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INTRODUCCION 

El implante o estabilizador endoóseo endodontlco es un 

mecanismo que aumenta la proporcl6n de la ralz con raapecto 

a 1 a corona y tiene por objeto aumentar la. establ 1 ldad del 

diente en su alvéolo, consiste en un v.é.stago inet•tlco el cual 

penetra generalmente por el conducto radicular y aa extiende 

m~s alié del épica aproximadamente 10 6 12 mm penetrando en 

el hueso; también puede extenderse perforando la ralz en un 

punto y atravesarla para alojarse lajas del Aplca y en aste 

caso se le denomina laterorradicular o transodóntlco. 

El implante nació como una alternativa para algunos dlantes 

que presentan muy comprometida la proporcl6n corona-ralz y 

que tos condenaba su causa a la inminente extracción, an 

vista de lo antes mencionado, el tratamiento comanz6 da una 

manera experimental y al observar los rasul tados sa fue 

concretando y general izando su uso, y m6.a. a\ln se abua6 de su 

uti l ldad. Por 1 o cua 1 las 1 nveatlgaclonas fueron arroJando 

datos por medio de los cuales sa establecieron sus 

caracteristicas1 es declr, se delimito su uso a un punto en 

el cual actualmente soto axi&ten indioaclonas •UY precisas y 

por lo tanto también contraindicaciones qua del iaitan •uy 

blan su uso. 

El estabi 1 izador no debe confundirse con otro tipo de 

implantes como: el endos6, o el de posta metAlico o los de 

hoja, entre tos damAs implantes y el endod6ntlco, existe una 

diferencia tremenda, en t8maKo, morfolosla y lo mAa 

importante y que lo coloc6 en aus inicios muy por anclma da 
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cualquier otro implante, el hecho de que este implante queda 

totalmente aislado de la cavidad oral por lo cual jamas toma 

contacto con el epitel lo oral ya que está confinado a 

permanecer en el hueso y se separa de la boca por gutapercha 

y por las restauraciones elegidas. 

Pero no es infalible, es más tiene un alto porcentaje de 

fracasos primordialmente por la falta da sellado hermético 

entre el estabilizador y el diente <Porción apical J. 

El presente trabajo no pretende ser un texto sobre el tema 

aino más bien es el inicio introductorio sobre el tema ya que 

todo el trabajo no puede ser introducción. 

Hace 400 af\os, la extracción era el remedio para cQsi todos 

los malee de los dientes; actualmente no es asi ya que la 

odontolo¡ia considero va avanzando a grandes pasos y por lo 

cua 1 J ahora es como debe ser, el u 1t1 mo recurso en cuanto a 1 

tratamiento dental antes de la extracción se deben revisar 

todas las posibl l idades y agotar 1 os recursos da que se 

disponga para devolver al diente su ~unción. 

Esté trabajo es un estudio descriptivo, retrospectivo y 

hace mención a alguno& e&tudios experimentales sobre el uso 

y manejo de los estabilizadores endoóseo& endod6nticos; as 

una recopilación de lo m'& sobresaliente del tema. 

La finalidad del odontólogo as sin duda alguna preservar Ja 

salud dental y el estabilizador andod6ntico es 

u n a a t e r n a t y o 

2 



RESEÑA HISTORICA DE LOS IHPLAflfES 

Desde tiempos remotos, el ser humano ha au-frldo de 

patologla dental y por lo tanto ha buscado Ja forma de 

arreglar o sustituir dientes o partes de ellos, para 

devolverle la -funcl6n, lo cual se ha realizado con aaterlales 

artificiales. 

LA ERA ANTIGUA 

Implantes lntraóseos de dientes de animales y artificiales 

de marfil se realizaron en mujeres en el ant:lQ'-'A s;At~t.A1 

Cranln afirmó que la muestra més antigua de un implante 

dental fue realizado durante la era precolombina y se 

encontró en Playa de los muertos, en el valle del ria Ullua 

en Honduras en 1931. Wl l son Popenos desoubri6 un crAneo Maya 

con dientes artificiales tal lados de una piedra negra; el 

cual data del afta 800 a.c. en el se encuentran tres dientes 

tal lados en conchas que fueron implantados en alvéolos de 

dientes anteriores mandibulares. 

Los Mayas ademé.a 

incrustaciones de 

de implantaciones dentales, realizaban 

piedras preciosas y practicaban la 

mutilación dental por razones estéticas y culturales. 

Excavaciones en sudamérica referentes a indios Incas en 

Ecuador por Savi 11 e, sugestionan que é&ta cut tura ut i 11 z6 

incrustaciones de oro y real izaban implantaciones de dientes. 

En el medio oriente en 1862 Gail lardot excavó una tumba 

carca da Sidón y descubrió un utensilio proatod6ntico del af\o 
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400 a.c. el cual conslstia en 4 dienta& naturales unidos 

entre el los dos dientes tal lados de marfil que sirvieron como 

sustituto de dos dientes incisivos, todos unidos por un 

alambre de oro. 

La historia da la implantologia puede ser llevada a Africa 

<egipcios), América <mayas, aztecas e incas>, y al Medio 

Oriente ISldónl. 

EL PERIODO DE FUNDACION 

La lmplantologia oral endo6sea empezó en el s. XIX. 

Maggllio, en 18091, insertó un implante de oro en un alvéolo 

dental extraido en el mismo momento. 

Hubo procedimientos de implantes con dientes naturales. Se 

le acreditó a Younger en San Francisco el haber introducido 

el procedimiento. Congdom afirmó que la implantación da 

dientes naturales ha reportado resultados satisfactorios, 

aunque los fracasos eran muchos por resorción y exfoliación. 

Es sorprendente que estos dientes implantados estuvieron in 

sltu alrededor de 11 a~os. 

El 1887 Harria reportó en el •Dental Cosmos•, que implantó 

una corona de porcelana en una ralz, que le fue formado 

artlflcialmante en la mandíbula de un chino en Grasa Val ley 

cal 1 fornla. 

Berry en 1866, se~al6 que el plomo es generalmente 

tolerable al cuerpo sin ningún problema y qua era el mejor 

m;1.terial para. implantes; el presenta dos consideraciones 

importantes& 
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1.- Que exista una congruencia entra el implante y el 

tejido receptor. 

2.- El uso seguro de un biomaterial tptomol. 

Bonwell, en 1895 reporto la implantaclán de tubos de oro o 

iridio como soporte de dientes. 

En 1898, en un encuentro de la Asoclaci6n Dental Nacional 

R.E. Payne di6 la prlmera cl inica de implantación en su 

escrito 

•La implantación de una capsula de plata•. Coloco la c•psula 

en el alvéolo del diente con el objeta de colocar la corona 

mAs tarde. 

LA ERA PREHODERNA 

Payne y J. Greeni'ield dominaron las dos primeras décadas en 

cuanto a la implantologia, presentaron su técnica de 

implantación de cApsula en las clinicas del tercer conareso 

dental internacional como se presentó en el Dental Casaos en 

1901. 

Greenfield comentó que si un cirujano podria usar metales 

en hueso, lPorque el dentista no?; Realizo su implanta con 

una raiz arti'ficial de iridio y platino aoldado con oro an 

.,arma de canasta. Describa su procedimiento como &iguas 

Se limpia la ancla con alcohol, se abra la encia, ae usa un 

cuchillo filoso de mé.quina para cortar el tejido óseo y as le 

da el terminado al alvéolo con una fresa. Después ae coloca 

la raiz y se Terul izA hasta que su'f1cientes células óseas se 

'formen en los espacios. Enfatizó la importancia del hueso 
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intimamente asociado con el implante, vemos en sus escritos 

los primeros requerimientos de ta oseointegración. Deapuée 

de tres meses la férula se retiraba y se colocaba la corona 

sin ninguna carga oclusal. Legar Oorezt desarrollo en 1920, 

un implante comparado a una extensión larga y cilindrica de 

concreto. Smollon describi6 el implante con una parte larga 

y clllndrica enterrada en el hueso, con su parte mAs atta 

descansando en la cresta alveolar. 

EL ORIGEN DE LA ERA /10DERNA. 

Tiene sus inicios alrededor de 1930, con los trabajos de 

Venable, Struck, Dahl, Gershkoff y Goldberg. El 1937· Venable 

desarrollo 

<Vital llUJU). 

una aleación de 

ll'IPLAl'll'ES ENDODSEDS. !FASE 11. 

cromo-cobalto-molibdeno 

En 1913, Greenfield, present6 un escrito de un lmp'lante 

hecho de iridio platino a Ja academia de estomatologta de 

Filadel fla. 

El uso inicial del vital lo de Venable fue utll izado en sus 

implantes de forma de tornillo por Alvin y Moseas Strock 

comenzando en 1939 y obteniendo resultados óptimos a lo largo 

de 17 anos 

Strock, inicio experimentos en animales demostrando la 

primera prueba histológica de oseolntegración. 
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IMPLANTES ENDODONT!COS ENDOOSEOS lESTABILlZADORESl 

Las aleaciones de cromo cobalto han sido empleadas desde 

hace mucho para reemp 1 azar partes del cuerpo 1 como: 

articulaciones de cadera, placas y tornillos ortopédicos y 

dentaduras parciales. 

Venable y colaboradores, establecieron el hecho de que para 

que un implante sea satis'factorio debe ser inherte y no 

electrol ltlco. 

Bernier y Canby demostraron histologlcamente que estas 

aleaciones quirúrgicas de cromo cabal to son acepto.das por los 

tejidos blandos y el hueso como implantes de hueso alveolar. 

Souza <1954), con el nombre de estabilización intra6sea, 

presentó una técnica original da fijaci6n de una pieza 

dentaria m6vil por medio de un perno de vitalio introducido 

al hueso por el conducto y cementado con oxido de zinc -

eugenol, previa resección bsea y apical, sobre una 

estadistica de 24 casos con apicectomia previa desde 1947 

obtuvo resultados favorables en 19 casos. 

Bruno (19541, trabajó en relación con Souza y presento un 

trabajo acerca de los alcances y limitaciones de la técnica 

desde el punto de vista anatomoquirúrgico; introdujo el 

estabilizador muii6n para facilitar la rehabilitación 

coronarla;utillza la fresa gatas para la preparac16n 

quirúrgica del conducto radicular y óseo; impresiona el 

conducto y la parte visible de ta raiz y obtiene por colado 

el estabilizador de vitalio, coloca oxido da zinc - eugenol 

en la parta extraapical y cementa con fosfato de zinc. 
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Staegemann C 1958), se re'firló a implantes con dientes 

moviles donde el ajuste extrapical y la el lminación del 

exceso del sellador se e~ectóa quirórgicamente. 

Orlay C1960, 63, 64J, presentó conclusiones de mAs de 500 

casos de implantes intra6seos endodónticos realizados en un 

periodo de 5 afias, la e'ficiancia 'funcional mejoró en la 

mayoria de los casos y no hubo cambios radiogra'ficos en el 

hueso que rodeaba el implante; el 'fracaso 'fue relativamente 

peque~o, realizaba el tratamiento del conducto por el método 

de Walkof~, sobreobturaba con pasta yodof6rmica eliminaba el 

exceso de pasta y obturaba cementando con fas-fato de zinc. 

Frank, Orlay y Ritacco, recomiendan el vttalio; algunos 

usan al titanio y otroo como Lo Blanco usan el tantalio. 

Gazide et al, experimento por mucho tiempo con plata y oro 

platinizado sin mencionar su eficacia. 

Glick, sugirió en 1965, la técnica estandarizada usando 

material estandarizado de 40 mm. 

Frank ( 1967, 69 y 71J, obtuvo reparaciones 6seas exitosa en 

algunos casos de implantas de vitalio colocados post-fractura 

radicular extensa y también posterior a les iones 

pariodontales pro-fundas controladas. El control histol6gico 

postextracciOn mostró pequeña o ninguna reacci6n, solo hubo 

in'flamación y reacción de cuerpo extrafío al sellador de 

conductos. 

Sel tzer et al. en 1973, estudiaron el resultado de 8 

implantes endod6nticos de vital lo en perros, el control se 

efectúo histol 6gicamenta con microprueba electrónica y con el 
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microscopio electrónico; ellos concluyeron que el vitalio no 

es inherte ni resiste la corrosión en el ser humano. Sin 

embargo Weisman, se~ató que existe gran diferencia entre el 

vitalio ya que la aleación no era la dental esté.ndar o 

quirúrgica. 

Sandrlk et al, demostraron corrosión en aleaciones usadas 

en odontología y analizaron la influencia de metAles 

diferentes en el inicio de la corrosión, y en base a esto 

sospecharon que la porción del implante andod6ntico que se 

extiende hasta el hueso no debe ser manejada con instrumentos 

metAl leos diferentes a vital lo ya que dejan restos 

microscopicos que act~an como nidos para la corrosión futura. 

Holland et al, en 1977 realizaron un control clinico 

radiogré.fico de 20 implantes en perros los animales se 

sacrificaron para obtener las piezas con 35, 44, 110, 290 y 

365 dias del postoperatorio, los animales realizaron una vida 

normal, radiograficamente hubo un engroeamiento periodontal 

a los 35 y 44 dias y una rarefacción apical lo cual se hizo 

mé.s evidente en los tiempos mAs prolongados. Los implante& 

fueron en genQral bien tolerados, aunque &e ob&arvo tejido 

~ibroso entre el implante y el hueso. La adaptaci6n apical no 

~ue buena lo cual indujo hacia un proceso cr6nico e 

inflamatorio y con resorciones. 

No hubo diferencia con el uso u omisión de hidróxido de 

calcio en la regi6n apical antes del cementado del implante. 
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COOCEPTOS GENERALES DEL ESl'ABILIZADOR ENDODOtITIC:O 

Se denomina estabilizador endod6ntlco <Implante Endoóseo 

Endodontlcol, la lnsercl6n y fljacl6n por vla 

pulporadicular, de un Yástago mettd leo que atravesando al 

ápice penetra varios mlltmetros en el hueso perlradlcular y 

cuando el implante perfora ta ralz en sus porciones laterales 

debido a la posición del hueso alveolar et implante recibe el 

nombre de transodóntico o laterorradicularª 

La transfl jación por med lo de implantes endodónt leos tiene 

por objetivo, aumentar la estabilidad del diente, fijándolo 

en el alvéolo profundamente y parml tiendo mayor resistencia 

en la función dental. y asi; el diente soportara mayor 

dinamismo en su función y ta 'función como retenedor de alguna 

pr6tesis. 

El término endodbntico ha sido cuestionado por Johns; el 

argumento que los implantes ea extienden m6s all6 del diente 

y sugiere el término •otodontico" (del griego Ola• A Través: 

y Odonts= Diente) A través del diente. Esté implante posee 2 

ventajas sobre los implantes endoóseos en hoja de respiradero 

o de pernos o tornillos: 

a) Ya colocado el dique de hule, es posible trabajar en un 

sistema cerrado, y la instrumentación e inserci6n del 

implante puede llevarse a cabo en un campo li•pio. 

b) Tiene la ventaja histológica de ser totalmente intra6seo 

ya una vez sel lado; no axlste comunicación con la cavidad 

bucal nunca se podr6 epitel izar por contacto con el cuello 
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gingival. AdemAs el implante endod6ntico, se justifica por 

dos razones, una biológica y una mec~nlca: 

1) Biologlcamente al tejido 6seo tolera la presencia 

permanente del vt..stago mettt. l leo siempre que sea 

electricamente inerte, adaptándose a el sin que provoque 

fenómenos de rechazo. 

2) Mecánicamente el perno,dlsminuye la movilidad, aumenta 

la fuerza de soporte y mantiene la fislologla normal dental. 

Desa-fortunadamente, el uso el lnico del implante 

endod6ntlco ha estado rodeado de controversia. La proporci6n 

de éxitos y -fracasos varia considerablemente entre 

pro-fasionales. 

Algunos implantes -fracasan por el crecimiento epltel ial que 

se produce a nivel del cual lo del implante que acaba por 

perder su estabi t idad y se desprenda por último. Por 

desgracia, el implante endod6ntlco utilizado en los problemas 

periodontales tuvo poco éxito, y su uso disminuyo 

considerablemente; de un estudio de 50 estabilizadores 

implantadoG por motivos periodontales en los últimos 12 - 15 

a~os solo uno -funciona, los demás se mantuvieron 3 - 7 años 

los estabilizndores colocados por vla quirllrgica se mantienen 

por mayor tiempo y esto se debe a que de esta ~arma existe 

una visi6n directa con la et iminaci6n de sellador y que 

podemos observar al sellado y eTectuarlo de la mejor manara 

sin dejar nada al azar. 

Muchos -fracasos terapéuticos son ocasionados por el abuso 

del implante o por el uso no indicado e inadecuado del 
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estabilizador. 

la experiencia en 1 a técnica operatoria y el control a 

distancia de esta intervención endod6ntioa 1 data solo de 

aproximadamente 30 af\os. Sin embargo; dentro de los 

a11tabi l izadores se puede considerara, cuando está indicada la 

qua tiene mi\s posibilidad de éxito ya que a diferencia de los 

demAs implantes orales, el elemento implantado, jamas queda 

an comunicac 16n e o n el medio oral. 

NATERIALES PARA ESTABILIZADOR ENDODONTICO 

La traumatologta estlmul 6 1 a bllsqueda de materiales 

neutros pe~fectamente tolerados en la intimidad de los 

tejidos, y especialmente en el tejido 6seo. 

Numerosos metales fueron investigados in vitro e in vivo 

sobra cultivos de tejidos, a los efectos de controlar una 

posiblo toxicidad, que originará rechazo o entcr~eciera el 

proceso cicatriza). 

Con antelaci6n al uso de los implante& odontológicos y 

espacialmente de los endod6nticos, 1 as ostaosi ntesis 

met61icas exitosas ~ueron lA consecuencia del descubrimiento 

de acero ternario, que posrae un potencial eléctrico similar 

al del hueso y puede ser incluido en esté tejido sin peligro 

de intolerancia. 

Venable et al. establecieron que para que un implante sea 

satisfactorio debe ser inerte y n~ electrolitico. 

Bernier y Canby, Souza y Rltacco A. Detallaron las 
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investigaciones realizadas al respecto para lle¡ar a la 

conclusión como muchos autores de que en el momento actual la 

aleación de: 

Cromo ªº"' Cabal to 65"'• Molibdeno S"', 

En tales proporciones constituye el mejor material para 

implantes de que se dispone actualmente. 

El vital io, es un acero ternario <estel ita), de color grt& 

y relativamente liviano, de gran dureza, no as soluble y as 

muy resistente a la corrosión y oxidación. Apareci6 en el 

mercado en 1927 y ha sido muy u•ado en medicina, aunque &• 

han planteado dudas sobre la posible cttitoxicidad de los 

productos de ta corrosión para los tejidos, numerosos 

exá.menes histot 6glcos demostraron que el vi tal to ofrece buena 

tolerancia histtca y ósea y que es muy adecuado para los 

implantes; los estudios indican también la formación de una 

capa de tejido conectivo fibroso entre el !•plante y el 

hueso. 

El titanio es un material que tambi6n ha sido tnvaatlgado 

y no se han encontrado diferencias significativas por lo cual 

también se usa para la construcción da •stabtlizadores, 

también as una aleación con~ormada por: 

Titanio ªº"· Aluminioº"• y Vanadlum 4"· 

Branamark y Albektsson describieron un implanta protéslco 

elaborado de titanio que exhibió pruebas de integración ósea; 

aun oonti nUan 1 as i nvestigac tones sobre el uso de esté 

material en implantes endod6nticos. 

El tantalio, que fue usado por Lo Blanco es un metal muy 
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blando para el fin endodóntico. 

El acero inoxidable se ha usado pero posee mediana 

toxicidad. 

Grazlde et al. uso plata y después oro platinizado nunca 

informo de su eficacia, pero quedo en desuso cuando entro en 

clrculaclón el titanio y el vltalio. 

Actualmente se ha investigado un material nuevo que al 

parecer es bien tolerado pero aún, falta mucha investigación, 

me refiero al Cristal de Saflro; el cual ya se ha implantado 

en humanos y que presenta un aspecto prometedor a pesar de 

que sale de los metales ya que es un cristal, recordar que la 

hidroxiapatita es, paro a diferencia de est~ posee Un grado 

muy bajo de radiopacidad y su uso es discutible desda el 

punto da vista de diagnostico además dQ que presenta 

limitaciones en cuanto a la selección del tamae\o y la 

carencia de resultados cllnicos a largo plazo. A continuación 

se presenta una lista de metales realizada por Osear Malato 

pero omite algunos metalea. 

Metales tóxicos 

Hierro, acero dulce, y bronce de aluminio. 

Metales medianamente t6xicos 

Zlnc, plata, estafio nlquel, tungsteno, acero inoxidable y 

componentes. 

No tóxicos 

Aceros ternarios. 

1l Vltalllum <Estelltal. 

Cobalto 65~ (Dureza), Cromo 30~ <Evita corrosión), 
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Mo 1 ibdeno 5" (Mejora 1 a estruct1Jra) • 

Punto de ~us!6n: 1.296Q a 1.4BOQ C 

Potencial eléctrico& 200 mv Similar al hueso. 

2> Ticontum 

31 Tantalio Muy Blando 

En lo que se respecta al uso de cementos selladores de la 

interfase diente-estabi 1 izador; se han usado muchos efectiva 

y exitosamente mientras sean blocompatlbles, paro a~n aal, 

muchos son altamente irritantes a los tejidos adyacentes y 

m~s aún cuando penetran el perlodonto del hueso. 

Simon y Frank, encontraron reacci6n de células gigantes a 

cuerpo extraf\o aún a distancia del sallador. Lo qua es 

aparentemente causado por la reacc16n de los producto& que 

contienen el cemento. 

En el ex;Amen de tejidos el AH 26 no moatr6 aoci6n 

el to toxica. 

La fuerza del cemento y la capacidad para sal lar la 

interfase dlente-estabi l izador es un factor importante en la 

colocaci6n de loa implantes endod6ntlcos. 

Estudios in vitre mostraron que el AH 26 posee al aayor 

poder adhesivo y retentivo que otros cemento• salladores. 

Algunos cementos son los siguientes: 

l) Mezcla de Grossman. 

21 Oxldo de zlnc-eugenol EBA 

3) Cemento de fos~ato de zinc. 

41 Cemento de policarboxilato 

51 Cemento Diaket. 
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6J Cemento de silicofosfato 

71 Cemento AH 26. 

BJ Cemento de ionomero de vidrio 

Siendo estos últimos 2 cementos, los mejores en cuanto a 

~ortaleza y retención. 

En los óltimos a~os, se ha investigado la posibilidad de 

mejorar la biocompatlbi l idad y estabilización de los 

implantes endod6nticos • 

Hodosh et.al. en 1973, 74; presentaron implantes de 

vitalium revestidos de polimero para que la resistencia y la 

rigidez del metal se complemente, con lo que el pol lmero 

favorecerla la fijación de las fibras del tejido conectivo al 

implante 

Judy y Weisa 1976, propusieron u tipo de implantes con 

aatrias o espl ras 1 o cual faci l i tarta 1 a osteogenes 

INSTRU/1ENTAL 

Se requieren instrumentos y materiales de obturación 

especiales para el resultado exitoso de este tratamiento 

Los instrumentos necesarios son los siguientes: 

1) Pernos de vitalto o titanio estandarizados: 

dos pernos de cada numero desde el 50 al 140, de modo que si 

se estropea uno de el los no sea necesario cambiar la 

preparación del conducto o la ósea. 

2l Escarladores CReamersl estandarizados de 31 y 40 mm del 

numero 10 al 140. los escarladores mAs largos son para las 

preparaciones largas; de estos, existen instrumentos de mango 
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largo l' son útil es so lo en los d lentes anteriores superiores 

ya que en otras regiones son imposibles de usar. 

3J Taladro lntraóseo o escarlador para A.n¡ulo (55>, 

especialmente fabricado para iniciar la preparaci6n 6sea en 

caso de no conseguirla con los instrumentos de •ano. 

4) Pinzas de punta de plata o alicates para pernos recto y 

curvo para introducir el perno a presi6n. 

5) Disco de Jea Dandy, montado en un mandril recto para 

RAAQiAn~r al perno1 en au de~ecto disco de carburundo 

6) Sellador da conductos radiculares. 

7> Solución para irrigar el conducto: 

a) Solución lsot6nlca de cloruro de sodio 

bl Asua bidestllada 

el Dilución de hlpoclorlto de sodlo 

d) Lechada de hldr6xldo de calcio 

B> Puntas esterlles de papel para secar al conducto 

9) Calibre para medir espesores 
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EVALUACION HISTOLOGICA DEL ESTABILIZADOR ENDODO~ICO 

Actualmente la lnformac16n biológica del estabilizador 

endodóntlca es muy escasa, aparentemente por la poca 

evidencia hlstol6glca, y aunque muchos apoyan empirlcamente 

el u•o del establ 1 lzador existen investigaciones h1stol óglcas 

que cuestlona·n su uso. 

El vltallo como un material para implantes orales se 

encontró blologlcamente compatible en 1943. 

Scopp y otros estudiaron en simios 5 estabilizadores 

endod6nticos fabricados de vi tal lo; y no encontraron 

evidencia de inflamación o fracaso en dientes que antas de 

implantar el estabilizador poseían pulpa vital. Sin embargo¡ 

an dientes que tenlan lesión perlaplcal en los cuales se 

implantaron loa estabilizadores; la reg16n periapical se 

llego a in-llamar y después de 6 meses no hubo reparación 

6sea. 

En un estudio de 6 estabilizadores en perros, Seltzer et. 

al. encontraron corrosi6n en el implante de vitalio, con el 

uso de microscopio electr6nico el ané.l isis de microsondeo 

mostr6 iones de cromo rodeando el hueso. Los investigadoras 

creyeron que los productos de corrosión eran responsables de 

la respuesta inflamatoria al rededor del eatabil izador y 

concluyeron que SI vitalio no es material inerte y si 

corrosivo. 

En un experimento con simios, langeland y Spangberg, 

encontraron inflamación con un gran ntimero de células a 
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cuerpo extra"º leucocitos, 1 ifocito& y macrófagoa rodeando el 

estabilizador, ademé.s encontraron particul as de ae 11 ad ar que 

penetraron el periodonto y el hueso. 

En el único estudio histológico de establl izadores en 

humanos, Frank y Abrams, reportaron dos casos en lo qua el 

estabilizador fue bien tolerado y•• rodeo un cApsula 'fibro•a 

y hueso no inflamado. 

No obstante, ocurrió una reacción de célula• gigantes de 

cuerpo extra"º a distancia del implante en el tejido fibroao 

aparentemente como causa de la penetración del sallador. 

A causa de los escasos reportes y da lo conflictivo da los 

hallazgos previamente mencionados, considero que el sl¡ulente 

caso adicional reportado contribuiria valiosaaente. 

CASO REPORTADO 

Un paciente masculino da 26 a~os de edad se raaltl6 para un 

tratamiento protéslco en el Centro Médico Administrativo de 

Veteranos en Wood, Wis. Al paciente se la extrajo el central 

superior izquierdo para mejorar al pron6atico del tratamiento 

futuro. El paciente reportó que con tres aftoa de 

anterioridad la raiz del dienta ae fracturó; el se¡mento 

apical se el lmino qutrúrgicamente y se inaerto el 

estabilizador endod6ntlco. Cuando el paciente llegó para su 

tratamiento en el periodo del estudio, el diente no estaba 

m6vil y no era causa de malestar. Ra.diogr6.flcamente se 

observó que el estabi 1 izador se rodeo de hueso y habla un 

Area radiolucida en el ~pica. 
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PREPltRACION DEL ESPECIHEN 

El diente extraldo se colooci en una soluciDn de 

¡lutaraldehldo al 2%. El tejido blando que rodeo el ápice 

fue removido y sometido a observacl~n al mtcrc:uaaapia 

alectr6nlco. 

Rl tajldo se transfirió a una solución -fresca de 

glutaraldahldo al 2" con 0.1 M de Buffer de 'fosfato. después 

permaneci6 la noche en el re'frl¡erador a -7 e, el tejido se 

flJó por 30 mln. a una temperatura ambiente con una solución 

de tetroxldo da osmio. Después se deshldrat6 con etanol. Los 

bloques de tejido se embebieron en Epon 812. Las secciones de 

0.5 a 1.0 mm de espesor se cortaron con cuchll la de vidrio y 

sa tlfieron con azul de toluldlna y se examln6 con el 

mlcroacoplo de luz .. Las Areas seleccionadas para el 

microscopio electrónico fueron delgadamente seccionadas a 50 

- 60 micrones con una cuchilla de diamante se tlfteron con 

acetato de uranio y citrato de plomo. 

Las porciones remanentes del diente del implante se 

prepararon para observación al microscopio electrónico. 

Después al espécimen se 'fi j6 en tetr6xido de osmio y se 

aolar6 con soluoi6n buffer de fos'fato. Se deshidrató en 

alcohol y se transfirlD a acetato de amyll. El punto critico 

del espécimen se seco con dióxido de carbono se monto con 

tintura de plata y se cubrió con oro paladio; el diente se 

anal lzá y después de este procedimiento, el espécimen se 

coloco en hlpoclorito de sodio y ~ue analizado nuevamente. 
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RESULTADOS 

El microscopio de luz mostró que el eetabl l lzador fue 

rodeado por una densa banda de tejido fibroso, no se observó 

lnflamaci6n alrededor del estabilizador; esta 6raa estaba 

compuesta por una densa inflltracl6n de célula• plas••ttcas. 

También se observaron macr6fagos, lln~ocltos y algunas 

leucocitos, pero predominaban las células plasmitlcas, lo 

anterior fueron hallazgos en el microscopio eleotr6nlco. 

En otra a.rea cercana al ilpice radicular se encontró una 

delgada banda de epitelio con un espesor de 1 y 2 células. 

La extensa banda de células epllel la les fue dl11ecada por la 

penetración intracelular efectuadas por células de 

lnflamacl6n aguda. Fue imposible determinar al el epitelio 

de revestimiento de la cavidad adyacente al lap l anta de 

vital lo era falso. No sa formo un revestimiento co•plata, en 

cambio 2 A.reas del epitel lo fueron aisladas por tejido 

conectivo en ambos lados. 

Bajo la obsarvaci6n al microscopio electrónico, toda la 

l ongl tud del estabi 1 izador, mostró marcas y •videncia de 

plgmantaoi6n. En el á.pice da la raiz et estabilizador •• 

rodeo por tejido blando y sellador; algunas porciona& de 

tejido blando parecía estar adherido al estabilizador. 

Al¡unas superficies de raiz alejadas del A.pica fueron 

cubiertas por fibras densas y una superficie rugosa de 

cemento se mostraba bajo las fibras. Después de tratar el 

espécimen con hipoclorito de sodio se removió gran parte de 
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tejido blando, la base del estabilizador mostr6 amplios 

espacios entre el estabilizador y el Apice radicular. 

La estructura radicular en el épica mostr6 áreas cubiertas 

con cemento pero también habla zonas donde el cemento y 

d e n ~ ¡ 11 ,.. P. " ;¡ n l'l'lilb"orbldas 

DISCUSION 

repuesta inflamatoria y la cápsula lleg6 a ser rodeada por 

hueoo, aparentemente no hubo corrosión que provocara 

inflamación. La \l.nioa patotogia qua se mostraba en la 

radiografla apareoia en el é.pice del diente, donde 1 os 

hallazgos histológicos da inflamación cr6nlca con células de 

inflamación aguda indicaba un sellado incompleto apical por 

una err6noa 1nstrumentac16n del conducto. La reabsorción del 

cemento y dentina en la super-flete radicular bajo el área 

ln'flamada es ta•bién un hallazgo tlploo. Aunque el 

establ l izador endodóntlco parecía bien tolerado, el 

inadecuado sallado apical ocasiono que se formara una 

patalogla en el irea parlapical. 

El papel del epltel lo es dli'lcl 1 de expl !car; el epltel lo 

encontrado es siml 1 ar al de los granul amas y al revestimiento 

ln~lamatcrio de quistes. Debido a que el revestimiento no era 

completo, el autor cree que fue una proliferaci6n epitelial 

con~inada al implante, causada por el erroneo sellado apical 

el cual permitió el paso de irritantes a través y a lo largo 
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del implante. las porciones de prol i'feraci6n epitelial ae 

encontraron cerca del irritante. Los neutrofiloa aigraron 

hacia el epitelio y la superficie del estabilizador, al autor 

no considera posible que la epitelizac16n llagara del •rea 

gi ng iva 1 • 

Este caso apoya los hallazgos de Frank y Abrams, •n donde 

el eatabi 1 izador es aparentemente bien tolerado por el 

humano; sin embargo, puede ocurrir 1nflamac16n debido a un 

inadecuado sellado apical o causa de irritantes como lo son 

los sel laderas. 
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SELECCION DE CtdlS Y U3JS DEL ESTABILIZADOR 

En otras épocas se consideraba esencial la selecci6n 

cuidadosa de los casos que pod lan responder mejor a 1 

tratamiento con el establll?.ador. La oportunidad de 

cualquier tratamiento endod6ntlco se establece conforme el 

diagnóstico el lnlco radlogrt.fico del caso de que se 

considera; existen circunstancias que provocan dudas con 

respecto al pron6stlco a distancia, se toma en cuanta el 

valor del diente en el arco dental como integrante de un 

conjunto arm6nlco con -función definida; la seleccl6n del caso 

no ofrece entonces un mayor problema. No es asi en la 

colocación de un implante endodóntlco, ya que resulta un 

problema m.iis complejo. Hay casos con indicación precisa, 

donde la lntervenol6n ofrece perspectivas de éxito inmediato 

y aOn a distancia, para prolongar por un lapso la vida del 

diente; otros casos, no deben realizaras por que 81 fracaso 

inmediato contraindica el tratamiento. Sin embargo, 'entre 

estas 2 condiciones, bien delimitadas; exista una tercera, 

que abarca un número elevado de casos, en los que et 

estabilizador prolongar& la vida del diente no modlficAndola 

ni acortandola, y aqul la responsabilidad de decidir la 

intervenci6n exige agotar los recursos diagn6sticos. 

Desgraciadamente, la mayo ria de 1 os oaaos fracasan, lnc luso 

con una seleccl6n cuidadosa. 

Algunos de los requisitos para la selección sont 

1) Sltuaci6n del eje longitudinal del diente a tratar sobre 
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hueso sólido. 

21 Profundidad adecuada del hueso 

3) Al menos una cuarta parte del soporte 6seo residual 

4) Aplicación limitada a lo sumo 2 dientas en la arcada. 

5> Salida del foramen apical a lo largo del eje longitudinal 

del diente. 

6) No debe haber antecedentes de hemorragia. 

Después de evaluar al caso desde una perspectiva clinlca, 

es preciso valorar el estado fisico del pacianta. 

Diversos problemas sistémicos pueden requerir oon&ut ta 

médica antes del tratamiento, aln embargo, pocas 

complicaciones contraindican el uso del estabilizador. 

la selecci6n convincente de los casos, es fundamental para 

el éxito del tratamiento. Si al revisar los casos se cumplen 

los criterios de selección, se reduciré al minimo el uso 

inadecuado y el abuso de aste procedimiento. 

Actualmente, •La American Dental Association Councll on 

Dental Materials, Instrumenta and Equlpement•, oon•ldara a 

1 os establ l lzadores endod6ntlcos, como experimenta 1 es, por 1 o 

que los pacientes daban comprender el a&tado da los l•plantes 

antes de pro&eguir con el tratamiento. 

INDICACIONES Y CONTRA INDICACIONES 

EL establ 1 izador endodóntico, esta indicado en aquel 1 as 

situaciones donde la relación corona - raiz es desfavorable 

y puede mejorar por medio del implante. 

25 



El implante endodóntico estA indicado en : 

iJ En aquellos casos en los que la longitud de ln raiz se 

encuentra disminuida por diversas razones y por lo tanto, 

peligra su estabilidad en el alvéolo. 

aJ Por reabsorción debida a ortodoncia, traumatismo, 

apicectomia previa, lesión periapical que obligue a eliminar 

los dos tercios apicales de la raiz. 

bJ Por -tractura apical, con ó sin eliminaci6n del cabo 

apical. 

cJ Por destrucción del tercio cervical de la raiz debido a 

caries o fractura. 

d) Cuando la longitud del conducto remanente na permita la 

rehabilitación coronaria lperno-muftónl. 

e) Cuando se realiza una extrucción ortodontica y se ve 

daftada la relación corona-ralz. 

2) Cusndo la extracción y reemplazo de un dienta aislado y 

afectado perlodontalmente exigirla un es-fuerzo rGstaurador 

considerable. 

3) En dientes primarios con agenesia del permanente y 

reabsorción radicular o bien, cuando deba en estos casos 

rehabilitarse la corona y el conducto no o~rezca suficiente 

anclaje. 

4> En dientes con ralees enanas o soporte 6seo reducido y qua 

deban servir de apoyo a grandes rehabilitaciones. 

S> En dientes que hayan padecido eni'ermedad perlodontal y que 

ya no existia y esto haya ocasionado movilidad y reducción de 

soporte óseo. 

26 



6) Cuando un diente se reimplante o transplante a otro 

alvéolo el implante se puede usar para estabilizar al diente 

tratado. 

El estabilizador endodóntico esté contraindicado en : 

1) En dientes con enfermedad perlodontal y sin posibilidad de 

recuperación. 

a. Con movllidad acentuada y sobrecarga no controlable. 

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

raiz con soporte óseo. 

c. Con les16n periapical de origen periodontal. 

d. Con reabsorciones laterales de la ralz que dejan al 

descubierto dentina infectada. 

e. Cuando la posible dirección, profundidad y espesor del 

estabilizador no permitan lograr la estabilidad deseada 

f. Cuando se requiera una ferutlzación complemantarla con 

los dientes vecino y por alguna razón no aea posible. 

g. Cuando la bolsa perlodontal se comunica con al •pice o ea 

encuentra cerca de ella <lo anterior se debe comprobar con 

una radiografía y tomarla en el momento que la sonda examina 

la bolsa para observar la longitud real de la bolsa>. 

2) En dientes vecinos a zonas anat6mlcaa qua no pueden 

eludirse al ubicar el perno tales como: 

a) Conducto dentario inferior 

bJ Agujero mantonlano 

el Fosas nasales y/o seno maxilar 

3) En casos de bruxlsmo qua no pueda controlarse 

4> Cuando la dirección de la raiz no permita la colocación 
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del implante en hueso eaponJoaoJ y se extienda a tejidos 

blandos. 

S> Cuando existan lesiones periapicales de dudosa curación 

6 >Cuando el paciente tenga antecedentes de sangrado, de 

infecciones óseas previas en boca o extremidades, de 

enfermedad cardiaca re~matlca, diabetes u otras enfermedades 

genera e s o sistémicas 

ERRORES EN LA SELECCION DE CASOS Y DIAGNOSTICO 

El establ 1 izador endodóntico es un método de uso mintmo que 

no es apl loable en todos los caeos, y su empleo 

indiscriminado ha sido el primer factor que ha llevado a la 

confusión y la controversia que lo rodean. El tratamiento de 

candidatos no adecuado va seguido de un fracaso predecible en 

casos en que la colocación del implante solo podia 

proporcionar una estabilización temporal. 

Un anAllsls realizado por Frank, reveló que los casos de 

fracaso estaban relacionados con uno 6 más de Jos siguientes 

errores en la selección de casos y diagnostico o en el 

tratamiento. 

PROBLEMAS PERIODONTALES TERMINALES. 

El establ l lzador endodántlco no está. pensado para un 

problema periodontal terminal por que un factor importante en 

su uso satisfactorio, es la ausencia de comunicación entre el 
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implante y la cavidad oral. 

Con Trecuenc i a detectamos perd lda de hueso al veo 1 ar y 

aumento de movilidad entre los exé.menes per16dicoa; e111 cuando 

debemos usar métodos radicales para frenar esté. degenaraci6n. 

el valor del implante endodóntico se basa en el diagnostico 

precoz y el tratamiento para retardar la secuencia de la 

tesi6n periodontat. 

FACTORES ANATOMICOS. 

Existan factora5 anatómicos qua sise detectan, impiden •1 

uso del implante endod6ntico o Gi no se detectan, provocaran 

que el implante vaya seguido de un fracaso. Algunos de estos 

factores, y los dientas con las com~nmente se asocian, ae 

describen a continuación: 

Los incisivos inferiores pueden presentar una anatomla 

apical que no favorece et uso del estabilizador; como ejemplo 

de lo anterior esté. el foramen apical en forma de lazo, el 

cual es casi imposible de obturar con el implante 

endodóntlco, rlgldo y redondo, y las apertura11 apicales 

móltiples no pueden saltarse con el implante endod6ntlco. 

Los errores en la obturación del Aplce deben considerarse 

errare& de endodóncla antes que errores dal implanta. 

Los dientes anteriores superiores están frecuentemente an 

11nguoversi6n, con et ápice en posición vestibular; lo cual 

contraindica el tratamiento, ya que la anato•ia normal del 

alvéolo, provocarla que el implante se extendiera a tejidos 

blandos. 

los épicas de dientes posteriores inferiores, puedan estar 
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muy próximos al conducto mandibular. El riesgo de una 

parestesia prolongada, hace que el uso del estabilizador sea 

cuestionable. 

los ~picea de piezas posteriores superiores pueden estar 

cerca del seno maxilar, por lo que una extensión hacia el 

antro no sirva como estabilización y existe el riesgo de 

infección. 

ERRORES EN EL TRATA/1/ENTD 

OBLITERACION APICAL INADECUADA 

lJ Distorsión apical durante la preparación del conducto.- Un 

implante rigido, circular puntiagudo servirá como obturación 

endod6ntlca, la porción apical debe quedar redonda, sin 

embargo; el movimiento da l lmado de arriba hacia abajo 

deforma al .6.pice a una forma ovoide, 1 o cual provoca un 

'fracaso endod6ntico debido a la falta de sellado apical 

después de la cementación del estabilizador. 

2J Adaptación inadecuada del implante andod6ntlco.- El 

implante debe sellar estrechamente el ápice por lo que debe 

usarse un portagujas de picos fuertes, para colocar y extraer 

el implante, y el ajuste final del implante, debe adaptarse 

'firmemente al llplce 1 mm má.s corto que la longitud intraósea, 

por lo que el estabilizador se corta mm en su parte apical, 

después de cada prueba de ajusta &e debe reasentar para 

verificar que asienta bien en el diente y no se empalme con 

et hueso. En ocasiones es necesario realizar 3 o 4 cortes 

para que el estabilizador ajuste. Nuevamente se afirma, que 
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los fracasos en tales sltuaclones son fracasos da la 

endodóncia antes que del implante. 

SOBREPREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

Si la preparación tiene un diAmetro demasiado grande puede 

conducir a la perforación de la porci6n apical , después de 

esté error iatrogenico siempre es poaible un fracasa. 

La extenalán y ampl 1 tud que deben darse al conducto 

radicular y 6seo se complementan y varian de acuerdo con la• 

condiciones preoperatorlas de cada caso y la anatomla de la 

raiz y su conducto. 

Asi como en un incisivo central superior es posible obtener 

un conducto óseo de 6 a 10 mm de l ario y un espesar 

correspondiente a un perno 120-130; en un incisivo ln~arlor, 

con su raiz achatada mestodlstalmente. si bien la extensión 

del perno podré. sobrepasar los 12 m• de lon¡itud¡ 

probablemente el espesor no puada ser mayor de 60 o 70. 

LONGITUD INADECUADA DEL IMPLANTE 

Puesto que la "forma en punta eatandarlzada da los 

instrumentos, es minima, hay que permitir que una lonaitud 

adicional del implante permanezca dentro dal conducto en caso 

de que sea necasarlo para su retención. 

AUSENCIA DE FERULIZACION NECESARIA 

Es necesario ferullzar el diente con el implante 

endod6ntico cuando debe usarse como pilar de una dentadura 

parcial, ya que 1 os movimientos de torsión pueden condenar el 

estabilizador al ~racaso. 
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TECNICAS PARA lllPLANTAR EL ESTABILIZADOR ENDODONTICO 

Muchos dientes que requieren establllzacl6n endod6ntlca no 

presentan problemas pulpare&, por lo que basta con una sola 

sesión de tratamiento. 

El tratamiento, desde el acceso lingual hasta la colocaci6n 

del implante suele realizarse en 1.5 hrs o menos. 

El dolor postoperatorio suele ser mlnlmo y se alivia con un 

anal géslco de acción moderada Cuando se programan 2 

sesiones, en la primera se prepara el conducto y el hueso, y 

en la segunda se coloca el implante, aunque no disminuye el 

dolor; a veces por la movilidad del diente no se puede 

localizar la preparación 6sea en la segunda sesión. 

Cuando al dienta por tratar, presenta pulpitls con 

actividad mlcroblol6glca o una zona do radlolucidez 

periapical producida por necrosis de la pulpa, se necesita 

efectuar el tratamiento en tres sesiones. 

aiguiante; 

La ca'usa es 1 a 

-Liberar el conducto de las sustancias irritantes antes de 

entrar en al tejido periapical y de forzar el material 

necr6tico in~actado dentro del hueso normal. 

Por esté motivo, en lo. primera sesión se extrae el 

contenido del conducto y se ensancha hasta el ápice 

radlogrAflco¡ en la segunda sesión se examina el grado de 

desbridamiento inicial, investigando el interior del 

conducto, y en la tercer clta, se real iza la preparación 

intra6sea seguida de la colocaci6n del estabilizador. 
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Un punto de importancia general, en cualquier técnica as ol 

siguiente: 

En el tratamiento de endodéincia normal, se trata de obturar 

herméticamente el conducto lo cual es te6rico ya que esto se 

consigue con la "formac16n de osteocamento a expensas del 

periodonto apical lo cual se llama cierre biológico. Pues 

esté 

punto, no ocurre donde se implanta un estabilizador aqui no 

exista el cierra biológico y solo se busca tolerancia da los 

tejidos periapicales, por lo que se debe conse¡uir la 

inmovi 1 ización del perno por un correcto ajuste sobre las 

paredes de los conductos y el hueso y el sel lado principal 

debe ser en al punto preciso del épica. 

TECNICA ESTANDARIZADA EN UNA SESIDN 

1> Se anestesia profundamente la zona con 1 idocatna

adrenal lna al 1:500 000, afiadiendo por lingual o palatino, 

muy frecuentemente al cabo de iniciada la lntervenc16n hay 

que completar la anestesia para evitar el dolor al preparar 

al conducto. 

2> Aislamicmto con grapa y dique da huta el cual no se 

retira sino hasta terminado el tratamiento Cas;tricta 

asopsia). 

3) Acceso directo, donde cabe recorda~ que el !•plante ea 

recto, rigido y cilíndrico por lo cual es necesario que al 

accesQ se s1t\"Je lo mas labial posible para obtener una via 

directa hasta el tejido apical, por lo cual es necesario 
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sacrificar el borde incisal de dientes anteriores para que 

los instrumentos no traben en dicho borde. <Ver *ig 1) 

4> Conductometria, en la forma conocida y posteriormente 

ae elimina el contenido vital con una sonda barbada. 

5> Ya conocida ta longitud del conducto se irriga con una 

sotuol6n de hipoclorito da sodio al 5~ el cual se permite que 

permanezca en el conducto. A la longitud actual del diente 

se le agregan 3 mm para que la instrumentación perfore el 

6pice intencionalmente. 

6) Se sobrelnatrumentar a la longitud anterior hasta un 

instrumento 50 o 60 pasando completamente a través del 

agujero. 

71 Se introduce un instrumento 3 veces mAs pequefto y se 

lleva 10 6 12 mm més allA del épica. se toma una radlografla 

para examinar la poslci6n del instrumento dentro del hueso 

con relación al ápice y estructuras adyacentes. 

momento se ajusta la longitud de trabajo. 

En esté 

6) Se prepara al diente y al hueso¡ lo cual se inicia con 

un instrumento 3 veces menor que en donde quedó la 

preparación del conducto, por lo general es con un 

instrumento de calibre 40. La porción coronarla del conducto 
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se instrumental detalladamente para eliminar los remanentes 

pul pares. 

El hueso se ensancha cuidadosamente pasando 10 - 12 m• mAs 

allA del Apice. En caso de que el hueso sea muy den&o y no 

permita la penetración de instrumentos manuales aún de •ango 

largo, debe usarse el taladro lntraóseo montado an la plaza 

de mano de contr~ngulo; es necesario colocar un topa de goma 

para trabajar a exactitud, el taladro se utlllza solo para 

hacer un agujero de principio en el hueso y al dl••etro de 

trabajo de esté debe ser menor que el del foramen. 

Se debe tratar de no usar los taladros, ya que estos en 

muchas ocasiones es motivo da desviación del foramen apical 

y con al instrumento manual es muy dificil desviarse de la 

direcci6n original; se completa la preparación con 

ensanchadores n~mero 40 hasta lle¡ar al 70 como miniao, al 

respecto se debe tener en cuenta que la instrumentación final 

perfora slmul té.neamente el conducto y al hueso proporcionando 

una preparacl6n en forma cónica terminada en punta; un punto 

muy importante en lo establecido es la irrigación la cual 

debe ser constante y controlada. 

9) En cuanto a la irrigación, puede aer con a¡ua 

bldestllada, pero es preferible una solución que inhiba la 

proliferaci6n bacteriana, lo cual se obtiene del Peróxido de 

Hidrógeno, Hipoclorito de Sodio al 5~, y aún la lechada de 

Hidr6xido de Calcio, esta última ademA.s de barrenar los 

residuos, cohibe la hemorragia tMaistol. 

101 Adaptar el implante recordando al requerimiento bésico 
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de un sel lado apical ajustados el ajuste debe ser firme y 

estrecho, se usa un portaguJae de picos fuertes o una pinza 

de puntas de plata y se selecciona un perno del mismo 

dl•matro que el ultimo ensanchador usado, se esteriliza a la 

flama o al wstarilizador de contacto y se introduce al 

conducto. La primera prueba consiste en probar si penetra en 

su sitio y se tracciona para ver el ajuste se recorta con un 

disco de Joe Dandy o de carburando y se introduce al 

conductoJ el estabi 1 izador ya ajustado debe fijarse 

firmemente en el 6pioe 

un mllimetro mAs corto que la longitud lntraósea preparada. 

11) El implante se marca a la altura del borde inclsal. 

12> El conducto se irriga a fondo con dilución de 

Hlpoctorlto de Sodio, y se seca con puntas de papel 

amtéri les, las cuales deben penetrar estrictamente en el 

conducto y no transtornon et coAgulo intraóseo, por lo cual 

deben estar medidas previamente; si existe hemoi-ragia se 

puede irrigar con Orosta.t o Adrenalina racamica al 2" (Ingle 

TaintorJ, o ae 1 leva con un lentulo a la zona extrapical 

pasta de Hidr6xldo de Calcio (Malato Oscarl,·asi se evitara 

la hemorragia durante el cementado del perno. 

13) Antes de cementar el perno, se recorta con un disco de 

Joe Dandy a nivel de la un16n amelodentlnaria o se recorta 

parcialmente haciendo una muesca profunda para que con una 

torsión se desprenda en dos porciones, estA última forma es 

mejor que la sección total ya que no hay perdida de la 

longitud original y en la sección total se pierde 
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aproximadamente 1 mm. 

En el corte hay que prever la posibilidad d• colocar una 

espiga o endoposte y entonces la sección deba quedar m.As 

apicalmente. <Ver flg. 2) 

----~ 

rr 
14> Cementado del establ 1 izador, para 1 o cual aa cubre 

cuidadosamente la porción lntraradicular dal implante y ae 

sostiene todo el tiempo con las pinzasi el cemento indicado 

segO.n los ó.ltimoa estudios es el sellador AH 26 o, al 

ionomero da vidrio, se introduce en al conducto el implanta 

revestido de sellador y se lleva a la posic16n indicada. 

15J Se coloca gutapercha para fijar y aislar el !•plante de 

los materiales de restauración consecutiva. 

16J Se toma una radiogra~ia para comprobar la posición del 

perno. 

TECNICA PARA EL TRATA/1/ENTD EN 3 SESIONES 

El objetivo de está técnica es básicamente, eliminar toda 

clase de irritante del conducto radicular que en esté caso 
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son los microorganismos; mediante el tratamiento biomecánlco. 

1.- Sl se aprecia una zona de radiolucidez 1 no es necesario 

anestesiar durante la primera y segunda sesl6n. 

En caso de pulpltis, se administra el mlamo anestésico que 

•e utiliza en el tratamiento en una cita. 

2.- Se coloca el dique de hule y ee abra el acceso 

labialmente; es decir lo mé.s labial posible para que el 

implanta penetre sin dificultad en el momento preciso. 

3.- Se mide la longitud del diente con una lima de pequefio 

dié.metro hasta el ~pice radiogrAflco y no hasta donde suele 

detenerse dentro del conducto. Durante el ensanchamiento se 

destruye intencionalmente la zona de constricc16n apical. 

4.- El ensanchamiento ae contint:Ja hasta dicho punto por lo 

menos con un instrumento número 50 6 60, se debe irrigar 

constantemente con una aolución pol 1antibi6tica, aqui no 

basta el uso de solución estéril. 

5 .- El conducto se cierra con una solución de óxidó de zinc

•ugenol. 

6.- En la segunda cita se examina el grado de debridamiento. 

y se toma una muestra para cultivo. Si el dienta es 

asintomé.tico a 1 a percusión y esta libre de gérmenes se 

considera preparado para la implantación del estabilizador. 

7.- En la tercer cita, sa anestesia perfectamente la zona 

reforzando por lingual 6 palatino. 

8.- Se continúa con la perforación 6sea y con los 

procedimientos normales de ensanchamiento óseo, verificacibn 

del ajuste del implante, real izando la muesca en incisal u 
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oclusal según sea el diente seccionando parcialmente el perno 

a la longitud deseada y cementando al estabilizador 

l'f(]D/F/CAC/ONES DE LA TECNICA. 

Colocaci6n del implante simultaneo a la aliainaclón del 

tercio apical fracturado o a la remoción do un qui•t• con 

apicectomla. La variación en esta técnica es minlma sólo vale 

agregar: 

- Que se requiere un abordaje quirúrgico para real lzar la 

extracción de la porción fracturada o en su caso apicectomia, 

en el caso da ser requerida por prol lfaración qui•tlca o 

presencia de granuloma apical. IVar Fig. 3 y 41 

El implante se puede colocar durante los procedimientos 

quirárgicos. Si se requiere lo anterior la visibil ldad del 

procedlmlento es óptima y el operador tiene la oportunidad 

para inspeccionar la interfase en el •rea donde el implante 

sale por la raiz; lo cual ayuda a garantizar un sel lado 

apical adecuado y a eliminar el excedente del sellador que 

emerge del ~pica al momento de Implantar al estabilizador. 

F. Fragiskos y c. Alexandrinis, describieron un nuevo 
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aditamento en 1991 en el The Jaurnal af Prosthettc Dentlstry; 

el cual se anexa al estabilizador inmediatamente después de 

efectuar la enucleación de un gran quiste y consiste en un 

cil lndro met61 lco de vital ium el cual ral tena parcialmente ta 

zona anucleada, permite que la aposición 6sea suceda al 

transmitirla tensión, al transmitir las fuerzas y 

distribuirlas a las estructural de soporte, mejora las 

condiciones de tensión que ocurre entre el diente y el 

estabilizador cuando se efectúa aplcectomla; lo anterior ea 

evaluado por instrumentos de fotoelastlcidad. El resultado de 

la lnvestlgaci6n arrojó datos que en resumen aconseja et uso 

de este aditamento cuando se realiza el tratamiento-. 

- Implante transodóntico: esta modificaci6n concierne a la 

situación donde el implante perfora la placa cortical debido 

a la posición del diente en el alvéolo. 

Como primer paso la totalidad del conducto se l lmpia, se 

ensancha y se obtura de la manera habitual, a conti'1uaci6n se 

levanta un colgajo labial y se hace una muesca con una 'fresa 

redonda en el sitio seleccionado por donde entraré. el 

estabilizador lo cual se valora con un estudio radiogrifico 

previo. Esta muesca es para colocar bien el tal adro que 

cortarA de labial a lingual o palatino a través del centro 

del conducto lleno de gutapercha y aproximadamente 10 mm 

hacia palatino; el corte inicial tiene que ser con praclslón, 

en seguida se emplean instrumentos manuales para ensanchar, 

tanto el diente como el hueso hasta un tamaño de número 70 

por lo menos. El implante se cementa en su sitio y la cavidad 
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labial se obtura con cemento compuesto antes de pos1clonar al 

colgajo. 

- El tratamiento del conducto dilacerado, es sl•llar al 

anterior. 

La ralz curva se conforma y obtura de la manera 

convencional. En seguida se hace el lmplante pa11ando la 

obturación apical, perforando la raiz en el hoabro y 

extendiendo el implante hasta el hueso esponjoso. <Ver flg. 

siguiente> 

- Técnica de poste intraáseo met~lico con mu~ón. 

La técnica esté. en desuso ya que muchos lnvasti¡adores 
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tienen bases contra au uso y la base fundamental es que el 

perno no eatA aislado del todo de la cavidad oral, toman en 

cuenta la extensión metAllca hacia el muñón como una 

axtensión de continuidad que al transcurso del tiempo la 

mlcrofiltraclón invadirla la zona metaendodóntlca, arrojando 

como pronóstico un fracaso por pérdida de sellado apical. 

Las modl'ficacionas 

estandarizadas son: 

fundamentales sobre la técnica 

a) Es una técnica de visitas móltiples, para permitir que el 

conducto sea limpiado y desinfectado. 

b) Debido a que la instrumentación se mantiene dentro del 

conducto en sus etapas iniciales, lo& tejidos perlaplcales no 

son irritado&. 

el Es posible incorporar un centro sobre el poste al tiempo 

del implante. 

d) Se practica cuando existe una fractura apical y et Aplce 

se sustltuirA adelante con un perno metálico. 

e) Se deba dar una terminación cervical, para la toma de la 

impresión individual con la que el laboratorio mandarA el 

mu~ón colado con la porción extrapical. 

~) En general es una técnica muy laboriosa y con mucho margen 

de error 1 donde por lo general el pron6stico no mejora el de 

la técnica estandarizada, la cual mantiene aislado totalmente 

del medio oral el estabilizador. 
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POSTOPERATORIO Y EVALUACION DE EL ESTABILIZADOR 

ENDODONTICO. 

Cabe resaltar que en los casos de i•plantaclón de 

astabl l lzador endod6ntico, donde hay un aran trau•atl••o y •• 

adiciona la presencia de sustancias axtrafta• al perlodonto y 

teJldo óseo, la reacc16n postoparatorla aa prA.cttcamente 

nula, debido a que a dl~erancla del tratamiento endod6ntloo 

convencional, al colocar un perno lntra6sao, al perlodonto 

apical y las terminaciones nerviosas da la zona son 

destruidas durante el tratamiento; por lo cual, el eatado 

inflamatorio postoperatorlo, con las mismas caractarl•ticas 

hlstol6glcas de un proceso agudo, no provoca dolor intenso 

dado qua el mayor ai'lujo sanautnao ocupa los e•paclos 

medulares adyacentes al implanta, •in ejercer preai6n •obre 

al pariodonto y laa termlnacionaa nervioaas a la• ladead• la 

raiz. 

Aón y con lo anterior, ea conveniente prescribir por via 

oral durante las 24 hra preY"iaa al trataalanto un antibiótico 

de ampl to espectro, el cual se prolonga su ad•lniatración por 

lo menea 48 hrs después de la intervención, para •antener un 

postoperatorlo sin complicacionoa. 

la actividad agregada de analgésicos y antin'flamatorios, si 

rasul tan necesarios, complementan una mcci6n terapéutica 

eficaz. 

la radlografla postoparatoria, as complementada con loa 
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controles radiogr,ficos a distancia, los cuales nos orientan 

sobre la evolución del implante. La imagen radlográ.fica 

normal nos indicara la tolerancia al cuerpo extraPí.o y la 

estabilidad del Implante. 

El futuro incremento de sostén 6seo de la raiz o su atrofia 

son factora& que debe controlar el periodoncista, en relaci6n 

con la evolución a distancia de la enfermedad periodontal. 

El control el inico es muy importante, el mantener la 

armonla oclusal, sin sobrecargas, la restauración adecuada de 

la corona, su ferullzaci6n de los dientes vecinos en caso de 

ser necesario y la rehabil itnci6n oral que permita una 

función general, son factores indiscutibles de éxito. 

EVOLUC/ON DEL IHPLANTE. 

Es muy importante la evaluación de seguimiento con los 

implantes endod6nticos; si sugiere una valorac16n anual.con 

radiograflas como formato de seguimiento. Los signos de 

fracaso con un implante son por lo general igilaleo que 

aquol los para evaluar el tratamiento endod6ntico. Si se 

presenta movilidad clinica excesiva, se puede considerar el 

fracaso del tratamiento, ya que esta es una'de las razones 

primarias para oolocarlo, si el tratamiento 'tracas.ara se 

pueda intentar la intervención quirórgica; sin embargo, es 

muy dificil colocar restauraciones retrógradas en la raiz 

alrededor del implante. 

PRONOSTICO. 

El éxito comunicado para loa implantes endodánttcos luego 

de 5 ai\os as cuestionable, debido a las variaciones que 
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presentan diversos autores. pero por lo general estA un poco 

por abajo del pronostico para el tratamiento endod6ntico 

sistemta.tico. 

En ortopedia se comunica que las aspactativas de duración 

de diversas pr6tesis aon de 10 aKos y en la mayoria de los 

casos 

esto no equivales al resto de vida del paciente. Aún aai la 

prótesis mejora la cal !dad do vida del paciente, 

permitiéndole 'funcionar normalmente. Esta misma premisa 

debe valorarse en los implantas endod6nticos sl proveen al 

paciente conservación continua y ~unclonamiento de los 

dientes existente& durante cierto 

proporcionado un servicio deseable?. 

tiempo LSa habrll. 

El implante endod6ntico bien planeado y correctaaente 

eJecutado, es tolerado por loa tejidos y tiene bu•n 

pronoatico. 

Como terapéutica complementarla, es muy val loea en loa 

casos de indicacl6n precisa. 
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COOCLUS IONES 

- Et uso del estabilizador endod6ntlco debe ser considerado 

una alternativa cuando el cuadro el 1nico de alg(&n diente asi 

lo requiera y debe ser acorde a las indicaciones del 

lmplantai no ea una terapia terminante. 

-- El" uso lndlscrlmlnado del estabilizador endod6ntlco, es la 

causa principal de que este ~racase. 

- TQdoa los puntos en cuanto al estudio del estabilizador, 

son importantes pero qulzA el mAs importante y determinante 

es un riguroso estudio del caso; es decir, la selección del 

caso con todos sus parAmetros, ya que al fin y al RARA P.~tA 

nos arrojara un exlto o fracaso, con lo anterior no se retiro 

importancia al tratamiento propiamente dicho. 

- La técnica m•s recomendable en este caao, no es aquella 

que mejor se manejeJ sino es la que menos complicaciones 

puede presentar y la que mayor promedio de éxito nos 

proporcione; est• es la técnica estandarizada. 

El mejor material para implante endod6ntico es el 

Vltalllum. 

La causa de fracaso mAs com\ln al implanta:r el 

estabilizador endod6ntlco es la falta de sellado hermétiQo a 

nivel de la uni6n implante-ipice. 

- Todos los selladores que se han ensayado para cementar el 

implante son irritantes y desarrollan una reacción de cuerpo 

extrat'\o. 

En general, el estabilizador es aparentemante bien 
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tal arado por al humano1 stn embarga, puede ocurrir 

tnflamaclOn debido a un inadecuado sellado apical o a causa 

de un irritante como los son los salladoras. 

- Indiscutiblemente el estabilizador tiene un pronostico 

positivo, ya que devuelve a los dientas una funci6n adecuada 

aunque esta no sea para toda la vida, cuando al diente asta 

destinado a perderse e~ un brevé lapso; es decir prolon1a el 

tiempo utll del diente. 

- Es necesario que el estado actual del estudio se ampl te 

con investigaciones de este recurso de la endod6ncla, adem6a 

es necesaria una experiencia mé.s prolongada que permita 

conocer con exactitud, la oportunidad del tratamiento. 
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