esa pr6tesis -­

parcial fué un tipo de elementos intracoronarios, prefabri 

cados, que se denomina atache o anclaje de precisión. Como 

regla general, el atache intracoronario posee una cola dc­

~ilano modificada que ajusta en una cavidad o nicho prepa­

rado en una restauración metálica colada, confeccionada p~ 

Ta un diente pilar, en éste caso fu6 el canino superior de 

Techo. 

Existen muchos tipos de ataches intracoronarios­

pero b§sicamente usaaos dos tipos básicos de ataches para 

retener una pr6tesis paracial removible. Uno de ellos, pr~ 

conizado por Sherer, ~ste se confecciona en el laboratorio 

junto a las otras partes del aTI1az6n parcial. Consiste en­

una gufa vertical c6nica, de for•a si•ilar a una cola de -

ailano, preparada en la cara proxiaal de una restauraci6n­

para un pilar, y conforiaandot el pa~r6n de cera con un man-
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dril especial sostenido en el paralelizador. El mismo tipo 

de guía puede hacerse colocado directamente una forma met! 

lica que puede quitarse después de la restauraci6n cuando­

ésta se recupera del colado. Este apoyo fue disefiado por -

Sherer para ser usado, con un componente retentivo proximal 

de tipo de cerrojo, pero también puede ser empleado en CO!!, 

junci6n con un brazo retenido lingual. 

El otro tipo de ataches intracaronarios es un juego -

de macho y hembra O lave ~,. rielera), con paredes paralelo.s 

basados en un anclaje de precisión por fricción para ret_! 

nerse los ataches de Ney Chayes(S); de Stern(6); y los de­

precisión de BakerPl; son algunos ejer.lplos de retenedores 

prefabricados,Gstos se fabrican de diferentes tamafios,aun­

que las medidas más grandes casi nunca se cmplean,ya que -

son pocos los dientes que pueden reducirse lo suficiente -

como para recibirlos. 

(S) Thc J. H. Ney Company,Blmnfield Cmm. 

(6) Stcrn Dental Co.,Inc. Mt. Vcrnon,N.Y. 

(7) Engelhard ldustries,InctBaker Dental Division,Ncwark. 

N.J. 
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INDICACIONES 

-~- La principal ventaja de un atache intracoronario­

es l~ de que proporciona mejor resultado estético, en vir­

tud de la eliminaci6n del brazo labial o bucal. Esto no s~ 

lo elimina el gancho visible, sino que también hace innec~ 

sarias algunas de las alteraciones de la forma anatómica -

que deben efectuarse muchas veces para que el gancho pueda 

retenerse y reciprocicarse. Por lo tanto, cuando se elige­

un diente anterior como pilar de una pr6tesis parcial> el­

atache intracoronario puede ser la soluci6n estética para~ 

el caso por tratar. 

-2- La prominencia externa de un diente pilar, espe·­

cialmente un canino o un incisivo superior, y a veces un -

premolar, puede impedir la colocación de un gancho vestib~ 

lar. 

El desgaste excesivo de ese diente sobresalido, para­

que pueda recibir un gancho, puede evitarse mediante el e!! 

pleo de un atache intracoronario incorporado a una corona­

veneer parcial. 

-3- Debido a su ajuste preciso, los ataches intracoro 

narios comerciales son algo más efectivo que los ganchos,­

al distribuir axialrnente las fuerzas oclusales que se eje~ 

cen sobre los pilares. Las fuerzas laterales desplazan los 

pilares, por eso estos tipos de retenedores pueden indicar 

se cuando deben emplearse dientes pilares que poseen redu-
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cidas estructuras de soporte. Esto se aplica especificaJ1e~ 

te para proteger un diente pilar terainal aislado de la~ -

fuerzas laterales, cuando aquél no puede ser ferulizado a­

otros dientes. 

CONTRAINDICACIONES 

-1- El atache intracoronario debe alojarse en el con­

torno normal del diente para preservar su forma nor•al 

(factor primordial en el manteni•iento de la salud pcrio-­

dontar), y para dirigir las fuerzas aplicadas, a lo largo­

del eje del diente pilar. Esto no puede lograrse a aenos -

que se prepare una caja proximal aaplia en la cara proxi-­

mal del pilar. Obviamente entonces> el atache intracorona­

rio no es apropiado para dientes pequefios y para los casos 

en que la escasa recesión pulpar i•posibilita la prepara-­

ci6n de los dientes pilares. 

-2- Por cuanto los ataches prefabricados dependen de~ 

la retenci6n por fricci6n. hay una longitud aíni•a para -­

que puedan cumplir su función. La cara proxi•al que recibe 

el retenedor debe ser capaz de aceptar un atache de 2 .. -

de largo cOllO ainiao. excepto cuando se incluye en el dise 

fio de la pr6tesis un brazo retentivo lingual. 

-3- Dado que un atache intracoronario se ajusta ínti· 

•B11ente en la cavidad, los •oviaientos de la prótesis pue· 

den inclinar o hacer girar el diente pilar. Ello tiende a-
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excluir estos ataches en los casos en que se demuestre la­

persistencia de movimientos protéticos apreciables. 
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CAPITULO Vll 

Aspectos Psicológicos 

Debemos de tener en cuenta y analizar detalladamente­

el aspecto psicológico de cada paciente. ya que no siempre 

responden todos favorablemente, es decir, para que el tra­

bajo realizado sea exitoso, tendrá que ser aprobado por la 

paciente tanto funcionalmente,esteticamente y psicol6gica­

mente, éste a1timo se lograr' conjuntamente con los dos an 

teriores. 

Es importante dete111inar con que tipo de paciente se­

está trabajando y c6ao responde a !ste. Es decir, en el c~ 

so clínico nos encontrmaos con que la paciente lleg6 a la­

primera cita un tanto temerosa, ya que anterioTIRente había 

asistido con otro cirujano dentista,obteniendo con 61 re­

sultados po~o satisfactorio, ya que se le babia comunicado 

que tenia una inf ecci6n tan severa que podría llegar al e~ 

rebro. 

Se exa•in6 a la paciente y se le sacó un estudio roe~ 

genográfico coao en capitules anteriores explica•os,se de­

te111in6 el plan de tratamiento coaunicindoselo a ella,ex-­

piicándole en que estado se encontraba y sobre todo que -

dicha inf ecci6n no llegaría al cerebro co•o anteriorJtente­

se le babia coaunido. 
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Con esto obtuvimos que la paciente se sintiera un poco 

mas confiada y sobre todo sin temor de asistir al consulto­

rio. 

En el transcurso de el tratamiento observamos que la -

paciente fué receptiva a el tratamiento reali~ado; no obs-­

tante, se nos presento un problema el cual fué la inconstan 

cia, ésto causó un notable retraso del tratamiento; es im--

portante hacer hincapié en éste problemat ya que suele pre­

sentarse muy amenudo con los pacientes, para evitarlo ser5-

necesario hablar con el paciente antes de comenzar su reha­

bilitaci6n bucal,y explicarle que la constancia será impre­

sindible para obtener un resultado favorable. 

Otro problema que se nos presentó postoperatorio,fué-­

que la paciente no cooper6 al colocarle la prótesis infcri-

or, provocando con ésto un desajuste de l~ prótesis superi-

or, y por lo tanto un desajuste oclusal. 

6S 
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fQ.NCLUSION 

Debemos admitir que el problema de la implantaci6n ha 

sido poco investigado; que los antecedentes y las estadís­

ticas son limitadas y algunas de estas no pueden tomarse -

en consideraci6n. 

Es importante explicar que muchos de éstos implantes­

han fracasado debido al fenómeno llamado inmunidad de trans 

plante como anteriormente explicamos. en donde las c61ulas­

de un organismo poseen antígenos, específicos los cuales d~ 

termin~n una respuesta inmune a un receptor que no sea gen! 

ticamente id6ntico al donador, a éste fenómeno se deber~ la 

mayor parte del 6xito o fracazo de un implante. 

Como podemos ver en esta tesis, hago hincapié acerca -

de la conservación de la membrana parodontalt para que el -

implante sea un ~xito. 

Y considero que los procediil:ientos que m.enciono unte-­

riormente, son útiles y sencillos y sin mayores complicaci~ 

nes y que contribuyen a la conservaci6n temporal de la int~ 

gridad y función dentaria. 

Ya que es un imperativo odontológico, tratar de conse~ 

var por todos los aedios posibles los dientes naturales de­

quienes nos brindan su confianza. 
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