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INTRODUCCION 

Los implantes endodónticos intra6seos han sido usa -

dos durante varios años, originalmente como auxiliares para 

el r:iantenir.iiento de di.entes móviles. Se han descrito varios 

métodos, pero se han reportado rauy ;:iocas evaluaciones hist_2 

logicas 11 Iil VIVO 11 e inclusive 11 Ii-' SITU ". 

Basic~~ente se ha usado la aleación cromo-cobalto-m.2 

libdeno ( vitalllum 

han realiza do. 

y el titanio, en los estudios que se-

Sabemos inclusive que estos implantes ya se conocían 

desde el siglo XIX, sin embargo no se conocí.a cual serfa la 

reacción del organismo a la hora de recibir' ur: cuerpo extr~ 

ño ( implante ) • 

Sin er.ioargo a partir de prlncip~os del siglo XX se -

fué estudiando la acción y la reacción de los metales en 

contacto con hueso o algun otro tejido dentro del organismo, 

se í"ueron perfeccionando las técnicas y las formas de los -

implantes coní"orme el tier;ipo f"ue transcurriendo; es por 

esto que se decidió realizar una revisión blbliogr~fica de­

dií"erentes casos, diferentes metales ó aleaciones, diferen­

tes técnicas etc., para conocer y poder valorar el estudio 

de dichos implantes desde sus inicios hasta la actualidad. 

Claro está y es importante mencionarlo, que en dicha 

recopilación bibliográfica ya se contaba con el SEM ( mi 

croscopio electronico explorador ) y el uso de la sonda ue­

electrones. 

En el microscopio usual de _transmisión electr.6nica,­

una emisión de electrones topa con la muestra, entoncep los 

electrones se dispersan por la muestra y los recoge el len­

te magnético, después los enroca ya sea a una pantalla Clu2 
rescente o a una placa fotográfica. Usando esta última, se-
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puede producir una micrografia electrónica. 

La foto detalla los raseos internos de cierta sec 

ción del tejido examinado. En contraste, el SE:-! expone los­

rasgoa externos de la muestra. 

La muestra es explorada por una emisión de electro 

nes desde un punto de origen, la emisión pasa a través de 

un lente magnético y es desviada hasta la muestra por espi­

rales exploradores. L'3. :r.uec;tra. es cx¡:;l<;.>rada en un modelo s1_ 

milar al que se usa en televisión. 

Los electrones que emite la muestra se recogen y es­

tudian de diferentes maneras: 

Una rorma es modulando la emisión osciloscópica de -

electrones de exploración sincronizad~nente, el cuál produ­

ce asi una micrografía de exploraciún electrónica, la micr2 

graf'!a resultan te es característica de la super:Cicie morfo­

lógica de la muestra. 

La otra forma que se puede usar con el SEM, es la 

sonda de electrones ( exploración por el espectómetro de r~ 

yos X ) • La muestra es bombarrl,.Ad2 por elt:c t:rones, ernl te r_!! 

yos X; los rayos X producen líneas características de los -

elementos q~ímicos encontrados en la muestra. 

Ciertos detectores de rayos X pueden 1.1edir la inten­

sidad de las líneas características. 

Micrografias d"! la muesLra, similares a las de las -

micrografías de SEM se pueden hacer de acuerdo al elemento­

º elementos existentes. 
El uso de la sonda de electrones permite analizar un 

el to rango de e 1 ernen tos. 

Del análisis de la cresta característica de cada 

elemento, se puede deducir la identidad de los elementos 

presentes. La emisión de la sonda de electrones examina la­

muestra a lo largo de una línea recta, también la intensi -

dad de los distintos rayos X emitidos; una línea explorado-
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.ra se controla y es re~istrada, entonces ya se tiene el re­

gistro de varios elementos a lo lar6 o de la línea impresa. 

Usando la sonda de electrones, es posible determinar 

la distribución de varios elementos rnetál ices en una mues -

tra. De este modo, los elementos implicados en la corrosión 

se pueden analizar si estan presentes ) y se puede dedu -

cir la naturaleza de estructuras desconocidas. 

Como podemos darnos cuenta, fué de gran ayuda para -

los di:ferentes autores el uso del SEM, aunado a las ya tra­

dicionales pruebas histológicas para determinar el uso de -

los implantes endodónticos lntraóseos. 
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CAPITULO I 

HISTORIA DE LOS IMPLANTES 

IMPLANTE.- Podemos definirlo como cualquier elemen­

to ajeno al organismo humano que se puede alojar en cual -

quier parte del mismo. 

IMPLANTE DENTARIO.- es un elemento ajeno al organi_2 

mo cuerpo eY.traño ), que se puede alojar en el maxilar ó 

en la mandíbula ( en pleno tejido oseo ó debajo de perios­

tio ) y su función principal va a ser la de reponer dien -

tes perdidos. 

IMPLANTE ErmoDONTICO INTRAOSEO. - Consiste en una 

extensión metálica mas allá del ápice radicular con el ob­

jeto de mejorar la relación corona-raíz y por lo tanto es­

tabilizar una corona mal soportada. 

Desde le m8s r~mota antigue?ad se conocían los im 

plantes, pero no fué hasta que se descubrieron los rayos 

Roentgen ( 1895 ), que los implantes pudieron empezar a t~ 

ner bases sólidas para seguirlos estudiando, no solo en el 

campo de la Odontología sino también en el campo de la Me­

dicina en general. 

Hubo la necesidad de comprobar como reaccionarían -

cuerpos extraños en el organismo ( tejidos orgánicos ) y 

cual sería su comportamiento y fué en : 

1909 cuando Lambotte hablÓ de la acción electrolítica de -

los metales provocada por los humores corporales, 

1911 Algrave trabajo con alambres de plata y afirmó que 

existía toxicidad perjudicial para el organismo, 

1915 Troude implantó acero en conejos y provocó detención 

en el desarrollo Óseo, 

1924 Zierold trabajo con perros y descubrió que el cobre y 

el zinc afectaban el desarrollo Óseo y se corroían ; el 
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oro, la plata y el aluminio afectaban la reproducción ce -

lular, el hierro y el acero provocaban osteítis rarefacie~ 

te, el plomo y el níquel irritaban tejidos y, solo el tan­

talio era ampliamente tolerado. 

1928 Rugh trabajo con 16 metales y concluyó que el acero,­

cobre, hierro, zinc y níquel eran facilmente oxidados per­

les fluidos tisulares y provocaban supuración aséptica. 

1936 Masmontetl coloco material de tensión electrica supe­

rior a la del hueso y encentro intolerancia. 

1936 ~enegaux y Oddette colocaron metales en cultivos de 

fibroblastos de corazón de pollo y humanos y compro:.:c,ron 

que el único elemento que no inhibía la reproducción celu­

lar era el metal simple tantalio, pero no analizaron la 

aleación cromo-cobalto-molibdeno { vitallium ). 

1937 Venable, Stuck y Beach investigaron en perros " in 

vivo u la acción electrolítica que se ;-.>r~Ouce cuant..lo los 

metales son atacados por los humores ~orporales ; l!~~aron 

a la conclusión de que dos metales de distinto potencial -

el¿ctrico colocados en el hueso humano provocan verdadera­

bateria y que la cantidad de corriente producida es direc­

tamente proporcio~al a la diferencia de potencial de los -

metales ; descubrieron que el hierro, está tan sujeto a la 

acción de las sales fisiológicas orgánicas que los iones 

hierro fueron hallados no solo en tejidos adyacentes al 

implante, sino también, en exceso, en el hígado y en otros , ' 
organos del animal sujeto a experimentación, comprobaron -

que lo mejor tolerado era la aleación cromo-cobalto-molib­

deno ( vitallium ). 

1943 Bernier y Canby demostraron co~ estudios histológicos 

que las aleaciones de cromo-cobalto son bien aceptadas por 

los tejidos blandos y el hueso. 

Frank y Abram estudiaron hístológicamente el tejido 

que rodea a los implantes endodÓnticos y no encontraron 

inflamación alguna en el tejido conectivo fibroso denso 



que separa el implante metálico del hueso; s11t t:rnoargo ob­

servaron que había inflamación y reacción al contacto con-

el cemento sellador. O 
Hodosh aconseja que la parte del implante endodÓn 

tico que va dentro del hueso no debe de tomarse con instru 

mentos metálicos que puedan dejar fragmentos microscópicos 

de un metal diferente que servir{n como nucleos de una fu­

tura corro.sión, y aconseja recubrir los implantes endodón­

ticos con un pol{mero. 

Dice Skinner que las aleaciones de cromo-cobalto se 

utilizan en la construcción de instrumentos para intrinca­

das piezas de aviones a propulsión. 

Elwood Hayncs uno de los principales fabricantes de 

automoviles, a principios de 1960 impulsó el desarrollo de 

las estelitas ( nombre que recibe la aleación cromo-cobal­

to, desde el punto de vista metal~rgico ) para aplicarlas­

en los casos en que se requerían estructuras duras, resis­

tientes y no comh11Rtihles. 

Se han usado también implantes de vitallium en el -

interior del corazón, como armazón de las va~vulas plásti­

cas que son reemplazadas; también en placas para cubrir d~ 

~iciencias en los huesos craneales, mandíbulas y otros el.!':_ 

mentas, también se le ha dado usu en Cirugía Plástica para 

realzar pómulos, r.ientones etc. 

Es importante saber que existen diversos tipos de -

implantes dentarios y podríamos agruparlos asi: 

A) IMPLANTE EXTERNO.- atraviesa el epitelio de l.a mucosa -

del reborde al.veolar para introducirse en la intimidad de­

l.os tejidos y por lo tanto existe una relación entre el m!':_ 

dio interno y el medio externo (boca), existen 2 tipos: 

1) INTRAOSEO.- que se coloca en maxilar ó mandíbula atrav~ 

sando el epitel.io, tejido conectivo de soporte, periostio­

y cortical osea, hasta penetrar en tejido oseo esponjoso. 
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De acuerdo a su forma,existen distintos tipos de im 

plantes externos intraoseos y son: 

a) PIVOTE O ESPIGA.- en forma de raíz dentaria. 

Desde principios del siglo pasado los OdontÓlógos -

intentaron colocar pivotes ó espigas con forma de raíces -

dentarias en alveolos frescos 6 confeccion~dos; según 

Erausquin y Arce fueron fabricados en diferentes metales: 

Oro, Magliolo ( 1809 ). 

Platino cubierto de plomo, Harris ( 1887 ). 

Plomo, Berry ( 1888 ). 

Platino, Lewis ( 1389 ). 

Plata, Payne ( 1901 ). 

Porcelana, Znamensky ( 1891 ). 

Scholl ( 1905 ). 

Brill ( 1906 ) • 

Marciani ( 1947 ). 

- Acr!lico, Nur ( 1946 ). 

Kelly ( 1948 ). 

Neugebaeur ( 1949 ). 

b) TORNILLOS.- según Dumont, en el año 1928: 

Whigele los colocó de oro. 

- Abel de vidrio. 

Rappaport y Lubis de cromo-cobalto ( 1949 ). 

c) CANASTAS.- para impedir la invaginación epitelial y la­

expulsión que generalmente se produce en espigas y torni -

llos. 

d) ESPIRALES.- Formiggini en 1946 comenzo'haciendo sus es­

pirales en acero inoxidable, luego de tantalio y finalmen­

te de cromo-cobalto ( vitallium ). 

e) AGUJAS.- desde 1962 Scialon aplica verdaderas agujas de 

tantalio que son colocadas directamente en la intim.idad de 

hueso esponjoso. 
f) LAMINAS O IMPLANTES LAMINARES ( BLADE \',ENT ) • - son esp~ 

cies de láminas muy planas, de distintas formas y tamaños-
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de acurdo con la anatomía del lugar a colocarse. 

2) YUXTAOSEO.- los implantes yuxtaoseos se aplican por de­

bajo del periostio y apoyan en tejido oseo compacto ( cor­

t~cal ), pueden ~cr c~ternos 6 internos. 

Son muy usados en Cirugía Plástica para solucionar­

problemas de forma de mentones, pómulos e te. , conf'ecc iona­

dos en distintas resinas, principalmente acrílico. 

Los yuxtaoseos Odontológicos consisten en una inf'r~ 

estructura metálica en f'orma de rejilla que se coloca so -

bre el hueso compacto de la cuál cmcrjen muñones a la cav..!_ 

dad oral que son los que sirven de anclaje para la próte 

sis fija o removible; se atibuye a Dahl la invención del 

sistema. 

B} IMPL." .. !"!TE INTERNO. - ~R Pl implante que penetra en la in­

timidad de los tejidos a través de un diente, sin estable­

cer contacto con el epitelio, ést~ es la principal difere~ 
cia entre el interno y el externo. 

El epitelio de la piel y el epitelio de las mucosas 

1'orman una barrera de <.lef"en:;a del organismo que se opone -

al pasaje de agentes patógenos del medio externo al medio­

interno. 

La única manera que existe de introducir un elemen­

to extraño en la intimidad de los tejidos sin atravesar en 

ningun instante epitelio alguno es a traves de las piezas­

dentarias, por lo tanto solamente son implantes odontológ..!_ 

cos internos los endodÓnticos, los que en verdad son tam -

bién los únicos que tienden a conservar dientes naturales. 

1) Ir1PLANTE INTERNO ENDODONTICO.- consiste en la coloca 

ción de pernos de cromo-cobalto a traves del conducto rad.!_ 

cular de un diente hasta pleno tejido oseo esponjoso; fUé­

ron ideados por Malaquias Souza. 
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2) TRASODONTICO.- atraviesa el diente por el sitio de ma 

yor conveniencia, sin tener en cuenta el conducto radicu 

lar, ·cuando así lo exigen razones anat6mlcas. 

3) IMPLANTE MUI10~i.- para fortificar restos radiculares y 

al mismo tiempo r:'econztruir un muñoÍl coronario capaz de 

servir de anclaje a una reconstrucción superficial total 

( corona). 
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CAPITULO II 

VENTAJAS. I!IDICACIO:-l'ES y co:ITRADIDICACION2S. 

A) VEN'i'AJAS 

1) METAL INERTE ( ZLECTRICAr.tE:lTS t:EUTRO ) • 

Las aleac~~nes de cromo-cobalto-molibdeno y el tita­

nio ( metal ), son los 11etales mejor tolerados por el orga­

nismo. 

La aleación de cromo-cobalto-molibdeno es un mate 

rial gris, relativamente liviano, cuyo peso especÍf'ico es -

aprox. la mitad del peso especÍf'ico del oro, muy resistente 

a la corrosión, oxiaenación, de extrema dureza y resisten -

cia mecánica. Tiene elevado mó'dulo de elasticidad, of'rece-

gran resistencia al pulido, al corte 0 al desgaste. 

Los el,¡;w<:11Lu:s constituyentes están combinados de tal 

manera que no ~ay interacción entre ellos en presencia de _:.. 

la humedad atmosf'érica y de los 1 íqu.i.dos corporales. 

El cobalto ( G5% ) confiere dureza y rigidez. 

El cromo ( 30% resistencia a la corrosión y a la -

pigmentación. 

El molibdeno ( 5% ) le confiere estructura mas fina. 

El manganeso y el sílice su principal :función es la­

cte actuar corno desoxidantes mientras se, realiza la fusión -

del metal en el laboratorio, deberán estar en proporción In!:. 

nor al 1~-6. 

El carbón en pequeñas proporciones ejerce erectos s~ 

bre la dureza, resistencia y ductibilidad. 

El metal Titanio es relativamente abundante en la 

corteza terrestre 0.06%. El metal no puede obtenerse por el 

métojo co.11un de reducción µor el carbón, porque se produce­

un carburo muy estable y ademas el metal es muy reactivo 

frente al ox{geno y al nitrC:geno a temperaturas elevadas. 

?osee propiedades metal~rgicas excepcionalmente va 
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liosas. 7itar1io ex~re¡nadamente puro se ~tiede preparar en e~ 

cala de labo~atorJ.o por el rn6todo VRn Ar~el y de Boer, que­

consiste en la puri~icac~ón cuidadosa de TiI 4 que lue¿o es­

vapori.zado y desco;:-.z:luesto al vacio S'..)'.Jre u:1 ala-nb:;-e calent:~ 

do. El ~etal es duro, r~rra~tario 

punto de ebullición 3260• ), buen conductor de calor y de 

electricidad. Es suma;;,ente livianc y t!xtrem?.da:nente resis 

tente a cierta clase de corrosi6n, _;Jor lo cual se emplea p~ 

ra apilicacion~s especiales en turbinas, ~qui~c ~ara la in­

dustria química, equipo marino, etc •• 

Una de lQs pro~~cCadc~ tccno~o~ica~~nte i~po~tantes­

del titanio es su resistencia a la corrosión. El metal no 

es at:acado por ácidos minerales a temperatura ambiente y 

tampoco por soluciones acuosas alcalinas en caliente. 

2) POTENCIAL ELECTRICO. 

Es de vi tal importancia para que el n•e'-ª1 se" bien -

tolerado, el potencial ele'ctrico del mismo. 

Si el metal se colocara en tejido o~eo, y s~ exis 

ti era di f'erenc ia de ·potencial entre ambos ( metal-tejido 

oseo ), el. humor Óseo actuél.ria como solución electrolitica­

y se establecería entonces una corriente galvá'nica que se -

ría perjudicial para la estancia del implante en el ~ueso. 

La aleación de vitallium tiene un potencial. electri­

co similar al del hueso, por lo tanto no ori¿ina corr~ente­

alguna. 

Como consecuencia de su neutralidad eléctrica, en 1.a 

super:Cicie del metal no se produce ninguna reacción química, 

ni son in.fluidos qu{micamente los te.jidos vecinos, por lo -

tanto no hay inhibición sobre la reproducción de f'ibroblas­

tos y osteoblastos. 

3) AUTODEFENSA 
' El hecho de que los implan~es endodÓnticos intraoseos 

sean introducidos en tejido esponjoso sin graóldes traumatis 
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mos y sin lesionar siquier¡~ la :-.u',;-os:::i ·:~ucal, !°1dCd que per­

manezcan intactos los :-1~can~.3~;10S ~e de:fensa del ~l·Jeso, por 

1o cu~l son mejor tolera¿os que c~al~uier otro ti~o de im-
' plante que no es ~oloca~o a tr?v~s de ur1 co~ducto dentario. 

4) PROCEDIMIENTO QUIRU~GICO ?OCO C~UENTO 

El implante endod.ánt:co intraü"seo penetra directa -

mente en hue5o esponjoso, el cuál, practicamente cat'ece de 

inervación propia; por lo tanto en la mayoría de los casos 

no hay do1or ni reacciones iní"larnatoria.s. 

5) TIENDE:.; A CONSERVAR '.HEli'rEs :lA'l'Ui,ALES 

Es el único siste:.ia que t3..cnde a con.scryar dientes­

naturales. 

6) ESTA I¡.¡p;~DIDA LA EPITSLIZACIOcl 

S:i. se coloca. en hueso esponjoso un implante a tra -

ves del conducto de un diente, el epitelio, como dijimos.­

ni siquiera se entera de la presencia del metal, por lo 

tanto no paede reaccionQr. Solo cuando al estabiliza~ die!! 

tes cuya re~bsorción Ósea llegue al ápice { zoüa del ~m 

plante ), el epitelio puede invaginarse para expulsarlo. 

•orlay sostiene que bastan 2. Snun. de inserc16n per12_ 

dontal en la zona apical del diente, después de la prepar~ 

ci6n del conducto para que el resultado sea exitoso y se -

logre la estabilización dentaria. 

7) EL DIENTE HA!lTISNS Sil FISIOLo·::;IA NOHViAL 

Ya que los dientes se insertan en los maxilares no­

de una manera r13ida sino mediante una articulación, dest2:., 

nada a amortiguar los defectos de las :fuerzas de oclusión­

y Qasticación que en ellos ocurren; y se dice que el dien­

te mantiene su fisiología porque nunca lo vamos a desalo -

jar de su alveolo y el parodonto que es un conjunto funci.2 

nal de tejid9s que tienen independencia fisio16gica, pere­

que al actuar juntos le dansoporte al diente dentro de la-

• Splinting \/ith endodontic implants estabilizer. dent. 

pract. 14: 481-491, aug. 1964. 
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cavidad oral, seguirá desempeiiando sus funciones de una m_!! 

nera normal y éste esta compuesto de: 

I ENC¡A.- que es un tejido que cubre la cavidad oral y pr~ 

senta diversidad de funciones. Tanto clínica como histolo­

gicamente puede 5er dividida en tres partes diferentes: 

Encia libre, que es la parte de la encla que se en­

cuentra adyacente al diente rode¿ndolo er. foru.a de collar, 

sin estar insertada en él, es d~l~ada y esta separada del~ 

diente por una cavidad que rodea a la pieza dentaria y se­

llama surco gingival. 

Encia adherida ó insertada, que es la porci6n de la 

encia que se continúa con la encía libre por un lado y con 

la mucosa alveolar por el otro y est5 fuertemente unida al 

cemento y al hueso alveolar lo que le dá una consistencia­

f'irme. 

La papila interdentaria, que es la porción de la e~ 

cia que se une a las otras dos porciones y oc~pa el e~9a -

cio comprend:i.do entre 2 piezas dental,;s, 1 le;·:a..'"1<.!o p~r dcb!!_ 

jo del punto de contacto. 

El parodonto ·contiene también fibras principales y­

accesorias que permanecen onduladas y relajadas cuando el­

diente ryo se encuentra en oclusión y las principales son: 

Grupo gingival.- son irradiadas y rodea,-i al di<:nte­

uniendo la encia al cuello cl1nico, se insercan en el ce -

mento dentario y se abren como abanico diri¿iéndose hacia­

la cresta de la encia libr~, hacia la unión de la encía 11 
bre y de la encia adherida. Su inserción en el cemento es­

inmediatarnente por debajo de la adherencia epitelial. 

Grupo interdentario o transeptal.- se encuentran 

interproximalmente , formando haces horizontales que unen­

un diente con el diente vecino, no importando a que distél!l 

cía se encuentre este último. pasan por encima de la cres­

ta alveolar sin tocarla, se i!lncuentran también inmediata -

mente por debajo de.la adherencia epitelial y en casos de-
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dientes multiradiculares, unen 2 raices del mismo diente,­

por encima del septum Óseo. 

Grupo crosto-alveolar.- tienen de afuera hacia ade~ 

tro una dirección oblicua hacia oclusal, impidiendo la ex­

trusión del diente. Su función es la de soportar las car -

gas laterales del diente y ayudar a contrarestar el empuje 

_de las fibras situadas mas apicalmente. 

Grupo horizontal.- se insertan en el cemento denta­

rio y en el hueso alveolar mas o menos perpendicularmente­

ª ambos tejidos y están ubicadas en el tercio gingival de­

la raíz; soportan las presiones laterales de la raíz. 

Grupo oblicuo.- son las mas numerosas y su !"unción­

es soportar las cargas en sentido lon~itudinal del diente. 

Grupo apical.- cubren y protegen al paquete vascul~ 

nervioso de la pulpa dentaria. Se irradian en abanico des­

de el cemente al hueso alveolar y mantienen al ápice dent~ 

rio en el centro n~ l n.l ~ ..... col o. 

Las ·fuerzas masticatorias ll0ga.n al máximo de magn.!_ 

tud en el movimiento de intrusión, es decir cuando los 

dientes son introducidos en los álveolos, en la última fa­

se de la masticación, es entonces cuando se pone mas a 

prueba la amortiguación ejercida por los ligamentos y demas 

tejidos. 

Las fibras mas eficaces en este sentido son las que 

se insertan en el hueso alveolar y en el cemento dentario. 

Las fibras parodontales remanentes de los dientes estabil~ 

zados siguen ejerciendo su acción fisiológica y el implan­

te metálico o ir.iplantcs coadyuvan en esta acción como un -

suplemento biomecánico que alarga la raíz. 

II LIGAHE:/TO PARODONTAL.- es donde existe la unión entre -

el diente y el hueso alveolar y es un tejido conjuntivo r~ 

co en fibras.de coláeena; este t~j¡do rodea al diente en -

su porción radicular y se continúa con el conjuntivo de la 

encia, sin que exista una clara demarcación entre ellos. 
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El ligamento absorbe los e0:uc~zos d0 lci mastica 

ción y de l()S movi'.r:ien'tos paros.f"unc _ :H!:~1le.s, :r.antenie;ado al­

diente 11 suspendido 11 sin ;::>ermi tirle tocar G.irc~ta1.;ente al 

hueso. Este mecanisr:;o suspensor se lo¿;.ra por :nedio de f'i -

bras de col~3enu y ~or el líquido proporcionado ~or la ri­

ca red tianguínea, lo qt.<e ayuda grandem~:ite a amortigua:­

las presiones que se ejercen sobre los dientes. Está situ~ 

do en el espacio co.n;:>re-nc.!ido entre el hueso alv~olar y el­

cemento dentario. 

III CEME::To.- es el tej~do calcif'icado que cubre la raíz 

anató1.1ica de los Cientes. Tiene co:no pri;¡ci¡:>al !'unción so­

portar las f'ibras de colágena ~el ligo.mento ;:iarodo:ital,con 

lo que se asegura la inserción del diente el hueso alveo -

lar. Sus funciones principales son: 

1.- la unión de las fibras del ligrunento parodontal al 

diente. 

2 .. - la cvrn¡.H:n~ación de la pérdidrt d~ s 1..ista:1cia dentaria d~ 

bido al des¿;aste oclusal, al hacer que crezca el ápice del 

diente en la erupción continua. De esta forma permi~e, por 

deposición continua, la erupción vertical y la migrac~ón -

mesial del diente. 

3.- por su aposición puede aislar, y sellar los conductos­

radiculares en dientes tratados endod~nticamente y en al~!: 
nos casos de dientes con pulpas no vitales. 

4.- regula junto con el hueso alveolar, el grosor del lig~ 

mento parodontal. 

IV HUESO ALVEOLAR. - qu_.o' es un tejido conjuntivo altamente­

especializado cuya sustancia intersticial es rica en depó­

sitos de sales de calcio. Tanto el maxilar como la mandíb~ 

la pueden ser divididos en 2 porciones distintas: el hueso 

alveolar o ~receso y el resto del hueso. 

El hueso alveolar ha sido definido como la porción­

de los maxi.lares en donde se encuentran los alveolos denta 

rios. 
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8) ZL PERNO PROLO;iGA LA LO:JGITUD D::: LA ?.;,r Z 

El diente en reposo es un 3~ten1a Pst5tico y, los li 

gamentos accionando en dist.intas direccion'=s lo ma."'ltienen­

en suspensi5n dentro del alveolo; luego, cuando las f'uer -

zus de oclusión ..funci 011al f'uer;;as ;onsticatorias ) actúan 

sobre él, el diente se moviliza y el siste:na se transforma 

en dinú:n:co hasta que: la distención y corn;:iresión de las f'i 

bra.;; parodontales vuelven nue-.•aroe.1t.: a eyuilibrarlo y a m~ 

v~lizar el di~nte en ur1~ posici6:1 nueva. Cuar1do las fuer 

zas dejan de actuar, el diente por la acción de los liga 

mP.ntos vuelve .J.l . .: . ..¡u.il i.brlo inlc :._al. 

Si el o~gano dentario actlia co:110 una palanca, la 

prolongación de la raíz medianLe un implante endodÓntico 

intraóseo ::tlarga el brazo de la resistencia y, por lo tan­

to, dls1.ünuye y dis;:ierza las f'uerzas que realizan los tej¿, 

dos de sosten p,qr-:->. l~L;rar ¿:l ~qu.llibrio del sister.ia ;nedian 

te la acción de ln ~ot0ncia. 

:C:s de ¿ran importancia biornecánica la prolongación­

de la raíz deo un di entt: mediante un impla.-ite metálico. Se·­

le brinda asi lR oportunidad a los tejidos de sosten del -

d1ent'2 e!!? r·.::: 1-,v:i':'!r-0.:.; de la ~o~-:.irecarLa que e.:;taba soportando 

por la ~etracciór1 de las crestas óseas alveolares y ésta -

es sin duda una de las principales ventajas de los implan­

tes endodont~cos intraoseos. 

9) SE ::ns:nrmYE LA MOVILIDAD DEi·ITARIA 

Ya que como se explico anteriormente, al colocar un 

im;:ilante e.-:dodo.nti co intrao"seo se disminuye de inmediato 

la ;;¡ovilidaci y el diente se encuentra favorecido por la 

nueva situación. 

10) CONDICIO;ms ASEPTICA3 

Ya qu~ pue~e colocarse bajo condiciones de asepsia­

~l usar dique de hule etc. 
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11) INDIVIDUALIDA:J FUNCIONAL 

1\l realizar una :ferulización mal planeada biomecán,.!. 

carnenj;e, suele ser que provoque movilidad de la pieza den­

taria vecina a la que se quer!a prote~er e la que estaba -

normal ) y, termina por sucumbir ante la acción de car-gas­

su;;ieriores a su resistencia. Los diE'ntcs con implantes en­

dodÓnticos intra6scos generalmente se fijan bien y a ellos 

solo les conviene la ~erulizací6n externa cuando su desti­

no estará li¿ac!o a dientes aún fuertes. 

12) AU'LOCLISIS 

Cuando un diente se ha estabilizado, el paciente lo 

advierte más firme y comienza F masticar con el, por lo 

tanto, el fisiolo.;:;;ismo normal disminuye la :formación de s~ 

rro y de placa bacteriana y la autocl!sis se hace presente. 

13) FACTORES PSICOLOGICOS 

Es de vi tal importancia para el paciente que en lu_­

gar de que se le extrai¿a un diente con movilidad dentaria 

etc, se le fije con t:n implante endodo'ntico intraoseo, ya­

quc el paciente seguirá teniendo una buena estética y lo -

mas importante es qúe tendrá seguridad a la hora de hablar, 

reir, comer etc •• 
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B) INDICACIONES Y COHTRAHi'.HCACIO::::s 

' Para poder llevar a cabo la inclusion de un implan-

te endoddntico intrao'seo es de vital impo:-tancia contar 

con una previa historia clínica y radio3ráfica para poder­

valorar el caso que habremos de llevar a cabo y dentro de­

esta historia clínica vamos a tener 3 puntos muy importan­

tes que son: 

1.- El paciente 

2.- El Órgano dentario 

3.- Las condiciones anatómicas 

l. - EL PACIEHTE 

El paciente deberá de estar conciente del tratamie~ 

to que se va a llevar a cabo y aclararle o concientizarle­

que problemas o enfermedades ( de tipo sistémico ) poste -

riores a la colocación del implante, no serán a causa.de -

la colu0aci6n de dicho implante, por lo tanto se requiere­

del paciente cierto grado de estabilidad emociünal, de~~ -

rrollo intelectual y afectivo para que pueda comprender y­
aceptar el tratamiento que le aportara grandes beneficios. 

Podemos decir que estan contraindicados en pacien -

tes con problemas ncurol6gi.cos como pacientes epilépticos, 

también en pacientes con antecedentes de osteoartritis u -

osteoporosis o inclusive en algunos casos de pacientes con 

diabetes mellitus. 

Debemos recordar que los dientes no tienen solo va­

lor masticatorio, estético y fonético, sino también un va­

lor psíquico importantísimo, causa por la cual debemos de­

mantener dientes naturales al paciente. Cumpliendo con lo­

dicho antet'i.ormente, podemos decir que no existen contrai!l 

dicaciones con respecto a la edad ni con respecto al dien­

te, ya sea de la 1• o 2• dentición. 
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2.- EL ORGANO DE~TARIQ 

Las características e integridad del diente influyen 

muchisimo en la indicación o contraindicación de un implan­

te endodÓntico intraÓseo. 
I 

Inicialmente se col0caban implantes endodonticos in-

traÓseos en dientes con ~roblemas parodontales, ~ero conioE 

me ~Jaso el tiempo se em;::czaron a colocar en les .::;i 0 uicntcs-

casos: 

Restos radiculares cortos, no aptos por su longitud y 

fortaleza para la confección de implantes muf\ones tradicio­

nales. 

Fracturas radiculares. 

Rizolisis. 

Reinjertos. 

Radec tomi as. 

Dientes temporales sin germen del permanente. 

Falsos conductos. 

Fracturas alveolares. 

Estadística de 214 casos realizados por el Dr. Souza 

y por el Dr. Ritacco(**) dur~•te un la?SO de 5 años y con -

trolados periodicamente durante un promedio de 
• jando los si3uicnte~ resultados; 

3 a1'.':\os, arr_2 

CASOS CLH:ICOS TO'rAL DE CASOS FRACASOS ,a DE 
CONTROLADOS ~ A~03. RA~ 

A) RESTOS RADICULARES 52 5 9.51%. 
B) FRACTURAS RADICULARES 14 2 14. 2!l¡.ó. 
C) APICECTOMIAS EXTENSAS 18 3 16.66%. 
D) RADECTOMIAS 10 2 20.00%. 
E) RIZOLISIS a 2 25.00%. 
F) REINJERTOS 16 5 31. 25~~. 
G) PARODONTITIS 88 29 32.95%. 

H) TEMPORARIO SIN GERMEN 8 4 50.00%. 
DZL PERMANENTE 
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Se considera exitoso el caso cuando los dientes tra­

tados cumplieron su función normal en un periódo no inferior 

a 1os 5 años. 

A) RESTOS RADICULARES.- Los restos radiculares con el paro­

donto sano son de los casos mas interesantes y efectivos de 

aplicación de estos implantes. 

?rolongada la longitud de la raíz por un implante, 

siempre qucd~ una rafz ~pta no solo para soporte de la cor2 
na de ese diente, sino también para ser empleado con final.!_ 

dad protética inas trascendente. Los restos radiculares pue­

den aprovecharse en cualquier zona de la boca y solo estan­

contraindicados: 

1.- Cuando son restos muy débiles y cortos, de menos de 6mm. 

de longitud, por el ocligro de la fractura. 

2.- Cuando existen restos radiculares cortos con grandes 

procesos apicales o fracturas imposibles de tratar. 

3.- Cuando tienen acodaduras que obli¿arían a apicectomías­

muy mutilantes. 

D) F~ACTl_l~AS RADICULAHES.- Es una de las interesantes apli-
~ , 

cae iones de los implantes endodor;_ticos intraoseos, cuando -

se presentan fracturas radiculares a causa de traumatismos, 

sobre todo en dientes anteriores y niños y que desde el PU!! 

to de vista estético son muy importantes. Existen algunos -

casos clínlcos í.IUY importantes como: 

1.- Cuando el trau;natismo ocurrió en el tercio apical de la 

raíz, la fractura en esa zona provoca el desplazamiento del 
I 

resto apical hacia la profundidad osea. 
J 

2.- Cuando el impacto provoco la fractura en el tercio cer-

vical de la raíz, generalmente la corona es eliminada y qu!:_ 

da únicamente el resto radicular casi íntegro. 

Curu1do a pesar e las fracturas radiculares, la coro­

na queda íntegra y si existe vitalidad en la pulpa, el die~ 

te se debe de fijar por medio de bandas etc., y dejarlo en­

observación ya que algunas veces el organismo se encarga de 
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la ~eparaciór. de la fractura. 

C) EXT::::lSAS APICECTO:.;r.;.s.- 3e d:.:.'ere:-ician estos ca.sos de 

:as !"rae-turas re..dic'..llares porque ~<J.s apicector.-,ías son el r~ 

sultado de ~roble:~as ~~leales que sólo pueden ser tratados­

qu:ri.frgicanente y las fracturas son oroginajas ~or trau~a -

tiswos. Cuando e: proble~a a~arca la ~ayer part~ Ce la raíz 

puede conservarse el dien-te con un :-:.ini.i:lo de reste re.dicu -

lar ( 3.4mm. ) , sola01ente s: la. corona y el ci¿,a~1ento están 

en buenas condicio~es. Se considera muy útil la colocación­

del ~~pla.~te ye que prolonga la lon~~tud áe la raí~ hasta -

los límites que permite la anatcmia de la zona, por lo tan­

to el diente podrá soportar las fuerzas de oclusión y serv~ 

ra también como pilar de alguna prótesis. 

D) RADECTOJ.!IAS.- E:-i casos en que tiene qu·~ ser ex':.irpada 

una sola raíz de un diente rnul tiredicular, la colocación de 

un implante endod6ntico intraóseo rorti~~ca ca raíz remane~ 

te y se considera que hasta puede f'u:1clonar como diente pi­

lar de una prótesis. 

E) RIZOLISIS.- Producida algunas veces en tratamientos o'r .­

tado"nticos o por oclusión traumática etc.; dará como resul­

tado la movilización de los dientes, es aquí donde un im , ; 
plante endodontico intraoseo evita dicha movilidad y gene -

ralmente detiene la reabsorción, devolviéndole al diente su 

funcionalidad. 

G) DIE!1TES CON PROBLEMAS PARODO!lTALES.- :.;uy cor:iÚn y genera­

lizada en personas adultas,con poco o escazo cuidado dental. 

En estos casos lo primero que se indica son trat~ilientos de 

tipo parodontal, ya sean conservadores o quirÚrgicos y es -

tar en observación por un tiempo; ~i el dien~e continúa con 

movilidad después de este tiempo es entonces cuando se pie~ 

sa en un implante endodontico 1ntra~seo, siempre y cua.~do 
exista de 3 a 4mm. de soporte oseo. 

H) DIENTES TEMPORALES SIN GERMEN DEL PER!-!A:E'.ITE. - Cuando no 

se llega a forr:,ar el gér.nen del diente permanente, y si de.2. 
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pués de al.;un tiem;>o la rea"Jsor:::ión radicular no ha ;¡.vanzado 

y queda ~n remanente capaz ce fijar a un impl&,te, en este­

caso s~ es"':a ind:: :::a::!o u:-. i::ipl &nte. Cuan~c la reabsorción 

ll-e5a al rr.a.r.;en gin6ival ya no estará ir.:::icaG.o .:iic1Lo implB.!!, 

te. 

I) 03TURAR ? ALSAS V!AS. - Cua..'ldo existe una mal a técnica OP.!::. 

ratoria y se cre3.11 í'alsas vías, también se¡:i·Je:ien utilizar -

los implantes endodÓnticos intraÓseos; las falsas vías pro­

duc~das cerca de la cres~a a:veolA~ sen =esfavorables para-

1a coloca~i6n de Jn im~la.,te ya que se reabsorve la cresta. 

Cuando las !"a1sas vías son muy ve::.:.:-.as al f'orá71en, se ;>re -

~iere recurrir a la a;>icectomia. 

3. - CONDICIO:IBS A~lATO!-:ICAS. 

MAXILAR. 

I:lCISIVOS .- L¡,_ princi;:>.:tl :::ontral.ndicación puede sur­

gir ~e la.vecindad con la base de la nariz. 

~n los centrales la dirección del conducto mas vent!!: 

joso es hacia el paladar y hacia lq línea ~edia donde se 

encuentra la espina nasal, porque en a.Tobas zonas el hueso­

es mas compacLu y se c·.:it::?. l? posibilidad de perforar la b_!!: 

se de la nariz. 

La raiz c!el lateral comunmente tiene su eje hacia P!!: 

latino, lo que re~resenta una gran ventaja para la estab~l~ 

zación. 

CA:-:::::10. - La direcci6n d«l eje, .::e 1.s. r'-1.ÍZ del canino­

hace que ella ·::-sté ubicada entre el lY....it=co de la nariz y los 

senos maxilares, los implantes se instalan en el tejido es­

ponjoso de la a;>ó~isis ascendente zona de gran resisten -

cia. Algunas veces radio¿ráfica:..ente el seno maxilar aparen 

ta esta~ cerca del á?ice, pero ello se debe a la superposi­

ción de ?:a~os. J~ro detalle anatómico que se puede observar 

con frecuenc~a es que el ta~a~o del seno ~axilar guarda re­

lación con el del canino. 

A un canino de gran f'o!"'taleza ::· lon¿i-:ud radicu1ar -
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corresponde un seno peque~o y viceversa. 

Otro detalle a'l""\ató;1:~co es la cort1.cal y r.os dirá 

cuando un impla;-.~2 es f'act.:.1-Jle y -J~!.l .. 

PREMOLA::\SS.- La i=>rox::r.id21.J cc~1 el ser..:::i :;~~xilar ;:i. la­

altura de los i)re.7!olares se torna !-.. ::>r.:ial, ~or lo t.a!'lto se -

deben de tomar todas las precaucic":>es necesarias ya que en­

algunas ocasiones los ápices est~1 e~er¿iendo en la base s.!. 

nusal por lo tanto esta":'~ contraindic~do~. Sin embar¿o cuan­

do el seno es pequeño , queda una zona :nas o .. ~enes amplia -

de tejido esponjoso y es en estos casos cuando esta indica­

do. 

En los 1Q pre~olares la raíz ~alatina esta general -

mente muy cercan2. del seno y la raíz vestibular suele tener 

una inclinaci6n hacia la cortical externa, por lo tanto es­

tá contraindicado el implante en esta zona. 

en los 2• premolares se valorará la distancia existente en­, 
tre á?ice y seno y se vera si se contrairidica. 

'IOLA:-l'::S.- L2. raíz mas favorable de éstos, es la pal~ 

tina, la cuál por su direcci6n permite la colocaci6n de un­

perno de buena longitud en hueso denso y resistente. 

Prescindiendo de la densidad o3ea 7 el ~olar más ravo 

rable es el 32, porque cazi sien~r~ ~stá alejado del seno -

maxilar, le sigue el 22 y por último el 12, éste en lama­

yoría de los casos está inmediatamente por debajo del piso 

sinusal. 

:·WIDIBUL.•. 

It!CISIVOS Y CANI::os. - En este sec':or de la mandíbula 

no se ofrecen inconvenientes para la prescripción de un im­

plante endodÓntico. La cortical está constituida por hueso­

compacto alta::-.ente calcificado, detalle anatómico aprovech_!! 

ble cuar.co la d~recc".ón del conduc·~o radicular del diente -

es adecuada. 

?R':::!OLAR:::S.- A la altura de los prernol<?.res todavía 
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se C.esprende el nervio rr.ento:1iar~o. Ambos conductos 

:1:.a!"lo y dentar:..o :..:1'f:er.:..::::-- ) norwalme~te se en~ue:itr"'a..""l ;;ar 

:!:"uera·de la ;>rolon~aci.ón del ej-= radic~lar de los pre;nola 

res por lo cuál s:..e:=-ipr= es .-nejor qu~ ld. dire~ciún del ..::on 

dueto sea hacia linóual. 

:.1QLA?.E:S.- ::::1 concucto ce:-itario i:-if'erior ;:>asa por de­

bajo de las raice:;; de los terceros :.,olares, por lo tanto es 

el molar que mas ries~o presenta ~a~a lo colocaci6n de un -

implante. 

Los ápices de los l• Y 22 molares se encuentran ha 

cia lingual del conducto dentario, ;:ior lo tanto son facti 

bles para la colocaci6n de los implantes endodÓnticos intra , 
osees. 
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CAPITULO II! 

ES'.i'UDIOS :-!ISTOLOGICOS 

El Dr. Alfred L. Frank (1), dice que la conservación 

Y el mantenim~ento de la dentadura natural es el fin prima­

rio de la Odontología moderna, dice que el ca~po de la ?eri 

odontología ha consc>z_uido ava.nces muy importantes en la pr~ 

vención y corrección de aquellos detalles ó factores que l~ 

sionan la estructura periodontal y el ~ecanís~o de sosten 

de la dentición. 

Ha habido nurnerosas técnicas r¿staurndoras destina 

das a proporcionSt!' la estabilización múlti,:>le nec"!,~o.r-'.a 

cuando la re lar 1 6n ~0¡~0na-raí z se ha vue 1 to d0s.favorabl e, 

ocaslonando trastornos periodontales ó 1~3i~:1~s t~auLláticas 

de la raíz. Estos procedimientos rest:auradores han dependi­

do del sosten adicional de los dient0s adyac~ntes que com -

parten la fuerza de su sosten en su vecino débil. 

El uso de r~ru!~~ ratiLaurado~as 6 estabilización, si 

guiendo el tratamiento periodontal es un procedimiento com­

pleto y exitoso. 

El implante endodÓntico no debe de ser confundido 

con el endoseo 6 abutment, existe una gran diferencia entre 

ellos. El im;:il:::tnt<= abutment se extiende desde la cavidad 

oral hasta el hueso alveolar, mientras ~ue el implante en 

dodÓntico es completamente intraoseo, sin comunicación con 

la cavidad oral, lo que le dá una gran ventaja histológica. 

Ingle en 1958, intodujo un avance importante endodo~ 

tico, al uniformar el instrumental usado. Sus esfuerzos 

coord:'..naron el tarna:'io de los instru;nentos ele mano endodÓnt.!_ 

cos usados en lapreparación biomecánica, con el tamaño de 

la gutapercha y las puntas de plata para la obliteración 

del canal radicular. 
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CONSIDERACIONES S0.3RE LA SELECCION DE CASOS Y JUICIO CLHU-

Q.Q.:_ 

El juicio clínico y la selección a conciencia deter­

minará el procedimiento a sesuir. El exito del implante ob­

tenido depende de la ausencia de com;Jnicoi.;;i0n de la porción 

intraosea del implante con el espacio ¿ingival y la cavidad 

oral.. Cualquier comunicación directa entre el implante y la 

bolsa periodontal, puede llevar a la continuación de lapa­

tología y por lo tanto a la falla. 

El Dr. Frank (1) nos dá a continuaclón algunas his -

torlas clínicas de casos realizados por el: 

Caso 1.- mujer de 55 anos que re:1uiere estn~il1zaci6n de 

sus incisivo~ centrales inrcriores sigujcndo a la terapia 

periodontal, siguiendo a la preparación biomecánica intrac~ 

na1iculur, se utilizaron limas de 40ram. p~~~ lapreparaci6n­

intraosea para rr-r:-i!J.!.r (:;:i irnplant:c de cromo-cobalto. Todo -

~l procedim!_ento Iué hecho en un solo tiempo. 

El procedimief\to redujo la movilidad pre-existente 

Un exámen 2 anos después con chequeo radiográfico mostró r~ 

ducci6n del engrosamiento de la mPrn.brana periodontal, un m,! 

nimo de movtlid&.ci y encías sanas. 

Caso 2.- paciente femenina de 17 aGos de edad que se lesio­

nó por traumatismo el incisivo central superior izquierdo • 

La radiografía mostrd fractura horizontal en la parte media 

de la raíz, con radíolucidez asociada. se hizo cirugía per.! 

apical para extirpar los frag:~er.tos radiculares. Una perdi­

da de hueso vestibular se hizo a¡:>arente cuando se levantó -

un col,sajo. La prep::iración biomecánica del canal radicular­

se completó y se colocó un implante endodóntico endoseo de­

cromo-cobal to, se selló incluyendo el defecto óseo. 

Un retenedor de pla'stico previamente preparado se 
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coloreó, enganchando l~s caras ocluEales e lncisales y fué 

dejado 5 semru<as. 

Con:fo::-:~e la .::uración pr0gre.s..", dism~nuyÓ la movil i -

dad del diente afectado. 

Caso 3.- hombre de 67 años que requi!'iÓ terap~a endodontica 

en el incisivo lateral inferior izquierdo. ~abía ~ov~lidad­

clase III y pérdida de hueso periodontal, ademas de radio!~ 

cidez apical. Se decidió colocar un implante endodóntico p~ 

ra estabilizar el diente afectado. 

El diente :fué tratado en forma conve~clonal en las 2 

primeras consultas, usando CMCP como medicamento intracana­

licular; la única diferencia fué que la preparación biomecá 

nica inicial fué hecha 2mm. mas allá de la longitud radio 

gráfica actual. La preparación intraosea fué hecha en la 

tercera visita con limas de 40rnm., el implante fué colocado 

y cementado en su lugar. 

Una radiografía 18 meses después mostró la ausencia­

de la radiolucidez apical, el exámen clínico no mostro movi 

lidad apreciable. 

Caso 4.- hubo marcada reabsorción horizontal apical en los 

dientes anteriores de 11n muchacho de 15 af'i.os, sigui~n<lo tr_!! 

tamiento de Ortodoncia. Hubo pérdida de vitalidad y una ra­

diolucidez en la radiografía en el incisivo central supe 

rior derecho, ademas de gran cantidad de reabsorción apical. 

El diente afectado era muy rnovil, el procedimiento del im -

plante endodontico fué hecho en una sola sesión. El area 

periapical fué perforada quirurgica~ente hasta la invasión­

periapical. Una radiografía 16 mese~ después mostró cura 

ción radiológica. 

Caso 5.- proceso de reabsorción del lateral superior dere 

cho de una mujer de 28 años, con perforación externa. 
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La porci6n apical de la raíz envuelta fué extirpada. 

Siguiendo el trat~oiento biomecánico intracanalicular, se -

coloc6 el implante y se sello el canal. El implante resulto 

1mm. mas corto que el defecto 6seo, por lo que se le asegu­

ró dentro del canal y !"10 contra el hueso. Se uso H2ó en la­

cementaci6n del :!.:nplante. "Jna f"érula C.e acrílico f'ué inser­

tadn y dejéda por 6 semanas, se quitaron las suturas a los-

5 días. 

!Jna radiografía a los 14 meses después mostró buena.­

curación radioLráfica. 

El Dr. George ileuman y colabor·adores (2), estudiaron 

le. Metodología y el criterio en la evaluación de implantes­

dentales, para ello usaro!"l 36 conejillos de intli&s, 3 mate­

riales ( Tef"lón, Vi tal 1 ium y Ti taniu:r. ) , 2 pe r{odos de ob 

servación ( 2 y 12 semanas ), y 2 diseños de implantes 

( con exposición a la cavidad oral y sin exposición ). 

La respuesta in:flamatoria f4é mayor en los iiilplantes 

expuestos, que en los no expuestos. ~n lu~ impi~.nte5 PXpue~ 

tos durante 12 semanas, hubo una gran interrelaci6n entre -

la fuerte inflamación, las bacterias y la invaginación epi­

telial. Estos factores son causas im;:iortantr:s de las fallas 

de los iwpl~~tcs. 

Usnron 35 conejillos de indi.as Clartley White con pe­

so de 750 a 1000 gr. cada uno, todos f"ueron comprados al 

nismo criador, se ali~entaron con el mismo alimento todos.­

Al agua que bebían se le añadió ácido ascÓrbico. 

Se usaron 3 materiales ~ara i~plantes: 

1.- TeflÓn: politetraf"luoritileno. 

2.- Titanio: 5% aluminio, 4% vana:iio, 10% titanio. 

3 .. - Vitalliurn.- 0 .. 5]~ carbón, 10 .. 5% nici<el, 25.s¡¿ cromo, 2% 

hierro, lo'. raanganeso, 1% silicón, 7. 57~ tungsteno y el resto 

cobalto. 

Se d~se~o la ~itad de los implantes para mantener 
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exposición su~~r;i2-~l y se clas:~~c2~on ~~~o implantes ex-
" puestos; la otr-a ~J:: tad .se d:.sef:o pz.! .. 6. ~ue ~;...i.v~eran ex;Jo-

sici6n su~e::-r~0ial y se clasi~icaro:-i corno implantes no ex -

puestos. 

En el caso de los !mpl~tte6 ~e titaniu~ y de vita 

lliu~. las puntas ás~eras se limaron y s~av!zaron con una 

rueda de molino de arena ~lna enrriada con a¿~a. 

Todos los i.r,plantes y cá,.>s'-llas :'inales se lavaron 

con alcohol, se enjua~aron co~ agua de~tilada, se secaron y 

se pusieron en un recipiente esteril!zado a ~rueba de polvo. 

A una :1:..in~a de cada implante expuesto se le ajustó 

una cápsula ~inal. Todos los ixplnntes, ta~as e instrumen 

tos se esterilizaron en el autoclave. 

Se anestesiaron los anir;iales con f'enobaróí tal sódico 

intraperi toneal, completando con aneste.5ia local~ Se retr.::i.!:, 

to el labio maxilar con f'ori:-ep::; ;,. se irrigó el area con una 

soluci6rl salina normal. 

Sl tejido suave y el hueso cortical sobrep~esto ?OS­

teriormente a los incisivos superiores lo ?enetra::-on con 

una pequeña ~resa redon~a de baja velocidad perpc~diuular 

al plano sagital. Usaron una fresa espiral de lm:n. de diá 

metro para penetrar el hueso medular y cortical, y el teji­

do suave sobrepuesto en el lado contrario, se irrigó conti­

nuamente con solución salina. 

Los implantes no expuestos se insertaron en el canal 

dentro de la cámara del hueso medular. Los implantes expue~ 

tos, con una cápsula adherida, se insertaron en el canal. 

Las puntas sin cápsulas se empujaron a traves del lado 

opuesto y la segunda cápsula de nylon se puso para asegurar 

una posición y exposición apropiada en la cavidad oral. Se 

usaron 3 ani:.1ales para cada caso. 

Se sacrificaron algunos animales 2 semanas después y 

otra serie de ellos 12 semanas después. 

Al rinal del per{odo de observación, se decapitaron-
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quitó el téjido en bloques que incluían­

tejidos .duros y blandos circundantes. 

las rnuestr-as en bloques, después se :f'ij.e_ 

.. ron desmineralizaron las 

muestras en ácido :f'Órmico entre 4 y 5 días. 

En las secciones transvertiales que contenían implan­

.tes metálicos, se quit6 el i:r:;>lante antes de seccionarlo. 

En las secciones 1ongitudjnales. el implante se qui­

to suavemente después de seccionar solo hasta la superfi -

cie del implante. Se encajo de nuevo la muestra y se cont~ 

nuo seccionando. 

Las muestras con implantes de te:f'lÓn se trataron en­

una manera similar excepto que el teflÓn per:naneció Irl 

SITU durante el seccionado. 

Como la estimación de la inflamación y su relación 

con las bacterias; la for~ación de fibras y crecimiento 

epitelial,fueron la atracción principal, se cortaron con 

he~atoxilina y eosina plaquillas de vidrio seccionadas y 

otras plaquillas de vidrio no se colorearon. 

Después de ex::.:ninar las plaquillas de vidrio teñidas 

con hema~oxilina y eosina, se hizo una nueva evaluación 

usando colorantes especificas en las plaquillas de vidrio­

que no se hablan coloreado, esto se hizo con tinte Eassons 

Tric~ro~e para de:nostrar 12 presencia y loctilización de 

epitelio y tejido conectivo. 

También se utilizó t:.nte 3ro..._.n y Benn ~edificado pa­

ra demostrar la presencia y localización de bacterias. 

La irritación de los tejidos c:'..rcundantes al irr.plan­

te f'ué el criterio principal to:nado para la evaluación. 

Los cambios si¿uientes, independiente:nente_ de su se­

veridad, se to~ar~n como signos de irritación: tejido ne -

crosado, ausencia de organización de tejidos adyacentes al 

implante, infiltración aguda de células infla~atorias, ma­

cropáginas nucleadas y :nultinucleadas, ausencia de osteoc~ 

3'.) 



adyacentes al implante con 

o·steoc.i tos a una ;>equer.a dista;ici a, 

l;ipa:f.fericia de'< tejido granuloso, la prese:lcla de pla.que­

{t~ék·t,;¡~·táiárias y la condición de.l e9itelio. 
'·';· ·,.:·- --. 

. . . Los is conejillos de indias usados para la prueba. -

so.brevivieron por 2 semanas, asi como 14 de 18 conejillos­

usados en las pruebas .:le 12 semanas, los restantes coneji­

llos no sobrevivieron o no cooperaron por pr0blemas técni­

cos. 

I:·i?LANTES EXPUESTOS POR 2 SEMA'~AS 

Directamente junto al espacio libre que quedo des -

pués de quitar el implante, había una masa a.moría sin cél~ 

las distintivas, seguida por una considerable acumulación­

de leucocitos neutroíllos de desintesración. Faltaban ost~ 

ocitos en el hueso adyacente a diferentes distancias del -

implante, pero se observa.ron mas allá de esta área. En el­

área del hueso donrlP no h~bi~ 0sL~ocitos, habi~ nu~erosos­

osteoclastos en laguna. 

Zl colorante Brown y Denn mostro bacterias en el 

a.rea adyacente a la cama periíerica del implante en todas­

las muestras. :-iabía una zona de inílamación at:,uda., a.dya.ce.!:l 

te al a.rea de inílar.ia.ción crónica, c;11e contenía. celulas de 

pla.s:na, liníoci tos y un gran :-iúmero de macróía¡;;os mononu 

oleados. 

IMPLANTES INEXPUESTOS POR 2 SEMANAS 

No se observaron diíRrencias lmporta.ntes entre los-

3 materiales, y las observaciones fueron similares a las -

de las series de los expuestos por 2 se:nanas. :1a.bía junto­

a.l implante una área característica de iníla.mación aguda. 

Se observaron osteocitos en las lagunas a una distancia 

del sitio del implante, posible:nente mas cerca que en la.s­

series expuestas. Junto al área de inflamación aguda, ha -

bía una zona angosta de inrlama.ción crónica, caracterizada 

por cé'lula.s de plasma, linfocitos, "'acroía.,;os mononuclea. -
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dos y celulas gigantes multinucleadas ocasionales. El área 

inflamada apareció mas angosta que la observada en las se­

ries expuestas, El grado de hueso y tejido necrosado fué -

menor que el observado en las series expuestas por 2 sem~ 

nas. 

Se observaron bacterias en lúmenes de todas las 

muestras, sin embargo, la densidad de bacterias parecía me 

nor a la observada en las series expuestas por 2 semanas. 

SERIES EXPU7.S'.CAS ?OR 12 S.!::I·:AllAS 

6 de 9 muestras se tomaron en cuenta. No se observó 

diferencia entre los materiales. El {rea directamente ady~ 
cente al implante fué el sitio de una intensa reacción in­

flamatoria. Grandes números de leucocitos neutrófilos cu 

brian el lúmen. Fué evidente la reabsorción del hueco in 

cluyendo separación, reabsorción y necrosis de tejidos du­

ros y blandos. Una área relativamente amplia de inflama 

ción crónica estaba junto a la inflamación aguda. Se _obse.::: 

varon rutinariamente linfocitos, c.élulas plasmáticas, :na -

cr6fagos mononucleares y fibroblastos. El hueso mos~ro los 

resultados dP actividad remocteladora como evidencia por a­

posición y reabsorción. 

Se mostraron bacterias en todas las muestras. Hubo­

invaginación epitelial en todas las muestras, no hubo evi­

dencia de encapsulaci6n completa por el epitelio, sin em -

bargo, el grado de migración f"ué bastante grande. 

La sexta muestra de esta serie no demostró eviden -

ciade in.flar.1ación aguda como se había visto en las 5 mues­

tras anteriores. El sitio estaba bien cicatrizado y solo -

una ligera respuesta inflamatoria crónica se notó en el te 

jido conectivo adyacente. No se observaron bacterias 6 ep.!_ 

telios a lo largo del implante. 

IMPLA."JTES UTEXPUESTOS POR 12 SE:>1ANAS 

De las 8 muestras de este grupo, 6 mostraron areas­

de in.flamación crónica de menor intensidad y extensión que 
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1a.s_ observádas en el grupo de los expuestos, considerando­

que 2 muestras exhibl.eron di:f'erentes ¿rad::.s de infla.-na<::i6n 

aguda .• ;.;o se observó var::.aci6n en el :-;iaterial del ::i..np1an1:e. 

-Hab!a tejido f'ibroso circu!1dando los i;,1plantes. Se ooserv~ 

ron osteocitos en las espículas del hueso y células corpo­

rales exteriores en los tejidos infla:r.ados crónicamente. -

I~ se observaron bac1:erias ni tejido epitel:al en el a~ea 

del implante, osteocitos cubrían casi todo el hueso afect~ 

do. se vieron invaginaclo:!.:!..:i JacteriZlnas y epiteliales en­

las 2 •nuestras. 

Cuando se usa metodología histopatológica en la ev~ 

luaci6n de implantes se debe de tener cuidado de distinguir 

entre criterio válido y artefactos. Es obvio que las sec -

e iones to:nadas de la r.iucstra que contcní a:1 i;nplantes metá­

licos, que se habían movido antes de bccc~onarlas, no mue~ 

tranverdadera interf'ase entre el i1~p] ante y el tejido. La­

reacción del tejido en esta área es de gran importancia P2:; 

ra evaluar la bioaceptabilidad del implante. 

En este estudio Alguna. secciones tomadas de las 

mue~trds que contenían implantes de teílón siempre mostra­

ron residuos de tejido conectivo blando, entre el implan"e 

y el hueso. La diferente dureza entre el teflÓn y tejido 

blando puede desplazar al tefló'n en la S!?'cc~ón, pero se 

pueden reconocer todos los componentes del tejido. 

Cuando se :iplicÓ un cri ter: o válido después de rerr,.2_ 

ver el implante raetálico se pueden distin¿uir reacciones -

verdaderas y artef'actos por la ?rese:1cia o ausencia de os­

teocitos y osteoclastos en el hueso adyacente. ~l hecho de 

que la respuesta inflamatoria sea :nayor en los casos ex 

;:.uestos que en los no expuestcs, 3in to:nar- 2:-1 cuenta el ::i~ 

terial y el período de observación, hu~o grandes indícios­

de que el acceso bacteriano en el implante fué un factor -

importante en la bioace;:>tabilidad de i:nplant~s. 2sto se en 
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los. casos de 12 semanas que se intentó :fueran -

... ~··.~'.;i'J;C>exp\lestos, ;:iero que de;¡ h.:cho iueronexpuestos coino de ev.:!:_ 

~~f'.~~?::~::\:l~riél::fa: por la ?resencia de bacterias en el sitio del im 

,,,. ,•.:••: :·~~.-~,'$fíi\nte. Los casos de 12 semanas que realmente no :fueron ed:!: 

,•'.: ..... ·puestos, mostraron los sitios con baja inf'la'nación crónica. 

' .. >~.:<-·: ··:E~t~ indico que tosas l.os r:lateriales usados en este estu -

·dio·:.r·ueron igualmente bien tolerados enla duración de este 

.per!odo. L¡q ;:¡rese:-:cia si111ul ~anea de bacterias, inf"lamación 

severa e invaginación epitellal encontrada en todos los ca 

sos expuestos ;:ior 12 semanas, indi.cÓ .;¡ran interrelación en 

tre estos :factores. Parece que estos :factores son causas -

importantes para la :falla ele los lrnp1.an\::es. Los problemas­

de corrosión no se pueden evaluar en este estudio debido a 

1os cambios causcidos por el proceso de des~ineralización 

que se usó en el proceso histopatoló~ico cel tejido. 

En estudios paralelos con materiales identicos im -

plantados solamente en tejido blanco, se observaron produ~ 

tos corrosivos en el tejido que ci~cunja a los implantes -

metálicos; por lo t::a..nto 110 se puede excluir la corrosión -

co~o factor contribuyente de la ~n:flrunación crónica en el­

estudio de 12 semanas. 

El Dr. Donal R. Morse y colaboradores (3), hicieron 

un ':!xa¡¡cn de impla.'ltes endodo ... nticos por med·io del microsc2 

pio electrónico explorador y nos dice que se han usado 

principalmente 2 aleaciones para implantes y son: 

Vitalliu~.- cro~o-cobalto-molibdeno. 

Plantanium.- titanio con pequenas cantidades de vanadio y­

aluminio. 

Scopp y colabor~dores (4) descubrieron que en 2 in­

cisivos centrales in:feriores con áreas periapicales enf"er­

mas, no había ev!de~c~a de curación alrededor de los i~ 

plantes seis meses después de la inserción. Los incisivos­

centrales superiores que no tenían enfermedad periap1cal -
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evidente, se veían histo1~gicarnente normales alrededor de-

1os implantes. 

Frank y Abrarn (5) hicieron pruebas histo16gicas de-

1mp1antes complicados cxtreidos a 2 pacientes; los implan­

tes habían estado IN SITU durante 24 y 44 meses respectiv~ 

mente. Encontraron una ligera evidencia de inflamación al­

rededor de los !.rnpla."ltes, y la presencio. de un tejido co -

nectivo fibroso denso, encontraron una reacción inflamato­

ria crónica a los cementos que se usaron en los conductos: 

AH 26 y Diaket, a continuación nos inrorman de un caso: 
;,;ujer caucasica de 65 a...."ios con apa!'ente buena salud; 

tenía solamente 4 dientes superiores y usaoa dentadura PªE 
cial superior. Al examinarla se descubrió una periodonti 

tis aguda en el segundo molar superior izquierdo y en el 

primero y segun?o premolares superiores derechos. 

Después de la consulta periodontal, se ~ecidió ha -

cer cirugía periodontal en los dientes a tr<.ta1·se, después 

se haría un trata.J:liento endodónt1.co y se insertarían i.n 

plantes intraoseos de plantaniu~ en lrts raices laterales 

de1 molar y premolares con cemento AS 2G. 

?rimero se insertaron 1os irr.plantes ool~res, a cau­

sa de una enfermedad la paciente regresó 7 meses después y 

fué cuando se insertaron los imp1antes premolares; se per­

dió contacto con la paciente durante 19 :neses ( 26 meses -

después de la inserción de los implantes molares ). Cuando 

regreso la p3ciente, el pcobler;;a parodontal se había agra­

vado especialmente alrededor de los prer;;olar-es, ;:ior lo tan 

to se decidió extraer los premolares con los implantes 

puestos y e1 implante mesial molar. 

Se desprendió del diente el implante mas distal que 

solo iba a traves del segundo ¡}re:01olar-, ese implante junto 

con los premolares con el implante adherido y el implante­

molar mesial, se pusieron por separado en botellas con ro.E_ 

malina al 10% y se enviaron al labora-torio SEVi para estudio. 
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>, .. El!objetivo dél estudio f'Ué: 

':if-'-":E:'~alllinar mo::-:fol6gicarnente con s;::M, la superficie de la­
,. ... 'i:~~:ti;-&.ra.íz de1· implante endodÓntico. 

'2l ·Examinar. morf'ol6gicarnente con Sem, la superf'icie de los 
'.·':implantes endodÓnticos nuevos y usados de plantanium. 

·, .:". '3) Determinar por medio de la sonda de electrones si había 

"cambios en la super:ficie de los implantes. 
4} Determinar usando el SEM, Si había tejido adherido a 
los implantes usados. 

5) ~nalizar con la sonda de electrones, los elementos quí­
micos presentes en cualquier teji.clo ad!"lerido. 

Se pusieron las muestras en la columna de emisión 
de electrones bajo un vacio de 5X10-S mrn. de Hg.' con vol t_e 
je de aceleración de 25 Kv. y con corriente emitida de 
2Xlo-11 amperes. 

Los imp!antes se exploraron por toda la su?erficie­
y se tomaron foto:nicrogra:Cías con au.11t?ntos de 60 a 6000X. 

Seccionaron sagitalmente los dos ~remolares con implantes 
retenidos, se revistieron con oro, se exploraron, se :foto­
grafiaron a 3X, se exploró y se foto¿rafió un implante de­
plantanium sin usar, del mismo diámetro que los usados en­
los premolares. Algunas áreas de les i:::pl.;.Htes usados se­
.,ne.lizacun químicamente por medio de la sonda de electro -
nes y se hicieron grá:Cicas impresas de la distribución re­
lativa de los elementos ~resentes. 

R3SULTAnos DE LA OBSERVAGION CON SE~ 
A) El implante nuevo. 

La vista a 60X muestra estrías verticales y peque -
ñas irregularidades en la superficie. 

La vista a 180X se pueden observar mas irregularid~ 
des y hoyos. 

A 600X se ven pequeñas hendiduras definidas y areas 
con hoyos oscuros. 

A 1800X es mas acentuado el aspecto de hoyos oscu -
ros. 
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:g) implan te de 1 ;:ire:.101 ar 

A 60X muestran el implante con el lado de:i. corte de 

cara al espectador, el lado del ccr~e es ~as Aspero y mue~ 

tra estr!as horizontales. La superC~cie al ~mplante mues -

tra estrías irregulares, hoyos oscuros y largas protuber~2 

cias opacas en var.::..os luGares sobre la su¿e.:-.fic.:..e .. 

A 180X se ~ucd~n ver var~as irregularidades ~e la -

superficie y las protuberancias opacas aparecen bien adhe­

ridas debajo de la superficie del i~plante. 

A 600X las sustancias opacas se ven pegadas firme -

mente por deoajo de los implantes. 

C) El implante molar 

Las observaciones del implante molar a dir'erentes -

amplificaciones revelan una pequeña diferencia de las pro­

tuberancias adheridas, se ven menos !ibrosas, pero aún es­

tan adheridas firmemente por debajo del implante. 

A;lALISIS POR MICROSONDA :>E LOS If.rP!..·\~lTZS U;:;AuOS 

La su¡:ierf'icie <le los implantes muestran que el tit!!, 
nio fué el elemento principal encor.trado • El análisis ~or 

sonda de electrones ·de las protuberancias adheridas reve 

lan la presencia de calcio, fosforo, aluminio, titanio y 

hierro. 

A pesar de que los implantes se han usado clínica -

mente dur-ante varios años, ha habido una dericiencia en -

la verificación histológica IN VIVO. Los estudios histoló­

gicos que se han hecho han~sido con implantes endodónticos 

de vitallium; a pesar que los implantes endodÓnticos de v~ 
tallium son comparativamente inertes. Los estudios recien­

tes han demostrado que se puede corroer. 

Ferguson (6) ha afirmado que la corrosión es una 

tendencia natural de los ~etales a revestirse en su rorma­

mínima ( natural ) por oxidación. 

El plantanium es una aleación de titanio que se co­

rroe lenta~ente y ~roduce oxido de tit~~io co~o revesti 
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m_iento de 1a superficie;. se han encontrado ta:nbién rastros 

de oxido de a1uminio y vánadio. 

(7)Hairnovici Hastrer ha hecho estudios demostrando que 

el ti~anio es el menos corrosivo de todos los metales y 

aleaciones que se han probado._ En estudios se vió la corr.2 

sión de los implantes como pequenas áreas con hoyos o~cu 

ros, este aspecto también se observó en los implantes no 

usados. 

Las estrías e irregularidades que aparecieron en la 

superficie de fu~bos ic.plantes (usados y no usados ), son­

aparentemente el resultado del uso de los instrumentos 

para preparar los implantes. 

Estudios histológicos previos de implantes endodÓn­

ticos de vitallium, han demostrado que se pueden formar 

cápsulas de tejido fibroso en la superf'icie de los implan­

tes. Con el uso del SEM y la sonda de electrones, se ha oE. 
servado una aparente unión firme oe material parecltlu _dl -

hueso en dif'erent"'s ¡.¡orciones d.:. la. superf'icie del ir.1plan­

te. El análisis con sonda de electrones demostró que este­

material contenía calcio y fósforo, esto solamente demos -

tró que había un material calcificado¡. asumieron que este­

material eran particulas de hueso que habían permanecido­

adheridas al implante cuando se separó del proceso alveolar. 

T~~bién concluyeron que las estructuras adherentes­

contenían mas que tejido fibroso, tejido granuloso. El ti­

tanio y el aluminio que se detectó en el material adheren­

te comprueba que hubo corrosión, pero como se mencionó pr~ 

vi~~ente estos materiales son relativrunente inertes. 

El descubrimiento de fierro en la muestra pudo ha -

ber venido en la rebaba del carburo de tungsteno usado en­

la preparación del canal radicular e también pudo venir -

de la he~oglo~ina liberada durante alguna hemorragia, sin­

embargo: Ferguson (8) afirmó que el fierro se encuentra -

nor1c.almente en dif'erentes tejidos y por consiguiente podría 
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miento de la superficie; se han encontradc también rastros 

de oxido de aluminio y vanadio. 

(7)Hai:novici Hastrer :-ia hecho estudios demostrando c;ue 

el titanio es el menos corrosivo de todos los metales y 

aleaciones que se han probado. En estudios se vió la corro 

sión de los impla.~tes como pequeñas áreas con hoyos oscu 

ros, este aspecto también se observó en los implantes no -

usados. 

Las estrías e irregularidades que aparecieron en la 

superficie de a~bos iMplantes ( usados y no usados ), son­

aparentemente el resultado del uso de los instrumentos 

para preparar los implantes. 

Estudios histológicos previos de implru1tes endodÓn­

ticos de vitallium, han demostrado que se pueden formar 

cápsulas de tejido fibroso en la superficie de los implan­

tes. Con el uso del SEM y la sonda de electrones, se ha o~ 

servado una aparente unión firme de material parecido _al -

hueso en diferentes porciones de la superficie del implan­

te. El análisis con sonda de electrones demostró que este­

material contenía. calcio y :t:óst:oro, esto solamente demos -

tró que había un material calcificado; asumieron que este­

material eran partículas de hueso que habían permanecido­

adheridas al implante cuando se separó del proceso alveolar. 

Ta.~bién concluyeron que las estructuras adherentes­

contenían mas que tejido fibroso, tejido granuloso. El ti­

tanio y el aluminio que se detectó en el material adheren­

te comprueba que hubo corrosión, pero como se mencionó pr~ 

via.~ente estos materiales son relativrunente inertes. 

El descubrimiento de fierro en la muestra pudo ha -

ber venido en la rebaba del carburo de tungsteno usado en­

la preparación del canal radicular e ta.~bién pudo venir -

de la he~oglobina liberada durante alguna hemorragia, sin­

embargo: Ferguson (8) afirmó que el fierro se encuentra -

nor1;;almente en diferentes tejidos y por consiguiente podría 
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ser un cc~1ponente nor~al de te~ido. ~n conclusión a~ir.na -

ron que al¿una susta11~lc ~a~ec~~!3 al ~ueso ~ued~ a~~ert1~se 

fir:ne;:iente a los .i:nplantes ecidodon'" icos de plantanium. 

Otro estudio real izado por el Dr-. Sa;::uel Sel tzer y­

colaboradores (9/, sobre implantes endo~onticos de vita 

llium, ;:>or :nedio del r1icroscopio electrónico, :nicrosonda 

electrónica e histolugla 11os dic~n lo si~uicntc: 

Que los implantes endodónticos se usan cada vez m~s 

frecuente:nente para estabilizar dientes flojos involucra 

dos en patología periodontal y dientes fracturados. 

Con respecto a i:nplantes endodÓnticos en seres huma 

nos, encontraron al revisar la literatur-a, solamente un e~ 

tudio hecho por Frank y Abram ( 5), sobre la relación del -

tejido alrededor de 2 dientes conteniendo estos implantes. 

Para estudiar los efectos de implantes endodónticos 

diseñaron combinar varios métodos de investi3aci6n tales -

como en el microscopio electr6nico y microsonda electróni­

ca, junto conlas clasicas prut;ba~ hi.::;,Lol6 6 1cas de tejido y 

materiales involucrados. Era ~e esperar-se que esta invest..!. 

gación combinada pudiera dar más luz sobre la tolerancia 

de tejidos ante un implante. Ade1¡¡ás se ;:>odría establecer 

una posible correlación entre la corrosión de metales,si 

se encuentra y la relación de los tejidos. 

Pusieron 8 implantes endodónticos de vitallium en 

cada una de seis raíces de_3 dientes :nandibulares y en 2 

raices de 2 dientes maxilares de un perro macho mestizo de 

aprox. 4 años de edad. Los implantes se ceiaentaron con Di~ 

ket y los accesos se obturaron con a~algwua sin Zinc; los­

implantes se pusieron a diferentes intervalos de tiempo p~ 

ra que cuando el animal muriera por períusión con fijador, 

una muestra ya tuviera 146 d!as de insertada y otra 157 di 

as y cada una de estas pruebas hubiera estado colocada por 

207, 269 y 340 d!as. 
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::)esi'.)".Jés c!e la. ;nuertc del an~;nol se sacaron radiogr~ 

f'ías de la ¡;:anC.!bula. y del -:iaxilcir, se sec~ionaron bloques 

c:!e hueso que cont~~nian raíces del diente. Las raíces que 

conten~a~ 103 im~lan~cs ~uc~on ~x~~cs~as ~ara cx~Tien con 

el nicroscopio electrÓ~ico COffiO sisue: 

Se extrhjo la corona del di~nte y se rnarc6 el hueso 

con una ~resa, colocando un sur~o entre los cortes bucal y 

1 ingual microto~o ), se lavaron las muestras con una so-

lución salina normal, se cnjua¿aron con alcohol en grados­

ascendentes 70 a 1007'., se colocaron en acetato amyl duran­

te 5 horas y se secaron por ~edio del ~étodo de punto crí­

tico de anderson durante aprox. 2 :.ó horas. Las muestras se 

cubrieron con oro de 200 A ?ara au~entar su conductividad­

termal y electrice. 

Aunque al~ur1as ~uestras se montaron en fragmentos -

de aJ.uminio, la mayoria se montaron en fragmentos de beri­

lio y se examinaron en el microscopio electrónico ( S!".M ). 

Después de los ex3.:r.cnes SEM, las rnµestras de hueso se pre­

pararon para efectuar pruebas histológicas comunes. 

RESULTADOS OBTEtHDOS 

Implante nuevo de vitallium. 

A 60X el implante parece ser relativamente liso con 

estrias atravesadas aparentt'!rnente por la herramienta utili 

zada. 

A lOOX aparecen pequeñas protuberancias dispersas -

por toda la muestra. Además dt'! las protuberancias, se pu~ 

den observar pequeños hoyos. 

A 3000 y lOOOOX las protuberan~ias irregulares re -

dondas miden aproximadamente 2 micras de diámetro. 

La composición del implante se analizó con la micro 

sonda electrónica. Un espectro de rayos X usando un volta­

je acelerado de 25 ku y arco de corriente de aproximadarne~ 

te 1.5 X 10- 9 amp. emitido durante 200 segundos, conf'irmÓ­

la presencia de cromo, cobalto y niquel. 
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!füES'l'RA DE 340 :HAS 

Raíz distal, pri:ner molar izquierclo mandibular.- en la ra­

diografía, el implante aparece localizado al centro de la 

raíz y extendido a una distancia de aprox. 5mm. sobre el -

ápice del diente, pero distante de los cortes manñibulares; 

cuando se radiografió hucolingualrnente se notó que el im -

plante tenla contacto con el corte llngual del hueso. 

RESULTADOS SEt·f 

A 47X el implan te se viÓ al emer¿¡ir del hueso espo!! 

joso, no mostró alteraciones cuando se comparó con los CO,!! 

troles. Inmediatamente debajo del ápice del diente, la ca2 

sulación ribrosa del implnntc era evidente, se encontraron 

fibras de colaeena de diferentes tamaños, dispersos al 

azar; las fibras se adherí;i,n a la super1'ic.:.e del implante­

en forma de membrana.· 

.Se encontraron d1spersas, acumulaciones glnbular~s­

de material por toda la red de cula¿ana~ ~na n1icrosonda de 

este mo.t,•H·iai indicó que los ele:c.cntos era:-'.> calcio, cromo, 

cobalto y zinc; por lo tanto las acumulaciones contenían -

esos elementos presentes en el implante total ( vitalliurn, 

Óxido de zinc, etc. ). Posiblemente: los glÓhulos eran de -

dep6sitos minerales como hueso o relleno dentinario. 

A 50X la punta distal del implante '"ucstra que las 

partículas estaban adheridas al implante. Se encontraron 

por todas las superCioies del implante cavidades posible 

mente indicadoras de area~ menores de corrosión. 

A 180X las part1culas adheridas se veían como eleva 

cienes disperzas al azar en la superricie del implante. 

Una microsonda de las partículas reveló, ademas de­

los elementos contenidos en el vitallium, la presencia de­

calcio y bismuto. Estos descubrimientos parecían indicar 

que las partículas adheridas eran de cemento ( Diaket ); -

se depositaron para hacer el exámen 3E:·l posiblernen te mez 

clado con depósitos minerales endógenos. 
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Las fotografías tridimensionales revelaron que eran 

depresiones típicas de la corrosión del metal. Había aglo­

meraciones esfericas dispersas en los cráteres, formados 

por la corrosión del implante. 

A 3000X se pudo ver la orilla de la corrosión. Con­

estos aumentos, las estrias normales, surcos y protuberan­

cias globulares, habían desaparecido dentro de las cavida­

des. 

RESULTADOS HISTOLOGICOS 
El área periapical alrededor del implante contenía­

dispersas células inflamatorias crónicas, predominaban li~ 

focitos y macrÓfagos. La contraparte del hueso sobrepuesta 

al implante reveló la presencia de una cápsula delgada fi­

brosa de col~gena, sé veían pequeñas cantidades dispersas­

de éélulas inflamatorias crónicas, también se veía todo el 

tejido esponjoso. 

Raíz mesial, primer molar izquierdo mandibular.­

RESULTADOS SEM 
Las fibras de colágena aparecen fuertemente adheri­

das al implante. 

A 600X El colágeno se i:mede observar sobre el impl~ 

te, había acumulaciones globulares de material, dispersas­

por toda la red de colágena. Un análisis de micro,;;onda re­

veló que las partículas contenían calcio; se tom¿ una ra -

diografia del calcio y, las partículas del calcio parecían 

ser densas en cierta ~rea y estaban dispersas en menor den 

sidad sobre el implante, y por toda !amuestra. 
j 

ANALISIS POR MICROSONDA 
El exámen indicÓla presencia de calcio, cromo, co -

balto, zinc ~' niquel. Se h lzo una segu:•da prueba del hueso 

adyacente al implante y reveló la presencia de cromo. Par;:_ 

ce que la presencia de cromo en el hueso adyacente al im -

plante era posiblemente debido a la corrosión. 
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Sin e::ioar~o ta;obién er;:; posible detectar el cro:no -

del Lmplante. 3e hizo un cxámen de la contra~arte del hue­

so que. no ~0nte:1:a el irn:=-lar..te y, est:e exáme;, t.a:r.'::>ién :-eve 

lÓ la presenci[":. de c-r:Jmo. Ta::-.~ién sL· hizo · . ..:n exán-;e:¡ de lí­

nea para croffic er1 el ~~eso que te~~rR lit depresión; la linea 

explorada indic¿ la presencia de cr~1~~. 

~ESULTADOS HISTOLOGICJS 

Se obturo unn ~ared del c~nal ra~icul~r co11 limas -

de dentina. Muchas de estas li~as se incorporaron al teji­

do duro que parecía cemento o ~Jeso. 

Una delgada capa de tejido conectivo conteniendo m~ 

crÓf'agos forraban las 1 i;nas dentales en un lado y el im 

plante en el otro, esta capa era continua y conf'luía de u­

na delgada cápsula f'ibrosa de col,ge~a que rodeaba al im -

plante, al extenderse mas allá del ápice del dien~e en el­

hueso. 

i·:UESTRA iJE 269 !HAS 

Raíz distal, orimer m~lar ~a~di~ular ~ere~ho. 

RESUL 1'ADOS SE'.l 

Un exámen de la muestra de hueso indicó la presen 

cia de =ro~o. El ligrunento periodonta: de la raíz estaba 

Chpueslo cuando se CividÁÓ el hues~. 

A lOOOX, las f'ibras cel ligamento ~~riodontal se v~ 

ían unidas al cemento. 

A 3000 y lOOOOX revelan fibras densamente entreteJ! 

das, se veía1 depósitos mi.nerales e:"'l las f'ib!""as. 

Apenas se proces; el bloque d~ tejido de la raíz 

que con ten:'. a el implante; sin embargo la contra;:>arte del 

hueso reveló una in~l~~ación crónica infiltrada, predomi 

nantemente macrófagos en los espacios medulares sobrepues­

tos al ~rea del implante. 

Raíz mesial, primer molar infer~or jerccho 

R::::SULTA;:JOS SE:; 

:::1 i:3plar.te de la raíz me3ia.l del pri::jer molar i:i -
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ferior derecho se e~tend{a por una distancia considerable, 

mas alla del ápice de la rafz. 

A 37X no se vio nin¿un canbio morfoló~ico ¿rande. 

Las fibras que rodeaban al implante estaban arregladas co­

mo si emergier<::.n del ápice coxa ur.a red densa. 

A 3000Y. el lado liso del L~.pla.-i.te se encontró corr2 

ido. 

A 50:·: no se vió nin&tJn ca.1!113.i.o morf'olÓg,ico notable, -

se hizo un exámen con rayos X en el area del hueso del im­

plante. se detectaron los sizuientes ele~entos: calcio, 

cromo, niquel. Estos resultados demuestran que habia habi­

do corrosión del implante. 

RESULTA:JOS HISTOLOGICOS 

Una filtr::!ciór. crónica inflamatoria del ligamento -

periodontal rodeaba la raíz del ápice. Cerca del canal ra­

dicular, el tejido co:-iectivo crÓnicaJt1ente inflamado, esta­

ba atrapac!o en tejido duro, parecido al cemento que f?rra­

ba la pared del canal. Las limas de dentina trunbién esta -

Uaü cu1=J!.crt::?.S pnr este tejido duro. También se detectaron­

c~lulas inflaxatorias cr6r1icas en reacciones de tejido en­

el ~ueso de la contraparte. 

:.m=:S-:'RA :JF. 2')7 :JIAS 

Raíz distal, tercer premolar izq'.lierdo ioandibular 

RZ!:3UL'i'AlJOS s::;;.; 

Apicalmcnte el tejido que c•.itire el implante, se pa­

recia al hueso es,)onjoso, rodeF>::-a al i1aplante cerca del á­

pice de ln raíz. ~atera:~ente e1 tejido conte~ia fibras 

que se veiéu1 .nuy dist:--:.ntas er . . :!l.¿unas áreas; en otras áreas, 

no había evidencia de :fibras diferentes morfolÓgica'Tlente. 

H~bía ~racturas er. la continuidad del tejido. 

i.=ó'"JLTA:JOS l!ISTJLQGICJS 

La ~3!2 es~~ba ru1quilosada al h~eso, todo alrededor, 

uno. 6r·..Jesa cS.)sula ::-ibrosa roUe aba el i . .l;>lante en el hueso. 

3e en=o~traron evidentes c~lulas infl~natorias cr6-



nicas en el tejido que rodeaba las fibras de colagena. Era 

perceptible una área de hueso rodeada de fibroblastos deb~ 

jo de. la arteria ;nandibular, la lesión era del tipo displ~ 

sia fibrosa. 

Raíz mesial, tercer premolar izguierdo mandibular 

RESULTADOS SEi-1 
Las fotografías demuestra., que segun emer¿ía el im­

plante del hueso, había una profusa encapsulación fibrosa­

del implante. SsL.;; denso teJido se veía .t'uerternente ajust!!: 

do y, cuor!a una gran porción del L~plante en un forro co.!2_ 

tínuo. 

Un exámen de rayos X de las fibras de coL;geno. que­

cubrían el implante, revelaban la presencia de cromo, po­

siblemente elevahdose desde el implante subyacente. 

RESULTADOS HISTOLOGICOS 
La raíz estaba anquilosada, se notaba una fuerte in 

filtración inflamatoria, alrededor de: ápi~e de la raíz y­

del implante. El ápice de la raíz se reabsorbio. 

MUESTRA DE 157 DIAS 
RESULTADOS S8M 
La raíz palatina del primer molar izquierdo maxilar 

contenía el implante. Un exámen del área del hueso, de 1 ó 

2 mm. por debajo de la raíz que contenfa el implante, reve 

lo la presencia de cromo. También se detectaron cantidades 

de cromo en el hueso, debajo de las otras raices del mismo 

diente, aunque estas raice,? no tenían implantes. 

El implante se examinó después de haberlo separado­

de la muestra de tejido descalcificado. 

A 60X se encontraron huecos corroidos de la porción 

_del implru~te que estaba en el hueso. 

A 180, 600 y lBOOX existen cráteres en el metal, 

grandes cristales probablemente de fosfato de calcio se ve 

ían en la superficie del cráter. 
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l.46 DIAS 

SEl'¡ 

alrededor del ápi­

un lado de la raíz 

.í'ormaci6n de hueso nuevo en­

medulares contení­

El hueso nuevo consis -

'se' hizo un exámen al hueso adyacente al implante y­

];;.· :.' se ericontl"c> cromo. 

De 300 a 3000X se pudo ver material adherente en la 

auper:ficie del implante, este m::.i.t8rlal se veía como coli 

flor. El material resu],,,liÓ ser amorfo, con algun parecido 

al colágena. Secciones histológicas mostraron que el mate­

rial era eosinofilo. 

Un análisis por microsonda del material, reveló la­

presencia de fósforo, calcio, cromo y z.i.uc. Asi se vi6 que 

los deposiLos de calcio y fosforo podrían ser hueso. En el 

lado del implante se vi6 una ¿ran cantidad de huecos corr~ 

si vos. 

RESULTADOS HISTOLOGICOS 
Una tira de tejido conacLivo inflamado crónico esta 

ba presente en el canal radicular. Dentro del tejido gran~ 

loso evidentemente había una densa colección de leucocitos 

polimorfonucleares. También se encontró inflamación cróni­
ca en el li¿amento periodontal que rodeaba al ápice del 

diente. 

Se han aclarado 4 grandes hechos sobre la necesidad 

y conveniencia de la implantación de metales en el cuerpo­

humano: 

1.- Inactividad general, incluyendo antitoxicidad. 
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RESULTADOS HISTOLOGICüS 

Se encontró inflamación crónica, alrededor del ápi­

ce de la raíz que contenía el implante, un lado de la raíz 

f'ué reabsorbida. 

Aunque era evidente la f'ormación de hueso nuevo en­

la periferia de ld lesión, lo~ espacies medulares contení­

an células infl~~atorias crónicas. El hueso nuevo consis -

tia de abundantes células madres. 

MUESTRA DE 14G DIAS 

RESULTA!:JOS SE:·: 

Se hizo un exárr.en al hueso adyacente al implante y­

se encontr¿ cronio. 

De 300 a 3000X se pudo ver material adherente en la 

superficie del implante, este material se veía como coli 

:flor. El material resu:J.J;.ó ser amorfo, con algun parecido 

al colágenu. Secciones histológicas mostraron que el mate­

rial era eosinof'llo. 

Un análisis por microsonda del material, reveló la.­

presencia de fósforo, calcio, cromo y zinc. Asi se vió que 

los deposites de calcio y fosforo podrían ser hueso. En el 

lado del implante se vió una gran cantidad de huecos corr2 

si vos. 

RESULTADOS HISTOLOGICOS 
Una tira de tejido conectivo inflamado crónico est!!: 

ba presente en el canal t'adicular. Dentro del tejido gran)¿ 

loso evidentemente había una densa colección de leucocitos 

polimot'fonucleares. También se encontt'Ó inflamación cróni­

ca en el li¿amento periodontal que rodeaba al ápice del 

diente. 

Se han aclarado 4 grandes hechos sobre la necesidad 

y conveniencia de la implantación de metales en el cuerpo­

humano: 

1.- Inactividad general, incluyendo antitoxicidad. 

46 



2.- Resistencia a la corrosión. 

3.- Aptitud para 3o~ortar ~randes y variadas tensiones en­

los a.lrededores de cuerpos ~-il ta;nentc corrosivos. 

4.- Facilidad de fabricación. 

VITALLIUH.- aleación a base de cro~o 27 a 30%, cobalto 62a 

ó5~~. rnolibUt:no 5% y 2 ..... ~; -· . ., 
d. ....:>;.J ue r tJ..t.¡Ut' .L.. 

A ~esar de l&s pri:Jcras af!r~acion~s hechas por Va-

nable y asoclactos 1937 ), dic~e~~~ que el vitalliu;n era-

electopasivo en los fluidos del cu2r90 y, ¡-ior lo tanto 

inerte y no irritante a los tejidos huinanos, el presente 

estudio demostr6 que la aleación destruye al hueso. 

Laing y Ferguson (6), han hecho notar, y este estu­

dio lo confirma: que los productos de la corrosión son li­

berados hacia los tejidos circundantes, el resultado es m~ 

talosis. 

Aunque Frank y Abram (5) creían que !2. inflamación-

se relacionaba con la manero de ct:rner,tar¡ ';;!Ste '"-:?studio pa­

rece indicar que los productos ccrr~3~vos ~cr si mismos, 

eran la causa primaria de alteración de tejidos. Al exami­

nar los tejidos periapicales, alrededor de los implantes y 

las contrapartes óseas, ¡¡:eneralmente indicaban la presen 

cia de muchos :necrófagos esparcidos :::ior los es;:>acios medu­

lares del hueso. 

Un problema importante en la inserción de implantes 

metálicos, es la falta de fusión entre el implante y el 

sistema esquelitico; parte del problema es el desarrollo 

de ca'psulas fibrosas alrededor del implante. 

En cuanto a este est•.1dio realizado por el Dr. Sel t­

zer y colaboradores ( 9), el Sr. Sidney ';;eisman( 10) Direc -

tor de relaciones técnicas y prof'esionales de Howmedica Inc. 

divisi6n :·ledica critica el trabajo antes descrito y dice: 

Que la información relativa a aleacionas de vita 

llium le parecen incorrectas en relación a la f"o"rmula quí­

mica, resistencia a la corrosión e inadecuados para usarse 
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2.- Resistencia a la corrosió~. 

3.- Aptitud para 30;Jortar ~r<).nc~es y variadas tens.lones en­

los alrededores de cuerpos c1l.+;::a;ne~1tc cor-rosivos ... 

4.- Facilidad de fabricación. 

VITALLIUM.- aleación a base de cromo 27 a 30%, cobalto 62a 

65~ó, molibUt:no 5;~ y 2 d. 3;; Ut: 11lqu.t.!l. 

A pesar de l~s pri:1cras afir~acion~s hechas por Va-

nable y asociar.os 1937 ) , dici~~c~ que el vltalliu~ era-

electopasivo en los f"luídos del cu2rpo y, ;:ior lo tanto 

inerte y no irritante a los tejidos humanos, el presente 

estudio demostr6 que lu aleaci6n destruye al hueso. 

Laing y Fe~guson (6J, han hec?10 notar, y este estu­

dio lo confirma: que los productos de ln corrosión son li­

berados hacia los tejidos circundantes, el resultado es me 

talosis. 

Aunque Frank y Abram (5) creían que la inflamación­

se relacionaba con la maneeu de ce11n~r,La1~; <.:!tiLe ""!St.udio fJB.-

rece ind~car que los productos ccrr~s~vos ~or si ~ismos, -· 

eran la causa primaria de alteración de tejidos. ~l exami­

nar los tejidos periapicales, alrededor de los in.plantes y 

las contrapartes óseas, generalmente indicaban la presen 

cia de muchos :nacr6fagos esparcidos :'or los es;:iacios medu­

lares del hueso. 

Un problema importante en la inserción de implantes 

metálicos, es la falta de f"usión entre el implante y el 

sistema esqueldtico; parte del problema es el desarrollo 

de ca'psulas fibrosas alrededor del implante. 

En cuanto a este estudio real izado por el Dr. Sel t­

zer y colaboradores (9), el Sr. Sidney ~eisman(lO) Direc -

tor de relaciones técnicas y p:-ofesionales de Howmedica Inc. 

divisi6n :.!edica critica el trabajo antes descrito y dice: 

Que la información relativa a aleaciones de vita 

llium le parecen incorrectas en relación a la fÓrmula quí­
mica, resistencia a la corrosión e inadecuados para usarse 
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en seres huc~anos. Parece que los autores no llevaron a ca­

bo un análisis químico completo de los i.nplantes end'odÓnt.!_ 

cos de vitallium usados en el experimento. 

Si el análisis hubiera sido completo, ellos hubie -

ran reconocido que esta al~?.icjón no r!rri lD, mis::1a que la a­

leacion quirúrgica de vitalliurn, usada anteriormente en or 

to~edia o que la aleación de~tol de vitalliu,11 usada para -

restauraciónes dentales. El ~naterLal rué forja.do con alea­

ción de vitallium de la si¡_;uie:otr" rcírmula y no la sugerida 

por los autores: 

DESCRIPCIO!·l Cr >io ... .'! i f'c :h-i ,, Á e Co " ---
Límites en la 19/11 :Jmax. b.OS/ 
composición de 19/21 - 14/16 b.15 Bal. los actuales -
implantes. ~¡-;¡ax lma~. 

<;omposición de 
lu:::; implantes 
usados por los 27/:JC b/3 ~2/65 autores. Formu-
la sugerida por 
ellos. 

La A1eRcl6n f'orj.:id.:i :;c produ.::<e ;.>rlmero vaciando la­

mezcla derretida en forma de lingote y se trabaja el ling~ 

te en caliente en una f'orja o prensa hasta tener pequeños­

pedazos llamados billets. Después los billets se vuelven a 

calentar y se les da f'orma de lámina, cilindro o varilla. 

Para información y para ayudar a aclarar esta si tu~ 

ción, el autor dá una lista de la f'Ór111ula de las aleacio -

nes de vitallium de los vaciados dentales y quir~r8lcos de 

la aleación de vitallium. 

1 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---

AL": A C I O'. JE 3 VITALLIU:-' rr :!o '·' ":i Fe Mn Si e 
VACIADO DZi:TAL 131/32 5/7 - lrCCl>; lmax lmax lmax 0.40/ 

VACIA~O QUIRURGICO 27/30 5/7 - 1!fl8.X ,7Smax. lmax lmax 8:~8; 
0.35. 

La f~rmula advertida ~or los autores para los pin~s 
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en seres huo1anos. Parece que los autores no llevaron a ca­

bo un análisis químico completo de los i.•1;->L1ntes endodónti 

cos de vitallium usados en el experimento. 

Si el análisis hubiera sido completo, ellos hubie -

ran reconocido que esta alcac1ón rJ;') PT'-?t le. !n.i.s::!.:i que la a­

leacion quirúrgica de vitalliurn, usada anteriormente en or 

toDedia o que la aleación de~tal de vltalllum usada para -

restauraciónes dentales. El material rué forjado con alea­

ción de vitalllum de la siL,uient,,-_: cdrn1ula y no la sugerida 

por los auto res: 

DESCRIPCIO:I 

1 

Gr 

1 

;o! \,·,' 

~ 
.;.e :iI1 ,_l.L e Co 

Límites en la .3max. b.05/ 
composición '-'"' 19/21 - 14/16 b.15 Bal. los actuales -
implantes. 2max lma". 

Composición de 

La aleación ~orjnda se pro~u~~ ~rirnero vaciando la­

mezcla derretida en forma de lingote y se trabaja el ling2 

te en caliente en una forja o prensa hasta tener pequefios­

pedazos llamados billets. Después los billets se vuelven a 

calentar y se les da forma de lámina, cilindro o varilla. 

Para información y para ayudar a aclarar esta situ!! 

ción, el autor dá una lista de la fÓr111ula de las aleacio -

nes de vitallium de los vaciados dentales y quirJrgicos de 

la aleación de vitallium. 
AL":ACIO'.!CS VITALLIUI-' rr ;!o ':/ . ' ~ Fe Mn 3i c .. 
VACIADO D..:.i;TAL 131/32 5/7 - lrno:..:.:·: lmax lmax lmax 0.40/ 

VA:::.IA':JO QUIRURGICO ;27/30 5/7 - l:nax ,75rnax lmax lmax 8:28; 
0.35. 

La f~rmula advertida por los autores para los pines 
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endodÓnticos no es una aleación de vitallium, ni quirur¿i­

ca, ni dental. Es una rdrmul3 que rué experi~entada para -

altas temperaturas en partes para ;;-,otores caseros y no pa­

ra implantes. La conclusión f'inal a que llegaron los auto­

res dice: Se concluy6 que el vitalliu~ no es inerte ni re­

siste la corrasión cun:i(:o es impl3.ntndo en el cuerpo hu:na­

no; esto es incorrecto. En cualquier parte del mundo, con2 

cedores de la materia de implantes reconocen las propieda­

des de resistencia a la corrosión de las aleaciones de vi­

tallium para i;;-,pl2...ntes a lar¿;o tiempo. Ade;;¡as las aleacio­

nes de vi tallium se hH.n usado como :1or.11a de comparación en 

prácticamente toces les c.:;tu.:lios :1ec;1os so::ire implantes de 

metales y aleaciones por su reconocida aceptación clínica. 

Se han hecho numerosos inf'ormes sobre la detección­

de cromo y niquel en el tejido que ro:!es a los implantes. 

Sin embargo, no se hizo ref'erencia a la detección de tung~ 

teno en los tejido~i qu~ es u!'"! !:lcmcn~o t.n!Jur·t..a.nte en la 

aleación de los i:nplantes endod6nt icos f'orjadcs ~ vi ta 

llium. 

Las variables que pudieron af'ectar el resultado de­

este experimento son: 

1.- Limpieza de las superficies del implante antes de ser­

:l.nsertado. 

2.- Los materiales asoci·ados al implante, como el cemento. 

3.- Partículas de acero inoxidable provenientes de los en­

sanchadores y/o taladros u~ados para preparar los lugares­

del implante 

4.- Irritación mecánica de tejido. 

Espero que esta inf'ormación ayude al autor a eva 

luar el articulo a discusión. 

En cuanto a lo anteriormente descrit; por el Sr. 

Weisman(lO), el Dr. Seltzer(9) contesta lo siguiente: 

El Sr. We:l.srnan(lO) parece disgustado con nuestros 

resultados y,lo s:l.ento. Sin embargo son los resultados en-
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contrados y reportamos solo lo que vimos. Los implantes se 

corroyeron. Se encontraron elementos del implante en los -

tejidos y encontramos inflamación alrededor c!e los implan­

tes, también hubo anquilosis y los cambios en el hueso fu~ 

ron evidentes. 

El 3r. ·,;eisman( 10) sugirió qu0 nuestros resultados­

no concuerdan con las experiencias, y puede estar correcto. 

No hicimos alucio:1es a resultados clínicos, ni tampoco lo­

reportamos como resultados clínicos. En cuanto a la formula 

de la aleación usada fué sacada de la literatura, no se a­

nalizó el implante. El análisis no reveló la presencia de 

tungsteno. El Sr. ~eisman est~ en lo justo al indicar que­

las variables podían haber afectado los resultados del ex­

perimento. 

Los implantes se insertaron de manera compatible 

con la práctica clínica. 

Entiendo el interes del Sr· .. tw•¿:ismu...~ !;~bre lo que el 

considera negativo o resultados no íavorables sobre su pr2 

dueto. Si los resultados hubieran sido favorables, noso 

tros los hubiéramos reportado así. Actuar de otro modo se­

ría un insulto y contraproducente a la profesión. 
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21 I::r. :·lilton ·:0dosl1 y c-ola':::>oradores(ll) realizaron 

un estudio soOce es"ta':Jilizadores er.~adÓnti.:::os de wetal cu­

biertos de pollmero y encontraron qUe: 

La capacldad de adh~r:. r firme;.1er.te cubiertas de po-

1 ímero a me tal es, l1a tra{ do cor.10 res u 1 tacto el uso de meta­

les cubiertos de polí;n0~c con¡o estabilizadores endod6nti -

cos. El centro d2l ;.:etal da f',~erza, y lo poroso del ,:>olím~ 

ro da adhesión a las I'ibras de tejido conectivo al implan­

te. La formula de polímero para ii;iplantes se ha ido mejo 

rando constante;ne:1te 3racias a la continua investigación 

que se está realizando; corno resultado ló¿;ico nos da una -

mejor técnica para cubrir con polímero el implante y evitar 

as! la posible descamaci6n 6 peladura del polímero en el -

centro del metal. 

En 1968 con la técnica perfeccionada de preparación 

histol65ica, se encontró que dentro del hueso se f"ormaron­

aberturas mas grande.e; y 1::.:--¿;á.s ..;olocacias en la porción ra­

dicular del implante; este estudio y otros, der;iostraron la 

naturaleza de la adherencia al tejido conectivo fibroso a~ 

yacente al periodonto. La verdadera adherencia del tejido­

al material del polímero, es el mecanismo que permite que­

el implante e3tabillzador se integre a los tejidos base. 

Los implantes metálicos se prepararon para revesti_!: 

los con un polímero compuesto de: 

65% polimetacrilato puro. 

l.5% dinitrosopentamethylene tetramine. 

20% hueso rallado 

0.45 cm3 de monómero 

3 a 5 gotas de N-trybutyl fosfato. 

Esta mezcla se procesó por calor en los implantes -

metálicos. Los implantes de polímero fabricados para usar­

se como estabilizadores endodÓnticos se esterilizaron en -

el autoclave seco a 2so2F., durante 1~ ó 2 horas en un re­

cipiente sellado de vidrio. 
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Se t.rata1-on 12 dientes que requerían estabilización 

con implantes endodÓnticos revestidos de polímero. Los cri 

terios ~ara selección ~ueron: 

1. - Había movilidad "del diente. 

2.- Húlti?les procedimientos previos para entablillar pro­

dujeron estabilidad inadecuada para retener la dentición 

durante largo tiempo. 

3.- Por lo menos 3 a 4 mm. de hueso quedaron en porción 

apical del diente. 

Como los implantes cubiertos de polímero son rígi -

dos, y deben de tener una trayectoria recta de inserción a 

traves del diente y dentro del canal preparado en el hueso 

apical del diente, la trayectoria inicial dentro del canal 

se hizo cerca de incisa! u oclusnl rlAl rliPn~e natural. 

Después de extirpar la pulpa se hicieron procedí 

mientes endodÓnticos convencionales. Después que se prepa­

raron adecuadamente el canal radicular y el canal oseo, se 

insertó el implante cubierto de polímero ( ya esterilizado) 

Se acort6 el implante de interrer~ncias oclusales, y el 

problema coronal se restauró, se uso sellador Diaket. 

10 de los 12 casos tuvieron exito hasta por 3 años 

de duración, rué rninimo el dolor postoperatorio en casi t~ 

dos los casos, en 4 de los 12 casos se administró analg~s~ 
co por una semanc< aprox. y en todos los casos se recetó 

antibi.ótico por via oral durante 5 dias para prevenir in -

fecciones secundarias. 

Se han usado estabilizadores en bocas con fractura­

radicular intraosea ó el resultado de un fuerte trauma. La 

sección apical del diente fracturado se eliminó por medio­

de una apicectomia y se insertó después el estabilizador, 

previa terapia al ca~al radicular. 

Bajo estas circunstancias se mejoró mucl-io la relación 

corona-raiz. 
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S·~ -1.e~e de notar que ya que el Chn::tl :'ué totnl.r.e!l~2 

destruido por cambios en 11'1 calcificación, se construyó un 

canal con una fresa, se utilizó un estabilizador reV<:;i;tido 

de polímero ancho y la punta se acható. Los r-esul tados han 

sido excelentes en estas investigacir..>~·!i.::S prt!l ir;iinn.res y el 

valor del procedimiento se ha estabilizado en casos especi 

ficos. Hasta la fecha la evidencia clínica e histológica 

tienden a confirmar- la solidez de estos procedimientos. 

El Dr. Paul r.t. Erickson y colaborc:.,lorcs(12) repor -

tan un caso de un poste cor.1binado, centro e implante endo­

seo de un señor de 29 años que recibió tratamiento previo­

en un incisivo central superior dercclw. 

S~ practicó una apicectomia que dejo la raíz de 10-

mm. de largo, se hizo un poste pa1·a. cor::mf' ctespués de ter­

minar el tratruniento endodÓntico. Debido a la inadecvada 

longitud del poste, la combinación poste-corona necesitó 

cementaci.ón varias veces. Se decidió obtener la longitud 

adecuada del poste hacie'ndolo por medio de un implante en­

doseo combinac'.o, rellenando el canal radicular y el poste. 

Se hizo todo el procedimiento hasta 8 ~m. por debajo del -

ápice. Se mejoro la preparación or-iginal de la corona y se 

adaptó un poste de pl~stico por el canal y dentro de la 

preparación intraosea. Se tomo una impresión con silicon -

de la preparación para la corona, el poste pl~stico se sa­

co del canal y del hueso al sacar la impresión. 

\leine y asociados describieron la técnica para usar 

postes de plástico al fabricar el poste y el centro. Se 

usaron procediwientos de laboratorio normales para constr~ 

ir una combinación endosea de cromo-cobalto poste-implante. 

El canal radicular con el fin de drenarlo, se dejÓ­

abierto entre las citas, en las siguientes citas se usaron 

procedimientos endodÓnticos normales para limpiar y desin-
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fec tnr c1 canal. 

Se ajustó la impresión, se sec¿ el canal y, se con­

trol~ .la heffiorra¿i~ con peroxido hi~ro~enado al 30% con 

una i)unta de papel. Se r¿:llenÓ con 1.J.!.t mrttcri.al temporal P.!!, 

ra cubrir las paredes del canal así como la porción de la­

raíz y la base del poste y centro; se asentó y se !:1izo pr.!:. 

sión hasta que el cemento endureció. 

Se hizo un curetaje apical y se cureteo el tejido -

granulomatoso y exceso de cemento del ¿rea apical. Se vió­

que el implante estaba comple tarnen. tL ene aj o.do en el hueso, 

excepto por un defecto oseo de 2mm. en el ápice. Una radi2 

grafía verificó la correcta posición del poste cementado. 

Se colocó una corona temporal ( por est¿tica 

durante el periódo de cicatrización y se coloc¿ una corona 

más permanente 3 scmaILaS des~Ué~ Ce 1? npAr8ción. cicatri­

zó sin complicaciones. 

Se debe hacer notar que los principios básiCOG de 

construcción del poste y del centro deben de seguirse. 

El oroficio del canal debía ser limitado para que 

el poste y centro se orienten adecuadamen Le y no se t·.ler 

zan durante la preparación. El poste y centro deben de ser 

moldeados tuera de la corona. 

También se sugiere que la perforación de l~. raíz se 

evite usando instrumentos movidos a mano en vez de limas y 

ensanchadores movidos mecanicamente. 
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El Dr. Samuel Seltzer y colaboradores(l3), realizaron 

otra investigación sobre implantes de titanio para endodon­

cia usando el microscopio electrónico de exploración, micr.2 

sonda electrónica e histología. 

Examinaron conos de titanio antes y después del im 

plante en los canales y huesos de 2 perros mestizos. Se de­

tecto una capa delgada adherida en los implantes después de 

extraer~os. Alrededor de los implantes se desarrollaron 

fuertes lesiones inflamatorias en ambos perros después de -5 

meses. Se encontraron partículas metálicas provenientes del 

vitallium, dispersas en los huecos alveolares, a distancias 

considerables del sitio del implante. Se detectaron otras -

varias características negativas de estos implantes. 

Entre otras, reacciones de inflamación periap1cal de 

moderada a severa, anquilosis de varios dientes, ademRs el­

nt:L·vio y arteria mandibular dañadas y varios de los implan­

tes penetraron en los seRos maxilares. El titanio parecía -

ser el material biocompatible indicado para usarse. corno im­

plan te endoddntico en base a los reportes sobre corrosión y 

alas estudios de toxicidad en los tejidos. Todos los meta -

les se corroen debido a los f"lu!dos de los tejidos hurnanos. 

Se han reportado resul tada·s :f'avorabl es al implantar -

titanio en huesos de conejo, ovejas, perros y humano$, ~os­

resultados indicaron que los implantes fueron bien tolera -

dos por los huesos. 

Esta investigación ee hizo para determinar si los im­

plantes endodónticos de titanio son bien tolerados por los­

tej idos periapicales de perros durante casi 6 meses. Tacn 

bién :f'ué interesante investigar l~s reacciones de tejidos -

periapicales inf"lamados X los implantes de titanio.Para ev! 

tar la posible inflamación por los cementos o selladores -

usados, estos implantes se insertaron sin selladores. Para­

esta investigación se uso el SE:>!, sondas electrónicas de m.!_ 

croanálisis, cultivos de tejido, rac!jografías e '1jsto;•atolE. 



gía. 

Se fabricaron 34 conos de titanio en el Instituto 

Franklin,( laboratorios de investigacion en Filadelfia). 

Después de pulidos, se trataron con una solución modifica­

da Kroll ácida ( 2% por volumen de ;cido hidrosulfúrico en 

agua, + 3% de volumen de acido nítrico concentrado ). Des­

pués los conos se limpiaron ultrasonicamente en alcohol 

etílico y se esterilizaron antes de usarse. 

A) El primero fué un perro mestizo de 2años con peso de 

cerca de SOlb., se radiografiaron los dientes. Se extraje­

ron las pulpas de 10 molares y premolares mandibulares ba­

jo las condiciones asépticas normales para terapia ~el ca­

nal radicular. Después de extirpar la pulpa, los canales -

se irrigai-on con soluciones fisiológicas y se secaron con­

puntas de papel esteril. Se hicieron 22 de. estas prepara -

ci6nes en 12 dientes. Se insertaron 9 conos. de titanio en­

el fondo de ias preparaciones sin selladores, las cavidades 

de acceso se cerraron con cavit y amalgama. Se tomaron r~ 

diografías post-operatorias ; 42 días después se inserta 

ron otros 9 implru:ites :;-.ellados y .se radiografiaron como 

los anteriores. 

Los canales radiculares de 2 dientes quedaron sin 

obturar excepto por el cerrado del acceso. Estos dientes 

sirvieron como controles por 112 días. Se mató al animal 

por perf'usión con fijador 140 dias después. 

B) El otro perro mestizo de 2 años, con peso de 60lb., las 

pulpas de 10 molares inferiores y de 4 premolares superio­

res se expusieron con instrumentos de alta velocidad. Los­

tejidos de la pulpa en los canales radiculares se macera -

ron con puntas aliladas y limas para canales radiculares. 

Se dejaron abiertos durante 3 meses los canales radiculares 

para provocar lesiones inflamatorias periapicales. Se con­

firmó la presencia de estas lesiones por medio de radiogr~ 

fías. 
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Como en el primer perro, los canales radiculares se 

trabajaron con instrumentos de mano, se Irrigó con soluci_2 

nes salinas fisiológicas y se secaron con puntas de papel­

Se colocaron 8 implantes sin sellar, en una sola operación. 

Las aberturas de acceso Sl'J sellaron con cavit y amalgama.-

42 dias después se colocaron 8 implantes adicionales en 

otros canales radiculares, excepto en los canales de 4 

dientes de control, las aberturas de acceso se sellaron 

con cavit y amalgama. 
Se mató al animal 139 días después por perfusión 

con fijador. 

Se radiografiaron las mand!bulas de ambos a.nimales­

y con una sierra para hueso se seccionó en bloques , con -
3 implantes cada uno. Después de la descalcificación se e~ 

trajeron implantes para examinarlos en SEM y análisis con­

microsonda. 

Los exámenes clínicos hechos inmediatamente antes 
de matar a los perros, mostraron que numerosas áreas hue 

cas se habían desarrolladoen las mandibulas de ambos anim~ 

l.es. 
Ex.AMENES SEM 

Se examinaron todos los conos de titanio antes de -
ser insertados, las superficies de los conos de titanio h~ 

bían estado en ácidos químicos mostrando claramente ;reas­

granulosas. Las areas granulientas, son areas de alta eneE 
gía y son mas activas quimicamente, por lo tanto son gene­

ralmente atacados mas rapidamente que cuando el grano es -

metal expuesto a un corrosivo. 
AnAlisis con microsonda, demuestran que los conos -

se fabrican con titanio puro. Al extraer los conos 5 meses 

después, algunos se veían defor1.1ados y se veían desechos -

de tejido o sangre coagulada en las superficies. 

El análisis con microsonda de los conos demostró 

la ausencia de cualquier otro elemento, en otros se detectó 
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l·· ;:ire$e:>ci3 de sod.'.o y cloro, ademé.s del titanio. En otros 

se detectó potacio, 3~ufre y h~erro. 

Je.:;vués .:le l.s:. li:r.:J!.ez.:~ ultré',St~:1-:ca, los desechos de­

la su¡Jer"f'icie desapareci.eron aparentemc:1te, mostrando una -

~oto¿rafía s~~ilor a la rtc los cunas sin usar. 

SSTUDIO DS LOS CULTIVOS DZ TEJIJO 

Antes de usar los conos """' ~robaron en cultivos de -
tcj1do. Después de extraerlos de los perros y de lR limpie­

za ultrisónica y esterilización se probaron nuev=iente, nlfi" 

guno de los conos probó ser tóxico a los fibrOi)la..3to~ de r~ 

tón. Resultados ne¡,¡atlvos s!milares se obtuvieron con part.f 

culas de diox1do de titanio. 

SS'I'UD!OS RA::JIOGRAFIC03 

Pruebas histoiógicas y radiográficas de los dientes­

del primer perro (extirpación de la pulpa vital ), mues 

tran que se perforaron 5 canales radiculares y los implan -
tes se insertaron a traves de las per~oraciones 

En el segundo perro ( ¿rcdti periapics..l.e5 ) se perfo­

raron 2 canales radiculares y se insertaron los implantes 

a través de las perforac~ones en el ligamento perlodontal y 

el hueso alveolar • 

Pruebas radiográficas de los dientes de amho.'i :>erros 
muestran grandes ~reas-encarecidas alrededor de cada diente 

con implante, así como el diente de control. Los encareci 

mientes eran periapicales, en muchos casos laterales a la 

raíz. 
RESULTADOS HIS?OLOGICOS 

En ambos perros fuertes reacciones inflamatorias pe­

ríapicales se encontra~on al rededor de todos los implantes 

al emerger de las raices de los dientes. En algunos casos -

el epitelio cubría los implantes en distancias cortas. r.ras 

profundo, en el hueso esponjoso los implantes estaban rode~ 

dos de densas cápsulas fibrosas. 

La fuerte inflamación periapical en el primer perro, 
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era similar al diente de control y a los dientes con impl~ 

te. 

. En el segundo perro las reacciones in:flamatorias pe­

riapicales en los dientes con implante, parecían ser mayo -

r~s que las reacciones en los dientes de control. Sn todos­

los dientes con raices per:foradas se encontró inClamación -

alrededor de los jmplantes. En 2 cRsos 12 destrucción m&si­

va de h":1eso iba acompañada por proliferación epitelial, d~ 

do por resultado la formación de bolsas profundas periodon­

tales. 

En el primer perro se encont~Ó que el nervio mandib.!:!_ 

lar había sido fuertemente dafiado al colocar el implante. 

En el segundo perro 

ban anquilosados. ( 

se encontró que los dientes est.!!: 

De acuerdo con Me Quillan y Me Quollan( 14) la capa­

de tejido que estaba en la super-ficie de los conos de tita­

nio, aparentemente no la causo el ácido fÓr;ai.co ele la corr_2 

si6n de los conos. Asi la fi.jación rl~ forrc.c>..li.na ne f\'é ¡;,I'o­

bablemente responsable de los cambios notado;-; de la su:;ier -

~icie de los conos después de extraerlos. 

La naturaleza de la capa delgada absorbida en la su-

perficie de cada implante de titanio no pudo ser ldentlfic,!!; 

da por el análisis con microson<ld de electrones, e'~ algunos 

conos se encontró spdio, cloro, potacio, sulfuro y hierro.­

Las capas pudieron haber sido de tipo protécnico. 

La capa se limpio Qon diricultad mediante limpieza -

ultrasónica dejando ver aparentemente la superficie del im­

plante sin ca~bio. 

La corrosión de los implant~s metálicos es capaz de­

causar reacciones inflamatorias hasta llegar a la infección 

6 al rechazo, ahora bien, no pudo deter;ninarse que las le -

siones periapicales inrlamatorias fueran causadas por irri­

tación de las materias corrosivas. 

Un análisis pre y post-operatorio de los conos 

59 



en ambos animales no mostraron evidencia visible de corro -

si6n, sin embargo la capa de Óxido de titanio no pudo verse 

n~·a si1nple vista ni con microscopio. Cuando se q1Jita el 

Óxido de la superficie del metal, el metal puede volverse 

altamente corrosivo hasta que se .forma una nueva capa de 

Óxido. Por lo tanto el metal puede corroerse por la presión 

al insertar el cono con el diente y extraerlo temporalmente 

antes de la inserción final. 

El análisis por microsonda electrónica muestra la 

presencia de cloro en la superficie de algunos de los im 

plantes después de ser extraidos, otra posibilidad de dete­

rioro podría ser la rotura de pasividad del titanio por los 

iones de cloro de las manos, debido al manejo descuidado de 

los implantes o por el cloro de los fluidos del cuerpo. No 

se us~ selladores para evitar la posibilidad que se produ~ 

can cambios inflamatorios debido a la irritación qui.mica de 

los ingredientes de los cementos. Como Frank, Abram,·Lang.!:_ 

land y Spangberg indicaron, los cementos son sustancias 

irritantes en los implantes endodónticos. Las partículas de 

cemento producen fuertes reacciones in.flamatorias. 

La presencia de cápsula fibrosa y la ausencia de in­

flamación en lo profundo del hueso indica que posiblemente­

había mas oxigeno aprovechable al metal en lo profundo del­

hueso, dando como resultado una capa de óxido y gran pasiv~ 

dad del metal, dicha pasividad consiste en la p~rdida de 

reactividad química de ciertos metales. 
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Tamhién el Dr. Paul ~l. Laf"kowi tz y colaboradores( 15) 

hicieron un estudio de un implante endod6ntico para un pr~ 

mer molar rnovil de dentición primaria sin su sucesor perm!! 

nente y nos informan que: 

El 14 de Novie;nbre de 1974, un hombre blanco de 23 años de 

edad, f"ué examinado clinicamente mostrando una dentición -

intacta, sin e;n~argo, había un molar deciduo en el lugar 

del segundo premolar in:ferior izquierdo. Las pruebas mc>s 

traron que no había enf"ermedad periodontal, movilidad y 

sensibilidad a la percusión; los exámenes radiográficos re 

velaron un molar deciduo con restau~ación temporal en con­

tacto con la pulpa a nivel del cuerno distal, la pulpa con 

calci:ficación dlastró:fica, raices cortas parcialmente rea~ 

sorbidas con aproximadamente 4 mm. de hueso adherido. El 

canal distal parcialmente calci:ficado, engrosa~iento del -

ligamento parodontal en la raíz mesial. Uo había ningun S!:!_ 

cesor permanente presente. 

Como tení~ las raices reabsorbidas y ningun sucesor 

permanente, se decidió insertar un implante endodóntico. -

Se escogió la raíz mesial para el implante, pues !1abía n1as 

hueso disponible abajo de la raíz. El tratamiento planea­

do :fué: Pulpectomía, instrumentación y trabajo biomecániclO 
de los canales radiculares y ligera penetración al hueso -

en la raíz mesial, 

En la primera visita, preparación del canal oseo p~ 

ra el.implante. 

En la segunda y tercera visita, obturación de los -
canales radiculares y la inserción del implante. Se colocó 

en la cámara algodón estéril y e1 acceso se sello con ca -

vit. 

Por razones personales, el paciente no regreso has­

ta 2~ semanas después , para entonces el diente estaba ex­, 
tremadamente movil ( 3e ), la gingiva se inrlam9,el pacien 

te tenia dolores y no podía morder facilmente ya que el 
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diente estaba extruido. La radiogra:fia mostro una co101pleta 

destrucción del hueso a nivel de la :furca y alrededor de -

la raiz mesial. Parecla no hRbcr cspcromzas de salvar ese­

diente, pero el paciente tenía mucho interes en conservar­

lo, por lo tanto se decidió continuar con el tratamiento. 

Al quitar la restauración provisional, sali6 abun 

dante :fluido amarillento. Se instrumentó suavemente, se 

irrigó varias veces con soluciones salinas normales y se 

colocó en la cámara un algodón estéril, se selló el ori:fi­

cio con cavit y se sacó de oclusión el diente. El paciente 

no tuvo molestias y no se le volvería a ver hasta 1~ meses 

despóes e enero 16, 1975.). 

Para esta :fecha las manifestaciones clinicas mostr~ 

~on mejer~#· dc~initiva. ~l <liente era menos movil, los te­

jidos gingivales se veían normales y la radicgra:fia mostr~ 

ba una mejoria parcial de. la lesión en la furca. Los cana­

les distal y mesiobucal se obturaron con gutapercha y.se-­

llador Grossman por condensación lateral. El canal mesio -

lingual se ensancho aprox. 12111m. mas allá del ápice, se C!:_ 

mento el implante 11 50 de vitallium eh el canal con sella­

dor Grossman. El diente ya no mostró mQvilidad, se obturÓ­

el espacio cameral con cemento IRM. 

El paciente regresó al dia siguiente sin sintornato­

logía desfavorable, había ligera inflamación de los tejí -

dos bucogingivales. Se volvió a ver al paciente una semana 

después, no había problemas clínicos y los tejidos bucogi!:!, 

givales eran normales. 

Se revisó al paciente cada tres meses. Desde la primera r!:_ 

visión nunca hubo evidencia de :formación de bolsas, enfer­

medad :furcal, movilidad ó síntomas clínicos. Antes de la -

primera revisión se restauró el diente con una Onlay de o­

ro. La óltima revisión del paciente :fué el 15 de mayo de 

1977, casi 2~ años después de la inserción del implant8', 

se tomó una radiografía que no mostró patología alguna. 
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Se ha demostrado que la sobreinstrumentación prevo-

ca perdidas perl~picalc~ y lesione~ furcolcs. En este caso 

se ve que: la instrumentació:l 1:1as o.: l_a del ápice produjo 1a 

destrucción rápida del hueso alrededor de la raíz mesial y 

en la región de la ::>ifurcación. 

Las lesiones endodÓntico-periodontales de origen en 

dodÓntico parecen sin esperanza, pero a veces cicat~izan 

las les.iones t:urcales, aún antes de que los canales sean. 

obturados; tal es el resultado de este caso. 

Por otro lado el Dr. Irwin W. Scopp y colaboradores 

( 16) hicieron un trabajo sobre implantes endodónticos in 

traoseos como un método conservador de estabilización en 

pacientes geriatricos y nos dicen: 

que la !'alta de soporte osco corno resultado da una propor­

ción desfavorable corona-raíz, es el !'actor princi;>al en 

la pérdida de dientes. La terapia mas usada 9ara esto es 

la ferulización de los dientes at:ectados a los dientes ad­

yacentes mas t:irm~s, por dlferenteR métodos, al¿unos de es 

tos son: 

1.- Técnicas extracoronales como alambrar al diente aaya -

cente y rerulizar una corona completa. 

2.- Técnicas intracorona1es como una ferulizada, técnica -

pin-feru1a paralelas y no paralelas. 

Ninguna de estas técnicas corrigen la desf'avorab1e­

proporci6n corona-ra].z del diente afectado. El implante e!! 

dodóntico endoseo es una t:orma de aumentar la proporción -

corona-raíz fijando un implante m~talico prolongado a tra­

ves del canal radicular y el área periapical hasta la es -

tructura osea. 

Este método es especialmente adecuado para pacien -

tes geridtricos y enfermos crónicos. 
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' 
REPORTE DE UN CASO 

Horn!)re de 72 a.:1os que tenía movilidad clase II en 

el central superior derecho, bolsas pcrio<lontales de 3 a 5 

mm. de prorundidad y un~ área de patología periapical. 

El área periapical patoló3ica, era el resultado de­

una enf'er;¡1ed.e.d f)~rlodontai muy antigua .. Se de .. cidió que el­

tratamiento :Cuera un implante endodÓntico e:tdosco, además­

de terapia periodontal para estabili¿ar e~ diente y así 

evitar la extracció:t y la prótesis. 

El dique de hul~ se coloc6 como de costumbre y el -

campo se 1 irnp iÓ con me tare no. El acceso se hizo al quitar­

el exceso de ~s~n~lte incisa! para racil!tar la inserción -

del pin. Se seleccionó un pin de vitalllu:n. Se preparó el­

pin para inserción colocru1do una muesca correspondiente a­

la orilla incisül y unn mue5ca coreespondiente al ápice de 

la radiografía. Varias muescas se colocaron en la 1<H1¡:i tud 

e.xt:r-ar-ndicular del p!r~. !lc~La tene~' retención extrapoten 

ciaJ d!!bido al crecimlento ir.terlor del hueso. 

SE coloc6 cemento en el canal· radicular desde la 

muesca correspontlicnte al ~pice, se uso oxirosrato de z~nc. 

Se insert¿ el pin hasta que la muesca i~ciRAl coincldiera­

con la orilla i:-:.cis<J.l. Se rompió el pin en un punto previ!! 

mente debilita~o correspondiente a la línea cervical. Se -

llen6 la c~mara con oxirosrato de zinc y unn férula de 

adri11co lingual, usnndo un pin f.lo.rl<ley, estabilizando el­

dlente al incisivo lateral para retener durante la cicatr.!_ 

zaci6n. El diente fué sacado de ocluslon, se revisb al pa­

ciente durante 1 año, se qui tC: la fe rula, se había curado­

cl Jrea periap1cal y el diente estaba firme. 

Este caso demuestra c¡ue u::: pcoce<.!irniento relativamente fá­
cil se puede utilizar en pacientes ¡:;eriatricos pára salvar 

dientes con demasiada movilidad sin necesitar largas repo­

siciones prote"ticas. 
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En base a la información que se tenía desde· prlnci -

pios del si,;lo XX y con la gran ayuda de los estud.'..oc mas -

recientes acerca de lec in,;::¡lantes endodónticos intraóseos,­

podemos darnos cuenta c¡ue en ·1a mayoria de los casos el cr_!. 

terio de los autores f'ué completa.-:1er..tc di:ferente; en lo únl:., 

co que coincidieron todos ellos fué, que previo a la colee~ 

ci6n del implante endodór.t~co intraóseo, se debería de lle­

var a cabo una terapia de tipo parodontal, ya que en la ma­

yoria de los casos un problema parodontal es la principal -

indicación para el uso de i:nplantes endodónticos intraóse..)s, 

ya que un problema de tipo parodontal nos puede éer como r~ 

sultado la pérdjda osea y la movilidad dentaría, factores -

que nos indican la colocación de un implante enéod6nti:::o 1!.). 

traóseo. 

Se observo que uno de los principales requisitos ~a­

ra obtener exito en la cclocación de un implante endodónti­

co intraóseo, es sin duda alguna, que no debe de existir c2 
municación del medio interno con el medio externo, esto es, 

no debe de existir comunicación de la parte interna del im­

plante con el tejido gingival y cavidad oral. Esto está re~ 

paldado por el estudio realizado por el Dr. Neu.nan y colab.!?_ 

radares ( 2), ya que en su estudio la respuesta inflamatoria 
~ 

fué mucho mayor en los casos de los implantes expuestos co~ 

tra los no expuestos. 

Ahora bien, todos los implantes nuevos que se obser­

varon a través del SEM demostraron que desde su f"abr-icaci6n 

son muy irregulares, ya que se les encontraron hoyos, estr! 

as etc., lo que facilita la adherencia o formación de cáps~ 

las de tejido fibroso en la superficie de los implantes. 

En el estudio realizado por el Dr. Seltzer y colabo-
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<rS:dores (9), el cuál se realizo por medio de estudios !1ist~ 

16¿1cos y prue'!'.las con si::;.:, se indicó que fueron encontradas 

fibras de colabena a nivel del ápice radicular ad~eridas al 

implante, esto coincide con los resultados obtenidos por 

otros autores, t~~b!én se indica que fueron encontrados ca.!_ 

cio, zinc y bismuto, pero se presume que es el resultado 

del cemento sellador ( diaket ), inclusive se llegó a decir 

que los componentes del cemento sellador eran la causa de 

1as infla~aciones periapicales encontradas en los diferen 

tes estudios. 

Lo que mas se encontró fueron células inflamatorias­

crónicas predominando linfocitos y macró:fagos. 

Se encentro cro:no cerca del im~lante, como ta1ílbién -

en hueso adyacente, lo que es indicativo de que e:fectivame!! 

te existió corrosión en este estudio usando implantes de vl:_ 

tallium, por lo tanto se comprobó en este estudio que exis­

tió inflamación al rededor del implfiDte y la presencia masi 

va de macróf'agos como respuesta a la inflamación. 

En algunos otros estudios se encontró fierro, pero -

se piensa que pudo ser la rebaba del tunzsteno a la hora de 

la preparación del canal radicular. Entre otras cosas algu­

nos autores recomiendan que a la hora de introducir el im -

plante ( a la hora de m~nipularlo ), no se debe de manejnr­

con instrumentos metálicos, ya que estos pueden ser la cau­

sa de que se lleguen a encontrar metales en los direrentes­

estudios. 
Uno de los principales problemas y en esta revisión­

se indica, es que no exlste un cri ter.Lo unif'orrne en cuan to­

a los componentes y los porcentajes de los elementos prese~ 

tes en las aleaciones de vitallium ya que inclusive el Sr.­

\..'eisrnan~ 10), Director de relaciones técnicas y pro:fesiona -

les de P.owmedica Inc., critica el estudio realizado por el 

Dr. Seltzer(9) en relación a los componentes de la aleación 
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del vitallium usado en el estudio realizado por él y dijo 

que los resultados obtenidos por el Dr. Seltzer(9) no f'ue 

ron los que se deben de obtener al usar las proporciones n~ 

cesarlas en la aleación del vitallim¡ esto confirma que 

efectiva;nente no ha habido un criterio común en cuanto a 

los porcentajes y componentes de la aleación de vitallium. 

Zn otro estudio realizado por el 9r. Seltzer y cola­

boradores(13) usando implantes de titanio, encontraron nue­

va.nente una inf'larnación en el sitio del implante que iba de 

moderada a severa, incluslvc ta.~bién se encontró anquilosis 

de algunas ralees. ?lo se usó cemento sellador para evitar 

conf'usiones a cerca de posibles elementos presentes en el 

estudio. 

AlgÜnas de las cosas que no pudieron ser comprobadas 

fueron: que las lesiones periapicales inf'lamatorias fueran­

causadas por irritación de las r~aterias corrosivas. 

A pesar de todo lo antes dicho y de saber que siem 

pre que se coloque un implante endodóntico intraóseo ya sea 

de tit::...""li::: 6 altaúlÚn de vitalli:..1m, vamos a encontrar una -

respuesta inflamuto::-ia y por lo tanto encontraremos leucoc.!_ 

tos, macrófagos etc. como respuesta a dicha inf'lamaci6n y -

de que posiblemente encoI1tremos al~unos metales u óxidos de 

los mismos en el sitio del implante y llueso adyacente; sabe 

mos que su utilización sigue siendo el dnico método para 

conservar dientes naturales en casos especiales. Por lo ta.!:!_ 

to considero de una gran ventaja este tratamiento ya que se 

obtuvo el éxito en aproximadamente el ao~~ de los casos uti-

1 i.zados evitando de esta manera extracciones dentales con -

las consecuentes desventajas para el paciente desde el pun­

to de vista ~sicoló3ico, estét]co y funcionál. 
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