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INTRODUCCION

La meta de esta tésis es ofrecer algunos conoci-
mientos basicos que permiten que la Cdontologia conservado
ra se imponga, cada vez mas a la Odontologia amputadora.

A veces el odontdlogo se ve obligado a eliminar
6rganos enfermos, pero entre mayor sean sus conocimientos
de la odontologia en general, mayor serd su interés por e-
vitar la mutilacidn de las piezas dentarias ante la menor
sintomatologia dolorosa, logrando la conservacidén estética
funcional y psicolégica de un paciente normal evitando asi
principalmente una funcidén masticatoria debilitada, entre
otras alteraciones.

Hemos recurrido a diferentes tratamientos auna-
dos al de conductos para poder obtener al final el éxito -
clinico, los Estabilizadores Endoddénticos Intradseos, son,
algunos de los tratamientos que se utilizan para este fin,
mayormente, en los casos donde hay reabsorcidn del &pice,
dientes con raices extremadamente cortas o con reabsorcidn
dentinaria, las cuales ponen en peligro la integridad del
diente dentro de sus tejidos de soporte.

Este tipe de Tratamiento, consiste en la prolon-
gacidén metélica de la raiz con el objeto de aumentar la re
lacidén proporcional entre la raiz y la corona para procu=~
rar al diente una mayor estabilidad en el arco dentario, -
el cual quedarf insertado en dos tejidos diferentes; una -
porcidn implantada en el hueso y la otra cementada dentro

del conducto radicular.



"Que la boca sin muelas es
comeo un melineo sin piedra, ¥
en mucho m&s se ha de estimar

un diente que un diamante",.

Cap. XVIII *Don Quijote.
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DEFINICION
Y
GENERALIDADES

La estabilizacidn endodéntica intradsea, es u-
na técnica operatoria que, al prolongar la longitud radicu
lar intradsea por medio de un perno metilico, contribuye a
estabilizar en su alvedlo la pieza dental o la parte rema-
nente de la misma, logrando que el diente asi tratado pue-
da soportar mejor el dinamismo propio de su funcidn.

Ambrosio Paré (1576), es el primero en introdu
cir en la Odontologia la implantacién y reimplantacidn de

dientes en vivo. i

Pierre Fauchard (1728}, intervenia, colocando
dientes naturales en un alveolo natural o confeccionado -~
guirirgicamente.

A pesar de que se habla de implantes realizados
hasta la m&s remota antiguedad para resolver distintos pro
blemas médicos y para reponer piezas dentarias ausentes, -
hoy se advierte que era dificil que estos tuvieran éxito.
Solo con las investigaciones de Pasteur, a mediados del -~
siglo pasado y del trabajo de Lister sobre antisépsia, -
(1860) tuvieron cierta base cientifica.

Pero, fué necesario que también se analizara -

el comportamiento del tejido 6seoc y de otros tejidos orgé-



nicos ante la presencia de cuerpos extrafios, para que en-
traran en franca era de progreso.

Lambotte (1909), fué el primero en hablar de -
accién electrolitica de los metales provocada por los humo
res corporales,

Sin embargo, la historia de los estabilizado-
res endoddénticos es muy reciente; ya que Souza (1953-1954)
es el primero en publicar un trabajo sobre Estabilizadores
Intradseos Aplicables en Apicectomias y Dientes Paradentd
sicos, con la técnica original de la fijacién de una pieza
dentaria movil por medio de un perno de Cromo-Cobalto-Molib
deno introducido en el hueso a través del conducto.

E1l mérito mayor de Malaquias Souza, creador de
dicho adelanto, (1947), es que son los Unicos estabilizado
res odontoldégicos ideados para la conservacidn de piezas -
dentarias naturales, ya que existian muchos y diversos im-
plantes odontolégicos, pero todos ideados para reponer pie
zas dentarias ausentes.

Bruno (1954), trabajé en estrecha relacién con
Souza, presentdé un trabajo acerca de los alcances y limita
ciones de la técnica desde el punto de vista anatémico y -
quirdrgico.

Introdujo el estabilizador mution para facilitar
la rehabilitacién coronaria.

Hammer (1955), trabajé en implantes odontoldgi
cos comprobando que en casos de dientes con enfermedad pe-
riodontal avanzada, la colocacién de un perno metilico in-

cluido en el hueso a través del conducto radicular permitia



fijar y mantener el diente. Y era tambié posible rehabili-
tar la corona clinica.

Staegemann (1958), se refirié a los implantes
en dientes méviles, prepara el conducto radicular y 6seo -

con trépanocs de distinto tamafic y luego cementa el perno -

" de cromo-cobalto-molibdeno.

Posteriormente, Orlay (1964), Frank (1968), y
Glick (1965), junto con muchos otros autores hacen uso de
los estabilizadores endoddnticos intradseos con éxito.

En los dltimos afios, se ha seguido haciendo in
vestigacién de los implantes y de sus reaccidnes en los te
jidos adyacentes, en casos de enfermedad periodontal avan-
zada, tratando de establecer las posibilidades de éxito ¥y
fracaso de acuerdo con el diagnéstico preoperatorio. (12).

Por otra parte, se han hecho estudios endoddn-
ticos relacionados con la cirugia y con la parodoncia, por
la intima relacidén que tienen para la realizacibén de esta
técnica.

En primer término dentro de la cirugia se tie-
ne a la emergencia, que se ha de realizar esencialmente pa
ra el drenaje y el alivio del dolor, esta incisidn en la -
mucosa de la regién periapical se efecta en casos de la -
exigtencia de absceso alveolar agudo.

Cuando el pus acumulado en el tejido Oseo es—
ponjosoc no legra sbrir camino a2 través de la cortical y e-
jerce gran presidn, provocando gran dolor, resulta indica-
do efectuar una trepanacién para favorecer el drenaje. Pre
via incisién y separacién de la mucosa en el lugar indica-

do, se procede a perforar la tabla externa por medio de un
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punzén, o fresa redonda que trabaje con la accidén constan-
te de un chorro de agua. Aunque el drenaje no se produzca

inmediatamente, la ventilacidén provocari alivio a corto —

plazo.

.

Otro tratamiento quirdrgico-endodéntico es el
curetaje periapical, también llamado fistula artificial y
consiste en la remocidn del tejido de granulacidon de la zo
na periapical con el fin de permitir el reemplazo rdpido -
de una lesidn crénica defensiva por nueve tejido de granu-
lacién, que evoluciona mis réﬁgdamente hacia la cicatriza-
cidn, y el reemplazo por nuevo hueso y periodonto en la zo
na periapical.

La apicectomia, consiste esencialmente en la e
liminacidén del 4pice radicular lesionado y del tejido co-
nectivo inflamado que lo rodea o bien cuando existe alguna
clase de fractura a nivel de éste tercio ¢ bien cuando la
anatomia de la raiz asi lo requiere.

La relacién Parodoncia-Endodéncia, es también,
de gran importancia en este tipo de tratamiento.

La permanencia en su alvedlo de un diente sin
pulpa, depende del estado de salud de su periodonto y de-
mas tejidos de sostén, y de la eficaz restsuracidén corona-
ria, cuando corresponda.

La lesién del periodonto apical, de etiologia
traumitica, quimica y/o bacteriana, como complicacién pre-
via o posterior a un tratamiento endodéntico, puede quedar
localizada por mucho tiempo en la regidn periapical, en es
“tado de crionocidad, sin afectar aparentemente la estabili-

dad de la pieza dentaria.



8

Por el contrario, la enfermedad periodontal, -
proceso destructivo crdnico de los tejidos de soporte del
diente, tienen factores etiolégicos, desencadenantes loca-
les y predisponentes de orden general que, por destruccidn
del alvedlo, suelen llevar a la movilidad y pérdida de las
piezas dentales.

La infeccidn de origen pulpar se localiza gene
ralmente en el tejido conectivo vecino a la actividad de -
las bacterias y sus toxinas. Cuando el conducto se comuni-
ca con el periodonto en el extremo de la raiz a través de
un fordmen o delta, la reaccidn histica se manifiesta en -
el desarrollo del granuloma apical en sus distintos esta-
dos patolégicos. Cuando el conducto principal, con bacte-
rias en actividad, se comunica con el periodonto, lateral-
mente a cualquier altura de la raiz, o en dientes posterio
res en el espacio interradicular; suele formarse un segun-
do granuloma, en la zona agregada por donde laccidn toxi-
infecciosa alcanzé también el periodonto.

Estos dos granulomas, en el mismo diente, pue-
den mantener su independencia, durante el curso de su evo-
lucidbn. Sin embargo, otras veces un s6lo granuloma puede -
extenderse a lo largo de la pared radicular.

En la enfermedad periodontal la lesién se ini~-
cia generalmente en los tejidos gingivales a nivel del cue
1llo dental. En un estado avanzado del trastorno, la bolsa
¥ la pérdida Osea pueden permitir la penetracién toxi-in-
fecciosa a nivel del &pice radicular, con claudicacién pul

par de origen periodontal.
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De acuerdo a esto, hay determinados momentos
dosnde las complicaciones de la enfermedad pulpar y las -
de la enfermedad periodontal se confunden en una sintomato
logia que no siempre permite establecer con facilidad su e
tiologia primitiva.

Esta relacién de la Endoddéncia con la Periodon
cia, referida a la similitud de la sintomatologia clinica,
y ain de la visidn radiografica, en determinados perfodos
de estado de la enfermedad, crea una situacidn de dependen
cia mutua con respecto a la posible curacidn del trastorno.
} La intima relacidn de vecindad de estos teji-
dos con funciones especificas, que tratan de preservar y -
curar la Endoddncia y la Periodoncia, hace indispensable -
el estudio clinico-radiografico de conjunto para estable-

cer una terapéutica adecuada.
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CLASIFICACION
D E LOS
IMPLANTES

La profesidn odontolégica muestra particular -
interés por los estabilizadores que tienden a conservar -
piezas naturales. Scialom, dice; "Nuestra misién primordial
es cuidar, mantener y conservar los dientes naturales de -~
nuestros pacientes".

Existen diversos tipos de implantes, debido a
su diversidad y objetividad, se clasifican en dos grandes
ramas:

I.- Implantes Externos
IT.- Implantes Internos

Los llamados externos, son aquellos gue atra-
viesan el epitelio de la mucosa del reborde alveolar para
introducirse en la intimidad de los tejidos, estableciendo
una relacién con el medioc interno y la boca.

Los internos, son aquellos que penetran en la
intimidad de los tejidos a través de un diente, y no esta-
blecen ninguna relacién directa con el medio interno y la
boca.

Como se observa, ambos implantes estén en la -
intimidad de los tejidos, pero, s8lo en los internos el e-
pitelio no podré nunca tomar contacto con el estabilizador

¥y por lo tanto, no se podra epitelizar.
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Los Implantes Externos, segin su colocacién pu
eden ser:

A) Intradseos; Se colocan en los maxilares a-
travesando el epitelio, tejido conectivo de soporte, peri-
ostio y cortical Osea.

Segin su disefic se dividen en:

a) Pivote o Espiga

b} Tornillo

c) Canasta

d) Espiral

e) Agujas

f) Laminares

o

B) Yuxtadseos; También conocidos como Subperi

osticos, se colocan por debajo del periostio, apoyados en

tejido Sseo compacto.

Los Implantes Internos, por su colocacién pue
den ser: .

A) Endodénticos; Aquellos que van a través del
conducto radicular atraviesan el forémen apical y se colo
can en pleno tejido 6seo esponjoso.

Segin su disefio se dividen en:

a) Simples ’

b) Mufiones Individuales

Preconfeccionados

El estabilizador endodéntico simple; se coloca

en dientes con coronas sanas o restos de coronas aln sanas

Se coleocan principalmente en dientes paradentSsicos o con
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fracturas radiculares.

El estabilizador endodéntico mufidn: se coloca
en aquellas piezas que han perdido su corona o la corona y
parte de la zona gingival de la raiz y que por lo tanto ne
cesitan no s6lo una estabilidad sino también una protesis.

| El mufién individual; se confecciona especial-
mente para piezas que presentan una parte de la raiz, en la
zona gingival destruida.

El mufion preconfeccionado; se utiliza cuando -
la zona gingival de la raiz estd intacta y se puede tallar
para adaptar una prétesis, o bien cuando el conducto en la
zona gingival estid muy ensanchado y lejos del reborde gin-

gival.

B) Trasoddnticos; Son aquellos que atraviesgan
el diente desde gingivo-vestibular en direccidn oblicua ha
cia apical y palatino hasta llegar al hueso palatino que o
frece un buen espesor para el anclaje de un implante, es -
decir son latero-radiculares, porgque atraviesan al diente
por el sitio de mayor conveniencia, sin tomar encuenta el
sentido del conducto radicular, generalmente se usan por-

que asf lo exigen las zonas anatémican adyacentes.
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ESTABILIZADOR MUNON PRECONFECCIONADO

(EL escaldn gingival estd formado
por el metal .y tejido dentario).
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PROPIEDADES
DE LAS
ALEACIONES

Desde afios antes de que Pasteur y Lister echa
ran las bases para el estudio de los gérmenes y los prin-
cipios de la antisepsia y asepsia, se realizaban implan-
tes. Sin conocer histologia ni biologia, mecanismos regu-
ladores de la neoformacidn 6sea ni la fisiologia, el hom-
bre utilizé hueso, marfil y oro para reemplazar los dien-
tes.

Menegaux y Odiotte describieron los trabajos
que a fines delusiglo pasado y comienzos del presente rea
lizaba Larre, Lambotte y Tuffier en fracturas fseas e im-
plantes metdlicos. En 1895 gobreviene el descubrimiento -
de los Rayos X, que facilita el estudio y la investigacidn
de lo relacionado con la Medicina. Lambotte en 1909 sefia~
la la accidn electrolitica de los metales en el organismo
aspecto fundamental de intertolerancia y esencial en la e
leccién del material para la estabilizacidén intradsea. -
Kearny en 1928 y Rodgers y Flaubert en 1930 -segin cita -
Souza~ realiza las primeras osteosintesis metélicas. Rita
cco en sus obras, cita sucesivamente a Algrave 1911 demog
trando la toxicidad de los alambres de plata en la repara
cidn Gsea; a Troude 1915 provocando detencidén del desarro

1lo 4seo por implantes de acero en conejos; a Zierold en
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1924 que trabajando en perros describe la accidn negativa
que sobre el desarrollo 4seo provoca el cobre, zinc, oro,
aluminio y la plata, en tanto el hierro y el acero provo-=
can osteitis rarefaciente, mientras que el plomo y el ni-
que irritan los tejidos.

Se han realizado innumerables experiencias, -
tanto "in vivo" como "in vitro'" para mostrar la toleran-
cia de los tejidos orgénicos a distintos elementos extra-
fios, tales como la porcelana, marfil, pl&sticos y metales
De estas experiencias surge que las aleaciones de cromo -
cobalto molibdeno son las sustancias mejor toleradas.

En traumatologia el uso de metales en osteo-
sintesis fueron realizadas por primera vez por Kearny Rod
gers (1825), y Flaubert (1838). Sin embargo, G. Menegaux
y Dodiette, expresan (1936)7 que luego de series exitosas
aparecen fracasos que no pueden explicarse ni por el acto
operatorio ni por las condiciones biolégicas del enfermo.
Entonces abarcaron el estudio de la accidn tbxica de dis-
tintos metéales sobfé cultivo de tejido con técnicas espe-
ciales, y asi investigaron, la accién del zinc, plata, -~
tantalio, estaiio, niquel, tungstenc y de distintas alea~
ciones sobre fibroblastos en cultivo; asi clasifican a -
los metales en:

a) Toxicos

b} Medianamente téxicos

¢) No tdxicos

Sobre los téxicos, afirman que el magnesio y
sus aleaciones y el zinc, son atacados por los liquidos -

de los cultivos. Las males met&licas asi formadas modifi-
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can en pH del medio y lo hacen impropio para un crecimien
to celular normal. "Ellas son mads tdxicas para los culti-
vos independientemente del medio".

La mayor parte de los metales tdxicos dan na-
cimiento a sales o pueden ser a particulas metdlicas co-
loidales liberadas que sin modificar el pH del medio o-—
bran sobre el cultivo. No encuentran accidn electrolitica.

También estudian la accién frenadora de los -
metales sobre la fijaccidn in vitru de sales fosfo-calci-
cas, para finalmente hacer comprobaciones en animal.

Es interesante recordar que a la plata y al -
niquel los consideran como medianamente toxicos y que dis
minuyen en mas o menos grado el crecimiento de los osteo-
blastos humanos en cultivo. Comprobacidn importante, ya
que la plata ha sido usada muchas veces para la sobreobtu
racién radicular. De sus conclusiones es de consignar que
todos los materiales usados y dentro de los clasificados
como nc tdxicos gue presentaban posibilidades de éxito, -
estaban los aceros inoxidables.

A resultados semejantes'arribaron distintos -~
investigadores, Lange, Heuschr, Wassiliew, etc.

En 1935, Marmonteil publicdé "“Experiencias fi-
sicas muy importantes, por las cuales demuestra que para
que una prétesis no sea tdOxica, es necesario que ella sea
isoeléctrica frente al hueso.

Luego, en América (1937) se publican los tra-
bajos de Venable y Struch, quienes también atribuyen una
gran importancia al carActer no electrolitico del material

a usar.
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Numerosos metales fueron investigados, a los =
efectos de controlar una posible toxicidad, que originara
rechazo o entorpeciera el proceso cicatrizal.

Con antelacién al empleo de los implantes odon
toldgicos y epecialmente en los endoddénticos, las osteosin
tesis metalicas exitosas fueron la consecuencia de haber -
decubierto el metal adecuado, y es el investigador Zierold
(1940), quien demuestra que las aleaciones de Cromo~Cobal-
to-lolibdeno, son bien toleradas por los tejidos y no afec
tan la reproduccién celular.

Bernier, Canby (1943) realizando inclusiones -~
intradseas de tornillos de Vitallium en monos, Souza (1947)
realizando estabilizadores endoddénticos intradseos apica-
bles en apicectomia y dientes paradentdsicos y Ritacco A.
(1965), Detallan las investigaciénes al respecto, de que -
la unién de Cr-Co-Mo., en proporciones adecuadas, constitu
ye un buen material para implantes.

De estas experiencias surge que las aleaciones’
de Cr-Co-Mc. son las sustancias mejor toleradas. Estas a-
leaciones coladas son eléctricamente neutras ante la pre-—
sencia de tejido humano. La tensidn eléctrica del hueso es
t4 en 200 milivoltios y las aleaciones de Cr-Co-Mo. tiene
una tensidén similar. No provocan alteraciones quimicas en
los tejidos circundantes ni a distancia y son absolutamen—~
te insolubles en los fluidos corporales. No son corrosivos
¥ no ejercen ninguna accién scbre la reproduccidn celular.

Hasta el presente resulta el material de elec—
cidn cuando se trata de colocar un elemento extrafio en la

intimidad celular, como es el caso de los estabilizadores



endodénticos intradseos.
Las caracteristicas fundamentales de los meta

les ensayados son:

Metales

Muy tdxicos Hierro
Acero dulce

Bronce de aluminio

Medianamente tbOxicos Cinc
Plata

Estatfio

Niquel

Tungsteno
Componentes de acero

inoxidahle

No téxicos Aceros ternarios (Vi-
tallium)

Tantalio -

La aleacién llamada Vitallium {cromo-cobalto-
molibdeno) es una estelita con un ounto de fusién entre -
1.296° y 1.480°C. y un potencial eléctrico semejante al -
del hueso (200 mv.).
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Las proporciones adecuadas de el Vitallium -

son:

Cobalto (Co) 62.5 %
Cromo (Cr) 30.0 %
) Molibdeno (Mo) 05.0 %
Hierro (Fe) 01.0 %
Manganeso (Mn) 0.5 %
Carbono (C) 0.5 %
Silicio (8i) 0.5 %

Las aleaciones de cromo-cobalto no se deben -
confundir con los aceros inoxidables. El principal compo-—~
nentes de los aceros inoxidables es el hierro. La adicidn
de peguefias cantidades de cromo y otros elementos los ha-
cen inoxidables y resistentes a la pigmentacidén. Los cro-
mo-cobaltc ¢ estelitas son aleaciones que contienen canti
dades significativas de hierro.

Las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno for
man un metal gris y relativamente liviano, cuyo pesc espe
cifico es aproximadamente la mitad del peso especifico -
del oro; Esto es 8,29. Tiene una resistencia a la traccidn
de 85 Kgrs/mnm.

Es muy resistente a la corrosidén, a la oxige-
nacién de extrema dureza y resistencia mecénica. Metaliir—
gicamente se le clasifica como estelita. Tiene elevado mo
dulo de elastiéidad,y ofrece gran resistencia al pulido,
al corte o al desgaste.

El Vitallium es un metal que resiste toda ac-

cidén electrolitica en solucidén salina fisiolégica. Los e~
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lementos constituyentes estan combinados de tal manera -
que no hay interaccidén entre ellos en presencia de la hu-
medad atmosférica y de los liquidos corporales.

El Cobalto, es el elemento basico, en el sen-
tido que puede ser considerado como una solucidn sélida «
dede 70 % de Cobalto y 30 % de Cromo. El Cromo pei su e-
fecto de pasividad, asegura resistencia a la corrosidn. -
Junto con otros elementos actfia también en el endureci-
miento de solucidn sélida. Se considera que 30% de cromo
es el limite méximo para obtener las propiedades mecani-
cas maximas. El1 Molibdeno, es endurecedor de solucidn sé-
lida muy eficaz.

Aunque el manganeso y el silicio son endurece
dores, estén presentes basicamente como depuradores de «
6xidos para evitar la oxidacidén de otros elementos duran-—
te la fusidén. Por lo general, los desoxidantes tienden a
aumentar la fragilidad de las aleaciones a base de cobal-
to.

El silicio, hasta 3.5 %, aumenta la ductibili
dad de una aleacidén de Cromo-Cobalto.

De todos los componentes, el Carbono es el mis
critico. Pequefias variaciones ejercen efecto pronunciado
en la resistencia, la dureza y la ductibilidad de la alea
¢ién. El1 carbono puede formar carburos con cualquiera de
los componentes metdlicos. La precipitacién de carburo es
unt efecto muy importante en el fortalecimiento de estas -
aleaciones, pero el exceso origina una gran fragilidad.

Es muy diffcil regular el contenido del carbo

no, tanto durante su manufactura como durante los procedi
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mientos de colado, tantc al utilizar una llama de oxiace
tileno carburizante como al hacer soldadura de arco, se a
grega carbono durante la fundicidén de la aleacidn,

Propiedades Fisicas.~ La resistencia a la -
traccidn de las aleaciones Cr-Co pueden ser superior a -
7030 Kg/cm% El médulo de elasticidad promedio es de unos
2 240 000 Kg/cma. El alargamiento porcentual puede variar
de menos de 1 por 100 3712 por 100, segiin la composicién,
el régimen de enfriamiento, y lo que es aln ma&s importan—~
te las temperaturas de fusidén y del modelo.

Esta aleacidn no se funde con soplete de gas-
aire. Para fundirla es necesaric oxigenc-acetileno, o mé-
todos eléctricos: a) Arcos de carbono, b) hornos de induc
cién de alta frecuencia, c¢) Hornos con resistencia de car
buro-silice. Lo ideal es fundir el metal eléctricamente y
no por accidén de la llama, porgque ésta suele agregarle al
_ gunos componentes que alin en pequefiisimas cantidades pue-
den quitarle al material su principal cualidad; "Ausencia
Absoluta de Toxicidad para el Organismo".

Los pernos de Cromo-Cobalto-Molibdeno no deben
ser colados porque el metal es asi mas inerte, es decir,
cuando se aplican pernos muflones que reconstruyan la por-
cidén coronaria para la impresién del conducto se debe em-
plear un perno de cromo-cobalto y sobre é&ste realizar el
colado.

Contraccién de colado.- Segin la teoria de la
contraccién de colado, es légico que cuanto mayor sea la
superficie de un colado en relacidén con su volumen, tanto

menor sea su contraccidn de colado, esto es, cuanto mayor
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gsea el didmetro de la barra, tanto mayor es la contraccidn
de colado.

La contraccién varia entre 2,13 % y 2,24 %. -
Estas contracciones pueden ser compensadas por la dilata-—
cién térmica de alglinos revestimientos especiales, siguien
do las técnicas conocidas.

Revestimiento para el colado.- Los revestimien
tos que son usados para el colado del cromo-cobalto-molib-
deno son especiales y tienen cilerta diferencia con los co-
minmente usados para las aleaciones de oro, porgue aque-
llos deben resistir mas altas temperaturas sin resquebra-
jarse ni sufrir otros deterioros. Se le agrega a la cris-
tobalita, aglutinantes especiales como el silicato de eti-
lo o de sodio.

Sistema de coladc.- En los estabilizadores mu
flon individual, se debe realizar con troquel galvanoplis-
tico o emplear el método indirecto con colado directo, es
decir; el colado serd realizado directamente sobre el tro
quel y por lo tanto no se deberé vaciar la impresidn, si
no se dispone de los elementos.

La técnica del revestimiento es similar a la
del oro. El1 colado debe realizarse preferentemente con ma
quinas centrifugas y dejarse enfriar lentamente.

El pulido recomendado es por medios electrolf
ticos, por el peligro de incorporar al metal cuerpos ex—
trafios que puedan ser causa tardia de fendmenos electroli
ticos una vez que el estabilizador se pone en contacto -
con los humores orgénicos.

Potencial eléctrico.— Este es un factor muy -
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importante para que el metal sea bien tolerado por lios te
jidos organicos. Si existe diferencia de potencial entre —
los elementos metal-tejido &seo, el humor dseo actiia como
solucidén electrolitica y se establece entonces una corrien
te gélvénica que es perjudicial para la tolerancia del hue
80 a la presencia del cuerpo extrafio.

Si su potencial eléctrico es superior al del
hueso, el material actda como polo positive, o negativo -
si es inferior.

El cromo-cobalto-molibdeno tiene un potencial
eléctrico, similar al del hueso, como consecuencia de su
neutralidad eléctrica, en la superficie del metal no se -
produce ningiina reaccidén quimica, ni son influidos quimi-
camente los tejidos vecinos. Por lo tanto no hay inhibi-

cién sobre la reproduccién de fibroblastos y ostecoblastos.
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VENTAJAS DE LOS
ESTABILIZADORES
ENDODONTICOS INTRAOSEOS

Este tipo de estabilizadores, ademas de tener
las ventajas que hacen posible el relativo éxito de algi~
nos de los implantes intradseos o yuxtadseos que tienden
a suplir la ausencia de un diente o de varios dientes, o-
san de tener ventajas especiales’que los tornan mis logi-
cos y cientificos que todos los demis procedimientos.

Las ventajas tanto comines, como especificas
de los estabilizadores endoddnticos intradseos son:

— Impiden la Epitelizacién,— Cuando por algin
motiveo, un cuerpo extrafio es introducido a los tejidos -
del maxilar, pero aflora a la cavidad bucal una parte de
éste, el epitélio realiza una invaginacidn, formando entre
el cuerpo extrafio y €1, una verdadera bolsa con comunica-
cidén hacia la cavidad bucal, donde penetran microorganis—
mos que ayudados con el caldo de cultivo que le brindan -
los jugos alimenticios, comienzan su tarea de destruccidn.
El epitelio que rodea al objeto extrafio, tiende permanen-—
temente a invaginarse para cubrir la solucidn de continui
dad que provoca dicho cuerpo.

51 se coloca el estabilizador en hueso espon-—
quo a través del conducto radicular, el epitelio no se -

percatard de la presencia de este cuerpo extrafio y por lo
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tanto no existe alglna clase de epitelizacidn,

- Prolonga la longitud de la rafz.- La coloca
c¢idén de un perno endodéntico intradéseo, al aumentar la -
longitud radicular, por simple accién mecanica, aumenta -
el brazo de resistencia de la raiz y disminuye la accién
de palanca que desarrollan scbre el diente las fuerzas de
oclusién funcional, principalmente las fuerzas transversa
les u oblicuas. De esta manera la raiz estid mejor capaci=
tada para soportar la accidn de las fuerzas masticatorias.

- Impide la excesiva movilidad dentaria.- Du-
rante la masticacidn, principalmente, existe un exceso de
movimiento dentario, éste produce un circule vicioso; -
Exceso de movilidad — Aumento de tensidn de las fibras pe
riodontales ~ Lisis 6sea o reabsorcién del hueso alveolar
- Aumento de movilidad. Este circulo vicioso se rompe al
colocar un estabilizador porque atenda la movilidad denta
ria y se disminuyen o anulan las tensiones periodontales.

- El1 diente conserva su fisiologismo normal.-
Esto es merced a los haces de fibras colédgenas que se de-
sarrollan alrededor del estabilizador.

El periodonto contiene fibras principales y -
accesorias, que permanecen onduladas y relajadas cuando -
el diente se encuantra en inoclusiédn.

Las principales son:

a) Grupo gingival. Son irradiadas y rodean al
diente uniendo la encfa al cuello clinico. Forman el lla-
mado anillo circular de K&lliker.

b) Grupo interdentario o trans-septal. Las fi
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bras pasan por la encia, cerca de la cresta alveolar, y -
se insertan en el cuello de ambos dientes continuos, cola
borando asi en mantenerlos unidos.

¢) Grupo de la cresta alveolar. Tienen de afue
ra adentro una direccidén oblicua hacia oclusal, impidien-
do la extrusién del diente.

d) Grupo horizontal. Se insertan en el cemen—
to dentario y en el hueso alveolar mas o menos perpendicu
larmente a ambos tejidos y estén ubicadas en el tercio -
gingival de la rafz.

e) Grupo oblicuo. Formado por las fibras méas
abundantes. Abarcan la mayor parte de la superficie de la
rafz y tienden a sacar al diente del alvedlo, al revés de
las fibras que forman el grupo de la cresta alveolar.

f) Grupo apical. Cubren y protegen el paquete
vasculo-nervioso de la pulpa dentaria. Se irradian en aba
nico desde el cemento al hueso alveolar y mantienen al &-
pice dentario en el centro del alveblo.

Los haces circulares de fibras coldgenas den-
sas que se forman alrededor del metal de los implantes, -
separandolo del tejido 6seo, hacen las veces de una verda
dera almohadilla que permite al diente mantener su fisio—
logismo normal y, al mismo tiempo, impide un desplazamien
to excesivo del metal del implante. Si no fuera asi y el
metal estuviese en contacto directo con el hueso quedaria
fijo como un clavo en una madera e impidiria el movimien-
to natural de los dientes.

-~ Disminuyen los esfuerzos que realiza el te-

Jido Oseo y los ligamentos.~ Porque al alargar el tamafio
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de la raiz, no existe movilidad excesiva de la pieza, -
disminuyendo tales esfuerzos.

- Tienden a conservar dientes naturales.- La
mayoria de los tratamientos basados en los implantes son
realizados para reponer piezas dentarias ausentes, sin-
embargo, los estabilizadores endoddnticos intradseos, -~
son un sistema dedicado a conservar dientes naturales.

- Se opera en condiciones asépticas.~ El tra
‘tamiento se lleva a cabo con la presencia de un dique de
goma, sin que éste interfiera para la realizacidén de una
técnica correcta. Se pueden utilizar otros tipos de aisla
mientos, como son los rollos de algoddn, etc.

-~ El1 diente mantiene su individualidad.- El
diente afectado no precisa de alglina clase de feruliza-
cidn, ya que si ella es mal planeada, puede provocar la
movilidad de la pieza dentaria vecina, es decir, en pocos
casos se tendria que recurrir a la ferulizacidn, pues sblo
con la estabilidad que el implante le ofrece es suficien
te para la conservacién de la pieza.

- Ayuda a que haya una autoclisis.— El pacien
te ejerce més su accidén masticatoria, lo que es beneficio
so porque disminuye el depdsito de tartaro, la inflama-
cidn de los tejidos de sostén por ausencia de masaje fi-
sioldgico, permanencia de restos alimenticios, etc.

- Realiza el factor psicoldgico.-— Incita al
paciente a ouidar mé&s su boca en todos los aspectos, Di-
ce Orlay: "El paciente advierte inmediatamente la estabi
lizacidn y eato conduce a renovar la confianza en sus -~

propios dientes y a desear masticar con ellos. La restau
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racidén de la funcidén apropiada y el cepillado mas energi-.
co , que es ahora posible, mejora la limpieza de los dien
tes. La moral del paciente se eleva y todos estos facto-
res ayudan a mejorar la condicidén de los dientes, del hue
so alveolar, de las encias y de la boca toda".

- El1 organismo tolera perfectamente el metal.-
El cromo-cobalto-molibdenio, conocido como Vitallium, es -
inerte, es decir, es eléctricamente neutro y por lo tanto
es indefinidamente tolerado por el organismo humano.

- E1 procedimiento es poco cruento.- Debido a
que el hueso carece de inervacidn propia, la mayoria de -
los casos se llevan a cabo sin dolor o reacciones inflama

torias.
- Los estabilizadores met&licos endoddnticos

intrafseos también pueden fijar dientes que han sido eli-~
minados totalmente del alvedlo por un traumatismo, o que

ha sido deliberada y traumaticamente cambiados de posicidn

en la arcada.
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El estabilizador endoddéntico intradseo, ade-
mas de conservar en su alvedlo la pieza dental, prolongan
do la longitud radicular, permite el reemplazo protético
de la corona y ain de la porcidn cervical de la raiz.

Sin embargo, antes de llevarlo a cabo es nece
sario hacer un estudio clinico-radiogrifico y en algunos
casos histolégico, con el fin de saber si estd indicado o
no, tal tratamiento y asfi evitar llevarlo al fracaso.

Lag indicaciénes para la colocacidn de un Es-
tabilizador Endoddntico Intradseo son:

— En dientes con gnfermedad parcdontal contrg
lada, es decir, en dientes paradentdsicos con el periodon
to sanoc en todo el contorno radicular en una extensién -~
por lo menos de 4 mm., donde la reabsorcidn més pronuncia
da ha llegado aproximadamente al tercio apical de la raiz.

- En dientes con grandes procesos apicales, -
cuys remanente radicular es insuficiente para sustentar-
los después de la apicectomia.

— En dientes que presenten reabsorciones ce-
mento-dentinaria o reabsorcidn dentinaria externa la cual
generalmente es provocada por causas infecciosas o inmuno

1légicas.
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- En dientes temporales que presenten ancdon-
cia parcial del germen permanente, porque su raiz sufre u
na reabsorcidén normal, que no le permite tener la estabi-
lidad debida.

-~ En dientes temporales con raices reabsorvi-
das y que el germen dentario permanente se encuentre en -
mal posicidn.

- Cuando haya necesidad de rehabilitar la co-
fona‘y el tamafio de la raiz sea demesiado corto y no o-
fresca el suficiente anclaje (deberd tener una longitud -
de por lo menos 8 mm.).

- En dientes que presentan rizdélisig, es decir
en piezas que se observa alguna reabsorcidn radicular por
causa traumidtica (oclusidn traumatica, ortodoncia traumi-
tica, etc.) ¥y que aparentemente tienen un parodontoc sano.

— En piezas que por algina razén se les tiene
que eliminar sus tercios apicales de la raiz.

— En piezas con fractura localizada en el ter
cio apical de la raiz y provoca el desplazamiento del reg
to apical hacia la profundidad &sea.

= En piezas con fractura en el tercio corona-
rio de la raiz, generalmente la corona es eliminada y que
da unicamente el resto radicular casi integro.

- En alginos dientes reimplantados.

- En piezas que presentan destruccién del ter
cio cervical de la rafiz, ya sea por fractura, caries, etc

- En dientes multirradiculares, en los cua-
les una de sus raices esté& afectada periodontal o periapi

calmente y nos obliga a la extirpacién de una de sus rai-
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ces ¥ fortificaf la parte remanente (radectomia).

— Cuando estad en peligro la permanencia de la
pieza dentaria y las zonas anatémicas adyacentes nos lo -
permiten.

-~ En dientes con movilidad acentuada y provo-
cada por algina sobrecarga que pueda ser controlada.

— En piezas con enfermedad parodontal y &pice
acodado y que aln soporte la intervencidn de una apicecto
mia.

- Cuando la direccién de la raiz afectada, per
mite gue se lleve a cabo la intervensién, es decir, cuan-
do la rafz o raices no estén dirigidas hacia vestibular.

— En pacientes que no tengan enfermedades sig
témicas o generales.

- En dientes que no presenten una instrumenta
cién defectuosa o con falsas vias,

— En pacientes que tengan cierto grado de es-
tabilidad emocional y desarrollo intelectual y afectivo -
lo suficientemente integrado para que pueda comprender y
aceptar el tratamiento que se realiza y los beneficios -

que €l puede aportarle.

Las contraindicaciones para la realizacién de
este tipo de tratamiento son:

-~ En restos radiculares demasiado cortos, que
tengan de longitud menos de 6 mm., o que estén muy débiles

- En restos radiculares con grandes procesos
apicales.

- En piezas con acodaduras que obligan a rea-
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lizar una apicectomia muy mutilante.

- Cuando el remanente hace dudosa la fijacidn
del implante a la raiz, mediante la fijacidén y el cemento
del fosfato. .

- Cuando exista el peligro de lesionar estruc
turas anatdmicas delicadas (conducto dentario, agujero -
mentoniano, seno maxilar, fosa nasal, etc.).

- Cuando la posible direccién, profundidad y
espesor del implante no permita lograr la estabilidad de-
seada.

- Cuando la bolsa parodontal comunica con el
dpice o estd muy cercano, en enfermedades periodontales a
vanzadas y no controladas.

~ En pacientes con enfermedades generales o -
sistémicas.

- En piezas con movilidad acentuada por sobre
carga que no pueda ser controlada, o en casos de bruxismo
no controlado.

~ En piezas con movilidad acentuada y menos -
del tercio apical de la raiz con scporte 8szeo.

- En piezas con reabsorciones laterales de las
raices que dejan al descubierto dentina infectada.

- Cuande la reabsorcién 6sea ha llegado en al
guna'zona hasta el &pice, porque el estabilizador se epi~
teliza y fracasa.

-~ En dientes paradentbésicos en donde la enfer
medad no es muy avanzada pero que el Apice se encuentra a
codado y al realizar la apicectomia, el remanente queda -

en escaso periodonto sano.
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- En dientes primarios sin germen del perma-
nente y que su reabsorcidn natural haya llegado a la zona
gingival.

— En existencia de restos radiculares cortos
con fracturas imposibles de tratar.

— En piezas donde el parodonto no estéd sano -
en todo el contorno radicular en una extensién de por lo

menos 4 mm.
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RESPUESTA
DE LOS
TEJINDOS ADYACENTES

Es indispensable conocer la histologfa de la
regién anatdmica en la cual se va a trabajar para la co-
locacién del estabilizador.

La anatomfa de cualquier érgano refleja el -
el orden de los tejidos que lo comprenden y sus activida
des. La intervencién para la colocacidén de un estabiliza
dor comprende la interrupcidon de la continuidad normal -
de las actividades de ciertos tejidos. Es necesario tener
en mente cuales son las actividades normales y sus des-—
viacidénes de modo de evaluar las posibilidades de éxito.

El hueso estd compuesto por: médula, varias
membranas y tejido propio del hueso.

Médula.—- Los espacios del tejido del hueso -
estén compuestos por médula. Existen dos variedades de -~
médula; Roja ¥ Amarilla. La médula roja tiene una funcidn
hematopoyética o formadora de sangre. En los recien naci
dos, toda la médula es roja, conforme el individuc se de
sarrolla la.médula roja cambia gradualmente a médulrs ama
rilla que no produce glébulos rojos. Sin embargo, la mé-
dula amarilla puede volver a ser médula roja cuando las
necesidades del organismo requieren de un aumento de gl

bulos rojos. La médula roja es frecuentemente vista en - i
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la mandibula asociada con reabsorcién de hueso. La médu-
la amarilla es frecuentemente vista en las tuberosidades
del maxilar.

La médula participa en la formacidn y destruc
cién del tejido del hueso.

Membranas;-

Periostio.-~ Es una membrana que cubre la par
te exterior del hueso. La capa externa del periostio es-
t4 fermada por tejido conectivo denso que contiene dep6-
sitos de sangre. En &reas donde sirve de unién para los
misculos, es delgado y fuertemente adherido al hueso. =
Donde no sirve de unién, es delgado y ficilmente despren
dible del hueso.

El periogtio puede o no estar presente cuan-
do los misculos o tenddnes estin adheridos por sf mismos
al hueso. E1 misculo o tenddn estd ligado por su propio
tejido conectivo intersticial, el cual se extiende den—
tro del hueso como una fibra de Sharpey.

La capa interna del periostio contiene paque
tes colégenos, células con poder osteogénico y pequefios
depésitos de sangre.

En un adulto el periostio normalmente no tie
ne funciones osteogénicas. Por lo tanto, cuando un hueso
se fractura, los potenciales formadores de hueso son ac—~
tivados.

Endostio.~ Es una membrana que alfnea la mé-
dula y otras cavidades del hueso. Tiene una funcién os-
teogénica y hematopoyética y toma parte activa en la re-

construceién del hueso cuando sufre una fractura.
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Tejido propic del hueso.—- Estad compuesto de
los elementos bésicos; células del hueso y substancias -~
intercelulares. Las células incluyen osteoblastos, célu-
las asociadas con el desarrollo y crecimiento del hueso;
osteocitos, osteoblastos maduros incrustados en la subs-
tancia intercelular; y osteoclastos, largas y multinuclea
das células. Los tres tipos de células se encuentran en
el hueso.

La substancia intercelular, también llamada
"matriz", es un producto de los osteocitos. Estd consti-
tuida por substancias orgénicas y sales minerales inorgé
nicas. La porcién orgénica estd constituida por una pro-
teina colégena del hueso, la cual da al hueso su viscoe-
lasticidad caracteristica.

Entre las fibras hay un fluido, del cual su
principal componente es el Condroitin Sulfato, un mucopo
lisacérido. Este fluido es una substancia cementante. La
matriz es un complejo de sales minerales responsables de
la dureza del huesoc. Se designan cominmente como sales —
minerales a un complejo formado por Calcio, Carbonato y
Fosfato de Calcio, y pequefias cantidades de Sodio, Magne
gio, Potasio, Cloro y otros elementos.

A través de la vida del hueso se esté conti-
nuamente reconstruyendo o remodelando. Como los osteoci-
tos no pueden sufrir mitosis y multiplicarse, deben ser
reemplazados por nuevos osteocitos. Esto incluye la des-
truccién de la matriz del hueso existente y su reemplaza
miento con una nueva matriz. La destruccidn de la vieja

matriz es efectuada por osteoclastos y probablemente em-
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piece con la remocidn de los eiémentos orgénicos de la -
matriz por una accidn proteolitica de esos osteoclastos.
La remocidén de las partes orgdnicas libera las sales i-
norgénicas de C&leio, las cuales pueden ser removidas, -
como en una rdpida destruccién de hueso por injuria, por
macrdfagos, o por un lento proceso de hacerla soluble por
la accidén de substancias producidas por osteoclastos.

Fibras Coligenas:

Una de las misiones del epitelio paradencial
es la de mantener un anillo de tal naturaleza, fuertemen
te adaptado al diente, lo cual se efectla por intermedio
de las fibras coldgenas, cuya produccidn es intracelular
y extracelular.

Las fibras se renuevan o desintegran median-
te complejos procesos enzimfticos de polimerizacidn y -
despolimerizacidn, dando lugar a que coexistan etapas de
maduracién y de desintegracidn. Estén sujetas, también a
procesos de calcificacidn por cristales cuyos ejes orien
tados en la direccidén de la fibra, las rodean formando -
redes.

A través de ellas se establece un intenso in
tercambio idnico del lado de la insercidn dsea y més re-
ducido en la cementaria. Su nutricidn se efectda a través
de la sustancia intercelular amorfa.

La vida de la fibra como del epitelio, con-
firman el cardicter cambiante y de permanente reanovacidn
de la materia viva.

Sobre estg proceso fibrogenético dindmico se

vuelcan diferentea factores que los aceleran, retardan o
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inhiben. Se destaca que el &cido ascérbico (vitamina C),
es fundamental para la formacidn del coldgeno. La presen
cia o ausencia de amino-dcidos, mucopolosacparidos y fos
fatasa alcalina, aceleran o detienen, respectivamente, -~
el proceso de maduracidén coligena. Las accidnes mecdnicas
(presidn y traccidn) no excesivas estimulan la funcién -~
de los fibroblastos. Las hormonas, en cambio, adrenocor-
ticoides y sexuales, son inhibidoras de la formacidn co=
l4gena, pero tienen poca accidn cuando &ste se halla en
estado adulto.

Estas fibras de vida tan compleja, forman la
parte esencial de la membrana pericdontal.

Cementogénesis:

Este es un proceso similar al de osteogénesis
aunque mucho m&s lento. Los cementoblastos poseen mecanis
mos enzimédticos para el metabolismo energético intermedio
similares a los de los osteoblastos y, como acontece en
el tejido 6seo, primero se forma una matriz cementoidea,
que luego =ze calecifica. Al igual gue los osteocitos, los
cementocitos van perdiendo su capacidad enzimdtica a me-

dida que se sitdan m&s profundamente.

Las reaccidnes que provocan los implantes en
el organismo, nacen desde que el implante se coloca en -
boca hasta que &ste se& adapta o fracasa, existiendo, en
ambos casos una cronologfa de hechos que casi en su tota
lidad entran de llenc a el concepto "pathos". |

Todo implante exige un método quirdrgico pro

té&tico, etapas y pasos, los cuales deben seguir una sin-
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cronizacidn perfecta y ser realizado con suma y excesiva
correccidn.

Una de las agresidnes que se lleva a cabo en
&stos trabajos es el abordaje quirirgico. La cuantia de
ésta agresidn la determinan: E1 hdbito gquirdrgico, la -
sistemetizacidn de la intervencidn y el respeto a cada u
na de las etapas o tiempos operatorios.

La preparacidn del conducto dseo debe consi-
derarse la mds importante y trascendental maniobra del -
acto quirdrgico, pues debe efectuarse en forma lenta y -
con irrigacidn constante; evitando asf el recalentamien~
to del hueso. Recordar aquello que decia Wells, "Romped
un hueso y se unirdn sus cabos, raspadlo y sangrardn sus
vasos, pero quemadlo y Morir4Y.

El implante supone una "Novedad" en el orga—
nismo, lo que da lugar a& que mucho se hable de intoleran
cia, concepto dificil de admitir. Los fracasos pueden ser
dependientes del implente en sf mismo, de la supraestruc
tura protésica, inhertes al propio enfermo, de orden sis
témico y psiquico y hasta cultural, ya que se pierden -
por el abuso del portador por mostrar la idoneidad esté-"
tico-funcional de su implante.

En 1943, Bernier y Canby, tratan de estable-
cer histoldgicamente conclusiones sobre la tolerancia, -
realizando inclusiones intradseas de tornillos de Vita-
1lium en monos.

Asl, sacan algunas conclusiones como las gi-~
guientes: "Parece ser, dicen, que el Vitallium se mantie

ne inerte cuando se pone en contacto con los tejidos or—
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ginicog".

Esto se ha explicado adecuadamente por la au
sencia total de actividad electrolitica. "En estos expe-
rimentos, es empresionante ver, la falta de reaccidén in-
flamatoria cuando se inserta el Vitallium intraoralmente
comparado con la inclusidn extraorall.

Se hace notar que mec&nicamente estdban en -
condiciones distintas. Las inclusiones intraorales estén
sin estIimuloc mecinico y las extraorales fueron traumati-
zadas por el animal. Se cbserva alrededor del Vitallium

tejido fibroso y en otra regién aparece tejido de granu-

lacién.

Arribando que: No es posible sacar conclusio
nes de estos experimentos; parece no obstante que aunque
la aleacidn Vitallium es excelentemente tolerada por los
tejidos no puede descontarse la aparicidn de la infeccién
secundaria.

"Cuando se inserta intraoralmente, estas po-
sibilidades disminuyen considerablemente"

Se piensa que la manifestacién inflamatoria,
posiblemente se deba a la accidén mec&nica (probable pre-—
sidén) que sigue a la inmediata colocacién del implante.
Luego ese conjuntivo joven gira al fibroblasto., Y el he~-
cho de que adn existan regiones sin tejido fibroso es -
porque ain no se produjo ese fenémeno.

Souza, dice: "Esto emtarfa mé&s de acuerdo -~
con las observaciones de que si se clava el estabilizador
en la esponjosa, y queda firmemente sostenido por el dien

te, este adquiere una rigidez transitoria de 2 o 3 dias,
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para volver luego a la moVilidad anterior que sdlo muy -
lentamente va desapareciendo. Es decir, esa primera movi
lidad corresponde a una reaccidn inflamatoria alrededor
de la parte clavada y luego empieza la reaccidn hacia la
fibrosis, para quedar una vaina fibrosa alrededor del es
tabilizador, por lo menos esta es una de las posibilida-
des, como surge de las comprobaciones de Bernier y Canby'.

En el mismo sentido otros investigadores ex-
presan que es bien diffcil establecer histoldgicamente -
cuales son las reacciones que se deben al acto quirdrgi-
co y cuales a la accidn de los metales,

Frank y Abrams (1969), controlaron histoldgi
camente dos casos de estabilizadores endcdénticos intra-
6se0s realizados en dientes humanos que, por distintas -
razones, fueron extraldos uno al cabo de 24 meses y otro
a los 44 meses.

Como resultado de dichos controles deducen -
que hay pequefia o ninguna reaccidn histica adversa al me
tal implantado. Solamente una densa cdpsula de tejido fi
broso rodea al implante. E1 cemento AH 26, utilizado pa-
ra la fijacifn, causd una ligera reaccidn inflamatoria -
crénica que afln se encontraba presente a los dos afios de
realizada la intervencidn. El cemento Diaket también uti
lizado para la fijacién, y el exceso de material produjo
una considerable reaccién de cuerpo extrafio 44 meses des
puds de la intervensisn.

Scopp et al. (1971) realizaron cinco estabi-
lizadores endoddnticos intra&Sseos en una mona de dos a-
fios y medio. En tres casos los dientes tenfan vitalidad
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pulpar y en dos existia en el momento de la intervencidn
lesiones periapicales provocadas experimentalmente.

Del control histoldgico efectuado a los seis
meses de la intervencidn, los autores deducen que los im
plantes fueron bien tolerados por los tejidos blandos y
duros sin reaccidn visible.

Cabe destacar que los dos casos con lesiones
periapicales en el momento de la intervencidn, dichos -
trastornos no mostraron mejorfa en el periddo experimen_
tal.

Seltzer et al. (1973) estudiaron el resulta-
do de ocho estabilizadores endoddnticos de Vitallium, rea
lizados en los dientes de un perro. El control se efectud
histoldgicamente, con microprueba electrdénica y con mi-
crosclpio electrdnico de barrido. Los implantes permane-
cieron in situ entre 146 y 340 dfas.

Seltzer et al. (1976) Examinaron conos de ti
tanio antes y después de su implantacidn en los conductos
radiculares y el hueso de dos perros. En uno de ellos los
implantes permanecieron 182 dias después de ia pulpecto=
mfa y colocacidén del perno. En el otro los implantes se -
colocaron luego de provocar lesiones periapicales con ca-—
racter experimental. Una pelfcula fina y adherente fu& en
contrada en los implantes despuds de su remocidn. Los es-—
tudios radiogréficos e histoldgicos mostraron serias le~
siones inflamatorias periapicales y laterales. Se supone
que la corrosién de los implantes causd la respuesta in-
flamatoria en los &pices de los dientes.

Block y Bushell (1976) comprobaron histol&gi-
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camente la formacidn de un quiste intrarradicular después
de la colocacidn de un implante en un nifio de 9 afios, para
el tratamiento de una fractura horizontal en la mitad de
la raiz.

Maisto, Haresca y Souza (1977) realizaron un -
control clinico-radiogrifico e histoldgico de 20 estabili-
zadores endod&nticos intradseos, realizados en perros sin
raza definida y con aproximadamente 3 afios de edad.

Los animales fueron sacrificados para obtener
piezas con 35, 44, 110, 290 y 365 dfas de postoperatorios.

" Los animales intervenidos se alimentaron ¥y mo-—
vilizaron normalmente durante todo el periddo experimental
No hubo fracturas coronarias.

Radiograficamente ge observd un discreto espe-
samiento periodontal a los 35 y 44 dfas y una pequeiia irea
radioldcida alrededor del &pice que se hizo mds evidente -
en los tiempos operatorios més prolongados. HistolSgicamen
te los implantes fueron muy bien tolerados por el tejido -
8seo y conjuntivo. Se observd tejido fibroso entre el mate
rial implantado y el tejido 8seo. La adaptacién del implan
te en la regidén apical del conducto no fué buena, y la de
ficiencia del sellado parece inducir la instalacién de un

proceso crénico inflamatorio y pequefias reabsorcidnes radi

culares.
No hubo diferencias de resultados empleando o

no hidrdxido de calcio en la regidn apical, antes del cemen

tado del implante.
Desde el punto de vista clinico-radiogréfice =

el resultado obtenido en los implantes realizados en perros
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concuerda con los controles realizados en dientes humanos
por numerosos autores.

La ausencia casi constante de dolor postopera-~
torio inmediato y a distancia, es debida a que el periodon
to apical y las terminaciones nerviosas de esa zona han si
do destruidas durante la intervencién, conjuntamente con ~
el hueso vecino, que, al ser eliminado, deja lugar para el
implante. El estado inflamatorio inicial con las caracte-
risticas histoldgicas de un proceso agudo, no provoca do-
lor intenso, dado que el mayor aflujo sanguineo ocupa los
espaciog medulares, sin ejercer presidn sobre el periodon-
to0 y las terminaciones nerviosas a los lados de la raiz.
(Maisto y Maresca, 1971). |

La ausencia de infeccidn pre y postoperatoria
¥ la normalidad funcional previa de las piezas tratadas,
explican la continuidad de su trabajo durante la alimenta
cidn del animal y el aspecto macroscépice normal de los -
tejidos que rovdean zl diente.

Las radiografias postoperatorias de los perros
muestran una adaptacidn aparentemente perfecta del perno
a las paredes del conducto y del hueso, aunque histoldgi-
camente se observen en dichas paredes a la altura del dpi
ce, espaclos ocupados o no por el cemento de fosfato de —
cinc, Adn en dlentes humanos, y con €l mayor cuidado en -
la aplicacidén de la técnica estandarizada, resulta difi-
cil conseguir la adaptacién ideal (Maisto y Maresca, 1972).

Maisto y Maresca (1975) controlaron clinica y
radiogréaficamente 150 implantes, realizados en dientes hu

manos durante 4 afios. Los hallazgos radiogrificos son una
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delgada zona radioldcida que rodea la zona del implante -
al cabo de un tiempo de realizado. Dicha zona corresponde
ria histoldgicamente al tejido fibroso que se interpone -
entre el implante y el hueso.

Todos estos autores encuentran un estado in-—
flamatorio esencialmente a nivel del &pice y no a lo lar-
go del perno. Parece mis légico pensar que la reabsorcidn
apical, el estado inflamatorio crdnico y la invaginacidn
del tejido conectivo entre la pared del conducto y el per
no, estin en relacidn directa con el traumatismo provoca-
do a ese nivel, la deficiente adaptacidn del perno y la -
tendencia natural a la reparacidén con un cierre bioldgico,
imposible de conseguir en los casos de implantes, dada la
permanencia de un cuerpo extrafio précticamente no reabsor
bible. _

Por otra parte, un pernc de Cromo-Cobalto-Mc-
libdeno colocado directamente en hueso y con salida hacia
la cavidad oral provoca una invaginacién del epitelio es-
tratificado de la boca y la consiguiente movilizacién o -
expulsgidn del perno, ql que en definitiva es tratado por
el organismo como un elemento extrafio.

En cambio, cuando se coloca un perno de Cromo
Cobalto Molibdeno a través del conducto de un resto radi-
cular o de una ralz enters, el ligamento alvedlo-dentario
en buenas condiciones, aunque sea en una minima extensidn
frena esa invaginacidn epitelial y el pernoc metdlico es -~
perfectamente tolerado y mantenido "in situ" por los teji
dos Srganicos. El perno colocado en estas condiciones no

impide que el hueso se neoforme y que se desarrollen fi-
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bras coldgenas que rodéan él metal y que actdan desde el

punto de vista funcional, ejerciendo una accién de amorti
guacidn, semejante a la del ligamento alvedlo-dentario. -
Esto no admite duda y ha sido comprobado por distintos au

tores.



Capitulo VII

ZONAS ANATOMICAS
DE
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ZONAS ANATOMICAS
D E
MAYOR CUIDADO

Una de las principales limitacicnes que tie-
nen los Estabilizadores Endodénticos Intrabseos, es de ca
racter anatémico y, por lo tanto, lo primero que debemos
considerar es precisamente su posicién extra-apical.

En &ste capitulo, no se hace una descripcidn
anatSmica de los maxilares en el sentido estricto de la -
palabra, sino es sélo una reflexién sobre el acto quirdr-
gico, para mostrar 1a técnica aplicada con las ventajas e
inconvenientes que el odontSlogo general, puede hallar -
cuando frente a los casos concretos deba hacer un balance
de las posibilidades de éxito.

Lo importante es ver entonces en que medida“-
cavidades naturales o paquetes vasculo-nerviosos, reducen
en longitud, las zonas extra-apicales de los maxilares.

A los efectos de planificar esta exposicién,
ge hace un estudio del maxilar superior, por un lado y del
maxilar inferior, por el otro.

MAXILAR SUPERIOR:

a) Regién posterior o lateral

b) Regién anterior o frontal

Regitn Posterior.-— Abarca la zona de premola-

rea y molares. Desde el punto de vista anatfmico el elemen
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to m&s importante a considerar, lo constituye: E1 seno -~
maxilar o Cueva de Highmoro, cuyo piso puede entrar en re
lacién de proximidad més o menos inmediata con los &pices
de los é6rganos mencionados.

La amplitud del seno maxilar en todas direc-
ciones es ampliamente variable y cada ser humano es un ca
so particular en este sentido, sin embargo, se observa -
que en la inmensa mayoria de los casos, el piso del seno
entra casi siempre en relacidn de muy Intimo contacto con
los &pices de los molares, siendo pocos los maxilares que
presentan una separacidén sensible entre los 4pices de los
molares y el piso sinusal. Lo corriente es que la convexi
dad que presenta el piso se insinde en el espacic que se-
paralos Apices vestibulares del palatino.

Con lo anterior, concluye (Bruno) que; La zo-
na de los grandes molares no es siempre apta para la rea-
lizacién de los estabilizadores intradseos puesto que la
mayoria de los seres presentan intimas relaciones de con-
tacto entre el piso del seno maxilar y los &pices, y ain,
en los casos en que exista cierta separacién, la técnica
no es posible en virtud de la direccién y forma de las ra
ices y sus conductos, lo que anula de antemanc todo inten
to de modificar dicha direccidn tal como se puede hacer -
en los dientes anteriores.

En cuanto a los premolares, el problema en mu
chos casos es sensiblemente distinto. La existencia de di
verticulos alveolares del seno maxilar en esta zona depen
de de la mayor o menor amplitud de la base del Pilar Ca-

nino, el cual de por si limita la amplitud del seno en su
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conjunto hacia la zona anterior, es decir, que la gran ba
se del Pilar Canino, haria que el piso del seno del maxi-
lar ya a la altura del &pice del segundo premolar cambie
de direccidén ascendiendo en busca de la pared anterior y
por lo tanto separdndose cada vez m&s en la zona apical -
del primer premolar. En otros casos la base del pilar es
menor, el seno maxilar, por lo tanto, es més amplio y apa
rece un diverticulo alveolar que alcanza la zona apical -
de los premolares.

Pero, no sélo resulta importante en la zona -
de los premolares la existencia o no de los diverticulos
alveolares. Hay otro factor muy decisivo, que esta dado -
por el hecho que los premolares sean uni o birradiculares
v de conductos mds 0 menos sinuosos. )

En tanto exista un sélo conducto y suficiente
separacidn entre el 4pice y el seno maxilar, la técnica ~
se hace posible, puesto que la prolongacién del conducto
por encima del &pice en muchos casos permite ubicar el es
tabilizador en medio de la esponjosa.

El problema es distinto, si se trata de premo
iares birradiculares, en estos la raiz o el conducto ves-
tibular tiene una direccidn tal, que alin modificandecla a
través de un abordaje coronario forzado y un desgaste in-
trarradicular a expensas de la cara palatina de este con-
ducto, su prolongacién a los efectos de la porcién extra-
gpical de los estabilizadores en ,la inmensa mayoria de -
los casos saldria "fuera" de la cortical externa o queda-

ria en contacto con la mucosa.
En cuanto a la rafz palatina el problema es -~
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distinto y en general se ubica en la zona esponjosa permi
tiendo en todos los casos en que exista separacién entre
el dpice y el piso sinusal, la aplicacién de estabilizado
res.

En lo que a los premolares se refiere, se con
cluye que; La estabilizacién es posible en funcidén de va-
rios factores. E1l primero de ellos y el maAs importante es
una buena separacién entre los 4pices y el piso del seno
maxilar. El segundo, la consideracién especial que debe -~
merecer la existencia de una o dos raices o de conductos
que se bifurcan o sinuosidades que los hacen practicamen-
te inabordables. La tercera, es la existencia de una atro
fia alveolar tal, que alin con un buen espacio extra-apical
no podamos reestablecer una relacién forma-funcidn correc
ta.

La longitud promedio de los molares es:

12 molar corona 7.5 mm. raiz 11.0 mm.
292 molar corona 8.5 mm. raiz 11.5 mm.
32 molar corona 7.5 mm. rafz 10.0 mm. °

La rafz mAs favorable en estos dientes es la
palatina, la cual por su direccidn permite, incluso, la -
colocacifn de un perno de buena longitud en hueso més den
so y resistente, al acercarse a la b&veda palatina,

Prescindiendo de la densidad. &ésea, el molar -
més favorable es el tercero porque se halla alejado casi
siempre del seno maxilar, le sigue el segundo y luego el
primero que es el que en la meyoria de los casos estd in-

wmediatamente por debajo del piso sinusal.
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La longitud promedio de los premolares es:
i¢ premolar corona 9.0 mm. raiz 13 mm.

22 premolar c¢orona‘'8.5 mm. raiz 14 mm.

En general los premolares no son dientes muy
favorables para la estabilizacidn y sélo pueden ser {ti-
les en un porcentaje del 50 % de los casos.

Cuando los primeros premolares tienen dos rai
ces, el 8pice de la palatina estd generalmente muy cerca
del seno y la rafz vestibular suele tener una inclinacidn
hacia la cortical externa, hecho también muy desfavorable.

Regién Anterior.- Los incisivos centrales y -
laterales se sitdan por debajo de las fosas nasales y el
canino esté ubicado en la zona del Pilar Canino, esté pre
cisamente colocado entre el seno maxilar por un lado y -
las fosas nasales por el otro.

Los caninos, por su robusta raiz, el hecho de
estar implantados precisamente en el limite de la zona an
terior, ofrece grandes posibilidades para la colocacién -
de buenos estabilizadores, debido a que el Pilar Canino -
se continda hacia arriba con la apSfisis ascendente del -
maxilar superior, se consideran elementos que se transfor
man en decisivos cuando hay la necesidad de realizar pré-
tesis en pacientes paradentdsicos, san ellas del tipo -
que sean.

AnatSmicamente se establece que la mayoria de
los caninos resultan estabilizables.

La compacta vestibular de la ap6fisis ascenden

te, queda separada de la compacta de las fosas nasales por
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una delgada capa de tejido esponjoso, en una longitud muy
a menudo superior a los 10 mm. Hay algunos casos, poco nu
merosos, en los que por estrechez del pilar canino exis-
ten diverticulos sinusales amplios que alcanzan por detrés
y arriba las inmediaciones del 4pice de estos 6rganos.

Concluyendo que la zona de los caninos permi-
te, aplicando correctamente la técnica, ubicar buenos es-
tabilizadores, que pueden aumentar en un grado muy apre-—
cigble las posibilidades bio-mecénicas de estos 6rganos -
haciendo que en muchos casos en particular, cuando se tra
ta de resolver problemas protésicos se pueda pensar en e—
llos como elementos valiosisimos para el anclaje, sea del
tipo que sea y por lo tanto para el diseflo de prétesis mias
o menos complejas.

Los incisivos, quedan por debajo de las fosas
nasales, en lo que al plano frontal se refiere y su regién
extra—-apical estid limitada por tres compactas: por fuera,
la vestibular; por arriba, la nasal; y por detras, la pa-
latina, formando entre ellas un espacio ocupado por hueso
esponjoso.

La separacidn entre las fosas nasales y los é
pices es muy variable.

La mayor dificultad que se encuentra en estos
casos, muchas veces resulta de la no coincidencia de los
ejes coronarios y radiculares, no coincidencia que, queda
definitivamente resuelta con el estabilizador mufion en to
dos los casos, 0 que alin puede ser salvada haciendo des~
gastes correctos tanto en la zona coronaria lingual, como

en la apical del conducto a expensas de su pared palatins
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cuando se aplica estabilizadores cilindricos.

Por el amplio margen de variedad que la anato
mia ofrece de la zona incisiva, se preciga: La técnica de
los estabilizadores intradseos pueden aplicarse aqul con
bastante amplitud siendo muy numerosos los casos en que —
se aprecia una suficiente zona extra-apical, ocupada por
tejido esponjoso, que dada la relativa amplia separacién
que existe entre la laminilla vestibular y palatina, ofre
ce la posibilidad al odontflogo de dejar bien en el espe-
sor de dicha egsponja el extremo del estabilizador siendo
ademés desde el punto de vista quirdrgico la zona mejor a

bordable y dominable.
La longitud promedio de los dientes anterio-

res es:
Canino corona 11.0 mm rafz 18.0
Incisivo lateral corona 9.5 mm rafiz 14.0
Incisivo central corona 11.5 mm rafz 13.5

Los estabilizadores de los caninos se instalan
en el tejido esponjoso de la ap6fisis ascendente, zona de
gran resistencia.

Orlay sostiene gue "La perforacién del seno -~
produce un trastorno temporario. El enitelio ciliado sinu
sal tolera el material de la misma manera que el epitelio
estratificado de la boca'.

Ritacco, considera que debe evitarse la perfo
racién del seno y temer la invaginacién del epitelio sinu

sal, el cual se impondria entre los haces densos de teji-
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do conjuntive y el metal, formando zonas propensas a la -
infeccidn y anulando la fijeza del implante.

El tamafio del seno maxilar guarda relacién con
el del canino. A un canino de gran fortaleza y longitud ra
dicular corresponde un seno pequefio y viceversa.

La perforacién del seno maxilar no es tan f4-
cil, porque la cortical que bordea estas cavidades natura
les generalmente est& formada por hueso compacto resisten
te, que se advierte con cierta facilidad si el conducto &
seo se realiza suavemente con escariador de mano, que es
lo m&s indicado. Lllega un momento en que el instrumento
encuentra un obstéculo, que s6lo se puede vencer con gran
esfuerzo o con instrumentos de torno. Si radiogr&ficamen—
te se observa que el escariador esti en contacto con la -
cortical, debe darse por terminado el tallado del conduc—
to Sseo; auque s6lo se coloque un perno de corta extensidn
en la zona extra-apical. La cortical, es por lo tanto, el
detalle anatdmico que sefiala en estos casos 1la medida del
implante factible y dtil. i

En cuanto a las posibles relacidnes con paque
tes vasculonerviosos importantes, el mexilar superior no
ofrece problemas a la técnica, constituyendo el agujero
palatino anterior el tinico caso de relativa proximidad -
cuando los estabilizadores se aplican en los incisivos, y
atin asf, no hay contraindicaciones dado que este agujero

se encuentra en un plano més posterior.

MAXILAR INFERIOR:

Lo primero que surge a la vista, al considerar
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el maxilar inferior es que al contrario del superior, no
existe aqui relaciones con cavidades naturales, pero en -
cambio pasa a primer plano las vinculaciones muy estre-~ -
chas que pueden establecer entre el conjunto de 6rganos —
dentarios y el conducto dentario inferior y su rama mento
niana. Adem&s también, es muy apreciable en relacién con
el superior el aumento del espesor de las tablas Gseas -
vestibular y lingual, mientras resulta menos denso el tra
beculado de la esponjosa. Ambos aspectos son interesantes
particularmente si se atienen al acto quiriirgico de la es
tabilizacién; el primero de ellos por el problema de la -
brecha quirfirgica, y el segundo, por las posibilidades dis
tintas que desde el punto de vista bio-mecénico puede ofre
cer 'la zona extra-apical teniendo en cuenta la mayor o me
nor densidad de la esponjosa.

lLa direccidn general que sigue en el maxilar,
el conducto dentario es desde su entrada por el foramen -
mandibular a nivel de la espina de Spix, se dirige de arri
ba a abajo y de atrés hacia adelante en su primera porcidn
aproximadamente hasta la raiz distal del segundo molar, -
describiendo un arco, para luego hacerse horizontal y de
calibre constante hasta el primer premolar donde se divi-
de en dos para dar nacimiento al conducto mantoniano, y -
continuar hasta la zona incisiva con un calibre mucho me-~-
nor y con el nombre de Haz Incisivo.

El conducto mentoniano, después de su nacimien
to se dirige en su corto trayecto de adentro hacia afuera
de abajo a arriba y de adelante hacia atrfds, en su direc-—

cién oblicua.
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Las relaciones de ambos conductos con los &pi
ces de las piezas inferiores son:

En el tercer molar; en la mayorfia de los casos
el dpice de este molar estd inmediatamente por encima del
conducto dentario, separado las més de las veces, por una
delgada capa de tejido compacto formado por la pared del
conducto y el extremo apical.

En el segundo molar y ain mis en el primer mo
lar, se observa que el conducto dentario se aleja sensible
mente de los Spices, no sélo en longitud sino también en
el sentido transversal, dado que ambos molares quedan en
una posicién "mas" lingual, con respecto al plano trans-—
versal.

Ademas, en la zona de los molares, hay que con
siderar, la linea oblicua externa, la cual va dando de de
lante a atrds un espesor creciente a la tabla 6sea, esta~
bleciendo una considerable separacién entre las raices y
la cara externa del cuerpo del maxilar.

Con lo anterior, se saca la conclusién; La ig
na molar inferior no resulta muy accesible para realizar
estabilizacidén en su conjunto, por dos razones fundamenta
les: La primera, es la estrecha proximidad con el conduc-
to dentario en particular en el tercer molar; la-segunda{
es por el hecho de que la direccién de los conductos radi
culares se dirige muchas veces excesivamente hacia lin- -
gual.

Cuando los épices de los molares primero y seg¢
gundo no se encuentran muy hacia lingual, es factible la

estabilizacién, pero como sucede en todos los dientes in-
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feriores, siempre conviene gue anatémicamente la direc- -
cidn del conducto radicular sea hacia la tabla interna de
la mandibula, donde el hueso compacto es muy resistente -
sin que factores anatdmicos dificulten la operacién.

La presencia de la linea oblicua externa que
aumenta el espesor del hueso compacto de la tabla externa
y la vecindad del paquete vésculo-nervioso, que corre por
el conducto dentario inferior, hace casi imposible la api
cectomia.

La longitud promedio de los molares inferiores

12 molar corona 7.5 mm. raiz 13.0 mm.
22 molar corona 8.5 mm raiz 11.0 mm.
32 molar corona 7.5 mm raiz 9.5 mn.

En la zona de los premolares, se encuentra a-
demés del conducto dentario inferior, el conducto mento-
niano. Corrientemente su orificio se encuentra ubicado so
bre la cara externa del cuerpo maxilar por abajo de la il
nea de los &pices premolares y muy a menudo entre ambos.
Pero en general, el conducto mentoniano se encuentra méas
con el Apice del primer premolar que con el del segundo,
porque es precisamente a la altura de aquél que toma naci
miento del conducto dentario para dirigirse hacia afuera,
arriba y atrés.

Existen algunos casos en que los riesgos ope-
ratorios son apreciables alin cuando existe un buen margen
extra-apical y por lo tanto quedan contraindicados los eg

tabilizadores, principalmente en los primeros premolares
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sinembargo, en otros casos el conducto dentario inferior
y el conducto mentoniano, se encuentran por fuera de la -~
prolongacién del eje radicular de los premolares y enton-
ces se podrd hacer uso de estos estabilizadores siempre y
cuando la direccién del conducto sea hacia lingual, de es
ta manera el tallado del conducto 6seo hace mucho menos -
posible el hecho de encontrar en el camino paquetes vascu
lo-nerviosos.

La longitud promedioc de los premolares es:

12 premolar corona 9.5 mm raiz 14.4 mm

22 premolar corona 9.0 mm raiz 15.0 mm

Zona Anterior Inferior.- El canino es el dien
te que ofrece mayores reparos desde el punto de vista ana
témicos, de todos los dientes anteriores inferiores, esto
es, porque, auque raros son los casos, el conducto manto-
niano puede estar en la proximidad de su #&pice lo mismo -
que el dentario, esto no tanto en lo que a altura se refie
re sino en sentido del plano vestibulo-lingual.

Log caninos inferiores resultan accesibles pa
ra la técnica en la mayoria de los casos y la proximidad
en el planco transversal con el dentario se puede superar
de manera preventiva trabajando el conducto mediante un -
desgaste interno que posibilite modificar la direcciéh de
su eje en el sentido de hacer su prolongacidén extra-apical
mas vestibular.

La longitud promedio del canino es:

corona 12 mm rafz 16.5 mm.
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Los incisivos inferiores.-— Las vinculaciones
con el conducto dentario, reviste mucho menor idportancia
debido a la reduccién grande de calibre que é&ste sufre en
esta zona. Pasa aqui a primer plano la direccién de las -
raices de estos dientes, pues en algunos casos se tiene -
que hacer una leve modificacién de su direccidén mediante
el trabajo correcto con instrumentos de ensanche de conduc
tos para lograr que la regién extra-apical de los estabili
zadores se ubique mis a vestibular, aprovechando asf al -
maximo las posibilidades anatdmicas.

Los incisivos inferiores dan las més amplias
posibilidades desde el punto de vista de la técnica en sf,
constituyendo su mayor inconveniente la estrechez de los
conductos lo que significa que se exija una mayor delica-
deza en las maniobras a realizar en ellos.

En esta zona anterior el hueso esponjoso es -
méas denso que en el maxilar superior y los implantes tie-
nen mayor consolidacién. La cortical esti constituida por
hueso compacto altamente calcificadc, detalle muy aprove—
chable cuando es adecuada la direccidén del conducto radi-
cular del diente a tratar. Tampoco existe en esta zona, -
gruesos paquetes vésculo-nerviosos vulnerables durante el
tallado del conducto 6seo. Por todos estos motivos se con
sideran a los dientes anteriores de la mandibula los més
aptos para estas operaciones.

La longitud promedio de los incisivos es:

Lateral corona 10 mm raiz 13.0 mm

Central corona 9 mm rafz 11.5 mm
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MEDICAMENTOS
E
INSTRUMENTAL

En el tratamiento del conducto, se puede uti
lizar los medicamentos predilectos, pero al llegar al fo
ramen 4pical sélo se debe recurrir a medicamentos antisép
ticos, no irritantes y rdpidamente reabsorbibles.

Existe una gran variedad de pastas reabsorbi
bles; Maisto, aconseja utilizar para la zona intradsea -~
la pasta compuesta por iodoformo puro e hidrdxido de cal
cio, y metil celulosa al 5 % o agua destilada como vehi-
culo. La metil celulosa permite llevar la pasta con més
comodidad al conducto radicular. Su consistencia debe -
ser cremosa para facilitar la introduccidén hasta la zona
deseada. *
Ritacco, utiliza la misma pasta anteriormen-
te descrita, sélo que el iodoformo lo reemplaza por vio-
formo, este posee las mismas cualidades terapéuticas, pe
ro tiene el inconveniente de no ser radio-opaco. Este re
emplazo lo hace cuando el paciente es sensible al iodo-
formo. Otras veces utiliza la pasta cremosa de hidrdéxido
de calcio, mezclada en partes iguales con iodoformo sin
necesidad de vehfculo, pues su consistencia lo hace inne
cesario.

También utiliza el iodoforme o vioformo, en
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los casos en que realiza la brecha ésea (4pices curvados
o acodados, fracturas apicales, procesos apicales créni-
cos, instrumentos rotos en el tercio apical), colocados
en la cavidad quirdrgica, o algin antibidtico de amplio
de amplio espectro, del tipo de las tetraciclinas.

Orlay, utiliza la pasta KRI 1, constituida -
por yodoformo pulverizado y solucién de paramono-clorofe
nol alcanforado y mentolado.

Souza, realizaba sus intervenciones con una
ventana Gsea y utilizaba para la fijacién del perno euge
nolato de zinc, el cual retiraba en sus excedentes a tra
vés de la brecha dsea existente.

El Hidréxido de Calcio, en solucidn acuosa -
es muy Util como estiptico, y para lavaje del conducto -
durante los pasos operatorios.

El Eter o Cloroformo, son utilizados para se
car los conductos radiculares antes de la insercidn del
perno y permitir la accién del fosfato de zinc en la fi-
jacién con las paredes radiculares. i

La Tintura de metafén, es una solucién de ni
tro mersol absolutamente inocua que puedé aplicarse en -
la intimidad de los tejidos sin peligro de irritacién. -
El Nitromersol; es un antiséptico mercurial orginico, sd
lido inodoro, color marrdn rojizo, es insoluble en agua
y casi insoluble en alcohol. Soluble en medios alcalinos,
formando sales solubles. Es bacteriostético, pues inhibe
los grupos sulfhidrilos enzimiticos, la inhibicién es re
versible.

Es de suma importancia preparar al paciente
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 para ser sometido al acto quirdrgico, asi pues, estd in-
dicado la administrécién de Vitamina C - Redoxon Forte -
de 500 miligrémos o similares, durante varios dias antes
de la intervencién, para favorecer el proceso de cicatpi
zacién, en particular de acuerdo al estado de la mucosa
gingival.

También se puede inyectar antibidticos, una

hora antes de la intervencién (penicilina estreptomicina)

Instrumental:

Para la colocacién de un estabilizador endo-
dént;co intrabseo, es indispensable disponer de todo el
instrumental para Endoddncia, y son necesariog también -
escariadores extralargos y extragruesos.

La numeracién de los instrumentos estandari-
zados nc es arbitraria, sino que corresponde al difmetro
del extremo de su parte activa expresado en décimos de -
milfmetros. El ndmerc 10, por ejemplo, que es el primero
de la serie estandarizada y que corresponde aproximada-
mente al 00 6 O de la serie convencional, tiene en el ex
tremo de sus hojas cortantes un di&metro de 0,1 mm.

El espesor de cada escariador o lima aumenta
progresivamente desde su extremo hasta la unién de la par
te cortante con el véAstago, que, en este lugar, tiene un
difmetro de 0,3 mm. mayor que el de dicho extremo, cual-
quiera sea el instrumental de la serie.

Desde el 10 al 60 los nimeros aumentan de 5
en 5, con un acrecentamiento de espesor entre un instru-
mento y el que sigue, de 0,05 mm., a cualquier altura de
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su parte cortante.

Del 60 al 100, los instrumentos aumentan pro-
gresivamente 0,1 mm., y del 100 al 140, 0,2 mm. Por lo -
tanto, el escariador o lima de mayor espesor, que es el -
niimero 140, tiene en su extremo un didmetro de 1,4 mm., y
en la unidén de su parte cortante con el véastago, un diéme
tro de 1,7 mm.

Los instrumentos estandarizados (escariadores
¥ limas) se fabrican de distintos largos. Los escariado-
res comines de 25 mm., tienen numeracidn generalmente del
1 al 12. Su nlimero representa aproximadamente, en décimas
de mm., la luz o disdmetro qua mec&nicamente labran en el
conducto. Los de 30 mm., estén clasificados del 1 al 6 ¥
el dismetro del mayor alcanza a 1 mm. Los de 32 mm., lla-
mados largos, también clasificados del 1 al 6, tienen el
mayor, un didmetro de 0,8 mm. Los extralargos tienen una
longitud de 40 mm. y esté&n numerados del 40 al 100, aun-
que hay unas series en las cuales los finos esté&n numera-
dos de 5 en 5 (40 a 60) y los gruesos de 10 en 10 (60 a —
100).

Caja de instrumental.- Los escariadores conve
nientemente alineados y ordenados, en posicidén vertical,
nos permiten verlos'y localizarlos répidamente sin pérdi-
da de tiempo. Este tipo de cajas, permiten este hecho y a
demis pueden conservar el instrumental de este tipo, en -~
alguna solucibén antiséptica.

Pinzas.~ Para tomar seguro y firmemente el per
no es conveniente disponer de unas adecuadas pinzas de -~

Kocher o tipo porta-agujas, rectas o anguladas.
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Topes para los instrumentos.- Es indispensa-
ble, disponer de topes para el instrumento que va a ser -
introducido al conducto, tanto radicular como 6seo, ya -
que éste serd quien gufe, el punto clave hasta donde se -
debe trabajar, esta medida debe de ser constante y bien -
milimetrada.

Regla y calibre.- Este tipo de instrumenal es
también indispensable, ya que es 1til para tomar el di&me
tro y longitud de los estabilizadores, ambas mediciones -
son trascendentes en la técnica de colocacidn de estabili
zadores endodénticos. El calibre mayormente usado es de -
Mauser.

Discos de Carburundo o de papel.-—~ Algunas ve-
ces es necesario adaptar el perno, o bien realizar muescas
y finalmente darles la longitud deseada; entonces son apli
cados este tipo de discos, Los discos de papel son utiliza
dos para pulir las zonas de corte.

Obturadores o atacadores.- Son los habitualmen
te usados para atacar los conos de guta, dentro del conduc
to dentario.

Esponjeros de caucho o pléstico.- Estos se im
pregnan de una solucidn antiséptica, y se emplean para la
limpieza del instrumental del conducto durante los pasos
operatorios.

Eyector de saliva.- Es conveniente contar con
un eficiente eyector de saliva, para evitar cualquier con
taminacién del conducto.

Estebilizadores de Vitallium.- Es necesario ~

disponer de una série de pernos colados de Cromo-Cobalto-
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Molibdeno entre 0,5 y 1,5 mm. La longitud més Gtil es al-
rededor de 5 cm. Los m&s finos se aplican en los incisi-
vos laterales superiores, incisivos inferiores y en los -
molares, y los mis gruesos, en los incisivos centrales su
periores, caninos de ambas arcadas y premolares.

Los pernos no deben de tener soldaduras de -
ningina especie para evitar el peligro de diferencias de
potencial eléctrico entre los distintos materiales y con
los tejidos circundantes.

En caso de necesidad no hay inconveniente en
desgastar el perno para adaptarloc al di&metro del conduc-
to rgdicular ensanchado. Conviene realizar este trabajo -
con gomas altamente abrasivas que desgastan y pulen simul
téneamente. Es preferible usar pernos gruesos por la posi
bilidad de la fractura.

Los estabilizadores pueden ser cilindricos o
simples, y de mufién. Los de mufidn pueden ser prefabrica-
dos, o ser confeccionados por el operador.

Es obvio manifestar que es indispensable dis-
poner de un campo operatorioc con goma de dique, o bien, -
en dltimo caso, una aislacién con reollos de algodén. Es -
indispensable, un buen aparato radiografico y un laborato
ric cbmodo para revelade inmediato, ya que la operacién —
rio puede y no debe realizarse sin un perfecto y simulté-

neo control radiografico.
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TECNICAS
OPERATORTIAS

La colocacién de un Estabilizador Endodéntico
Intradseo exige el estudio previo de las condiciones del
caso a intervenir con su intima relacién con la Clinica,
la Periodoncia, la Prétesis y la Endodéncia. Sin embargo,
la técnica operatoria de dicho estabilizador, es un proce
dimiento esencialmente endoddéntico y el odontdSlogo debe -
de tener los conocimientos y la habilidad para realizarlo
y asf obtener un &xito de inmediato y a distancia.

En la Endodoncia actual se considera que la -
mejor obturacidn apical a distancia del tratamiento es la
que se trata de consegulr con la formacién de osteocemen=
to a expensas del pericdonto apical (cierre biolégico).

Por el contrario en los Estabilizadores Endo-
dénticos Intrabseos no existe la posibilidad de un cierre
biol6gico y s6lo se busca obtener la tolerancia de los te
jidos periapicales al perno colocado en la intimidad de -
los mismos. Ademéis es de singular importancia lograr el a
juste del perno sobre las paredes del conducto radicular
y 6seo especialmente a nivel del for&men apical ensancha-
do, péra evitar la reabsorcifén radicular a ese nivel y la
invaginacidn del tejido conectivo entre la pared del con-
ducto y el perno.

Otro aspecto importante que se encuentra vin-



79

culado precisamente con el aspecto anatdédmico es el de -
;cqué profundidad se le va a dar al implante?.

Al enfrentarse a esto se observan 6rganos pa-
radentdsicos, 6rganos apicectomizados o en via de serlo &
finalmente, Grganos a los que en el futurc habrén de su-
frir una recarga funcicnal como consecuencia de una préte
sis.

Si el 6rgano es paradentdsico, el grado de a—
trofia o lisis alveolar deberd ser compensado por el esta
bilizador de tal manera, que la suma de longitud alveolar
mas la porcidn extra-apical a la que se le puede llamar -
"braze de resistencia" supere la longitud gque resulta de
la suma de la corona clinica, mfs la porcidén radicular que
ya no cuenta con el soporte Sseo alveolar, y a la cual po
dria llamarse "brazo de potencia" con un sentido de diné-
mia masticatoria. De ahi la importancia de la zona extra—
apical.

Si se trata de un caso de apicectomia, la mu~-
tilacidén radicular debe ser compensada por una mayer lon-
gitud del estabilizador en relacién con la cantidad de ra
iz que ha sido seccionada.

Si el problema lo crea una consideracién de -
carécter protésico, el esitabilizador deber& compensar la
recarga a que seri sometido el 6rgano o los Organos denta
rios en cuestidn.

Souza (1947), creador del m&todo, divide en -
dos etapas la técnica operatoria.

A) Tiempo dentario

B) Acto quirdrgico
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Tiempo Dentario.— El instrumental usado en és
ta etapa, es el comin para todos los casos de ensanche ra
dicular, pero en particular usa ensanchadores montados en
pieza de mano o angulo. El &ngulo unicamente en aguellas
posiciones de trabajo gque no puede usarse la pieza de ma-
no.

El abordaje radicular lo hace siguiendo la di
reccidén del conducto. Ello determina que se realice mas
hacia vestibular que de costumbre, pues suelen no coinci-
dir los ejes coronarios y radiculares en particular inci-
sivos y caninos superiores.

El carédcter rigido del estabilizador obliga -
en todos los casos a respetar &sta indicacién. La dnica -
modificacidn a este tipo de abordaje es la que surge como
necesaria en aquellos dientes cuya prolongacién del eje -
dentarioc determina que el extremo del estabilizador no -
quedard alojado en el espesor de la esponjosa comoc debe
gserlo en todos los casos. Dicha medificacién que se reali
za con los mismos instrumentos de ensanchadores y fresas
dentro del conducto de tal manera que se desgasta mis ha-
cia vestibular o lingual los tercios coronarios o apical
de la pieza dentaria en cuestién.

El inconveniente que esto presenta es que mu-
chas veéces hace necesaric practicar una muesca por vesti-
bular, la que puede ser luego corregida con la restaura-
cidén. Esto es més frecuente para los incisivos y caninos
superiores que en los inferiores.

En estos Ultimos, lo mas frecuente es que se

sitien muy profundamente.
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El estudio radiografico y la palpacién, son -
los elementos de juicio de que dispone el operador para -
decidirse para hacer el abordaje de acuerdo a lo expresa—
do.

Antes de pasar al acto quirirgico, es necesa-
rio seleccionar el estabilizador en tal forma que &1 se -
deslice con cierto rozamiento sobre las paredes dentarias
y su longitud por lo menos debe ser de 30 mm., de modo que
permita un exceso favoreciendo asf la prueba de su posi-
cidén cuando se realice el acto quirirgico.

En el ensanche debe seguirse desde luego, lo
més rigidamente posible, la escala ascendente del di&me-
tro instrumental.

En esta etapa, el autor, en general, se acer-
ca en lo posible 2l Apice sin traspasarlo, para después -
pasar al segundo tiempo de la intervencidn. Es posible -~

realizar estas etapas en dos citas.

Acto Quirtrgico.— Souza, lo divide en:

a) Anestesia

b) Perforacidén Apical

¢) Incisién y legrado

d) Osteotomia

&) Obturacidén y colocacién del estabilizador

*) Cuidados post-operatorios

a) Anestesia.— En general, se hace anestesia
terminal sub-periostica, en particular cuando se intervie

ne en el maxilar superior, se complementa con anestesia -
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infraorbitaria o al palatino anterior, segin la zona a o-
perar. En incisivos y caninos inferiores se realiza regio
nal al dentario completamente con terminal.

b) Perforacién apical.- Es un paso que puede
resultar algunas veces engorroso. Se realiza con los mis-
mos ensanchadores, aconsejando no forzarlos en exceso.

Este proceso puede quedar obviado, si el pro-
ceso ha determinado lisis apical importante o si se reali
za la osteotomia y la reseccifn apical simulténeas, cuan-
do se ha hecho la incisién y el legrado.

¢) Incisidn y legrado.- La incisidn es més al
ta que de lo comin; por la necesidad de controlar en la -
osteotomia el alojamiento del estabilizador en la esponjo
sa y la ubicacién de su extremo en el espesor de la misma.
Se hace entonces la incisién a lo largo del surco, alta y
extensa preconizada por Roy, Bergara.

En cuanto al legrado serd lo mis profundo po-
sible, para permitir la limpieza operatoria con las zonas
de poca visibilidad.

d) Osteotomia y e) Obturacién y colocacién del
estabilizador.-~ Se usa exclusivamente fresas quirdrgicas,
trabajando a poca velocidad y siempre muy filosas. La pro
fundidad de la osteotomfa estf en relacibén a las necesi-
dades impuestas por la extensidén de la lesidén. En Srganos
paradentésicos simplemente debe ser més profunda que el &
pice. En estos casos desde luego no se realiza la apicec-
tomfa y ella se sitda por encima o debajo del &pice.

Muchas veces la posicidn apical es muy super-

ficial de tal modo que no es necesario realizar una brecha
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de la profundidad que nos demuestra la grafica. Es sufi-
ciente labrar en el tejido dseo un canal que continda la
direccién del conducto radicular.

Otras veces, luego de efectuada la brecha se
labra un conducto, permitiendo darle més longitud al esta
bilizador sin realizar una gran reseccién 6sea. El centro
de la fresa debe situarse frente al &pice en tal forma -
gue el estabilizador la traspase por su difmetro. El cen-
trar con precisién la osteotomia es importante por cuanto
una desviacidn lateral dificulta los actos posteriores, -
independientemente, que puede lesionar a &rganos vecinos.

Se piensa que seria necesario crear un instru—
mento que permita centrar con la méxima precisidén la posi
cién del &pice. Un buen elemento de gufa es colocar un ins
trumento en el conducto dentario y orientarse por su direc
cidn.

Esto es mé&s dificultosc cuando se trata de &~
pices situados muy profundamente, propic de incisivos la—
terales superiores e incisivos inferiores. En las apicec-
tomias es relativamente menos dificil por cuanto una vez
traspasada la tabla externa, (Cuando existe), 1la propia -
lesidn nos sirve de guia.

Una diferencia entre la osteotomfia en las api
cectomias y en las paradenciopatias es que en las apicec-
tomfag llena dos finalidades; a) La eliminacién del proce
80 patoldgico y b) crear las condicidnes para la coloca-
cién del estabilizador en tanto que en los drganos para—
déntSsicos la finalidad es solamente la segunda.

Realizada la primera brecha de guia y cuando
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se consigue traspasar el &pice con el perno gque luego se-
r& usado como estabilizador, se continda el labrado &seo.

Es conveniente que el labrado Oseoc deje luz -
entre la profundidad y el perno, lo que luego facilitari
la eliminacién del eugenato que pudo ser arrastrado.

Muchas veces la direccién del conducto debe -~
ser rectificado en base a determinadas condiciones anaté-
micas. La profundidad debe ser tal que &1 quede situado ~
por lo menos 1 mm. por dentro de la tabla externa.

La finalidad de la brecha §sea es crear un e~
lemento que permita establecer la direccidn, longitud y -
profundidad del estabilizador.

Realizados estos pasos y probade la posicidn
del estabilizador, se pasa a la obturacidén y a la fija-
cién del perno. Su di&metro debe ser tal que se deslice -
con cierto rozamiento sobre las paredes dentarias.

Colocada una gasa para cochibir la hemorragia
Y el paso de la sangre al conducto dentario, se realiza -
un lavaje, limpieza y secado de éste, obturando iluégo con
6xido de zinc-eugenol, para luego introducir el estabili-~
zador en la misma forma que corrientemente se hace con el
cono de guta. Es el instante en que se retira la gasa y -
se presiona traspasando el épice determinando su posicién
sobre la esponjosa.

Es fundamental una buena limpieza de la zona
operatoria, en particular debe ponerse buen cuidadd en -
que no quede el menor resto de eugenato. En caso de que -
ésto suceda, luego se fistulizar& y seri eliminado como -

cualquier cuerpo extrafic no tolerado pero retardando o -
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provocando una cicatrizacidén con lentitud.

A fin de evitar el inconveniente de que el es
tabilizador arrastre eugenato adherido, dificultando asi
la limpieza posterior, se adopta cuando es posible, por -
rellenar la cavidad &sea con guta tibia. La temperatura -
del organismo la mantiene pl&stica lo suficiente como pa-
ra permitir que sea atravesada por el estabilizador, ha-
ciendo las veces de una vaina. En esta forma el exceso de
eugenato queda en una posicién mis favorable para ser eli
minado, conjuntamente con la guta.

El difmetro del perno; estd en relacién a las
posibilidades anatdmicas del Organo intervenido.

En general, se fija como base 1/3 de diémetro
radiografico en el tercio apical.

La longitud de la parte intra-6sea; Estéd en -~
relacién al caso concreto. Como formulacidn general se -
puede decir que en aplcectomfans en las cuales la finali-
dad es solamente preventiva, ella puede ser superior a la
longitud dentaria resecada, alcanzando & una vez ¥ media
de lo eliminado. Siempre que éste sea igual o se acerque
a un tercio.

Si existen ademfis algunas ligeras lesiones -
(1/6) de atrofia, por ejemplo; con movilidad leve o lige-
ra puede llegarse al doble.

Esto es, que debe buscarse reéestablecer la r

{1

lacitn entre los brazoa de potencia y resistencia para e-
se 6rgano en plenitud morfo-fisioldgica.
En érganos paradentdsicos, es necesario consi

derar una serie de aspectos mecdnicos. Dentro de determi-
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nadas consideraciones mecénicas que es necesario estudiar
para el caso concreto se obtienen grandes resultados. Den
tro de otras consideraciones el pernc estéd contraindicado.

Lo fundamental es el determinismo mecénico de
la tolerancia.

La longitud en la parte intra-dentaria; esta
en relacién al objeto que nos proponemos. Por lo menos de
be alcanzar a un medio radicular. Otras veces es ventajo-
go dejar el perno en toda la longitud dentaria.

Degde que Souza presentd la anterior técnica
original, de fijacién de la pieza dental mévil por medio
de un perno de Cromo-Cobalto introducido en el hueso a -
través del conducto, distintos autores utilizaron diversas
variantes operatorias, con la finalidad de facilitar la -
colocacién del estabilizador a la vez que para obtener re
sultados mfs efectivos. E1l citado aubtor cementaba el per-
no con 6xido de zinc y eugenol, previa reseccién apical.

El Dr. Jorge Bruno, utiliza los taladros de ~
Gates montadoé en pieza de mano o #ngulo, para la prepara
cién quirdrgica de los conductos. Con un aumento gradual
del espesor de estos instrumentos logra la amplitud desea
da y luegc procede de la misma manera para preparar €l con
ducto en el dfploe, fuera del &pice.

La técnica que el Dr. Bruno realiza es expuss
ta paso a paso refiriendola a dos tipos de estabilizado-
res;:

A) El cilfndrico, ideado por el Dr. Malaqufas
Souza.

B) El establilizador Mufién, ideado por el Dr.
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Jorge Bruno.

La descripcidn se hace conjunta cuando se -
trate de etapas similares para ambos, y se particulariza
r&n cuando se trate de etapas que le sean singulares.

Etapa Endodéntica:

Direccién del conducto.- La preparacién del
conducto radicular es el primer paso importante y se pre
cisa contar con un estudio radiogréafico previo.

Tanto el estabilizador mufion como el cilin-
drico traspasarédn el &pice dentario y se alojarén, por -
dentro de las corticales maxilares o mandibulares, en un
lecho 6seo de la esponjosa que debe ser tallado con ins-—
trumentos a través del conducto dentario. El gector extra
apical del estabilizador nunca debe quedar fuera o al mig
mo nivel de dichas corticales. No debe estar, por tanto,
en contacte con la mucosa ni con el periostio. Este es -
un principio que jamés debe ser violado.

Siempre es posible obtener esta ubicacidn pa
ra el estabilizador, a condicién, por supuesto, de reali
zar el sbordaje y ensanche del conducto con el instrumen
to apropiado.

En el estabilizador cilindrico.- Debe tratar
se de un diente con corona integra, no decolorada ni ca-
ries que afecte la cara vestibular. El conducto se abor-
dard a través de la corona con amplitud suficiente para
introducir en €1, sin inconveniente ni flexién alguna, u
na lima fina o un ensanchador. De este modo se establece
rd la direccidn natural del conducto y se apreciara si -

su prolongacién més alld del &pice atravesari o no una -
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de las corticales.

Para corregir una sityacién en donde el eje
central del diente a tratar no es recto, se procede a mo
dificar, con instrumental rotatorios, la direccidn del e
je central desgastando las paredes del conducto a expen-
sas de la pared "x" del conducto en sus tercios medio y
apical y/o del borde coronarioc. Si la nccesidad modifica
dora, llega a la exageracidén, puede eliminarse la corona
dentaria = implantar un estabilizador mufion.

Esta incidencia es frecuente en centrales, —
caninos, primeros premolares (rafiz vestibular) y molares
superiores {raices vestibulares), y en primeros premolae
res inferiores por la natural inclinacién del tercio o-
clusal coronario.

En el estabilizador mufién, se aporta una so-
lucién mucho més sencilla en casos de raices o de dientes
con gran destruccién coronaria o decolorada o con proble
mas de otra naturaleza que aconsejen su aliminacién.

Un diente sin corona permite preparar el con
ducto impartiendole la direccién que m&#s convenga sin te
ner que preocuparse por 1o gue pueda ocurrir a la corona
que ya no existe. Ademds es més viable visualizar la pro
longacién del conducto. Se introducirid en el conducto un
ensanchador, sostenido en la pieza de mano o en el &ngu-
lo (segiin sea el caso superior o inferior) y se ubicara
el pulpejo del Indice de la otra mano por encima del #pi
ce apoyéndolo en la mucosa al tiempo que dirige su mira-
da rasante al instrumento con que se actia.

i Se completar& la maniobra penetrando y reti-~
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rando el instrumento varias veces consecutivas respetan-
do la precedente indicacidn con los instrumentos adecua-
dos.

Preparacién final del conducto:

El estabilizador cilfndrico es de seccién u-~
niforme y de confeccidn previa, con calibre variable de
acuerdo a las distintas posibilidades anatémicas del apa
pato dentario, de manera que se prefiere, desde el ins-—
tante mismo del abordaje radicular y luego de ubicada la
direccién general del conducto, usar taladros "gates'" de
&ngulo o pieza de mano, segin el caso y en particular si
el conducto ea recto.

El ensanche con numeracién creciente de tala
dros "gates" se alterna con ensanchadores mecénicos, ci-
lindricos y cénicos. Lograda una direccidén recta, se es-
tablece el calibre uniforme que se desea, el cual coinci
dird con el del estabilizador cilindrico a colocar y gque

a su vez estars acorde con el difimetro radicular del ter

cio apieal.

Como principio general, el estabilizador ci-
lindrico puede llegar a ser un tercio del di&metro radi-
cular en el punto de unidn de los tercios medio y apical.

El tallado final del conducto permite probar
el estabilizador cilindrico y controlar con radiograffas

proximidad 2l &pice. En estas condiciones, el conduc-

estard pronto para la etapa siguiente; El traspaso a-
pical y la implantacién final del estabilizador.
. Tallado del conducto para el estabilizador -

g ¢

mufion.— Debe de tenerse muy en cuenta la morfologia radi
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cular. El estabilizador mufion no es de seccién cilindri-
ca, sino que reproduce el conducto radicular previamente
ensanchado.

Es de suma importancia el tallado del conduc
to y su direccifén,dado que el estabilizador mufion, una -
vez colado, debe reproducir ese tallado y su prolongacidn
fuera, del &pice debe quedar dentro de la cortical 6sea -
en el seno de la esponjosa. Esto evitarf corregir en el
acto quirfrgico la direccién del conducto, lo gue provo-
caria desajuste del estabilizador en el interior de &1 y
consecuentemente, de la corona confeccionada.

Etapas de preparacién de un estabilizador mu
fitn.~- Realizado el tratamiento endodéntico, se seccidéna
la corona (si es que hay), desgastando con piedras hasta
gingival y tallando un hombro en el mufion radicular. '

Se procede al tallado del conducto, como se
describié anteriormente. En la zona apical se colocari -
el dedo indice como referencia de la tabla externa y en
el conducto el ensanchador mecénico montado en la pieza
de mano, en posicién tal que asegure un labrado cuya di-
reccién al ser prolongado més allf del &dpice dejard el -~
lecho 6seo para el estabilizador en pleno tejido esponjo
so y por dentro de las corticales.

Orientado el tallado, con ensanchadores més
gruesos se realiza el ensanche final. Segin el diSmetro
radicular se avanza en la numeracidén de los instrumentos
pudiendo, en muchos casos, emplear ensanchadores gruesos
y fresaes similares. ‘

El tallado del conducto debe alcanzar a la -
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inmediata proximidad del &4pice, requiriendose a menudo,
de controles radiogréaficos. Esto es valido para dientes
superiores e inferiores, laborandose en estos dltimos con
contréingulo.

Colocacidn del diente provisorio.- Concluida
la etapa precedente, se debe instalar una corona proviso
ria. De aquf, la importancia que el conducto haya gido -
tratado con antelacidén y obturado hasta el &pice.

Preparado el conducto se pasa a la toma de —
impresién.~ Esta se realiza con pastas rigidas. Impresio
nado €L, colocar un perne con una retencidén a la altura
de la corona y completar también la impresién con una -
banda de cobre, la que ayuda a tomar la impresidn exacta
del mufidn. ‘

Finalmente, con la ayuda de una cubeta de -
stock, se toma una impresidn con yeso y se retira una -
vez fraguado el material con la banda de cobre a la cual
se le ha hecho en su parte posterior un desgaste en for-
ma de cufia que mis tarde servird de referencia para su -
posicidn en el yeso.

Inmediatamente se saca la impresidn de la cu
beta , se fractura el yeso para permitir la salida de la
banda de cobre y se confecciona el troquel que dard la -
impresién exacta del conducto dentaric.

Dicho troquel puede ser de amalgama, preparg
do por la misma técnica que los de Jackets, o de ortos -~
materiales que hay especiales para tal uso. También se -
tama una impresidn o mordida que serviri de rafbrencia -
posterior cuando se pruebe en cera el futuro estabiliza~
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dor.

Hecho el troquel, se coloca en posicién nue-
vamente en el yeso y se confecciona el modelo.

Se retira luego de fraguado el yeso del mode
lo, la cubeta de impresidén, el yeso de impresién y la -
banda de cobre junto con la pasta rigida. Asi se logra ~
hacer la reprcduccidn del conducto que se estd tratando,
en un modelo, el cual se le va ir desgastando poco a po-
co, por su lado de atrds hasta que aparesca la regidén -
_ "apical" en el troquel que reproduce el conducto.

Se prosigue el desgaste hasta que se llega a
un punto del conducto cuyo difmetro sea el que se desea,
para la zona extra-apical del estabilizador.

Hecho lo anterior, se realizsa en cera el fu-
turo Estabilizador Mufién, para mé&s tarde poderlé probar
en boca. Aquf desde luego, se tiene que tener muy én cuen
ta, el tipo de reconstruccidn coronaria que se va a rea-
lizar, de acuerdo a las diversas scluciones qgue existen.

Hecho el estabilizador en cera, se lleva a -
la boca del paciente, con la finalidad de constatar la -
fidelidad de la impresién del conducto y las exigencias
de la articulacién.

Al probar el mufidn de cera en boca se debe -
de recordar como fué el tallado del conductc zsf como la
direccidn que se le did, ya que, el estabilizador una -
vez colado, no serd facilmente modificable en la zona ex
tra-apical, salvo por desgaste.

Tambidn se puede usar aquf los estabilizado-
res mufiones prefabricados, es decir, no individuales,
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Se comprende que el propdsito de estos es eludir las eta
pas o caminoa a seguir, pero debido a la diversidad de -
la morfologfa dentaria (tanto coronaria como radicular),
es de menor exactitud y aplicabilidad. No contempla la -
distinta direccidn que pueden tener los ejes coronario -
y radicular y las modificaciones necesarias de realizar

en el tallado del conducto radicular.

Acto Quirdrgico:

Este acto, de capital importancia, tiene eta
pas comtines para el estabilizador cilindrico y para el -
estabilizador mufidn; a) anestesia, b) Perforacidn apical
¥y ¢) Labrado del lecho 8seo, y etapas particulares; a) -
fijacidn final, que serd tratada por separado.

Anestesia.—~ Se inicia con infiltrado troncu-
lar con soluciones que contengan epinefrina y norepine~
frina en proporciones de 0,00002 por ml/cub. Ed decir, a
nestesia de bloque de tipo normal. En ciertos casos, par
ticularmente en personas de mayor edad con alglin proble=
ma cardiovascular, se usa las soluciones con norepinefri
na solamente.

Ademfis de la troncular se complementa con in
filtracidén terminal o de plexo cuando sea necesgario el -
curetaje Sseo o una apicectomia, é&sta se administra en -
dos etapas: 12 Al trepanar el Apice y antes de incidir -
la mucosa para el colgajo y la trepanacidn &sea (si es -
necesaria) y 22 Al implantar el estabilizador sin ejecu-

tar trepanacidn &sea.
Colocacién en boca de los Estabilizadores ci
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lindrico y mufién.~ Obtenida la anestesia, se abordan las
fases finales del acto quirdrgico. E1l tratamiento endodén
tico ha sido realizado con anterioridad y el conducto ra
dicular esti tallado con la apropiada direccidn gque se -
le ha impuesto. S6lo resta:

A) Efectuar el traspaso del Apice y labrar el .
lecho 6seo en la esponjosa.

B) Trazar el colgajo y trepanacién Ssea (si -
es necesario, en presencia de focos apicales o de sangra-
miento abundante).

C) Fijacidn y cementacién del estabilizador.

D) Insercién de la corona en los estabilizado
res muilones.

Perforacién apical.- Este importante paso po-
ne en evidencia la importancia del correcto tallado pre-
vio del conducto.

Se remueve la obturacidén temporal apical efec
tuada,pon conos de gutapercha y pasta de eugenato en caso
de que el diente hubiera estado vital, ya qué si se trata
ba de gangrenas pulpares, y més si tenfian foco apical, se
agrega pequefiag dosis de tricresol. Orlay emplea la pasta
de Kri No. 1, constituida por yodoformo pulverizado y so-
lucidn de paramono-clorofenol alcanforado y mentolado.

Utilizendo los mismos ensanchadores de la ets
pe endodbntica, se_traspasa el &pice. Se di comienzo a la
operacién con los cbnicos de menor calfibre, desde luego a
muy baja velocidad y con presifn muy suave, dirigiendolos
hacia la esﬁonjosa.'netalle importante de recordar para -
que una vez traspasado el Apice penetre directamente en e
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lla.
Tratindose de un estabilizador cilindrico se

sigue el eje del conducto ya tallado en la rafz. Si es de
un estabilizador mufidn, se continda el eje céntrico del -
sector extra-apical del mismo.

Se van cambiando los snsanchadores cénicos por
los de nimeros crecientes hasta aproximarse al calibre de
seado continuando, entonces con los cilindricos. Los tala
dros "gates" son muy eficaces, principalmente porque reti
ra el escombro dentario y &6seo que crea la perforacién a-
pical.

;Hasta ddnde alcanzar con el lecho &seo?

Las relaciénes anatémicas son importantisimas
y deben ser consideradas en cada ocasién,

En el momento quirirgico, al alcanzar fosa na
sal o seno maxilar, es perfectamente preceptible el chogue
contra su propia cortical. Es el instante, preciso de to-
mar una nueva radiografia para determinar el largo apropia
do que se confiere al estabilizador. Si es cilindrico se
corta para que aloje en el lecho &éseo labrado y dentro de
el conducto dentario sin alcanzar a la corona dentaria. =
Si es un establlizador mufidn, se acortari en su extremo -
extra-apical hasta lograr que, a un mismo tiempo, su extre
mo alcance al punto maximo de slojamiento en su lecho y -
gue el mufidn ajuste con perfeccidn al hombro tallado en —
el remanente radicular.

Trepanacidén Osea Vestibular.- Es impresindi-
ble toda vez que la apicectomfa o el curetaje Sseo peri-a
pical sea aconsejable. Nunca debe pensarse en dejar sin -
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enuclear un proceso crénico peri-apical.

' Cementacién del Estabilizador.- Si se trata -
de un estabilizador mufién, una vez detenida la hemorragia
se lava el conducto con agua oxigenada concentrada segui-
da de cloroformo o alcohol y se inserta el estabilizador
recubierto de eugenato y aristol solamente en la porcién
apical (2 mm aproximadamente) y en el resto del sector ra
dicular con cemento de oxifosfato.

Si el estabilizador es cilindrico, se usa la
pasta de eugenato y aristol en la porcifn apical y en el
resto s6lo eugenato acufidfndolo a la entrada de la rafz, -
que es de calibre mayor, con conos de gutapercha o de pla
ta. La zona coronaria se rellena con silicato para mante-
ner una coloracién mis apropiada que la que confiere el -
cemento comin. La cavidad restauradora de la corona se la
bra dejando de base dicho silicato.

Bruno, conjuntamente con Souza, realizaban en
un comienzo, casi sistemdticamente, la ventana Ssea ¥ la
reseccidn apical antes de cementar el perno, pero actual-
mente se procede exclusivamente a través del conducto en
los casos de pulpa viva. En la brecha sea, siempre se -
trabajaba con fresas quirdrgicas, la brecha la realizaban
luego de traspasar el &pice y de haber colocado el estabi
lizador en la posicién més extraapical posible, se tomaba
una nueva radiografia con el estabilizador en posicidn y
mientras ella era revelada, se comenzaba a trabajar con -
la fresa quirtirgica, haciendo el corte inmediatamente por
encima del &pice y hasta "chocar con el estabilizador'. -

Entretanto la radiografia ya revelada permitia observar -



97

PRE-OPERATORIO

TRATAMIENTO
ENDODONTICO




98

si se podria ir aln miAs profundamente con el extremo del
estabilizador. Alcanzada las posibilidades méAximas reque-
ridas se procedfa a la colocacidén del estabilizador.

Actualmente proceden exclusivamente a través
del conducto en los casos de pulpa viva. Bruno cementa el
estabilizador con una pasta de 6xido de cinc-~eugenato y a
ristol en la zona apical, y 6xido de cinc-eugenol en el -
resto del conducto, acufiando en la entrada del mismo conos
de gutapercha o de plata.

Alfred L. Frank, refiere una técnica, donde,
después del tratamiento previo endodéntico (biopulpectomi
a, terfpia de la pulpa necrbética) o quirdrgico (legrado -
periapical, eliminacién de fragmento radicular, Endodon-
cia-Periodoncia, etc.) aconseja:

Anestesiar la zona involucrada con Xilocafna
al 1/50.000

Aislar con grapa y dique de goma el diente in
vslucrado. Estricta asepsia.

Preparacifn y establecimiento del acceso {re~-
cordar la rigidez del implante) corono-apical, para la -
" cual el accesc serd més incisal que el convencional de ru
tina.

Hacer la conductometria, con ayuda de una li-
ma o ensanchador y una radiograffa. Una vez conocida, afia
dir 2-3 mm. para la preparacidn biomec&nica.

Eliminacién de la pulpa o restos pulpares con
sonda barbada.

Irr:zar el conducto con hipoclorito de sodio

éasta deberd ser frecuente durante la preparacién biomecs-
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nica.

Ensanchar el conducto 2-3 mm. mds alld del &-
pice, por lo menos hasta el instrumento # 50 - 60.

La preparacidén 6sea deberi iniciarse con un -
ensanchador de 40 mm. tres nimeros mis pequefio que el dl-~
timo nimero usado en la preparacidn del conducto.

' Ensanchar el conducto cuidadosamente a la lon
gitud deseada, aproximadamente 10 mm. mls alli del &pice.

S5i el hueso es muy denso, iniciar la prepara-
cién 6sea con el ensanchador para torno extralargo, monta
do en el contréngulo (es necesario que el tope de goma -
marque exactamente la longitud del diente mis la longitud
6gea deseada, que el difimetro del ensanchador a torno sea
més pequefio que el del &pice ensanchado y que sélo se uti
lice en la labor inicial de penetracidén &Ssea).

Completar la preparacién del conducto e intgg
6sea con ensanchadores de mano de 40 mm., hasta el didme—
tro deseado, procurando que la preparacién del conducto y
fsea gea continua, el nlimero final, seri como minimo el -
60 -~ 70.

Insertar el implante con un hemostatico, pro-
curando que quede firme. ﬁemover el implante, cortar 1 mm
de la punta apical y volverleo a implantar con firmeza, pa
ra tener la seguridad de que es el diente y no el hueso -
2l gue lo detiene. El implante deberf guedar sxactamente
a 1l 1ll. menos de la preparacién Ssea anterior. Sefialar con
una marca el borde incisal del implante.

Irrigar con hipoclorito de sodio.

Secar el conducto con conos de papel absorven
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tes, pero procurando que no sobrepasen el &pice para no -~
disturbar el codgulo sanguineo periapical.'Si se presenta
hemorragia, demorar la cementacién hasta la formacién de
‘ cofigulo, si la hemorragia intradsea continda puede ser -
controlada con hemost&ticos, cuando sea necesario.

Cortar el implante para que quede con la lon-
gitud deseada con un disco de carburo.

Introducir un cemento de conductos del tipo -
como Diaket o AH 26, en el conducto. Revestir el implante
con este cemento, pero evitando la porcién intradsea.

Cementar en su lugar el implante, empleando -
como atacador el otro fragmento del implante prendido en
el hemostético, afiadir 1 mm. de longitud, calculando la -
sustancia perdida al co¥tarlo con el disco. Controlar =i
la marca incisal indica que el implante ha sido cementado
en su longitud preestablecida.

Colocar una capa de gutapercha, para separar
el implante de la obturacidn definitiva posterior.

Si hay movilidad se hari una estabilizacién -
con resina acrilica movil, bandas de ortodoncia y arco o

con inmovilizacién por alambre.

Técnica Estandarizada En El Estabilizador En-
dodbntico Intradsso.—

Esta técnica aconsejada por los Drs. Oscar A.
Maistc y Beatriz M. Maresca, dice que luego de un estudio
minucioso de la pieza dentsl en lo referente a sus condi-=
ciones histopatoldgicas y zonas anatémicas que la rodean,

¥y decidida la colocacién de un pernc o estabilizador que
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anule o disminuya sensiblemente su movilidad, se procede
a su ferulizacidén temporaria. Esta fijacidn a expensas de
las piezas dentales vecinas realizada por medic de ligadu
ras, acompafiadas o no de férulas de acrilico, de acuerdo
con las necesidades de cada caso, tienen por objeto evitar
la rotacidén del diente durante la preparacién quirdrgica
del conducto, especialmente casos de enfermedad periodon-
tal avanzada dosnde el soporte 6seo de la rafz es minimo.

En ésta técnica, la anestesia local debe ser
profunda y prolongada para permitir trabsjar sin dolor. —
Muy frecuentemente durante la préparacién quirirgica del
conducto 6seo, al cahbo de un lapso de iniciada la inter-
vensidn, resulta necesario completar la anestesia para -~
mantener la tranquilidad del paciente. Las técnicas son -
las mismas que se utilizan para insensibilizar la pulpa y
el periodonto. La anestesia complementaria puede realizar
se separando la goma del dique pero sgin retirar 1a graps
para evitar perder el aislamiento absoluto del campo ope-
ratoric.

- La accesibilidad a la cémara pulpar y a los -
conductos radiculares debe ser amplia, brindando comodidad
para la preparacidn quirdrgica del conducto de acuerdo con
la direccién del mismo. Esto obliga en mo pocos casos al
sacrificio de tejido dentario gano para que la corpna no
trabe &1 trabajo 42l instrumento.

La técnica de preparacidn del conducto Sseo -
varia segin se trate de un diente con pulpa vital o con -
pulpa gangrenada y lesidén periapical. En el primer caso -
la pulpectomia se realiza por las técnicas corrientes y -
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la preparacidn del conducto radicular se efectda simults-
neamente con la del conducto 8seo.

Luego de extirpada la pulpa se introduce a lo
laréo del conducto una lima o escariador de 30 mm., niime-
ro 10 0 15 y se lo impulsa suavemente a través del forsi-
men apical. E1 control clinico de la direccién aproximada
de la raiz y su imégen radiogréfica, permite calcular la
profundidad a que se puede llegar a través del diploe sin
penetrar en cavidades anatfémicas naturales y sin sobrepa-
sar la cortical 6sea.

La extensién y la amplitud que deben darse al
conducto radicular y 6sec se complementan y varfan de a-
cuerdo con las condiciones preoperatorias de cada caso y
la anatomfia de la rafz y su conducto. Asi como en su inci
sivo central superior es posible en no pocos casos, obte-
ner un conducto 8seo de 8 a 10 mm. de largo y un espesor
correspondiente a un pernc nimero 120 o 130; en un incisi
vo inferior con su rafz achatada mesiodistalmente, si bien
la extensidn del perno podria sobreparas los 12 mm. el eg
pesor probablemente no pueda ser mayor que el de un perno
nidmero 70 u 80.

Calculada la longitud total aproximada que -~
llevarad el perno hasta el borde incisal, se procurari al-
canzarla a través del conducto con limas y escariadores -
estandarizados de 30 o 40 mm. Eg decir si la suma del lar
g0 del diente y del conducto 63e0 no pasara los 26 mm. se
puede trabajar con instrumentos de 30 mm., si por el con-
trario, dicho largo se aproxima o pasa los 30 mm. se ubti-
lizarén instrumentos de 40 mm. para lograr mayor comodi-
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dad en el manejo. En ambos casos la colocacidn de topes -~
en los instrumentos, a la longitud deseada, resulta indis
ppensable.

Aunque se trate de un conducto radicular am-
plio, la preparacién simulténea del conducto 8seo requie-
re actuar con prudencia, aumentandoc progresivamente el es
pesor de los instrumentos utilizados, de 5 en 5 a partir
del nimero 10, hasta equilibrar la amplitud de la cavidad
en el hueso con la del conducto.

Se alterna el trabajo del instrumento con la
irrigacién de agua de cal y la correspondiente aspiracibn
que ayuda a retirar las virutas de dentina y de hueso y -
permite ademd@s controlar la hemorragia.

No se utilizan escariadores de torno ni alin -
para el abordaje periapical. E1 empleo exclusivo de ins-
trumentos de manc desde los menores espesores hasta el de
seado, permite desviarse lo menos posible de la direccién
de la rafz a nivel del forlmen apical, que de esta manera
queda inclufda dentro de la cavidad favoreciendo la repa-
racidn.

Se intreduce en el conducto el perno que co-
rresponde al calibre del Gltimo escariador utilizado y se
le presiona hasta que haga tope en el tejido esponjoso pe
riapical. Tom&ndolo con un alicate adecuado a nivel del -
borde incisal, se le retira y se comprueba si se introdujo
en la misma profundidad que el instrumento., Se toma radio
gfafia para ratificar la comprobacién clinica.

Con una lima de taller se marca el perno a la
altura en que deba cortarse dentro de la cémara pulpar, -
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luego de cementado. Con un disco de carburundum se profun
diza la marca realizandoc una muesca que permita el corte
por flexidn después de cementar el perno.

Se introduce nuevamente el perno en el conduc
to comprobando si la muesca donde se realiza el corte lle
ga hasta el lugar deseado. Se lava el conducto con agua -
de cal y se seca. Se lleva a la zona periapical con un es
piral de Lentulo larga, pasta de hidr6xido de calcio. Asf
se evitard hemorragia durante el cementado del perno, se
mantendri uﬁ medic alcalino libre de germenes y de alguna
manera se favorecerd la calcificacién del tejido ﬁue rodea
al perno.

Se vuelve a probar el perno ubicande la mues-—
ca siempre hacia vestibular para que una vez cementado pue
da cortarse con facilidad por flexidn hacia lingual.

Se prepara cemento de fosfato de cinc, espatu
lindolo lentamente para que su fraguado se demore y no de
sarrolle calor. Se coloca cemento sobre el pernc, dejando
libre la parte correspondiente a la zona extra-apical. Se
introduce el perno y se le presiona suavemente & travis -
del conducto hasta encontrar registencia. Se controla que
la muesca ubicada en vestibular llegue a la cémara pulpar
se flexiona su parte inferior hacia lingual y al producir
se el corte se le retira.

Con un atacador grueso de conductos se compri
me el perno dentro de la céAmara pulpar ¥ con una cuchari-
lla adecuada se retira el exceso de cemento, dejando 1li-
bre la cavidad que adecuadamente preparada alojard la ob—
turacién definitiva.
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Se retira el dique y se toma la radiografia -
post-operatoria.

Cuando en lugar de un diente con pulpa vital,
se trata de un caso de gangrena pulpar con lesidn periapi
cal, debe realizarse previamente la preparacidn exclusiva
del conducto de acuerdo con la técnica preconizada para -
el tratamiento de una sesién operatoria.

Completande dicho trabajo, se procederd a la
preparacidén simulténea del conducto radicular y &seo para

recibir el perno estabilizador.

Té&cnica Operatoria Para La Colocacién De Un -
Egtabilizacién Endodéntica Intradsea, segln el Dr. Araldo
Angel Ritacco.

El aislamiento del campo operatorio, es nece-
sario, o bien en caso de la imposibilidad de la colocacidn
de la grapa y dique de goma (restos radiculares subgingi-
valeg) tomar las medidas m&s rigurosas para evitar una -
contaminacién.

Anestesia residual, es la més recomendada de-
bido a que es la menos traumatizante.

Ferulizacién, cuando el diente tiene una movi
lidad que dificulta las maniobras operatorias, puede svi-
tarse traumatizarlo durante la instrumentacién ligéndolo
& los vecinos con alambre de ortodoncia o bien ferulizan-~

i

dolo a log vecinos mediante los ''composites' con grabado
&cido.

Preparacién del paciente.—~ El paciente debe -
ingerir antibidticos y anti-inflamatorios desde 12 horas
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antes de la intervencién hasta 48 horas después, e inge-
rir vitamina C en pastillas varios dias antes y depués -
de la operacién para aumentar las defensas de la mucosa
y facilitar la regeneracidn de los tejidos.

Apertura del conducto radicular.- La ampli-
tud y extensidn de la apertura esti en relacidn directa
con la coincidencia del eje longitudinal de la rafz y de
la corona. Por la rigidez del implante, la direcciédn del
conducto es la que rige el desgaste ha realizar en la co
rona.

Instrumentacién del conducte y conductometri
a.-~ El conducto debe ensancharse en forma convensional -
sin afectar el forémen apical. La conductometria es in-
dispensable, pues se debe conocer la longitud exacta pa-
ra relacionarla con las medidas intradseas (osteometria)
que son las que orientan después sobre la direccidn de -
la rafiz y la profundidad y longitud del implante.

Los residuos existentes provocados por el en
sanche del conducto dentaric deben eliminarse rigurosa-
mente antes de comenzar el conducto intradseo, para no -
llevar elementos extrafios a la delicada zona apical.

Ensanche del forémen apical.- Se debe limi-
tar la longitud del instrumental para que actie a s8lo 1
4 2 mm. en profundidad &sea. Esto es debido-r a que asivse
evita la instrumentacidn simulténea del forfmen y del te
Jjido &seo para poder detectar luego los accidentes anatd
micos. Esta maniobra debe ser comenzada con el escaria-
dor de menor espesor y continuar siempre con sumo cuida-
do, hasta lograr el didmetro deseado, que seri el didme-
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Con frecuencia, no coin
cide el eje coronario con

el radicular.

Haciendose necesa

rio, tallar el borde
incisal, para poder
colocar el Estabili-

zador.
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tro definitivo.

Instrumentacidn en tejido &seo esponjosc.-
Después del ensanche del foramen, se tratard de detectar
por medio de la sensibilidad téctil y con la ayuda de un
escariador de menor calibre, la presencia de cualquier -
cortical de los accidentes anatdmicos. Al llegar a ésta
se encuentra un ostdculo, una especie de tope. Se toma »
la radiografia con el instrumento puesto y se hace una -
diferencia entre la longitud del instrumento y la longi-
tud de la pieza dentaria, obteniendo asi, la profundidad
permitida por el accidente anatdmico (osteometria).

Algunas veces es conveniente restarle a la -
osteometria 1 mm., cdmo medio de seguridad para no atur-
dir a el accidente anatémico.

Eleccidn, Prueba y Corte del Perno.~ Ensancha
do el conducto radicular--&seo y conocido el didmetro del
forémen, se elige un perno que tenga este difmetro & no
menos de la longitud de la osteometria, del extremo.

Se debe buscar que el implante tenga gran -
friceidn en el forfémen y ofresca cierta resistencia para
su retiro. Si se extrde con facilidad se deberd cortar -
1 mm., de su extremo apical y volverd a probar.

Lograda la eleccidn correcta del pernc, se -
procede al corte del mismo en su extremo coronario, este
corte se hace a nivel de la apertura del conducto, es de
cir, gi el lmplante tienie la medida exacte del borde in-
cisal hasta la inclusidén dsea, 'se le restarén los milime
tros que exceden desde la apertura del conducto hasta el

borde incisal y cortar esa porcidén del perno, para que -



Pasta antiséptica rdpidamente reabsorbible -
en peridpice.- Con un lentulo se lleva pasta rdpidamente
reabsorbible, la que impulsada m&s alli del &pice por un
instrumento con algoddn, favorece la regeneracién de los
tejidos, actuando como antiséptico, obturando momenténea
mente el fordmen apical impidiendo el pasaje de sangre -
del perifpice al conducto. Esta pasta esti compuesta con
hidréxido de calcio.

Limpieza y Secado del Conducto Radicular.~-
El conducto deberd estar limpio para poder colocar el im
plante definitivamente, esto se logra con algoedonss hume
decidos en &ter o alcohol.

Insercién y Fijacién del Implante.- El implan
te estéril, es cubierto por la sustancia cementante que
lo fijar& a las paredes del conducto (Cemento de Fosfato
de zinc), este debe cubrir sélo la porcidén intradentaria '
respetando la zona del conducto dseo, se lleva al conduc
to y se profundiza, venciendo la pequefia resistencia que
a veces, ofrece la pasta rdpidamente reabsorbible que sé
halla en el fordmen. -

El dlente estabilizado deberia permanecer en
relativo reposo por lio m;ncs durante 40 dfas, para lograr
la completa calcificacidn alrededor del implante, por lo
tanto, se hari un pequefioc desgaste en su Area triturante.

Es aconsejable cubrir el extremo hucal del =
perno con cemento de fosfato de zinc para evitar su con-
" tacto con la cavidad oral. Cuando se trate de pernos mu—

fibn debe adaptarse de inmediato un diente provisorioc pa-



ra aislar el perno de la boca y reestablecer en lo posi-

ble la estética.
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CONCLUSIONES

La Estabilidad Endoddntica Intradsea, que es
respetuosa de los principios de la Endodoncia-Parodoncia-
Oclusidn, no debe ser considerada una técnica mds puesta
al servicio de la profesidn, ni alejada de las considera-
cidnes profundas de los principios bioldgicos, Pues es u-—
na técnica que tiene bases bioldgicas y metodoldgicas.

Mediante ésta técnica se puede rehabilitar y
lograr que permanescan en funcidn dientes afectados por -
lesiones marginales y/o apicales cuya movilidad es acen-
tuada.

La colocacidn del implante es siempre un trau
ma ¥y, ademis, es agregar un cuerpo extrafio al organismo -
gue en su estructura 8sea debe adaptarse a su presencia.

Se sabe asimismo y el tiempo transcurrido lo
corfirma que el organismo "No Acepta Al Implante Sino Que
Lo Tolera". Y para esto es necesario un verdadero equili-~
brio entre los procesos orginicos fisioldgicos, ademds de
otros aspectos como; la buena distribucidn de las presio-
nes masticatorias, la semejanza del potencial electroliti
co del metal y el hueso, la colocaciln de la zona extra-a
pical del Egtahilizador en el sgpesor de la esponjosa por
dentro de las corticales §seas, entre otras.

En todas las intervenciones, se observa que,
nunca hay una relacién Implante-Tejido &seo, ya que se -~

forma un tejido fibroso que rodea al implante, sirviendo—
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le como amortiguador, permitiendose la neoformacidn del =
hueso.

Es necesario que el Estabilizador Endoddntico
Intradseo tenga un sellado perfecto a nivel del &pice, de
lo contrario, provocaria una invaginécién entre la pared
del conducto radicular y el estabilizador, con el conse-
cuente fracaso de éste.

Otro aspecto importante es el relacionado con
la eleccidn de las piezas a estabilizar, ya que al princi
pio de el descubrimiento, se tenla la idea de que en cier
tos dientes no era posible la colocacidn de é&sta clase de
estabilizadores, debido a que el fundador, Souza y poste-
riormente otros autores, realizaban el acto quirirgico, =
sistemdticamente con una ventana ¢ brecha dsea, con el ob
jeto de evitar que la hemorragia impidiera el cementado -
del estabilizador, poder retirar el exceso de pasta que -
flufa por el &pice y tener una visidn directa de donde e-
ra el 1Imite de dicho implante, cosa que no era posible -
realizar en piezas posteriores. Fué, hasta 1956 que por -
primera vez, el Uruguayo Juan Alsina realizd sobre pacien
te, la implantacidn de un estabilizador cilindrico sin re
currir a la trepanacién &gea, la cual fu& de gran éxito.

También se consideraba completamente contrain
dicado realizar el acto quiriirgico si existfa cerca de la
pieza a tratar, cualquier anatomfa natural que pudiese =~
ger lastimada, sin embargo el Dr. Orlay, muestra algunos
casos algunos casos en donde realiza la estabilidad en ve
cindad con el seno maxilar y sostiene que la perforacién

sinusal carece de importancia, porque "El epitelio cilia-
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o

do del seno tolera el perno de la misma manera que epite

lio estratificado de la boca".

Ritacco, presenta algunos casos, donde reali
z8 la estabilidad de un tercer molar y un primer molar -
inferior, la paciente reporta ina insensibilidad durante
15 dias del labio inferior, y otro caso, donde llega a -
la cavidad nasal, pero el hecho no tuve ninguna conse-
cuencia.

Asimismo, se observa que en las diferentes -
técnicas expuestas, no todas coinciden con la aceptacidn
del uso de los instrumentos de torno; Misto dice; "No se
utilizarén escariadores de torno, ni alin para el aborda-
Jje periapical, ya que los instrumentos de mano, permiten
desviarse lo menos posible de la direccidn de la rafz".
A su vez los Drs. Bruno y Frank, reccmieﬁdan easta clase
de instrumentos; llegando a la conclusidn de que No impor
ta con qué se aborde al conducto, sino que se premedite,
ingeniosamente el caso en particular y se trate de que -
la cirugia sea lo mds atraumlAtica y aséptica que sea po-
sible, ademfs de estar consciente de tener la capacidad
técnica y los conocimientos exhaustivos en lo que al tra
tamiento se refiere.

Muchas veces ni el propio paciente advierte
el mérito de la labor del Odontdlogo, al evitarle una mu
tilacidn de alguna pieza dentaria, pero siempre gueda la
satiasfaccién del Deber Cumplido, lo que evidentemente no
sirve para llenar las necesidades materiales cotidianas,
pero sI para hacer perdurar los ideales que me provocaron

abrazasr la ODONTOLOGIA.
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