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Introduccidn

Mi propbsito al escribir este trabajo acerca de los im-
plantes, es dar al cirujano dentista una buena base para po-
der llevar a cabo con buen éxito este tipo de nueva odontolo
gia, pudiendo evaluar mis satisfactoriamente los problemas -
que se encuentren para la conservacién de los diferentes te-

jidos de la cavidad bucal.

Los principios y conceptos respecto a la comsolidacidn -
de los implantes y transplantes de la cavidad eral van sufrien
do dfa con dia una metamerfosis gradual, debido & la constante

investigacién, de el cirujano dentista.

El objetive primordial de este trabajo, obra de mis in--
quietudes hacia la inmplantelogia que someto a su criterio, es
dar a conocer técnieas, que han llevado a algunos éxitos y --

fracasos de experimentacidn realizados cn el ser humano.

Lo importante en £ste caso,es c@nece; bien las técnicas
para saber en que caso aplicarlas para llegar 3 tener nds po-
sibilidades de éxito,siempre en beneficioc de nuestro paciente
ya que como sabe el cirujane dentista les anticuerpos es al -

mayor problema que nos enfrentamos.



CAPITULO I

Breve res(imen 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 alvéolo y algunas llegaban a-
fijarse nuevamente, Hipbcrates decia que los dientes luxa-

dos deberian 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 charlatin que encontraba en esta operacidn un recurso -
propicio para explotar a sus pacientes. No fué sino hasta-
finales del siglo XVII,Pedro Dupontj;aliviaba los dolores -
de muelas, extrayéndo a éstas y reimplantindolas inmediatg
mente; tuvo muchos seguidores, tales como Baurdet (1757);-

quién extrafa las piezas para cbturarlas.

A mediados del siglo pasado los implantes tuvieron ya
cierta base cientifica, debido al descubrimiento de los ra
yos X (1895); y sobre todo, gracias a las investigaciones-
de Pasteur y Lister sobre 1la antisepsia, los implantes pu-

dieron hacerse conr un poco mis de probabilidades de é&xito.

No obstante con &stos descubrimientos, segufan investi

gando dfa con dfa, los &xitos y fracasos de los implantes,--



analizaban sobre todo el comportamiento del tejido 6seo y-
otros tejidos orglnicos ante la presencia de cuerpos extra

fios, tanto en traumatologia como en odontologia.

Aplicacidn de metales en el cuerpo humano

El primero en hablar acerca de la acciln electroliti-
ca de los metales, provocada por los humores corporales --

fué Lambotte (1909).

Mis tarde fué Algrave (1911); quien ensayd con alam--
bres de plata y afirmé que existia toxicidad muy perjudici
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al para la reparacién en hueso.

Troude (1915); realizd experimentos con conejos, im--
plantdndoles acero, y con ésto provecd detencidn en el de-
sarrollo G6seo.

Zirold (1924); experimentd en perruvs, comprobande que
el cobre y el zinc, se correian, afectindo el desarrollo -
6seo. Decia que el oro, 1a plata y el aluminio afectaban -
la repreoduccidn celular, y que el hierre y el acero provo-
caban osteitis rarefacente. Ademis decia, que el plomo y-
niquel irritaban los tejides y por dltimo habla que sola--

mente las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno ({vitalli--

do
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um}jeran ampiliamente toleradas por leg te 3, sin perju-

dicar 1a reproduccién celular.
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Rugh (1928); dijo que el hierro, acero, cobre y zinc,
se oxidaban fdcilmente por los fluidos tisulares, provocan

do supuracifn aséptica.

Masmonteil (1936); colocth en el hueso un material de-
tensibn eléctrica superior a la del hueso, el cual fue in-
troducido a éste, e intolerado también; los materiales hi-
potensivos eran mejor tolerados pero né del tode, los que-
no afectaban eran los de potencial el&ctrico similar a la-

de los tejidos 6seos,

Stuck y Venable estudiaron ampliamente la accibén elec
trolftica producida, cwando los metales son atacados por -
los humores corporales, y llegaron a la conclusidn de que-

dos metales de diferentes potencial eléctrico, celecados -

en hueso provocan una verdadera ba teria.

Finalmente diré, que los implantes son soportes colo-
cados en el interior del hueso (intradseos), 6 bifn, en la
superficie (supraperifseos), tante en el maxilar, como en -

la mandibula.

El implante debe utilizarse como filtimo recurso para-
la substitucitn de alglin diente o bién de alguna parte de-
l1a cavidad oral, tomando muy encuentz que debemos de tener

cuidado, para evitar la formacifn de anticuerpes.

El disefio de los implantes deben ser compatible con--

l1a base 6sea de soporte, y con las freas edéntulas de so--



porte. Es evidente que el transplante necesita de un ambien
te periodontal sano, para ello, es necesario injertar teji--
dos blandos de tipo queratinictade, ya que el tejido de tipo-
mucosa predomina, y es importante que el implante sobresalga
de un tejido gqueratinizado sano; haciendo notar que para que
la estructura no lastime la porcidén marginal de encia, esta-
debe ser supragingival va que de esa forma no se provoca i--
rritacién local a los tejidos y favorece & los cuidados asép

ticos.

El uso de implantes en la cavidad bucal requicre de co-
nocimientos muy amplios, no solo para 1la eleccibén del tipo -
de implante, y de la técnica de colocacién de éste, sino -~
tambifén para la preparacidén del sitio mediante tratamiento -
periodontal adecuado para el mantenimiento de la integridad-

del conjunto con una supraestructura protésica funcional.

Existen grandes semejanzas entre los teiidos que rodean
a los implantes v a lwvs yue rodean a las pieras naturales; -
la diferencia mis notable que hay en los tejidos peri-implan
tes, es la gusencis de fibras de Sharpey, ya que la cresta-
gingival se encuentrz cubierta de nucosa con 1o cual no exis
te adeherencia epitelial al inplamte, aungue se ha comproba-
do que existen polisacirides dcides que funcionan como meca-
nisme de unifén cntre la superficie del implante y el epite--
lio ya que existen henidesmosomas;@stas son uniones, los cua

les pueden ser polisacdridos.



INSTRUMENTAL ACONSEJADO PARA REALIZAR UN IMPLANTE

NOTA: Los implantes deber&n guardarse en una caja de alu-

ninio y se deben someter al auto-clave.

A) Jeringa para anestesia local.

B) Bistur{ 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 implan
te.

G) Instrumento de extremo doble para asentar el implante.

H) Alicates para adaptacién.

I} Martillo.

J) Removedor de implantes.

Kj Pinzas para teiidos.

L} Porta agujas.

M) Tijeras para sutura.

N) Seda para sutura.

Para comprender lo que es la inmunidad de transplante
comenzaré hablande acerca de la immunidad (activa y pasi--
va).

Al estimular a un individuo para que produzca sus pro

pios anticuerpos (por inyeccidn de toxoide o por padecer -



la difteria); se dice que estd inmunizado activamente. La
inmunidad activa es casi siempre de larga duracién. Por -
el contrario, cuando se inyectan antisueros a un indivi--
duo (los cuales tienen anticuerpos preformado), se dice -
que el paciente estd inmunizado pasivamente. La inmuni--
dad pasiva es transitoria, pero también es fitil clinica--
mente, siempre que una persona necesita proteccién a cau-
sa de una sola exposicif6n a alguna enfermedad infecciosa-

como la difteria.

INMUNIDAD DE TRANSPLANTE

Es un fenfimeno en dende las células de un organismo -
poseen antigenos especificos, que determinan una respuesta

inmune en un receptor que no sea genfticamente idéntico al

donador.

El antigeno, es una substancia capaz de provocar una-
respuesta inmunitaria en cualquier tipo de vertebrado inmu
nocompetente. La respuesta puede ser; celular § humoral,--
aunque puede predominar la estimulacitn de células B § de-
células T, en cualesquiera circunstancia, habitualmente am
bos tipos de eélulas linfoides son estimuladas hasta cier-
to grado por la mayoria de los antigenos. Aunque 1a mayor-
parte de los antigenos, son proteinas, ciertos carbohidra-
tos altamente polimerizados pueden provecar respuestas in-

mrunitarias de uno 6 de ambos.



Los anticuerpos, son proteinas plasmfiticas sintetiza-
das, en las respuestas inmunitarias, que son capaces de -~
combinarse con los antigenos provocadores, Hay varios ti--
pos de protefinas plasmiticas con una actividad concomitan-
te de anticuerpos, y se les denomina colectivamente inmung

globulinas.

Como una definicifn mis precisa de lo que son las in-
munoglobulinas diremos que; las inmunoglobulinas incluyen-
a todas las proteinas plasmfiticas con una actividad demos-
trable de anticuerpos, asf como a otras proteinas del plas
ma que” tienen determinantes antigénicos comunes a ellas y-
a cualquier otro tipo de anticuerpo conocido. Asi, una pro
tefina plasmitica que carece de una actividad demostrable -
de anticuerpos, se considera inmunoglobulina cuando compar
te cualquier determinante antigénice con algidn anticuerpo-

conocido.

Los transplantes, o injertos, pueden clasificarse se-
glin especie de origen, tipo de tejido, localizacién en 4--
rea Teceptora, funcibn que realizan, relacidn anatfmica --
con el donador, y relacidén temporal entre donador y recep-

tor.

El transplante se refiere al injerto de Srgancs 6 te-
jidos de un individuo en otro.
Cuando se practica en personas inmunoeficientes que -

tienen diferencias genéticas, el tejido injertado seri re-



chazado aproximadamente en el término de dos semanas, a ~-
causa de un mecdnismo inmunitario gue depende de las dife-
rencias antigénicas existentes entre ¢l domador y el hués-

ped.

Para ésto es importante que hablemés acerca de la reg
puesta inmunitaria, ste sistema se puede dividir segin el
Dr. Benjamin Lee Gerdon'll; en dos piartes; el contacto con-
substancias antigénicas hace que se active una de elluas o -

ambas divisiones del sistema.

La estimulacidén antigénica en un vertebrado eficiente
inmunitarioc puede resultor en la sintesis de un anticuerpo
humoral contra el antigene, la aparicifn de inmunidad celu
lar respecto a dicho antigeno, la aparicidém de inmunidad -
celular respecto a diche antigeno 0 {lo mis probable},am-

hos tipos de respuesta.

El sistema innunitarie se divide en:
1. Respuesta innupitaria celular.

2. Humoral.

En el siguiente cuadro se explica en una forma breve-

§as

Benjamin Lee Gordon; "“Lo esencial de Inmunelegia®,

»

pags. 3,4 v 53Edit.El Manual Moderno S.A.;Segunda edicién,



éste sistema, que se le ha llamado fisiologia de la inmuni-

dad,.
Sl ANTIGENO [
SISTEMA INMUNITARIO
DIVISION DE DIVISION DE
CELULAS T CELULAS B
{celular) (humeral)
LINFOCITOS ANTICUERPOS
SENSIBILIZADOS INMUNOGLOBULINAS

La autonomia de &stas des divisiones no es completa,-
la funcién de las células T v las células B, son interde--
pendientes con frecuencia en las respuestas innwnitarias -
que ocurren naturalmente, gunque las células B por si so--
las son capaces de responder a muchos antigenos con la sin
tesis de anticuerpos, aparece necesaria la cooperacidn en-
tre células T y células B para permitir 1a expresifn de in

runidad humoral.

o

Las c€iulas que determinan el recenovimiento del antf
geno en la inmunidad celular son linfecitos pequefics o me-

dianos, pertenecientes al sistema de células T, que se han




sensibilizado a ese antigeno por una exposicibn previa.

La variante mis importante para el destino final del-
injerto (rechazo ¢ aceptacitn}, es desde luego, la diferen
cia genética entre donador y receptor, pues de ella depen-
de la presencia ¢ ausencia de las antigenos que determinen

1a inmunidad de transplante.

Tomemos en cuenta que la loealizacifn celular de las-
antigenos, parece estar linmitada a la posicidn membranosa~
de microsomas, mitocondrias,reticulo endoplismico rugoso y

liso, lisosomas, y celular externa.

Es importante al estudiar los injertos, tanto de su -
aceptacibn como de su rechazo, hablar de la tolerancia; ya

que de &sta dependeri la evolucifn del injerto.

Tolerancia; a pesar de que los esfuerczos por evitar -
el rechazo a 1los injertes se concentran actualmente en ob-
tenenr una adecvada compatibilidad entre los tejidos y una
inmunosupresién conveniente, las frecuentes complicaciones
telacionadas con la inmunosupresién y 1a aparicidn de sin-
dromes de rechazo erfnico, después de varios afios de con--
servacidn de un injerto aparentemente aceptado, han dado -
lugar a la bisqueda de m€todos mejores para prevenir el re
chazo,

La tolerancia representa un ecstado en que el indivi--

duo manifiesta incapacidad para responder inmunitariamente
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contra un antigeno especifico, sin alterarse sus respues-

tas inmunitarias contra otros antigenos.

La tolerancia inmunitaria a un antigeno extrafio,pare-
ce ser extremadamente rara. Ni siquiera las infecciones -
adquiridas durante la gestacién provocan un estado de tole

rancia inmunitaria para el organismo infectado.

AUTOINJERTO

Durante los primeros tres dias despufs de su aplica--
cidn, el autoinjerto afin no establece anastomosis vascular
con el lecho receptor y depende para su supervivencia de -
una circulacifin plasmiticw intersticial que resulta insufi
ciente parz mantener la integridad de tedes los elementos-
del transplante. Esto determina cierto grade de dafio izqué
mico que a su vez, condiciona la aparicifn progresiva de -
un infiltrade inflamatorio formade predominantemente por -

leucocitos polimorfonucleares.

La intensidad y duracién de &€sta fase isquémica ini--
cial depende del tamafioc del injerto y del tiempo de reesta
blecimiento de un flujo circulatorio normal. Cuando é&sto -
ocurre, el infiltrade leucocitario desaparecce, las estruc-
turas dafiadas s¢ regensran vy la arquitecturs normal del te

jido se recuperz en 12 a 16 dias.



Generalmente, la porcidn superficial de la epidermis-
del autocinjerto se desprende, después de secarse y cambiar
de color, dejando una delgada capa de epitelio en regenera
citn y de la dermis moderadamente aumentada de espesor.

La herida cubierta por el transplante disminuye dis--
cretamente de tamailo, por contraccidén y en los bordes pue-
de identificarse claramente la cicatriz que une al injerto

con el lecho receptor.
ALOINJERTOQ
La velocidad de la reaccibn de rechazo y sus aspectos

histolbgicos se modifican importantemente segfin se trata -

de un primer, segundo o miltiple contacto con los tejidos-

de un mismo donadaor.

PRIMER ALOINJERTO

En los primeros tres dias, el primer aloinjerto sufre
las consecuencias de una fase isquémica inicial y es del -
todo indistinguible del autoinjerto. Al finalizar este pe-
ricde sin embargo, se establece la fase inmunoespecifica -
que muestra una morfologia similar a la de los fenSmenos -
de hipersensibilidad celular; infiltracién perivenular de-

células linfoides mononucleares seguida de las reacciones-



vasculonecr6ticas e invasivodestructiva, que son mis evi--

dentes, en otros tejides.

SEGUNDO ALOINJERTO

La expresi6n mis clara del estado de sensibilizacibn-
del receptor a lus antigenos de histocompatibilidad del --
primer aloinjerto, es el rechazo acelerado de un segundo -

aloinjerto, o de un individuo genéticamente idéntico.

ka aceleracién del rechazo consiste en la aparicidn -
temprana de la fase inmune especifica y de la isquémica --
tardia, acompafiadas de un infiltrado celular mis denso que

en el primer aloinjerto.

Ya que no hay tiempo paraz que se establezca cicatriza
cisn entre los bordes de 1z piel del transplante y del re-

ceptor, el tejido se nocrosa y esfacela tempranamente,

INJERTO BLANCO

El haber recibido un receptor miltiples injertos anti
génicamente id€nticos, se alcanza un estado de hiperinmuni
zacibn especifico que se manifiesta per una renccifn de re

chazo al siguiente aloinjerto.
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A diferencia de los otros aloinjertos, que alcanzan a
vascularizar en mayer ¢ menor grado, los injertos blancos-
nfinca llegan a hacerlo; la isquemia es progresiva desde el
principio y el infiltrade celular ¢s a expensas de leucoci

tos polimorfonucleares.

Los fendmencs de regeneracién epitelial niinca llegan-
a intentarse. El injerto se ve paiido,duro,acartonado y --

puede esfacelarse tempranamente.

Injerto contra e! huésped

En el transplante de tejidos inmunoconpetentes,debers
considerarse cuidadosemente la inmunocompetencia del teji-

do del donador y 1ua del tejido rcceptor.

No solamente pueden las células T, del receptor reco
nocer los antigenos del donader en el tejide transplantado
sino que ,los inmunccitos del donador presentes en el in--
jerto, pueden responder también a los isoantigenos del re-
ceptor. Es decir, no s6lo puede el hu€sped rechazar al in-
jerto, sino también puede el injerto rechazar a su huésped.
Este términe de respuesta inmunitaria se ha denoninado --
reaccién de "Injerto contra el Huésped®.

La reaccidn injerte contra huésped sble sucede cuando

el tejido injertado es inmunocompetente. Lz magnitud del -

dafio causado depende de la distancia genética entre dona--



dor y receptor, del nlmerc y via de administracidm de --
las células transplantadas, y del estado inmunolbgico --

del huésped.

Es importante al hablar de los injertos, hacer men--
cifn de la cicatrizacifn, ya que &sta es la fltima fase -

de una zceptacidn de un injerto.

La cicatrizacién forma parte de 1z reaccién local i-
nespecifica del tejido conjuntivo vascularizado o a la a-
gresidn, pero se distingue del procese inflamatorio en
que su resultado final no es el aislamiento, fagocitosis-
y destruccibn del agente causal sino, la restitucifn de -

1la continudidad anatfmica.

Como la cicatriz que la restituye estd formada por -
tejido conjuntivo y a esto debe su capacidad para relle--
nar defectos y su propiedad de resistencia a la tensifn,-
el estudio del proceso de cicatrizacifn es sinénimo comn -
el de las caracterfisticas del depSsito de substancias in-
tercelulares en situaciones patolégicas, que no es muy di
ferente a lo que ocurre en condiciones experimentales de-
traumatismo minimo, o afin durante el crecimiento normal -

de 6rganos y tejidos,

Ligado a la cicatrizacifn tenemos tambifn a 1o que -
se denomina como regeneracidn.
La forma ideal de restitucifn tisular en una herida-

es por regeneracién, ¢ sea cuando no s6lo se recupera la-

.
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continuidad anatémica sino también la especializaci6én fun

cional.

La capacidad de regeneracifn de c¢élulas, tejidos y 6r
ganos disminuye conforme se asciende en la escala zoolégi-~
ca, de modo que en el hombre es muy pequefia; esta restric-
c¢ién en la capacidad de regeneracifn no es normal sino que
se trata de una cardacteristica genética, de diferente ex--
presidn en distintos tejidos, pero en casi todos muy limi-

tada.

La regeneracién es lo mismo que la renovacién fisiolfd
‘gica, pero en condiciones anormales; por lo tanto, depende
de la existencia de c£lulas de reserva en los tejidos afec
tados y de su capacidad para reemplazar a los elementos --
perdidos dentro del muy breve tiempo en que se lleva a ca-

bo la cicatrizacidn.

Cuando las células parenquimatosas que van & regene--
rar son capaces de multiplicarse y diferenciarse a 1a mis-
ma velocidad que las conjuntivas, el resultado puede ser -
1a restitucién de la estructura lesienada, como ocurre en-
dlceras gistricas pequefias o en heridas de la piel poco ex

tensas donde hay pérdida simultinea de epidermis y dermis.
En cambio, cuando la capacidad de regeneracidn de las
células parengquimatosas es menor que la necesaria o el de-

fecto producide por 1a herida es demasiade grande para po-

derle ganar la carrera a la cicatricacién, ¢l resultado --

16



seri la pérdida de la funcifn especializada., Obviamente,
esto no es un defecto en la regeneracidn y no debe consi-
derarse como regeneracifn patolfgica, sino como un reto -
demasiado grande para las fuerzas biolfgicas de los teji-

dos humanos.
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CAPITULO II

Clasificacidn y Definicidn de los Implantes

El Dr. Araldo Ritacc(z);los clasifica en dos grupos:

I. Implantes o injertos de tejidos naturales.
II. Implantes de material aloplastico (extrafio a la consti

tucién del organismo).

Estos a su vez se clasifican en:

INTERNOS: Cuando se encuentran en franca intimidad -
con los tejidos y no estan expuestos a la-
cavidad oral.

EXTERNOS: Cuando una zona del implante emerge a la -

cavidad oral, atravezando la mucosa.

Clasificacidén de implantes de tejido naturales:

Autopliéisticos (misme sujeta)
Internos:

(hueso) Homoplisticos {otre sujeto,-

misma especie).

(2) Dr. Araldo Ritaco; "Implantes endodénticos IntraSseos"

pags. 25,28,49,;Edit, Mundi,;Primera edicidén,1967.
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[ Autoplésticos (diente o -

Externos : rafces del mismo sujeto).

(dientes} Homoplisticos, (otra espe

cie; ejemplo; de marfil).

DEFINICIONES

-

Implantacifn: Significa la fijacién de un diente en -

un alvedlo cualquiera.

-

Reimplantacibn: Significa extraer, curar y colocar -

un diente en su mismo alvedlo.

Transplantacifn: Es la colocacifn de un diente extraf

do de un alvedlo en otro distinto,

19



CAPITULO I1X

Historia Clinica

El recibir a un paciente es de especial importancia,-
para lograr su confianza y poder hacer un buen tratamiento
es necesario hacer una historia ¢linica, que deberi llenar

se para cada paciente.

El Cirujano Dentista deberd obtener una evaluacibn de
tallada, para €sto serd Gtil que el paciente se sienta a--
gusto, es necesario saber si el paciente tuve algln servi-
cio dental anterior y preguntarle qué le parecid, el inves
tigar éstos factores servirfn para comprender leos proble--
mas dentales del paciente, mucho dependeri de &ste contac-

to inicial relacionado al prondstico del tratamiento.

Es necesario analizar e interpretar la historia del -
paciente antes de hacer cementarios sobhre la duracidn del-
tratamiento, honorarios y el prondstico del casc en gene--
ral.

Para ésto se realizard, la historia clinica, que es -

un interrogatorio, para hacerla debemos usar un lenguaje -

Existen 2 formas que se puede realizar 1a historia --
clinica:

1. DIRECTA:Se elabora la historia c¢linica con el pa--



ciente.
2. INDIRECTA:Se realiza la historia clinica por medio-
de un familiar 6 tercera persona relacionada directamente -

con el paciente.

La elaboracién de la historia clinica, debe ser ordena

da, es indispensable primero hacer:

1, FICHA DE IDENTIFICACION:Aqui se tomarfn los datos perso

nales, tales como; nombre, edad,sexo,raza,estade civil,ocu

pacién,direccidn,y lugar de nacimiento.

2. ANTECEDENTES HERODOFAMILIARES:Preguntar si en su famil}

a padecen o han padecido, enfermedades como; hemofilia,dia
betes, obesidad, antecedentes de gota, enfermedades cardio

vasculares, enfermedades venéreas.

3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:Se preguntari la

higiene personal, alimentacidn (tanto cantidad y calidad),
horas de &stos alimentos y con qué intervalos, habitacibén-

(si es ventilada),hdibitos,si fuma,o alguna toxicomania,

4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

a) Enfermedades de la infancia en orden crenolégico.
b) Intervendiones quirldrgicas; resultadss,
c) Alergias 6 hipersensibilidad a medicamentos 6 ali-

mentos.

d) En mujeres; ndmero de gestaciones y abortos, (si-

fueron provocados o né).
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5. ENFERMEDAD ACTUAL:

a)
b)

c)

d)

Qué enfermedad, y tiempo de evolucifén.

Signos y sintomas.

Tratamiento, (medicamento,influencia de €éstos en la
enfermedad).

I. vias de administracidn.

1I.tiempo de la administracién.

Datos del médico que le asiste,

6. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

a)
b)

d)
e)
£)

a)
b)
c)
d)
e

£}

. Aparato Digestivo

Disfagia.

Regurgitacitn.

Doler o ardor epigdstrico al ingerir alimentos; o-
si hay dolor y se calma al ingerir &stos.

Melena.

Diarreas, niuseas,vOémitos y estrefiimiento.

Anorexia (falta de apetito).

Aparato Respiratorio

Tos, frecuencia,hemoptitis {catastro toracico).
Fecha de la dltima radiegrafia, si es que la hubo.
Asma,

Resfriados frecuentes.

Epitaxis (hemorragia por fosas nasales}.

Faringoamigdalitis recurrente.

£
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3. Aparato Cardiovascular

a) Disnea de esfuerzo,ortopnea.

b} Palpitaciones, taquicardia.

c) Vértigos.

d) Dolor precordial.

e} Edema vespertino en manos y tobillos generalizado.

£} Varices.

4. Sistema EndScrino

a) Peso normal, aumento 6 pérdida de pesc y en cuanto
tiempo.
b) Talla.

c) Hipertiroidismo, hipotiroidismo.

5. Sistema Hematopoyetico

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

b) Discrasias sanguineas.

A) INSPECCION

Pefinicidn: Es un procedimiento de exploracidn, por -
el cual vamos a obtener datos por medio de la vista,
Puede ser; a} Simple 6 Directa.- aqui no utilizamos -
aparatos.
b) Instrumental 6 indirecta.- se utiliza -

aparatos como por ejemplo una lampara de mano,etc.

23

- ——



REGLAS PARA LA INSPECCION

1. El paciente tiene que estar em una posicidén comoda

y adecuada.

2, Posicidn correctd y adecuada del cirujano dentista.
3, Una iluminacidn clara, de preferencia azul,

4. La regidn que sc va explerar deberi estar completa
mente descubierta.

5. E1 paciente deberi estar relajado,

6. Todas las regiones pares deben de quedar simétrica
mente colocados.

7. La temperatura ambiental agradable,

8. Si se realiza la inspeccitn armada (6 indirecta) -

no debemos de provocar dolor § molestias va sea inme-

diata o tardia.
9. Evitar cosméticos o pinturas por la regién a explo

T&r.

10.La inspeccidn deberd de ser simétriea y ordenada.



1. Caso clinico de injerto

G.,I,ama de casa, casada, de 30 afios de edad, acu
dié al consultorio a causa de problemas origina--
dos por fuerte dolor y sangrado de las encias, in
flamacidn de &sta, acompafiada de una alitosis se-
vera,

Al realizarle a la paciente la historia cli-
nica, nos relaté que hacia un afio se habia someti
do a una intervensién quirfirgica la cual consis--
ti6 en la colocacién de un implante, en el maxi--
lar superior del lado izquierdo.

Se tomi una serie roentgenogrifica, en la -~
cual se observé, que el implante, aparte de pre--
sentarse como un foco de infeccibn, habia provoca
do osteolisis en el hueso adyacente al implante,

Se observd también, en la serie roentgenogri
fica, que la paciente tenifa tratamiento de conduc
taos mal obturados, los cuales habfan provocado u-
na infeccitn en los dpices de los centrales y la-
terales superiores de ambos cuadrantes, llamada -
absceso periapical.

Clinicamente la mucosa se encontraba esfacela

da, aparte de la inflamacifén y el constante san--
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sagrado.

Se tenia que realizar una rehabilitacién bu-
cal completa a la paciente. No podemos decir que-
el problema endodontal era nmfs grave que el que -
presentaba en las encias, o bién 1a cirugia en si
Asi que se tomd come primer paso, eliminar el pre
blema de sus encias, se remitif a la paciente a -
un parodoncista, el cual afirmd que el problema -
que ella presentaba era causado parte por una pré
tesis mal adaptada, y parte por una higiene defec
tuosa, escasa y una mala téenica de cepillado,

Se procedid s realizarle umna gingivectomia,-
gque mis tarde explicaremos ampliamente. Se levan-
td celgajo, haciendo una incisifn de bisel inter-
no, la longitud del colgajo dependerd de la posi-
cidn de los puntos sangrantes, es decir éstoas in-
dican 1a zona en mal estado de ia encia, se midid
la profundidad de las bolsas parodontales utili--
zando la sonda parodental. Se hizo curetaje, remo
viendo todo el sarro que se cncontraba firmemente
adheride, a las raices de las piecas afectadas. -

en

$
£

S¢ 1t di6 nueva forma o 1 f2, deiando a-
las papilas su forma de punta de f£filo de cuchillo
se limpi6 y lavé perfectamente, se suturd con se-

da 3-0, colocindole un apSsito quirdrgico, para -



evitar cualquier tipo de infeccifn, dindole a la-
paciente las indicaciones a seguir después de la-
cirugia, se cité a la paciente 10 dias después pa
ra retirarle los puntos de sutura y checar 1la ci-
catrizacidn,

Previo al tratamiento parodontal, se remitid
a un endodoncista, el cual desobturd los conduc--
tos, lav§,secbd y limpid, citando a la paciente en
varias ocasiones, haciendo en 1as siguientes exac
tamente lo mismo, con 1la diferencia que al ensan-
‘char lo hacia con limas de mayor calibre, hasta -
dejar el conducto con el grosor adecuado, para --
mis tarde obturarlo, ésto lo hizo utilizande pun-
tas de gutapercha delgadas con 6xide de zinc y eu
genol, sellando mi&s tarde perfectamente el conduc
to,

Una vez controlado, tanto el problema endo--
dontal como el periodontal, se sometié a la pa---
ciente a una segunda intervencifn, ésta destinada
a temover el implante supraperiostico, quitando -
con é&sto el foco de infeccibn que presentaba la -
paciente, y y4 eliminado éste, insitande a los os
teoblastos para la formacifn de hueso sano.

Se anestesi6 a la paciente, utilizando anes-
tesia local, anestesiando todo el cuadrante en el
cual se trabajarfa, ayudfndonos con puntos loca--
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les en palotino. Dua ver anestesiada, se hine {x
incisidn de bisel interns, ifovantindo inmediots--
mente el colgnjo, s¢ quitd perfectanente tada lo
infeeeabn causgdo por el implante, vy uwna ver loog
lirado éste, se removiH, Se lavd v linpid perfec-
tamentae, con ¢l fip ane mis tarde hehicra forna- -
cifn de hueso sono.,
Confrontando arbos planes, se suterd, usando so
G- com puatos gislades.

Déadoie s 1a pacieonte las indicadiones a sue-

o

fuir tales como elininar irritantes, 0rasas, 1o

cual le perjudicarion severvancate,en I vivatrisg
widn.

Se ¢itd u la pariente 10 dfus Jespuds para -
revisar 1g herida v retirar los puntos Jde sutura.

Una vers cicatrirada, proscguinos comn la fase
final del tratuniento gue fué 1o volocucidn de st
pritesis. Para ésto tendrionos gque ver prineru--
mente, el uspecto {uncional, y despuiés ¢l estlti-
¢o. Tendriames que tomar en vuenta el aspecto psi

alGgico, v3 que la paciente es muy aprensiva v -
sumamente nerviosa.

1, 5 13 que s¢-

[ql
[

El tipo de prétesis re
Tlama pritesis con aditanentes de senipresiein, -
gon ataches intracoronarios, avudados ¢on ¢arsnas

fundas em las piecas anterioves, en 1as cuales seo



realizd trataniemto de conductos. Colocdndele a -
la paciente una prétesis removible inferior, para-
tener una coclusifn armbnica, vy adenis con el fin-
de gue el trotamients protético diers wn resultado
favorable.

Citando 0 1o pacicente tres peses ms tarde -

para llevar up contrel de tode el trataniento reg

Tizado.

Hablemos brovemente del problemo ventral, gue ful og-
cencialmente ¢l fracaso de ¢l implante, Gste ocurrid de lo
que anteriornente hablameos de la receeidn 1lonmada "Injerto
contra el hudsped™; en dste caso, el teiids injertads era -
inmunocompetente, v la nagnitud del dafie que causd ful exa

gerada. Se dice gque para que um injerto sca aceptade, de-

[#]

penderd, del mecanisme inmunitoric aue posce cada pacient
Gue &ste g su ves
que existen eatre el donador y el receptor.

En &ste caso, se tuve la oportunidad de detener la ip
feccibn, no llegando a3 mayores, ya gque en muchos otres €a-
sos han tenido consecuenciss muy severas, llegande a infeg

ciones irreversibles tales como una osteomielitis.
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B) EXAMEN ROENTGENOGRAFICO

Es necesario en cualquier tipo de tratamiento bucal,-
antes de cualquier otra cosa, es indispensable tomar una -
serie roentgenogrifica, ya que muchas veces clinicamente -
no se observa aparentcmente nada, y al tomar el estudio --
roentgenogrifico, se ve el estade en el cual se encuentra-
el paciente, que puede ser desde un tercer molar en mal po
sicifn, como también lo vimos en el caso clinico, un implan

te el cual estaba causando una lesibn severa, o bidén un --

absceso,granuloma o un quiste,

Se observa el grosor fseo de los maxilares, o bién es
pecificamente de cada pieza, ya que es de suma importancia
saber con que soporte 6seo contamos para cualquier tipo de
tratamiento ya que éste es uno de los factores mis impor--

tantes para ¢l €xito o fracaso de cualquier trabajo.

CASO CLINICO:

Radiogrificamente se observa; en los incisivos centra
les y laterales superiores tratamiento de conductos mal ob
turados provocindo con ésto una reaccién en los dpices de-

las piezas, llamada absceso periapical,

Hay reseccién gingival, la mucosa se encuentra esface

lada causiindo con €sto un constante sangrado y ardor,
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Las raices de las piezas se presentaban com un buen -

tamafio, lo cual ers una ventaja en favor de el tratamiento
a seguir.

Por otra parte, el sitio en donde se encontraba el im
plante era muy desfavorable ya que habfia causado una osteo

lisis del hueso.

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

encias, aunque &ste se presenta mas severo.

En las siguientes radiografias, observamos el estado-

en el cual se encontraba:
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EXAMEN ROENTGENOGRAFICO

ZONA DE ANTERIORES SUPERIORES

SONA BE POSTERIORES SUPERIORES DERECHNO,

GHERTORES INFERIORES,




CAPITULO 1V

Tratamiento Parodontal

Antes de explicar el tratamiento realizado a la pa---
ciente, hablaremos brevemente del objetivo de la cirugia -

periodontal.

La cirugia periodontal resectiva es, como su nombre -
sefiala, la creacién de un periodonto normal morfolégicamen
te a expensas de los tejidos restantes. Este tejido puede-
encontrarse dentro de los 1limites nermales en el momento -

de la cirugia.

En realidad, la mayor parte de los procedimientos qui
rlrgicos estin encaminados para lograr en los tejidos pe-
riodontales un estado tan cercano a le normal cono sea po-

sible.

La forma y relacifn de éstos tejides, sin embarge, --
los hace propensos a la destruccidén y al desarrollo de le-

v

siones periodontales.

La conformacifn de los mismos proporcicna una forma -
eficiente y efectiva para el manteninmiento tanto per el pg

ciente como por el periodoncista.

Los objetivos son evidentemente para mejorar la morfo

logfa y con el fin de evaluar los métoedos, 8 necesario --

(2]
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considerar los objetivos en comparacifn con la permanencia

de los resultados esperados.

El objetivo, es la eliminacidn de las bolsas a largo-
plazo, ya sea por gingivectomia § reseccibn Ssea, las cua-
les se explicarfn mis adelante. Los nombres de los procedi

mientos se derivan de los tejidos que seriin extirpados.

El tratamiento parodontal realizado a la paciente fud
simplemente hacer una excisidn en 1la encia y posteriormen-
te un curetaje, a &sto se le llama gingivectomia, que como
-anteriormente digimos es escencialmente una excisibn de la

encia.

La gingivectomia constituyd la primera incursibn ha--
cia 1la cirugia pericdontal para lograr una aceptacién. El-
procedimiento a seguir al realizar la gingivectomia es el-
de Black, es el mis sencillo y por leo consiguiente el mfis-

empleado.

Es importante antes de hablar sobre el procedimiento-
para la gingivectomia (segin Black), explicar brevemente ~

las incisiones vy su f£fin de cada una de ellas.

Diremos que al hacer una incisibén, deberi hacerse en-
forma definitiva y sin equivocaciones, de lo contraric una
incisi6n timida y tentativa, sdlo provocari laceraciones -

excesivas en los tejidos.

Al hacer una incisi6n, el control del bisturi es de -
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gran importancia. El control de la hoja se logra empleando
dos movimientos; (1) un movimiento de sierra, y (2) un des

canso estable.

El movimiento de sierra controlado y limitado a las -
incisiones iniciales es un excelente métudo para conservar
el control preciso sobre la direccibn de la incisitén larga

tanto en tejido delgado come en el gruese,

Ahora bifn en el paladar por estar constituido, en su
mayorfa por tejido grueso y refractario, presenta dificul-
tades para realizar una incisién exacta en una linea deter
minada previamente con un s6lo movimiento a mano libre. --
Aqui utilizaremos el movimiento de sierra con un descanso-
digital firme, que permita realizar una incisifén de peque-

fias dimensiones en cada wmovimiento.

Es indispensable un descanso estable para el control-
adecuado. No importz lo tenue gue sea este descanso. es im
portante establecerlo en el mismo maxilar que se estd tra-
tando. Los pacientes suelen desplazar el maxilar para rela

jar los miisculos masticatorios cansades.

Al realizar un colgajo excesivamente delgado por pala
tino resultarf f&cil la colocacibn y menipulacifn, pero al
ser su margen tan delgado, no quedarf suficiente limina --
propia en el margen para sobrevivir, especialmente sobre -
hueso que no se encuenttre cubierto por un lecho de tejido-
conectivo. Estos sitiocs suelen necrosarse y retrasar la ci

%

catrizacion marginal.



Como anteriormente explicamos el procedimiento mis em
pleado para la gingivectomia es el de Black, &ste consiste
en, una vez realizado el curetaje, vy la encia no presente-
ninguna sefial de inflamacién, se deberi sondear el sitio -
operatorio, ésto es con el {in de establecer el grado de -
profundidad de las bolsas, 1a profundidad de ésta se mide-
por el exterior ayudindonos por medio de la sonda parodon-
tal, ésta se mide por el exterior, ayudindonos por medio -
de los puntos sangrantes, que se ubican sobre la superfi--

cie de la encia; éstos nos indican el fdrea por tratar, co-

mo lo mostramos en el siguiente dibujo:

Procedimiento de Black para la gingivectomia, se
mide la profundidad de las superficies faciales y
lingual con la sonda,una vez que se utilizé para-
medir la profundidad de las belsas. Los puntos --

sangrantes sirven come guia para la incisiin.



Escencialmente, la operacibén consiste en hacer una --
incisibn a lo largo de los puntos sangrantes, hablados an-
teriormente, €sto come ya lo explicamos nos servirin como-
gufa y la excisifn y extirpacién subsecuente de la encia --

que forma la pared externa de la bolsa.

Sin embargo existen otras condiciones que deberian sa

tisfacer, las cuales se explicarfn brevemente:

* E1 corte inicial del bisturl, serd firme y controlg
do, de tal forma que no sea necesario repetir la incisién,
De ser asf el tejido podria sufrir lacerécién, dejando re-
manentes en la encia dificiles de eliminar debide a su pe-

quefio tamafio,

* Es escencial que ambos extremos de la incisifn tan-
to el mesial como el distal, deberidn incorporarse a la en-
cia adyacente cuando &sto sea posible, para evitar dejar -

una linea de separacifn notoria en el nivel gingival.

* Es importante tomar en cuenta, el grosor de la pa--
red gingival, ya que entre mis gruesa sea é&sta, mis incli-

nado seri el bisel requerido.

* Al realizar una gingivectomfa estandar, es necesa--
rio contar con un par de bisturies en forma de lamza {iz--
quierdo y derecho), é&sto es para poder cortar el tejido in
terproximal totalmente. Los girones de tejido interproxi--
males dejan bordes irregulares por lo que no debemos adqui

*
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rir malos hdbitos operatorios de este tipo,

* Si todas las incisiones en los tejidos son firmes y
definitivas, la eliminacién del tejido gingival cortado de
beri ser fdcil., Sin embargo, no es exagerado afirmar que -
se emplea mis tiempo en la elininacidn del tejido vy en la-
limpieza de Ia zona que en todes los piasos restantes combi
nados., Gran parte de todag 8stus dificultades pueden evi--

tarse $1 no se realizan incisiones indecisas y lacerantes.

* Una vez que 1a gingivectomia se ha terminado y se -
ha controlado el sangrado suele aplicarse un apdsito quirlr
gico que puede ser un cemento medicado. Al aplicar cual---
quier apbsito se emplea una masa de cemento lo suficiente-
mente grande para cubrir la zona operada, evitando exten--
der éste apSsito sobre la superficie oclusal 6 bordes inci
sales ya que asi se caeria ficilmente, al hacer oclusién -

una vez fraguado el cemento,

Ademis debemos indicarle al paciente, que no beba 1%-
quidos calientes hasta por tres horas después de la cirugi

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

En términos generales, mientras mis pequefioc y delgado
sea el ap6sito, mis comodo serd y podri realizar su alimen
tacidn, yva que come lo explicamos anteriormente un apdsito
sobre extendido proveocard dolor en los tejidos que toca.

El aplsito deberfi durar de 5 a 7 dias, frecuentemente

requiere reemplazarle, ya que la cicatrizacidn progresa --

bt
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més répidamente, después del periodo inicial de proteccién

si no empleamos auxiliares artificiales.

Ahora bién, debemos de tomar en cuenta, como una pre-
caucifn, al realizar la gingivectomia estandar, que ésta -
deberd limitarse a 1a encia. Ya que la mucosa alveolar no-
se adapta fAcilmente como tejido marginal, Cuando es obli-
gada a tomar un papel para el que no estd adecuada, respon
de mediante la retraccidn, y suele manifestarse como un --

margen grueso y abultado que es frigil e hiperémico.

Existen condiciones clinicas en los cuales una gingi-
vectomia estandar, resulta muy molesta, no obstante siendo
una gingivectomfa muy sencilla, asf que se buscd una gingi
vectomia un poco més refinada, la cual se llam$ “gingivec-
tomia de bisel interno'; en &sta se buscé ciertas mejorias
la excisibn de 1a encia excesiva es escencialmente igual -
con la excepcifn 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 gingivectomia estandar.

TECNICA PARA LA GINGIVECTOMIA DEL BISEL INTERNO

—f
mis 4

=

¢}

Esta técnica es un poc
tandar ya que é&s necesario proyectar con precisifn el mar-
gen de los biseles cortados, especialmente en la zZena de -

la cresta donde deberi coincidir precisamente con la cres-
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ta marginal del hueso. Consiste escencialmente en una in-
cisién y levantamiento de colgajo, como aqui una superfi--
cie es inmdvil, en el contexto de esta operacidn, las inci
siones sobre el aspecto palatine deberfin ser precisas y el

margen deberd ser delincade en el corte inicial.

Existen dos técnicas para lograr este requisito en la
superficie palatina: (2} técnica de escaldn de cufia y (2)-
un corte inicial a mano libre que establezca el bisel y --

margen.

Deberi ser claro que las otras superficies de la en--
cia {que no sea paladar), #Av se cortan de esta manera ---
cuando se utiliza estas téenicas, por el simple motivoe que
el levantamiento de un colgajo en el aspecto facial, y en-
el aspecto lingual inferior es ampliamente mbvil v puede -

ser colocado precisamente en la zona marginal. .

En la mucosa palatina, en la que sc emplea esta técni
ca de bisel interno, no es necesario conservar la encia -~

pudiendo dejar el tejido restante fijo en sentido apical.

Al hablar de gingivectomia tanto la estandar como la-
de bisel interno, es importante explicar brevemente la re-
conformacién del hueso que se ha llamado osteoplastia, es-
importante ya que en muchos c¢asos es necesario hacer éstas

dos eirugias junt‘a_s donandionda do o1 tratamiento en parti

Presate LRSS



Como anteriormente lo hablamos la osteoplastia es la-
reconformacién de hueso en un esfuerzo para lograr una for
ma mis normal sin eliminar hueso alveolar del aparato de -
soporte de la raiz. Este tratamiento es anfilogo 3l uso y -
desempefio de 1a gingiveplastia, a diferencia de la gingi--

vectomia en el manejo de los tejidos blandos.

Gran parte de la reseccidn 8sea es osteoplistica, ya-
que consiste en el adelgazamiento de gruesos mirgenes de -
hueso y en el establecimiento de un contorno bucal ondula-

do mediante la creacifn de surcos interradiculares.,

La nivelacifn de criteres 6seos, la reduccién y la e-
liminacitn de pozos circunferenciales en el hueso, en oca-
siones exige el corte de cierta cantidad de hueso de sopor
te, aunque es principalmente un procedimiento osteoplisti-
co., Los torus y las exostosis constituyen las aberracio--
nes clisicas cuando se requiere la eliminacibn de grandes-

cantidades de hueso por osteoplastia.
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CAPITULO V

Tratamiento Endodontal

Primeramente hablarewos de 12 endodoncia y la finali-
dad que &ésta tiene. En su definicién mis waciomalizada la-
endodoncia es:"La parte de la odontologia que se ocupa de-
la etiologia, diagndstico,prevencidén y tratamiento de las-
enfermedades de la pulpa dentaria v las del diente con pul

pa necrética, con o sin complicaciones apicales™.

Es necesario explicar, que lz endodoncia, se ejerce,-
s¢ quiera o no, desde el momento en que el odontllogo toca
dentina, pues en forma indirecta esti tocande también pul-
pa, pues aquel tejido, la dentina es producto directo de -

este otro tejido, la pulpa.

Una de ias finalidades de la endodoncia, sino la mis-
importante, es conservar en la dentadura natural la mayor-
cantidad de tejidos viveos, Iibres de inflamacién e infec--
¢ibn, todo odontSlogo debemos de estar familiarizado con -
un métodoe que nos pernmita reselver en forma racionalizada-

los prebiemas endodénticos que se presenten.

Se estima que el mejor nétode, es el que permite ha-
cer el trataniento en 1a naveria de los ¢dses v no en la -
excepeifn de los cases. Pxisten nuevos alcances en la endg

doncia, los cuales han dado un resultade faverable, &stos-



han sido los recubrimientos pulpares, tanto directo, como-
el indirecto, los cudles han tenido como propbsito evitar-
la lesi6n pulpar irreversiblemente y curar la lesifn pul--
par reversiblemente cuando ya existe, &sto es en el case -
de un recubrimiento pulpar indirecto en tanto gue el recu-
brimiento directo se usard en terapfutica aplicada en heri
das o exposiciones accidentales pulpares preoducidas duran-
te las maniobras operatorias. Sclamente estd indicada en -
dientes j6venes,cuya pulpa no esté infectada sicmpre y - -
cuando se realice inmediatamente después ocurrido el acci-

dente "pulpar.

El tratamiento de conductos, e¢s 1la preparacién biome-
cinica del conducto radicular, previa eliminacidn del teji
do pulpar enfermo a través de un acceso coronal, con el cb
jeto de poner en condiciones de recuperacifén 2 los tejidos

periapicales mediante una adecuada obturacién.

Es indispensable el conocimiento, lo mis exacto posi-
ble de 1a morfologia de las piezas dentarias, y la anatomi
a de sus cavidades pulpares, antes de emprender 1z terapia

endodfncica de un diente permanente.

Esto como anteriormente explicamos, lo logramos por -
medio del estudio roentgenogrifico, el cual nos nuestra --
desde ¢l tamafio d& la raiz y cufintos conductos tiene ésta,

También es importante conocer la morfolegia de los dientes



pues como afirman Pucci v Reig{s):"La conformacifén externa
de las raices, determina la disposicifn v curvaturas hacia
cualquier direccidn determinando una orientacién semejante
en el conducte radicular”. La forma de los vestibulos pue-
de servir nuchas veces vono guia parz sospechar una curva-
tura hacia lingual. Existen vestibulos muv pronunciados lo
cual puede significar una raiz curvads lingualpmente y que-

no se aprecia en la imagen roentgenerrifica.

Antes de emprender un tratamiento de conductos de -~
cualquier diente es acensejable revisar la regidn vestibu-
lar.

Ahora bidn, revisande el case clinico, direnos y ex--
plicaremos brevenente las piezus er las cuales la paciente
traia tratamiento de comductos. Estas eran les anteriores-
superiores de ambos cuadrantes v el primer premolar supe--

zquierde, Los centrales,laterales vy caninos superio-

[

Tior
res se caracterizan siempre, por tener unad sola raiz de --
forma generalmente cdnica,el primer premolar superior pue-
de presentar una,dos o tres raices.Cuando son dos raices di
ferenciadas,éstas son conicas:la rais vestibular encorvada-
lingualmente v 1a palatina, con curvatura peouefia hacia ---

cualguier direccidn Imesial,distal,vestibular o lingual}l.

{33 Pucci,F.M v Reig,R.:"Conductos Radiculares",Barreiro -

y Ramos,Tomo I;Pags. 145-219;Mentevides Uruguav,1944.



Una caracteristica muy importante es una concavidad-

en su cara mesial que recorre toda la rafz.

Diremos que, la cavidad pulpar corresponde en su line
amiento general al exterior del diente, la parte coronaria
cémara pulpar, estd siempre en el centro de la corona y la
porcién radicular, que ocupa la parte central de la raiz,-
conducto; termina en uno ¢ varios orificios que constitu--
yen el forimen o las mltiples foraminas apicales., Esto es
en caso de que la pieza no sea uniradicular, como podria -

ser en el caso de un molar.

Es importante antes de comenzar con el tratamiento de
conductos contar con el campo a trabajar perfectamente aig
lado, tanto de los fluidos bucales, o de algfin liquide que
pudiera penetrar en el conducto y retrasarnos con ésto el-
tratamiento, ya que si lo hace habri contaminado totalmen-
te. Ei aislamientc del campe operatorio en endodoncia, se-
le conoce también como la colocacién del dique de goma, el
uso de &ste en los casos de endodoncia, es abselutamente -
indispensable.

El objetivo del dique de goma es primeramente:

* Evitar el peligro de la cafda de los pequefios ins--
trumentos usados en endsdoncia igestivas y --
respiratorias, este tipo de accidente puede suceder, al --

trabajar sin dique de goma, sobre tedo en molares superio-
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Tes, y tiene consecuencias graves y aGn fatales.

* Libra a los tejidos adyacentes de la accidn irritan
te y clustica de las substancias usadas en endodoncia,prin
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 1a esteri

lidad completa del campe, asegura una limpieza guirfirgica.

* Ofrece un excelente campo visusl en donde la aten--
ci6n del operador se concentrg en 1a zona donde va a inter

venir.

Ahora bién, hablando del caso clinico, explicaremos--
que la paciente tenia una patologia apical, Ilamada absce-
so apical, este problema se presentd bisicamente,a que en-
el primer tratamiento endodfntice realizado, las limas no
llegaron hasta el fdpice, provocando con €sto una acumula--

cién de gases en los dpices de las piezas tratadas.

El absceso apical, es una de las patoclogias apicales-
comprende 1as enfermedades inflamatorias y degenerativas -
de los tejidos que rodean al diente,principalmente en la -

regidn apical. Las causas principalmente pueden ser fisi--
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cas;como por ejemplo,un tratamiento de conductos mal hecho-
una oclusifn traumitica,los quimicos; como sustancias irri-
tantes que llegan al peridpice a través del fendmeno, y por
iltimo tenemos a los biolbgicos; tales como microorganismos

¥ toxinas.

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo o
en forma adecuada, se extiende a lo large del conducte y -
llega a los tejidos periapicales a través del forfmen en--
fermindolos también. Este procesc puede ser en forma vie-
lenta; proceso agude, o en forma lenta y generalmente asin
tomﬁt{ca;proceso crénico. En una forma mis sintetizada, di
remos que el absceso periapical, es una inflamacibn aguda-
y supurada de los tejidos periapicales con scumulacién de-
exudado purulento. Las causas pueden ser; la persistencia-
e intensificacién de la causa irritante generalmente de ti
po biocldgico; o5 decir, microbiane. Cuande las bacterias -
debido a su patogenicidad, llegan 31 &pice el problema de-

desecho de los tejidos destruides que forman un actimulo de

pus,

Los sintomas que presenta s un dolor severo y cons--
tante el principic de la inflamacifn, puede haber fiebre -
malestar general y a veces escalofrios. ia limpieza ducle-
a la mis ligera percusi6n y esti extruida y mSvil. El pus-
acumulado busca salida por la parte mas delgada de las ta-

blas 6seas y en el absceso presenta debajc de la mucosa no
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siempre en direccidn de la pieza dental enferma. EIl trata
miento aconsejado es la administracifn de antibidticos de-
seleccibn, Gnicamente cuando el paciente presente fiebre,-
de otra manera, el tratamiento selectivo es la apertura del

absceso cuando éste a la palpacidn se sienta fluctuante.

La etapa final del tratamiento endodbncico consiste -
en llenar el sistema de conductos radiculares total y den-
samente con agentes selladores herméticos no irritantes, -
el objetive del tratomiento endedoncico exitoso es la obli
teracifén total del espacio canalicular y el sellado perfec
to del agujero apical en el limite dentinocementario con -

un material de obturacidn inerte.

Existe un momento el cual es el aprepiado para obtu--
rar el conducto, éste es cuando el diente esté asintomdti-
co, no hay dolor ni sensibilidad; cuande el conducto esté-
seco, no haya exudade excesive ni filtracifn; no haya fis-
tula (si la habia), deberd haberse cerrado; noe haya mal --
olor, un olor sugiere la posibilidad de infeccién residual

o filtracidn.

Ahora bién es necesarie contar c¢on un material para -
obturacifn adecunade, yn gue de 8sto depende el fxito del -
trataniento. Es grande la variedad de materiales para obtu
racién de conductos radiculares, existen pastas, como los-

cementos de 8xido de cinc y eugenol con varios agregados,-
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tales como resinas sintéticas, resinas apbxicas, acrilicas
polietileno y resinas polivinilicas, y cementos de policar
boxilatos. Algunas veces se ha utilizado la cloropercha so
la como pasta finica de obturaci6én radicular, peroc se usa -

con mis frecuencia con los conos de gutapercha.

Hay también materiales semisSlidos tales como los co-
nos de composicifn de gutapercha. Tambi&n hay materiales -
s6lidos, éstos pueden ser divididos en:

1. TIPO SEMIRIGIDO: o también 1lamados flexible, in--
cluidos los conos de plata y los instrumentes de acero i--
noxidable, que pueden ser precurvados antes de la inser---

cidén para que sigan las curvas de un conducte tortuoso.

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

lium o cromo-cobalto.

En restimen diremos que el objetivo de la obturacién -
de conductos es la incomunicacién entre ambas zonas {con--
ducto y perifpice), para impedir el paso de gérmenes, exu-
dado, toxinas en un sentido y en otro; es decir, del perii

pice al conducto y del conducto al perifpice.

La importancia de conductos, condiciona como anterior
mente explicamos parte del &xito a distancia del tratamien

to endoddntico en base a una seric de manicbras operateria

éstas debemos de seguir paso por paso las indicaciones an

teriores para que el tratamiento de conductos resulte exi-

toso. -

48



" Una obturacién bien adaptada y bien tolerada, es el-
Gltimo eslabdn de una buena técnica™, (Jasper 1948; y Gold-
perg 19735 (4)),

Para lograr una buena obturacifn favorable, existen -
técnicas y se practican actualmente mis de 12. Se estima-
que 1la mejor técnica es aquella que el operador ha llegado
a dominar y que efectuada con elementos probados clinica--
mente y experimentalmente le permiten resoclver con éxito,-

la mayoria de los casos v ne, la excepcién de los mismos.

En 1a actualidad, el tratamiento de conductos ha toma
do mucho auge, ya que en 1la mayoria de les casos se logran
salvar mds piezas que antes, siempre y tanto sigamos paso-
a paso las indicaciones precisas de un buen tratamiento --

endodéncico.

{4) Goldberg,F.; "“Ostudio fisico guimico biolbgico y ¢lini
co radiogrifico del material de obturacidn de conductos ra
diculares '";AH 26. Tesis Doctorade, Fac. de Odontologia de

la Universidad de Buenos Aires; Argentina 1875,
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CASO CLIRICO

El tratamiento endoddncico realizado a la paciente
fué en las siguientes piezas; centrales, laterales
caninos superiores de ambos cuadrantes y primer -~
premolar superior izquierdo.

En la primera cita se tomb una serie roentge-
nogrdfica en la cuzl, el Dr. examiné las piezas en
cuestifn y se discutié el case.

Una vez aceptado £€ste, se procedid a tratar--
Tas piezas; se hizo primeramente acceso en el cen-
tral,lateral y canino derecho, tomando conductome-
tria de cada uno, se ensanchsf,llegando las limas -
hasta el #dpice de cada pieza, se lavl y secs, pro-
cediendo mis tarde 2 obturar les conductos, dejan-
do en éstos un espacio para poste. En una segunda

.
cita se &

z¢ el acceso de las piezas que faltaban-

Pde

las cuales eran, el central,lateral, canine y pre
molar de el otro cuadrante, haciendoc primeramente-
el acceso, se tomd la conductometria de cada dien-
te, se ensanchS y se obtur8 dejando un espacio pa-
ra poste., El material que se usSé para obturar fué

un material que pertenece al grupo de semisdlidos,
utilizando puntas de gutapercha, y oxido de cine--

y eugenol,
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Una vez obturados los conductos, se tomd una dlti-
ma imagen roentgenogrifica, para asegurarnos que -

el tratamiento estaba bien realizado.



CAPITULO V1

Tratamiento Protético

La etapa final de la rehabilitacidn bucal realizada a
la paciente, consistid en el tratamiento protético.

Antes de realizar cualquier prStesis ¢s necesario va-
lorar,explorar y tomar decisiones de cualquier tipo de res
tauracidn. Es necesario ver el exfimen roentgenogrifico pa-
ra valorar tanto las piezas que tenemos,posicién y vitali-

dad de- 8stas,

Los espacios desdentados deben estudiarse para descu-
brir los posibles restos radiculares y freas rarefactadas.
La imagen roentgenogr&fica debe ser estudiada con mucho --
cuidado con el objeto de apreciar la calidad de las estruc
turas de soporte; la longitud radicular debe ser medida y-
comparada con la corona clinica. Se observari el espesor -
de la membrana periodontal para descubrir cualquier pre---
sifn anormal que no sea axial. Deben observarse las Areas
apicales, ademfs deberi tenerse en cucanta la relacifn en--
tre la longitud y el eje de los dientes presuntivamente pi
lares.

Es importante explicar brevemente 1o que es 1la corona
funda, ya que es parte del tratamiento protético realizado

a la paciente.



La corona funda, no es muy técnica esta palabra, pero
es utilizada frecuentemente por algunos profesionistas, se
refiere a una corona de porcelana, que cubre toda la coro-
na clinica, terminande a nivel & por debajo del tejido gin
gival, Cumple satisfactoriamente con todos los requisitos-
estéticos y preserva la vitalidad si no tiene trotamiento-
de conductos y preserva también la salud de la estructura-
dentaria. Su fupcidén principal es restablecer morfolfgica-
mente,funcional v estéticamente dientes fracturades, con -
procesos de caries, decolorados, mal alineados 6 abrasiona
dos. Instalada sobre correctas preparuciones su prondstico
de vida es prelongado.

La corona fundsa costld contraindicuada en dientes cortos

los cuales una vez preparados ofrecen mininad retencidn,

PREPARACION

Una preparacidn balanceada es aquella gue iguala los-
espacios mesiales y distales v cuve borde incisal es para-
lelo al de 1a corona terminal.

El diente debe ser preparado para brindar miximoe so--
porte a 1a corema en las dreas incisales, tanto por nesial

espaste inuvisal Jdebe sor el suficien-

- ta -

o~

Ssnma nay Jicea
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te para que las coronds tengan un adecuado espesor; sin em
bargo, el desgaste debe dejar al diente lo mis large posi-

ble para asegurar soperte durante 12 ineisidn (por lo me--

e
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nos dos tercios de la longitud inciso-cervical de la prepa

racidnl.

REDUCCION INCISAL;PARA PER-
MITIR VOLDMEN AL MATERIAL Y RESISTEN-
CIA DURANTE LA OCLUSION DE LOS ANTAGQ
NISTAS.

El desgaste debe ser tal que los espacios ente las pa
redes mesial y distal, y los dientes vecinos sean lo mis -
parecido posible.

Cuande un diente anterior csti fracturado o mutilade-
por caries o ha perdido su vitalidad serf necesario restagy
rarlo hasta la forma de mufiSn mediante una incrustacidn cg

locada a perno que se introduce en perforacicnes realiza--
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das en dentina o mediante un perno que se instala en el ca

nal radicular. Cuando 1la reconstruccién del mufion se hace~

con metal, la redmccibn de la superficie labial debe ser -

un poco mayor, para que el mayor espesor de la corona ocul

te el matal subyacente.

La preparacidn de un diente anterior comprende:

o

)

«X©
.

Reduccidn de la superficie mesial y distal sin mar
car hombro.

Reduccidn del borde incisal,

Reduccitn de 1a superficie labial.

Reduccién de la superficie lingual, por mitades.
Redondeado de los dngulos para proveer una termina
cibén cervical continua.

Ajuste de un cilindro de coebre.

icional y preparacidn del hombro.
Redondeade de todos les dngulos excepto a nivel --

del hombro.

Una vexz hecha la preparacién, se toman impresiones,--

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

¥

P 1
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cerd. En ung segunda cita se probarin 1os metales-

asegurindonos en ese memento de seleccionar el color ade-~-

cuado a 1a paciente, &ste dependerd de varios factoeres,ta-



les como el color de la tez, debemos de tomar en cuenta los
héibitos perniciosos que pueda tener el paciente, ya que hay
pacientes que son fumadores crbnicos en los cuales no serd
imposible colocarle un color blance, ya que de ser asi se -
delataria las pr6tesis inmediatamente. El color dependeri--
también del sexo y por supuesto es muy importante la edad,-
ya que a mis edad, los dientes serfn mis amarillos. Se dar4
una tercer cita en la cual probaremos si el color y la for
ma es la correcta, y ademis es necesario revisar la oclu--
sifn, si no existen chogues prematuros los cuales provoca-
rfan una oclusién deficiente. Una ve: aceptado el trabajo-
se manda a glasear,éste seri el acabado £inal de la corona

funda.

Es importante hablar brevemente de la preparacién de-
las coronas pivotadas, su éxito de éstas dependerdi no sola
mente de una preparacifn correcta si no también de un tra-

tamiento de conductos favorable.

Una vez desobturado el conducto, y habiéndolo limpia-
do y lavado perfectamente,se procederi a tomar la impre---
$i6n del conducto, para ésto existen varias técnicas que -
podemos seguir, las cuales varfan desde la fabricaci6n de-
coronas fundas por medio de pivotes prefabricados, los cua
les se adaptan en una §ola cita, tomando inmediatamente la

impresién; en fin existen métodos o técnicas a seguir, te-
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niendo éstas resultades favorables, pero el uso de cada una

de ellas dependeri del criterio del cirujano dentista.

En ¢l caso clinico, la técnica a seguir fué la siguien
te; Una ver realizada la desobturacién del conducto se pro-
cede a la toma de impresiém en 1a cual, se utilizaron los -
siguientes materiales:

-a- anillo de cobre, (el indicado a 1la parte cervical -

de la raizi.

-b- hule de polisulfure,(a eleccién del profesionista)

-¢c~- puntas de gutapercha.

-d- hidrocoloide irreversible, {alginato).

Primeramente ¢l anillo de cobre se adapta a 1la parte-
cervical de la raiz, por medio de cortes realizados en la-
cara proximal de &ste. Posteriormente se procede a destem-
plar dicho anillo, é&sto se hace sometiendo a la flama y su
mergiéndolo en alcchel.

Se miden después las puntas de gutapercha, hasta en--
contrar la adecuada a la longitud y grosor del cenducto.

Se procede ahora a la mezcla del material de impre---
sién, en @ste caso se utilizé hule de polisulfuro como se-
menciond anteriormente; se introduce el material obturando
el anillo de cobre y se celocard tambiln un poeco de¢e mate--

tial en la punta de gutapercha, la c¢ual se coleca en el -



conducto para su impresidén.Como paso siguiente se coloca el
anillo de cobre en la pieza y se espera a que el material -
polimerice, en éste momento se tomari una impresidn con un-
hidrocoloide irreversible, quedando en &sta inclufdo el ani
1lo de cobre y la punta de gutapercha. Se colocari a la pa~

ciente una pieza provisional.

En la segunda cita se realizard la prueba del pivote--
y se tomari una impresifén de &ste colocado en la prepara---
cibén. En éste momento cabe mencionar que se puede cementar-
o né, el pivote, €sto serd a criterio del operador,con el -

fin de no hacer nuevos dientes provisionales.

En la tercera cita se realizari la prueba de metales--
de 1la corona funda, en Este momento se hace la eleccidn del
color y se tomari impresifn del antagonista, se realizardi -
1a relacién de oclusién, se hace por medio de dos ldminas -
de cera rosa abland&ndola en 1a idmpara de aicohol y cole--
cindola en la arcada que se trabaj6. Se cita a la paciente-
nuevamente para la prueba de la porcelana (biscecho),obser-
vando el color y la forma, adaptando segin 1a anatomia de -
las otras piezas y revisando la oclusidén, ya realizada ésta

prueba se procede al glaseado de la protesis, la cual en --

una siguiente sesifn se cementari definitivamente,

Ahora bién, era necesario colocarle una protesis par--

cial removible, ya que la paciente carecia de piezas poste
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riores. En muchas circunstancias, los ganchos convenciona-
leshconstituyen retenedores satisfactorios para las préte-
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 funcifn y estética de
una prétesis parcial, mediante el empleo de otros medios -
de retencifn, el caso clfinico que presentamos, era uno de-
esos casos en el cual se podfan mejorar tanto la funci6n -
como la estética. El retenedor empleado en esa prftesis --
parcial fué un tipo de elementos intracoronarios, prefabri
cados, que se denomina atache o anclaje de precisifn. Como
regla general, el atache intracoronario posee una cola de-
milano modificada que ajusta en una cavidad o nicho prepa-
rado en una restauracidén metilica colada, confeccionada pa
Ta un diente pilar, en éste caso fuf el canino superior de
recho.

Existen muchos tipos de ataches intracoronarios=-
pero bAsicamente usamos dos tipos bfisicos de ataches para
retener una pr&tesis paracial removible. Uno de ellos, pre
conizado por Sherer, &ste se confecciona en el laboratorio
junto a las otras partes del armazbn parcial. Consiste en-
una gufa vertical cbnica, de forma similar 2 una cola de -
milano, preparada en la cara proximal de una restauracibn-

para un pilar, y conformando' el patrén de cera con un man-
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dril especial sostenido en el paralelizador. El mismo tipo
de guia puede hacerse colocado directamente una forma metd
lica que puede quitarse después de la restauracién cuando-
ésta se recupera del colado. Este apoyo fue disefiado por -
Sherer para ser usado con un componente retentive proximal
de tipo de cerrojo, pero también puede ser empleado en con
juncidén con un brazo retenide lingual,

El otro tipo de ataches intracorcnarios es un juego -
de macho y hembra ({llave v rielera), c¢on paredes paralelas
basados en un anclaje de precisidn por friccidn para rete
nerse los ataches de Ney Chaves{5}; de Sternl6); v los de-
precisibn de Baker (7); son algunecs ejenplos de retenedores
prefabricados,féstos se fabrican de diferentes tamafios,aun-
que las medidas nids grandes casi nunca se emplean,ya que -
son pocos leos dientes que pueden reducirse lo suficiente -

como para recibirlos.

{5) The J. M. Ney Company,Blomfield Conn.
(6) Stern Dental Co.,Inc, Mt. Vernon,N.Y.
(7) Engelhard Idustries,Inc,Baker Dental Division,Newark,

N.Jl
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INDICACIONES

-%¥- La principal ventaja de un atache intracoronario-
es 1a de que proporciona mejor resultado estético, en vir-
tyd de la eliminacidn del brazo labial o bucal. Esto no so
lo elimina el gancho visible, sino que también hace innece
sarias algunas de las alteraciones de la forma anatfmica -
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 prétesis parcial, el-
atache intracoronario puede ser la solucibGn 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 colocacidn de un gancho vestibu
lar.

El desgaste excesivo de ese diente sobresalido, para-
que pueda recibir un ganche, puede evitarse mediante el em
pleo de un atache intracoronario incorporado a una corona-

veneer parcial.

-3- Debido a su ajuste preciso, los ataches intracorgo
narios comerciales son algo mis efectivo que los ganchos,-
al distribuir axialmente las fuerzas oclusales que se ejexr
cen sobre los pilares. Las fuerzas laterales desplazan Ios
pilares, por eso estos tipos de retenederes pueden indicar

se cuando deben emplearse dientes pilares que poseen redu-
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cidas estructuras de soporte. Esto se aplica especificamen
te para proteger un diente pilar terminal aislado de las -
fuerzas laterales, cuando aquél no puede ser ferulizado a-

otros dientes.

CONTRAINDICACIONES

-1~ El1 atache intracoronario debe alojarse en el con-
torno normal del diente para preservar su forma normal --
(factor primordial en el mantenimiento de la salud perio--
dontal), y para dirigir las fuerzas aplicadas, a lo largo-
del eje del diente pilar. Esto no puede lograrse a menos -
que se prepare una caja proximal amplia 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 recesibn pulpar imposibilita la prepara--

ci6n de los dientes pilares.

-2- Por cuanto los ataches prefabricados dependen de-
la retencidn por friccibn, hay una longitud minima para --
que puedan cumplir su funcifn. La cara proximal que recibe
el retenedor debe ser capaz de aceptar un atache de 2 mm -
de largo como minimo, excepto cuando se incluye en el dise

fio de 1a prStesis un brazo retentivo lingual.

-3- Dado que un atache intracoronario se ajusta fnti-
mamente en la cavidad, los movimientos de la prétesis pue-

den inclinar o hacer girar el diente pilar. Ello tiende a-

- 02
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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 V11

Aspectos Psicollgicos

Debemos de tener en cuenta y analizar detalladamente-
el aspecto psicolfgico de cada paciente, ya que no siempre
responden todos favorablemente, es decir, para que el tra-
bajo realizado sea exitoso, tendri que ser aprobado por 1la
paciente tanto funcionalmente,esteticamente v psicolfgica-
mente, £ste (Gitimo se lograr& conjuntamente con los dos ap
teriores.

Es importante determinar con que tipo de paciente se-
esti trabajando y cémo responde a &ste. Es decir, en el ca
so clinico nos encontramos con que la paciente llegl a la-
primera cita un tanto temerosa, ya que anteriormente habia
asistido con otro cirujano dentista,obteniendo con &1 re-
sultades poco satisfactorio, ya que se le habfa comunicado
que tenfia una infeccién tan severa que podria llegar al ce
rebro,

Se examin6é a la paciente y se le sac6 un estudio roen
genogréfico como en capitulos anteriores explicamos,se de-
terminé el plan de tratamiento comunicindoselo a ella,ex--
pilicéndcle en que estado se encontraba y sobre todo que -
dicha infeccifn no llegarfa al cerebro como anteriormente-

se le habia comunido,
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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'reﬂlizado; noe obs--
tante, se nos presento un problema el cual fué@ la inconstan

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

portante hacer hincapié en éste problema, ya que suele pre-
sentarse muy amenudo con los pacientes, para evitarlo serf-
necesario hablar con el paciente antes de comen:zar su reha-
bilitacién bucal,y explicarle que la constancia serd impre-

sindible para obtener un resultado favorable.

Otro problema que se nos presentd postoperatorio,fué--
que la paciente no cooperd al colocarle la pr6tesis inferi-
or, provocando con &5to un desazjuste de la pritesis superi-

or, y por lo tanto un desajuste oclusal.



CONCLUSION

Debemos admitir que el problema de la implantacién ha
sido poco investigado; que los antecedentes y las estad{s-
ticas son limitadas y algunas de estas no pueden tomarse -
en consideracibn.

Es importante explicar que muchos de Estos implantes-
han fracasado debido al fenbfmeno llamado inmunidad de trans
plante como anteriormente explicamos, en donde las cé&lulas-
de un organismo poseen antigenos, especificos los cuales de
termingn una respuesta inmune a un receptor que no sea gené
ticamente idéntico al donador, a éste fenfmenc se deberi la
mayor parte del éxito o fracazo de un implante,

Como podemos ver en esta tesis, hago hincapié acerca -
de la conservacifn de la membrana parodontal, para que el -
implante sea un éxito,

Y considero que los procedimientes gue mencions ante--
riormente, son Gtiles y sencillos y sin mayores complicacio
nes y que contribuyen a la conservacién temporal de la inte
gridad y funcifn dentaria.

Ya que es un imperativo odontolégico, tratar de conser
var por todos los medios posibles los dientes naturales de-

quienes nos brindan su confianza.
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