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I NTRODUCC ION 

El principal objetivo de la Odontologfa es, sin duda, el de 

conservar la salud de los dientes. Un diente o resto radicular 

puede ser útil para la reconstrucci6n funcional y estética del 

mismo o puede servir como soporte de una pr6tesis fija o removible, 

por lo tanto, siempre debe ser considerado de un inmenso valor 

funcional y no deben escatimarse esfuerzos para conservarlo. 

"Nada es superior a la obra de la naturaleza". 

Asf mismo, interviene también el aspecto psicol6gico ya que 

cualquier diente que tenga que ser extraido ocasionará un cierto 

trauma psicol69ico al paciente que acudi6 a un Odont6logo con la 

esperanza de solucionar sus problema dentales y en cambio, sufri6 

una mutilaci6n probablemente innecesaria que, lejos de ser una 

soluci6n, le ocasiona inseguridad estética (sobre todo si se 

.trata de dientes anteriores), y deficiencias funcionales al mas­

ticar (en el caso de dientes posteriores). 

Con el fin de evitar extracciones innecesarias, la Odontologfa 

Preventiva nos dicta los primeros pasos para la conservaci6n de los 

dientes cuando éstos se encuentran sanos. Al existir ya algún pro­

blema entrarán en acci6n, dependiendo del caso, la Operatoria Dental, 

la Parodoncia, la Endodoncia, la Ortodoncia o en algunos casos, la 

Cirugfa (quistes, apicectomfas), tratando de dar una soluci6n inme­

diata al problema. 
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La Endodoncia nos ofrece una alternativa poco explotada hasta 

el momento: los Implantes Endod6nticos Intra6seos. 

Los Implantes Endod6nticos Intra6seos son elementos aloplás­

ticos {sustancias inertes extrañas al organismo), que se alojan en 

el tejido 6seo a trav~s del conducto radicular de un diente refor­

zando de esta forma la fijaci6n de dicho diente al alveolo. 

Poseen características que los hacen ser fácilmente compati­

bles con el organismo. En primer lugar, no establecen comunicaci6n 

directa entre el medio externo (cavidad oral), y el medio interno 

{hueso), ya que penetran en el hueso a traves del conducto radicu­

lar de un diente y, en segundo lugar, se fabrican a base de una 

aleaci6n de Cromo, Cobalto y Molibdeno (Vitallium), cuya ausencia 

de toxicidad ha sido plenamente comprobada por numerosas investi­

gaciones. 

Es muy común que cualquier diente con gran falta de soporte 

6seo se considere inútil y se proceda a su extracci6n. Aquí es 

donde,. eliminando el agente causal de la destrucci6n 6sea para que 

ésta no continúa avanzando, el implante endod6ntico intra6seo pro­

porcionará al diente la fijaci6n necesaria para su conservaci6n y 

asf, este diente podrá servir inclusive como pilar de una pr6tesis 

fija o removible. 



- 11 -

Cuando el diente a tratar se encuentre amplia o totalmente 

destruido en su porci6n coronaria, se puede hacer uso de los 

implantes muñones, los cuales, además de proporcionar fijaci6n 

extra al diente, cuentan con una extensi6n en fonna de muñ6n en 

su extremo coronario que nos dará el soporte necesario para la 

reconstrucción de la corona de dicho diente. 

Este tipo de tratamiento inspirará gran confianza al paciente 

que acudió en busca de ayuda profesional y que en lugar de una mu­

tilación, obtuvo un diente fuerte, funcional y estético. 

Es objetivo de esta tesis el dar a conocer los Implantes En­

dodónticos Intraóseos, sus indicaciones y contraindicaciones, di­

ferentes aplicaciones y técnica operatoria. 

Se otorgará atención especial a los Implantes Muñones por 

considerarse que en muchos casos en los que se emplean los Implan­

tes Endod6nticos, la corona del diente se encuentra destruida ha­

ciéndose necesario el uso de este tipo de implantes. 
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CAPITULO 1 

IMPLANTES ENOODONTICOS INTRAOSEOS 

A) Generalidades 

Los Implantes Endodónticos son pernos troncocónicos biocompati­

bles con el organismo que son utilizados para aumentar el área de 

fijación del diente a su alveolo. 

El implante funciona propiamente como una "extensión" de la 

longitud de la raíz, colocándose en pleno tejido óseo a través del 

conducto radicular del diente (fig. 1). Debido a que se alojan en 

el tejido óseo, se fabrican a base de una aleación de Cromo, Cobalto 

y Molibdeno (Vitallium Quirúrgico), la cual es totalmente tolerada 

por el organismo. 

Se presentan en el mercado en diferentes diámetros y se numeran 

en forma similar a las limas de Endodoncia, de esta forma, se utili­

zará el implante que corresponda a la lima o trepanador que se haya 

utilizado para el ensanche del foramen apical del diente ya que, como 

posteriormente se verá, es en esta zona donde el implante debe ajus­

tar con el diente. 

En cuanto a su elaboración existen varios tipos de implantes: 

a. Implantes Simples 

b. Implantes Muñones Individuales 
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c) Implantes Muñones Prefabricados 

d) Implantes Trasodónticos 

Los implantes simples se colocan en dientes con coronas sanas 

o dientes con restos de coronas aún útiles y se utilizan para refor­

zar la fijación de este diente a su alveolo (fig. 2). 

Cuando la corona de un diente se encuentra destruida de tal 

forma que ya no es Otil y se desea dar soporte extra a la rafz al 

mismo tiempo que reconstruir la corona del diente, se puede elabo­

rar un implante muñón individual o colocar un implante muñón pre­

fabricado. 

El implante muñón individual se confecciona especialmente para 

cada caso clfnico y consiste fundamentalmente en agregar al implante 

simple la porción coronaria del diente que se encuentra destruida 

(fig. 3). 

Por otro lado, los implantes muñones prefabricados, como su 

nombre lo indica, son implantes con fonna de muñón en su porción co­

ronaria que se encuentran en el mercado en diferentes formas y tama­

ños para los distintos casos (fig. 4). Este tipo de implantes evitan 

sesiones largas y molestas para el paciente pero solo se podr~n uti-

1 izar cuando la zona gingival del diente se encu~ntre intacta y 
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cualquier defecto en la adaptaci6n del implante al diente se corre­

girá con una corona telesc6pica (fig. 5). 

Cabe hacer notar que aunque el proceso de elaboraci6n de un 

implante muñ6n individual es más largo, siempre tendrá un mejor 

ajuste y retenci6n que el implante prefabricado. 

Por último, los implantes trasod6nticos son el tratamiento de 

elecci6n cuando las condiciones anat6micas del paciente resultan 

una contraindicaci6n para la colocaci6n de un implante simple. En 

este caso, se atraviesa al diente por el sitio de mayor convenien­

cia sin tomar en cuenta la direcci6n del conducto radicular (fig.6). 

B) Ventajas del Implante Endod6ntico 

Existen dos grupos de implantes: el implante externo y el 

implante interno. 

El implante externo atraviesa el epitelio de la mucosa del 

reborde alveolar para introducirse en la intimidad de los tejidos 

estableciendo comunicaci6n entre el medio externo y el medio in­

terno; por ejemplo: las espigas, tornillos, canastas, espirales, 

agujas, láminas e implantes subperi6sticos o yuxta6seos. 



Figura 6 
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El implante interno penetra en los tejidos a traves de un 

diente sin establecer comunicaci6n directa entre la boca y el 

hueso; por ejemplo: los implantes endod6nticos intraoseos. Asf, 

existen ventajas que son comunes a todos los tipos de implantes 

pero los 'implantes internos (implantes endod6nticos intraoseos), 

tienen otras ventajas que los distinguen como un procedimiento 

que merece aplicarse en la práctica diaria del odont6logo. 

Las ventajas comunes a todos los implantes son las siguientes: 

1.- Metal Inerte (eléctricamente neutro). Esta absolutamente 

comprobado por gran cantidad de investigaciones (1, 3, 9 

y 10), que las aleaciones de Cromo, Cobalto y Molibdeno 

son totalmente toleradas por el organismo. 

2.- Alta Resistencia de los Maxilares. Los maxilares son huesos 

muy irrigados, principalmente el superior y ésto les confiere 

una gran resistencia contra las infecciones. Se ha observado 

una reacci6n inicial de inflamaci6n en los tejidos al ser 

colocados los implantes. Esta reacci6n, como reporta A. 

Wennberg y colaboradores (9), persiste por algunos dfas pero 

en un tiempo cederá y el perno será rodeado por tejido fi­

broso conectivo y el tejido muscular subyacente estará libre 

de células inflamatorias. 

3.- Procedimiento Quirúrgico Benigno. En general, cualquier tipo 

de implante odontol6gico resulta poco cruento en su colocaci6n 

TESIS CON 
r ALLA DE ORIGEN 
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pero los pernos endod6nticos intraoseos que penetran directa­

mente a hueso esponjoso sin atravesar la mucosa bucal tienen 

mayor raz6n de resultar indoloros. 

Las ventajas especificas de los implantes endod6nticos sobre el 

resto de los implantes odontol6gicos son: 

1.- Es un método de conservaci6n y no de reemplazo de dientes. 

Si es necesaria una pr6tesis,· una raíz con un buen tratamiento 

será el mejor soporte de ésta; si la pr6tesis no es necesaria, 

se conservará al diente con su individualidad fisiol6gica au­

mentando su estética y evitando el desgaste de dientes vecinos. 

2.- No esta en contacto con la mucosa bucal. Cuando un cuerpo ex­

traílo se introduce en los maxilares, atravesando los tejidos 

que lo cubren pero aflora a la cavidad oral, el epitelio de 

inmediato se invagina con la finalidad de expulsarlo. 

Como el implante endodóntico penetra al hueso a traves del 

conducto de un diente, el epitelio no se encuentra en contacto 

con él y por lo tanto no reacciona en su contra. 

3.- El diente conserva sus condiciones fisiológicas normales. Los 

hases circulares de fibras colágenas que se fonnan alrededor 

del metal de los implantes separándolo del tejido 6seo, hacen 

las veces de las fibras periodontales de cualquier diente (3 

y 9). Si no fuera así y el metal estuv'iera en contacto directo 

con el hueso, el diente se encontraría fijo s6lidamente, como 

un r.lavo en una madera, y el hueso se reabsorberfa rápidamente 

.. ---···----· -··•"t 
¡·--~rESlS CON. t 
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por las fuerzas de masticaci6n que estarfa recibiendo direc­

tamente. 

4.- Prolonga la longitud de la raíz. Al cementar el perno al diente, 

estos dos pasan a formar una sola unidad fisiol6gica que, como 

se ha visto, conserva las cualidades de un diente natural pero 

aumenta su resistencia al existir una zona de fijaci6n mayor. 

Es necesario mencionar que un diente m6vil estabilizado no pue­

de ser pilar de una pr6tesis de gran extensión sin tener otros 

pilares confiables. 

5.- Condiciones asépticas. Los implantes endodónticos intraóseos 

deben colocarse en las condiciones deasepsia más exigentes 

tal y como cualquier tratamiento de conductos. 

C) Vitallium 

Las aleaciones de Cromo, Cobalto y Molibdeno (Vitallium), han de­

mostrado ser las más compatibles con el organismo. Tienen un poten­

cial eléctrico similar al del hueso por lo que no originan corriente 

eléctrica alguna. Esta es la razón fundamental que lo hace tolerable 

al tejido óseo y pennite la formación de una delgada cápsula de teji­

do conectivo a su alrededor (9). 

Según fónnula de Goldberg y Gershkoff (8), el Vitallium está 

formado por una aleación del 35 porciento de Cobalto, 30 porciento 

de Cromo y 5 porciento de Molibdeno, existiendo también componentes 
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menores como Manganeso, Sílice y Carb6n. 

El Cobalto proporciona dureza y rigidez a la a1eaci6n, el Cromo 

resistencia a la corrosi6n y pigmentaci6n y el Molibdeno endurece 

más la a1eaci6n y le confiere una estructura más fina. 

El Manganeso y el Sflice actúan principalmente como desoxidan­

tes durante la fusi6n del metal pero en proporciones superiores al 

1 porciento tornan frágil la aleaci6n, mientras que el Carb6n actúa 

sobre la dureza, resistencia y ductibilidad de la misma. Su punto de¡ 

fusi6n varía entre 1296°C y 1480ºC, siendo necesario el soplete de 

Oxígeno-Acetileno para alcanzar estas temperaturas. 

Su revestimento deberá ser más resistente que el normalmente 

usado para el Oro debido a su alta temperatura de fusi6n. Deben 

agregarse a la Cristobalita aglutinantes especiales como el Silica­

to de Etilo o de Sodio. Estos revestimentos son muy impermeables 

por lo que es útil colocar varillas de cera en lugares convenientes 

para facilitar la salida de gases, técnica muy conocida por los la­

boratoristas que utilizan Cromo-Cobalto para la elaboraci6n de 

puentes removibles. El pulido es similar al del Oro pero presenta 

cierta dificultad debido a su dureza. 

El potencial eléctrico es de enorme importancia; si existe una 

TESIS CON 
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diferencia de potencial entre el metal y el hueso se produce una 

corriente galvánica que afecta la tolerancia del hueso al implante 

(8). El metal actaa como polo positivo si su potencial eléctrico es 

superior al del hueso y viceversa, atrayendo de esta forma a los 

iones metálicos (por ejemplo: Calcio y Potasio), y produciendo un 

gran desequilibrio orgánico. 

El Vitallium tiene un potencial eléctrico similar al del hueso 

y no provoca ninguna reacci6n química en su superficie que pueda 

afectar a los tejidos vecinos convervándose normal la producci6n 

de fibroblastos. Al respecto, Daniel A. García (3), observ6 una 

inhibici6n en la formaci6n de fibroblastos y osteoblastos del 12 

porciento pero este porcentaje es mucho menor que el observado en 

otros metales como el Poli-metil Metacrilato (PMMA), que provoc6 

una inhibici6n del 38 porciento. También observ6 que ninguno de los 

dos metales provoc6 reabsorci6n 6sea. 

El Tantalio ha sido utilizado también en la elaboraci6n de 

implantes pero su ma"leabi l idad representa una gran desventaja en 

su aplicaci6n respecto a los implantes endod6nticos. 

El uso de acero inoxidable esta totalmente contraindicado en 

aparatos que deben de quedar pennanentemente unidos a hueso, como 

es el caso de estos implantes. 

TESIS CON 
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D) Material e Instrumental 

Para la colocaci6n de un implante endod6ntico no se necesita de 

un lugar especial, simplemente el equipo básico de un consultorio 

dental (Unidad, Rayos X, Cuarto de Revelado, Esterilizador, Espejos, 

Explor.adores, etc.), y ciertos materiales e instrumental sencillos 

que a continuaci6n se enumeran: 

1.- Juego de Limas de Endodoncia Tipo k (24 rrm), del número 8 al 80. 

Las limas se usan en la forma acostumbrada para la remoci6n de 

la pulpa dental. 

2.- Trepanadores de Hueso. Son similares a las limas de Endodoncia, 

incluso en su numeraci6n, pero son más largos (39 rrrn), ya que 

su funci6n es trabajar sobre hueso y para alcanzar este objeti­

vo deberán atravesar primero todo el largo del conducto radicu­

lar del diente, necesitando 16gicamente una mayor longitud. 

3.- Pinzas. Son necesarias para sujetar firmemente el implante a 

la hora de su fijación. Se pueden utilizar pinzas porta-agujas 

para este fin. El uso de un Forceps para incisivos superiores 

(150), se presta también para la prueba e instalaci6n de 

implantes en·el maxilar. Para mandíbula es más recomendable el 

Force~~ d~ incisivos inferiores (151). 

4.- Calibrador Vernier y Regla Milimétrica. tlecesarios para medir 

el diámetro y longitud del implante. 

5.- Discos de Carburo. Para recortar el implante a la longitud de­

seada. 

- ~ -~----- ---
--------------~-
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6.- Implantes de Cromo, Cobalto, Molibdeno (Vitallium). Se expen­

den en el mercado con numeraci6n similar a las limas de Endo­

doncia. Tienen una longitud de 4 centimetros y deberán ser a­

daptados a cada caso particular en cuanto a di~metro y longitud. 

7.- Hidr6xido de Calcio, en soluci6n acuosa. Es muy útil para la 

irrigaci6n del conducto ya que posee características astrin­

gentes. 

8.- Eter o Cloroformo. Se utilizan para secar el conducto antes 

de la fijaci6n. 

9.- Benzal. Antiséptico usado para el instrumental. El instrumen­

tal deberá ser esterilizado a calor húmedo o calor seco y 

luego el benzal servirá para mantenerlo estéril. Se puede usar 

una gasa impregnada en benzal para la limpieza del instrumental 

del conducto durante las intervenciones. 

·10.- Pasta reabsorbible. Está formada por hidr6xido de Calcio en 

consistencia cremosa mezclado en partes iguales con iodoformo. 

Sirve como antiséptico en la cicatrizaci6n ya que su reabsor­

ción tarda varios días, obtura una cavidad patológica que pueda 

presentarse (quiste), y obtura momentáneamente el foramen apical 

dificultando la comunicación conducto dentario-conducto 6seo 

durante la colocaci6n del implante. 

11.- Léntulos. Se utilizan para aplicar la pasta reabsorbible al 

conducto 6seo. 
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CAPITULO 11 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

A) Consideraciones Generales 

Se debe realizar un análisis detallado de cada caso para la 

realizaci6n de un implante endod6ntico intra6seo que deberá comenzar 

desde la misma actitud del paciente sobre la cual el odont6logo debe 

ejercer una cierta estimulaci6n para crear una mentalidad positiva, 

es decir, .el paciente debe "querer" el implante y aceptar sus limi­

taciones (propensi6n al fracaso, causa de cefaleas, malestares, etc.) 

Debido a lo anterior el implante podrá estar contraindicado en algu-

· nas enfermedades mentales graves. Se consultará con el médico general 

sobre cualquier enfermedad que afecte el metabolismo cálcico (osteo­

porosis, osteomielitis), o debilite las defensas del organismo (ane­

mia, leucemia), ya que todos estos factores pueden disminuir las 

posibilidades de éxito en el tratamiento. 

La edad nunca será una contraindicaci6n para realizar el tra­

tamiento. Se han colocado implantes en pacientes de edad avanzada 

así como en niños sin que ésto influya directamente en el resulta­

do ·del tratamiento. 

TESIS CON ' 
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El an51isis clfnico y radiográfico es imprescindible para la 

prescripción de un implante endodóntico. Se deben observar: la 

presencia de bolsas parodontales, el grado de movilidad dentaria 

si existe, el área de soporte óseo, la consistencia del tejido 

óseo, la relación con estructuras anatómicas importantes, etc. 

Todos estos factores se analizarán con detalle más adelante. 

B) Consideraciones Anatómicas 

Otro punto muy importante a considerar en el diagnóstico es 

la anatomía del paciente. Se tomar5 en cuenta, por ejemplo, la 

dirección axial de los dientes o su vencinidad con base de nariz, 

seno maxilar o nervio dentario inferior. 

Dada la gran diferencia anatómica de maxilar y mandfbula, se 

analizarán sus relaciones anat6micas por separado. 

1.- Maxilar. La inclinaci6n axial de los incisivos superiores 

puede estar vestibularizada y provocar la perforaci6n de la 

tabla externa al efectuarse la trepanaci6n 6sea o dejar una 

capa de hueso muy delgada que se fracturará más tarde. Este 

hecho se puede comprobar mediante la palpación de la zona 

superior al ápice del diente, si existe una vibración al hacer 

girar el trepanador es signo de que el hueso es muy delgado. 

Generalmente existe· una distancia de 8 a 15 milímetros entre 
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la base de la nariz y el ápice de los incisivos superiores 

pero esta distancia puede encontrarse disminuida y perforarse 

la base de la nariz al estar labrando el conducto óseo. 

Ambas heridas cicatrizan fácilmente y debe analizarse la posi­

bilidad de colocar un implante más corto que conserve su fun­

cionalidad o elaborar entonces un implante trasodóntico. 

El canino generalmente se encuentra entre la zona de la base 

de la nariz y el seno maxilar; los premolares son los más cer­

canos al seno, sobre todo los bicuspideos y en estos dientes 

está contraindicada la intervención en un 50 porciento de los 

casos (8). 

Respecto a los molares, el tercer molar es el más favorable 

por su lejanidad con seno, siguiéndole el segundo molar y fi­

nalmente el primer molar es el menos favorable de estos dientes. 

La mejor raíz para el tratamiento es la palatina debido a su 

dirección hacia bóveda donde el hueso es más denso. 

En algunas radiografías se pueden observar las raíces de los 

dientes contiguas al seno maxilar pero ésto puede deberse a la 

superposición de planos. Tomando otra radiografía con diferente 

angulación o de otra posición, se podrá observar si existe zona 

libre entre la raíz y el seno. 

Otro hecho conveniente es que el seno está rodeado por hueso 

más denso que ofrecerá mayor resistencia a la trepanación, asf, 

al realizar la trepanación manualmente, se hace palpable el 

cambio de densidad. 

TESIS CON 
l"J\ ! .Ti.A DE ORIGEN 
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Cuando accidentalmente se realice dicha perforaci6n no se debe­

rá colocar el implante ya que éste se encontrarfa en contacto 

con epitelio y podrfa provocarse una reacci6n desfavorable. Lo 

indicado será entonces, dejar cicatrizar la herida y colocar 

un implante m&s corto de ser posible. 

2.- Mandíbula. Los principales detalles anat6micos que contraindi­

can la colocaci6n de un implante en mandíbula son: el conducto 

dentario inferior y el agujero mentoniano. 

Los incisivos y caninos inferiores no presentan ningún problema 

anat6mico, por el contrario, el hueso esponjoso es más denso 

que en maxilar. 

Dada la vecinidad con el agujero mentoniano, la direcci6n axial 

hacia lingual en los premolares es la más favorable ya que así 

se evita cualquier tropiezo con algún paquete nervioso. 

Por el contrario de los molares superiores, el tercer molar 

inferior es el más riesgoso ya que el nervio dentario pasa por 

la espina de Spix y se dirige hacia adelante, afuera y abajo, 

pasando por debajo de la raíz del tercer molar, a continuaci6n 

se dirige más hacia vestibular disminuyéndose el riesgo para el 

segundo molar y reduciéndose aún más para el primer molar. 

También es favorable la inciinaci6n lingual de los molares ya 

que el hueso en esta zona es más denso y el nervio dentario se 

encontrará retirado. 
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C) Consideraciones Dentarias 

Enfocando hacia el diente mismo el doctor Ritacco (8), realiz6 

una estadfstica de éxitos en diferentes tipos de casos controlados 

por un mfnimo de 7 años. El orden en el porcentaje de éxitos que 

obtuvo es el siguiente: 

l. Restos Radiculares 91% de 52 casos contro 1 ados 

2. Fracturas Radiculares 86% de 14 

3. Api cectomías Extensas 84% de 18 

4. Radectomi'as 80% de 10 

5. Rizolisis 75% de 8 

6. Reinjertos 69% de 10 

7. Paradentosi s 67% de 88 

8. Dientes Temporales 50% de 8 

l. RESTOS RADICULARES 

Cuando el resto radicular tiene buen tamaño y su periodonto 

se encuentra sano pero es necesario un aumento en la resistencia 

para sostener una pr6tesis fija o removible, un implante muñ6n será 

el tratamiento indicado ya que obtenemos esta resistencia extra y 

reconstruimos la parte coronaria necesaria para la colocaci6n de 

la pr6tesis. 
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El implante estar& contraindicado cuando los restos sean muy 

cortos (menos de 6 nm.), o tengan acodaduras que obligarfan a api­

cectomfas muy grandes ya que en ambos casos se corre el riesgo de 

que se fracture la rafz o se desaloje el implante. En el caso de 

acodadura de la rafz se podrfa realizar un implante trasodóntico. 

2. FRACTURAS RADICULARES 

No son muy comunes, se presentan por lo general en niños y 

jóvenes por accidentes deportivos o de juego. 

Primero se debe probar la vitalidad (vital6metro, calor, clo­

ruro de etilo, etc.), si existe, se feruliza por unos 15 dfas para 

observar la reacción del diente ya que muchas veces el organismo se 

encarga de la reparación de la fractura, sobre todo en niños con 

dientes en proceso de calcificación. 

Si no sucediera asf, y la parte apical de la rafz se encuentra 

inservible y la parte coronaria no tiene suficiente superficie de 

fijación al alveolo, la parte apical se remueve quirúrgicamente y 

se coloca un implante de gran diSmetro para ~umentar la resistencia 

de la parte coronaria. 

3. APICECTDMIAS EXTENSAS 

Clfnicamente este caso es parecido al anterior pero lo etiolo­

gfa de las fracturas es un trawnatismo mientras ·que las apicectomfas 



- 33 -

son complicaciones aplicales tratadas quirúrgicamente. En este caso 

también, la colocaci6n del implante es con el prop6sito de aumentar 

la resistencia del diente. 

4. RADECTOMIAS 

En algunos casos, reacciones periapicales o periodontales provo­

can la extirpaci6n de una raíz en diente multiradiculares. En estos 

casos es muy conveniente la colocaci6n de un implante para reforzar 

el diente, sobre todo en diente biradiculares, o si este diente de­

sea usarse como pilar de pr6tesis. 

5. RIZOCLASIA 

La rizoclasia consiste en la reabsorci6n radicular por causas 

traumáticas (tratamientos de oclusi6n, oclusi6n traumática), y pro­

voca movilidad dentaria y en última la extrusi6n del diente. En 

este caso se debe eliminar al agente traumático para disminuir el 

trabajo extra al que está sometido el diente y la colocaci6n del 

implante le devolverá la fijaci6n perdida y reducirá aún más el 

esfuerzo parodontal, deteniéndose la reabsorci6n. 

Generalmente se colocan implantes trasod6nticos y no endod6n­

ticos debido a que el ápice radicular se encuentra muy vestibulari­

zado. 

TESIS CON 
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7. DIENTES CON MOVILIDAD 

La movilidad de los dientes es muy común, sobre todo en adultos 

y de pron6stico reservado cuando la reabsorci6n alveolar alcanza el 

tercio apical de la rafz. 

Si el tratamiento parodontal no resulta, el implante, la feruli­

zaci6n o ambos podrán ser el tratamiento de elecci6n. Para que esté 

indicado el implante, debe haber parodonto sano por lo menos en 4 mm. 

de la raíz y la reabs.orci6n nunca deberá 1 legar al ápice pues esto 

significa la presencia de tejido epitelial que estará en contacto 

con el implante y podrá existir rechazo por parte del organismo. 

Se debe atacar también la causa de la reabsorci6n para que no 

continúe avanzando una vez estabilizado el diente. 

8. DIENTES TEMPORALES SIN GERMEN PERMANENTE 

Los dientes temporales que pennanezcan en boca por más tiempo 

del normal debido a falta del diente permanente, presentarán reab­

sorci6n radicular tarde o temprano dependiendo de cada organismo. 

El implante endod6ntico prolongará el tiempo de estancia del 

diente temporal y evitará la colocaci6n de pr6tesis fijas en niños 

cuya cámara pulpara sea grande o la calcificaci6n del diente sea 

incompleta. 
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CAPITULO III 

TECNICA OPERATORIA 

A) Procedimiento Endod6ntico 

Para la colocaci6n de un implante endod6ntico, 16gicamente, es 

necesario efectuar primero el tratamiento de conductos. Para este 

proceso se deben observar las mismas reglas que dicta la Endodoncia 

en cuanto a anestesia, aislamiento del campo, acceso y localizaci6n 

del conducto, conductometría e instrumentaci6n del conducto (4,6,7). 

La técnica supraperi6stica es la más indicada para maxilar y 

la regionar a espina de Spix se usará para mandíbula. 

La única técnica de aislamiento completo es el uso del dique 

de hule ya que los otros tipos de aislamiento (rollos de algod6n, 

gasas, eyector), son poco eficaces pero pueden servir como comple­

mentarios del dique. 

La localizaci6n del conducto se realiza igual que para cual­

quier tratamiento·de conductos (triángulo con base incisal en dien­

tes anteriores, triángulo con base hacia mesial en molares inferio­

res, triángulo con base hacia vestibular en molares superiores y 

fonna oval en premolares), con la única diferencia de realizar un 
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acceso más amplio en caso necesario, ya que el implante es un mate­

rial rígido y necesita una vfa de acceso totalmente libre. Además, 

este acceso amplio facilitará toda la maniobra tanto en diente como 

en hueso. 

La conductometrfa se realizará con una regla milimétrica y el 

uso de radiografías perioapicales. Se mide primero el tamaño del 

conducto en la radiograffa (conductometrfa aparente), para tener 

una aproximaci6n de cuánto se necesita penetrar y después se toma 

otra radiografía con la lima más delgada en el conducto para obser­

var el tamaño real de conducto (conductometrfa real). Es indispen­

sable el uso de topes de hule para efectuar las medidas. La medici6n 

exacta del conducto es muy importante para poder calcular después 

la profundidad que alcanzará el implante. 

La instrumentaci6n del conducto no abarcará el forámen apical 

y se efectuará el ensanche y la irrigaci6n del conducto de la manera 

acostumbrada. Es recomendable el uso de una soluci6n acuosa de hidr6-

xido de calcio por sus cualidades astringentes. 

B) Ensanche del Forámen Apical 

Se considera el ensanche del forámen independientemente de la 

instrumentaci6n de diente y hueso porque el forámen se deberá 
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ensanchar hasta el diámetro definitivo que tendrá el implante y por 

ser asf, se detectarán los accidentes anat6micos al estar efectuando 

el labrado del conducto 6seo. 

El diámetro del ensanche del forámen es independiente al del 

conducto radicular ya que es en este lugar donde debe ajustar el 

implante. Este diámetro se determinará tomando en cuenta el ancho 

del conducto radicular pero deberá ser diferente a éste. También 

deben considerarse las necesidades de resistencia a las que será 

sometido el diente. 

El ensanche del forámen debe realizarse hasta el diámetro defi­

nitivo del conducto 6seo. Porfundizar 1 6 2 ITlll. en hueso es más que 

suficiente para ofrece¡· libertad de trabajo a la instrumentaci6n 

6sea. Puede llevarse a cabo limitando la longitud de los trepana­

dores con un tope de hule o con las mismas limas de endodoncia si su 

longitud es suficiente. Para obtener la distancia necesaria simple­

mente se añaden 2 rrm. a la longitud de la conductometrfa. 

Siempre se debe comenzar con el trepanador o lima de menor diá­

metro y continuar progresivamente hasta el diámetro deseado. La ins­

trumentaci6n del conducto radicular debe ser un poco más amplia que 

la del forámen para evitar roces del implante con el conducto que den 

falsos datos de ajuste ya que es en el forámen y no en el conducto, 
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donde el implante debe ajustar para aislar el conducto dentario del 

conducto 6seo definitivamente. 

C) Cálculo de la Longitud Deseada 

Desde el punto de vista mecánico, se ha considerado al diente 

como un sistema de palanca pero es ~s 16gico considerarlo como una 

viga empotrada ya que las fibras parodontales lo hacen actuar como 

tal. Por lo tanto, si existe muy poco soporte 6seo, cualquier fuer­

za que se aplique al diente se multiplicará ocasionando gran des­

gaste al hueso. 

Se realizará un estudio comparativo en dientes uniradiculares 

sobre la resistencia que deberá tener el hueso para soportar una 

fuerza aplicada en su extremo incisal. El objetivo de este estudio 

es observar qué cantidad de fuerza soporta el hueso en condiciones 

nonnales para así saber qué longitud deberá tener el implante que 

se coloca en un diente con reabsorci6n 6sea para devolver a éste su 

fijaci6n normal. 

Debioo a que se trata de un estudio comparativo, se usarán las 

leyes de palanca para facilitar las operaciones y los resultados 

serán válidos ya que todos éstos se están obteniendo bajo las mismas 

condiciones. 
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De esta fonna, los datos que se necesitan son: 

P = Fuerza que se aplica al diente. Este será un valor cons­
tante de 10 kg. en todos los dientes. 

A= Fulcrum que se localiza a la mitad de la longitud de la 
raíz con soporte 6seo. 

B =Lugar de la aplicaci6n de la fuerza. Como ya se indic6, 
éste lugar será en su extremo incisal. 

C = Apice 

R = Resistencia que deberá soportar el hueso. 

(Ver figura 7) 

Así, según las leyes de palanca: 

P x AB = R x AC 

Como la resistencia es el dato que se desea conocer se despeja R: 

R = P X AB 

AC 

Después, se elabor6 una tabla con los datos de longitud promedio de 

cada diente (2, 5), y se sustituyeron en la f6nnula anterior con una 

fuerza de 10 kg. aplicada en el extremo incisal del diente. 

Para sustituir, P siempre es igual a 10 kg. ya que es la fuerza 

que se aplica a todos los dientes; AC es la distancia del Fulcrum 

(mitad de la longitud de la raíz con soporte 6seo), al ápice pero 

como se trata de dientes con soporte 6seo normal, AC será la mitad 
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de la longitud radicular; y AB será la distancia de la mitad de la 

rafz (Fulcrum), al extremo incisal del diente que es el lugar donde 

se aplica la fuerza. 

De esta forma, la tabla que se obtuvo fue la siguiente: 

DIENTE LONGITUD LONGITUD AC AB FORMULA RESULTADO 
TOTAL RADICULAR 

ili 23.5 13.0 6.5 17 .o 10x17.0 26.l ---s.s-
.lll 22.0 13.0 6.5 15.5 10xl5.5 23.8 o:s-
m 27.0 17.0 B.5 18.S 10x18.5 21.7 

-a:s 
ili 22.5 14.0 7.0 15.5 10x15.5 22.1 

-r:o 
m 21.5 12.5 6.25 15.25 10x15.25 24.4 

iU5 

m 22.5 13.0 6.5 16.0 10x16.0 24.6 
6.5 

m 26.0 15.0 7.5 18.5 10x18.5 24.6. 
7.5 

m 22.5 14.0 7.0 15.5 10x15.5 22.1 
7.0 

515 22.5 14.5 7.25 15.25 10xl5.25 21.0 
7.25 
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En esta tabla se observa que al aplicar una fuerza de 10 kg. so­

bre un diente en condiciones nonnales, el hueso debe soportar una 

fuerza de 21 a 26 kg. dependientdo del diente que se trate o sea que 

es un poco más del doble de la fuerza aplicada. 

Aplicando estos datos, cuando un diente haya perdido soporte 

6seo, se deberá tratar de devolver a éste las condiciones nonnales 

de soporte mediante la colocaci6n de íun implante. Este implante lo­

grará distribuir en una zona mayor de hueso la fuerza que se aplica 

al diente, es decir, se prolongará la distancia del Fulcrum al "nuevo 

'ápice" que será el extremo radicular del implante (fig. 7). 

Por ejemplo, si imaginamos un incisivo central superior con re­

absorci6n 6sea hasta el tercio medio, su longitud radicular con so­

porte 6seo serfa de 7 mm. contra una longitud total de 23.5 rrrn. y 

por 1 o tanto: 

AC = 3.5 (mitad de la rafz son soporte 6seo) 

AB = 20.0 (distancia de fulcrum a borde incisal) 

p = 10 kg. 

R = P X AB 

AC 

(fig. 8) 

10 X 20 

3.5 

200 

3.5 
57.1 kg. 
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Pero si se prolonga la distancia AC con la colocaci6n de un 

implante que sobresalga del ápice 6.5 mm., los valores que se ob­

tienen son: 

AC = 3.5 + 6.5 = 10 

AB = 20 

p = 10 kg. 

R 
P X AB 

AC 

(fig. 9) 

10 X 20 

10 

200 
= -- = 20 kg. 

10 

De ser posible, se deberá tratar de aumentar la longitud AC 

de manera que se disminuya la resistencia que tendrá que soportar 

el hueso a solo el doble de la fuerza aplicada ya que el diámetro 

del implante no es el mismo que el diámetro de la rafz y ésto in­

fluirá en la resistencia. 



- 43 -

';) 

. ~ . \ . 
: \ 

! 1 ,\ 
• ·, l 
. ,\\ 

·\ 
:" ', "\\ . ' 

o 
o 

a 
ti· 

e 

ºº o o 
~ o o 

o D o 
() o 

o !) o 
• o 

Figura 7 

TESIS c6Ñ---, 
F'A rr A J)l.j1 nn1c•·r.'l?iT lllJ J ••• '· .u ..... (\ r.c;.L\i 

---·-·- ·-----·-·--••..• .J 



- 44 -

\ 1 / R·51 K§ 

""' --

Figura 9 



- 45 -

O) Trepanaci6n Osea 

Ya ensanchado el forámen y obtenida una longitud ideal del 

implante, se comienza la instrumentaci6n del tejido 6seo con un tre­

panador de diámetro menor al utilizado para el ensanche del foramen 

con el fin de poder localizar algún accidente anatómico que limite 

la profundizaci6n del conducto óseo. 

La principal fonna de detectar accidentes anatómicos es mediante 

la sensibilidad táctil ya que se sentirá como un pequeño tope al 

llegar a algún accidente natural: cortical externa, seno maxilar, 

cortical nasal y a veces hasta la cortical del conducto dentario 

inferior, aunque éste último elemento ofrece mayor dificultad para 

reparar en él. 

Además, es posible también detectar la cortical de los maxi­

lares mediante la palpación con la yema del dedo colocada más allá 

del ápice, ya que se sentirá la vibración del instrumento al a'cer­

carse a cortical; el sangrado profuso en maxilar puede indicar per­

foración de la cortical nasal y en mandíbula evidenciará contacto 

con la arteria dentaria inferior. 

Si la anestesia no es muy profunda y el paciente reporta dolor 

súbitamente, puede ser indicación de contacto con el nervio dentario 

inferior. 

':ESIS CON 
· itCLA DE ORIGEN 
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Cualquier sospecha se debe checar radiográficamente y si se 

comprueba haber llegado a alguna estructura anat6mica, se mide la 

longitud del trepanador en ese momento y se le resta 1 mn. para con­

tinuar con el ensanchamiento con el resto de los trepanadores a 

esa longitud. 

Por ejemplo, si se top6 con seno maxilar a una longitud de 

31 nm., se le resta 1 nm. y se continúa ensanchando a 30 nm. En 

este caso, si la longitud total del diente fuera de 25 mn., la lon­

gitud del conducto 6seo sería de 5 mn. A esta medici6n se le cono­

ce con el nombre de Osteometría. 

Se debe instrumentar hasta el' instrumento del mismo diámetro 

con que se efectu6 el ensanche apical para que, como ya se mencio­

n6, no se obtengan falsos datos de ajuste. 

Es recomendable lavar el conducto 6seo con una soluci6n acuosa 

de hidr6xido de calcio al estarse efectuando la trepanaci6n para 

cohibir la hemorragia y eliminar esquirlas de hueso. 

E) Elecci6n del Implante 

Como se ha dicho, el implante debe ajustar exacto en el foramen 

apical y debido a que el implante tiene fonna ligeramente c6nica, 

TESIS CON 
r ·JiLA DE ORIGEN 
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se debe escoger un implante que tenga exactamente el mismo diámetro 

que el foramen a la altura donde quedará cementado. El diámetro se 

conoce por el último instrumento con el que se realiz6 el ensanche 

del mismo y se utilizará un Vernier para tran~portar esta medida 

a 1 implante. 

La altura a la que se tiene que encontrar este diámetro esta da­

da por la Osteometría, es decir, si se obtuvo una medida de 5 1t111. 

al realizar la osteometría (medida del conducto 6seo), el diámetro 

que se desea (diámetro del foramen), se debe encontrar a 5 11111. del 

extremo apical de implante. 

Si este diámetro se llegara a encontrar por ejemplo a 7 11111. del 

extremo apical, se puede recortar 2 mm. a este extremo para tener el 

punto de ajuste en el lugar indicado. Para realizar esta operaci6n 

es necesario tomar en cuenta el largo total de los conductos dentario 

y 6seo (Osteometría + Conductometría), y observar si la longitud del 

implante es suficiente para efectuar el corte, si no lo fuera se debe 

elegir otro implante. 

Es conveniente hacer una pequeña muesca en el implante a la al­

tura hasta donde tenga que penetrar con respecto al borde incisal u 

oclusal para checar si el extremo apical esta penetrando hasta el 

fondo del conducto óseo y en esta posición el implante deberá ofrecer 

cierta resistencia a ser retirado. 

TESIS CON 
¡·'ALLA DE ORIGEN 
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Si el implante no penetra a la profundidad debida es porque es 

muy ancho y si no presenta resistencia a ser retirado quiere decir 

que no ajusta en el foramen por ser muy delgado. En el primer caso, 

se debe elegir otro implante más delgado y en el segundo caso se 

checará si la longitud del implante permite recortarlo un poco para 

lograr el ajuste, de no ser asi, se elegirá otro implante más grueso. 

Con el implante de esta longitud existirá un excedente de ta­

maño debido a la distancia de la apertura del conducto o el extremo 

incisal del diente ya que todas las mediciones se han realizado to­

mando en cuenta el extremo incisal y no de acuerdo al lugar de aper­

tura del conducto que es la altura a la que deberá terminar el implan­

te para que éste quede incluido dentro del diente. Este excedente 

de tamaño se mide y se puede recortar antes de la fijación pero es 

conveniente recortarlo hasta el final ya que facilitará el manejo y 

adecuada fijación del implante. 

F) Fijación 

Antes de cementar el implante es conveniente la aplicación de 

una pasta antiséptica de rápida absorción que facilitará la regene­

ración de los tejidos, actuará como antiséptico y obstruirá momentá­

neamente el foramen apical impidiendo el paso de sangre del periápice 

al conducto. 

TESIS CON 
Ff\LLA DE ORIGEN 
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Una pa.sta de hidróxido de calcio puede ser la indicada ya que 

además de sus cualidades antisépticas, posee cualidades hemostáticas 

que favorecen el secado del conducto. El uso de un léntulo favorece 

la colocación de esta pasta en el periápice y una lima de endodoncia 

o un trepanador con algodón ayudará a empujar la pasta al fondo del 

conducto óseo. El conducto dentario se debe encontrar totalmente 

limpio de pasta rápidamente, absorbible y seco. Para este fin se 

pueden usar también las limas de endodoncia con un algodón humede­

cido en éter. 

Un material ideal para la cementación de un implante endodón­

tico deberá sellar adecuadamente la interfase implante - pared den­

tinaria, ser de fácil manipulación e inserción, favorecer la reten­

ción y estabilidad del perno, ser biocompatible con los tejidos que 

eventualmente le rodean y poseer suficiente grado de radiopacidad 

para su control. Los cementos de fosfato de zinc presentan caracte­

rfsticas mecánicas incomparables pero ha sido demostrado que no son 

buenos selladores (10, 11), y son muy irritantes a los tejidos. De 

este tipo de cementos, el cemento de policarboxilato presentó un 

poco de mayor resistencia a la penetración que el cemento de fos­

fato de zinc pero su manejo es más difícil por ser muy espeso y 

pegajoso (10). 

Se ha sugerido el uso de un ionómero vítreo como material de 

cementación por su gran adhesión a los tejidos adamantinos y 
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dentinarios. En pruebas realizadas por el Dr. Osvaldo Zrnener {11), 

se comprob6 que no existen diferencias significativas entre los 

implantes cementados con fosfato de zinc y los implantes cementados 

con ion6mero vítreo al ser sometidos a fuerzas tarccionales pero 

al evaluar el sellado apical se observó una importante reducción de 

la prenetración en los implantes cementados con ionómero vítreo lo 

cual sugiere ampliamente la utilización de este material en la fija­

ción de los implantes endodónticos. 

Finalmente, para la inserción de implante, se toma éste con la 

pinza portadora y se cubre únicamente la porción intradentaria del 

implante con la sustancia cementante y se respeta la porción del 

implante que penetrará a tejido óseo ya que todas las sustancias 

cementantes son altamente irritantes a tejidos óseo y periapical {g),' 

Así, se lleva el implante al diente y se profundiza. Si el 

implante fue recortado anteriormente en su porción coronaria, se pro­

fundiza mediante el uso de un instrumento marcado milimétricamente 

ha~ta llegar a la marca indicada, es decir, si la porción coronaria 

que se recortó fue de 5 mm., con este instrumento se empuja hasta 

qu·e.·la marca que indica 5 mm. coincida con el borde incisal del 

diente. 

51 el implante no fue recortado, se profundiza hasta que el 
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extremo coronario del implante coincida con el borde incisal y el 

excedente se recortará una vez que el material cementante haya endu­

recido. Una fresa en forma de pera es útil para recortar el implante 

de acuerdo al contorno palatino del diente. 

El diente estabilizado deberá permanecer en relativo reposo ali­

viándolo de oclusi6n por lo menos durante 40 dfas, que es el plazo 

requerido para la completa calcificaci6n alrededor del implante. La 

obturaci6n definitiva de la cavidad se realizará hasta tener cierta 

certeza del éxito del tratamiento. 

G) Control Postoperatorio 

El control clínico que se debe llevar consistirá en observar 

las características de los tejidos, existencia de dolor, sensibilidad 

a los cambios térmicos, estado de la obturaci6n temporal y evolución 

del tratamiento. 

El control radiográfico periódico es indispensable para confir­

mar la profundiad y dimensi6n del implante, evolución del tejido 

óseo y tejido periapical y el estado del material de fijaci6n. Oe 

acuerdo a este control, existen ocasiones en las que es necesario 

el uso de antibacterianos, antiinflamatorios y analgésicos que se 

administran de acuerdo a la evolución del tratamiento. 
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Cuando el paciente presente bajas defensas, infecci6n local o 

constituci6n ffsica deficiente, se pueden administrar este mismo tipo 

de fánnacos desde el tiempo preoperatorio. 
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CAPITULO IV 

IMPLANTES MUÑONES 

A) Introducción 

Cuando esté indicada la colocación de un implante y la corona 

del diente se encuentre amplia o totalmente destruida de tal forma 

que no sea posible su reconstrucción, el tratamiento de elección 

será un implante muñón el cual ofrece todas las ventajas de un 

implante simple con la ventaja de presentar en su extremo coronario 

la forma adecuada para soportar una restauración definitiva ( fi g .10). 

De esta forma, el implante muñón cumple dos funciones: la pri­

mera de refuerzo en la fijación como cualquier implante y la segunda, 

sirviendo de soporte a una restauración estética y funcional. El 

procedimiento operatorio para la elaboración de los implantes muñones 

es igual al efectuado para los implantes simples en cuanto a la pre­

paración del conducto radicular y tallado del conducto 6seo. A partir 

de este paso existen tres formas para elaborar un implante muñón: 

1.- Puede ser un implante muñón prefabricado en el que el tallado 

de los conductos radicular y óseo se realizan de acuerdo al ta­

maño del implante que se utilizará. 

~.- Puede elaborarse un implante muñón individual usando el método 

indirecto en el que el tallado de los conductos se realiza de 
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acuerdo a la conveniencia de cada caso, a continuación se toma 

una impresión con el. implante colocado en su sitio (dentro del 

conducto óseo), se corre la impresión con yeso tipo alfa (densi­

ta), y se manda al laboratorio dental para la elaboración de la 

parte coronaria del implante muñón. 

3.- Por último, el implante muñón puede obtenerse por el método di­

recto en el que, como su nombre lo indica, difiere del método 

anterior en que el patrón de cera para el vaciado de la porción 

coronaria del implante muñón se realiza directamente en el pa­

ciente y no atraves de una impresión obteniéndose una mayor 

exactitud. 

A los implantes muñones obtenidos de estas dos últimas formas 

se les denomina Implantes Muñones Individuales ya que son elaborados 

para cada caso en particular. 

Después de su elaboración, el implante muñón se cementará en 

la misma forma que un implante simple y se colocará una corona pro­

visional si el caso lo hace necesario. 

A continuación se describirán en detalle los tres métodos 

antes mencionados. 
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B) Implante Muñ6n Prefabricado 

Los implantes muñones prefabricados se crearon con la idea de 

reducir el número y la duraci6n de las citas ya que estos implantes 

con colocados en la misma cita que se efectúa el tallado del conducto. 

En este caso la técnica de elecci6n y corte del implante es diferente 

a la del implante simple. Para el implante muñón prefabricado el 

ensanche del forámen se realiza de acuerdo al diámetro del implante 

que se utilizará, es decir, se traslada la longitud de la raíz (con­

ductrometría), al implante, se mide su diámetro a este nivel y se 

busca un trepanador o lima que tenga el mismo diámetro para efectuar 

el ensanche hasta este instrumento. 

La longitud necesaria del conducto óseo se obtiene restando la 

longitud de la raíz de la longitud de la porción intraradicular del 

implante. Por ejemplo, si la porci6n intraradicular del implante. mide 

25 mn. y la conductometría que se obtuvo es de 19 mn., se debe medir 

el diámetro del implante y se necesita labrar un conducto óseo de 

6 mm. de longitud (fig. 11). 

Si existiera algún d~talle anatómico que contraindicara la ex­

tensión del conducto óseo se puede recortar el implante en su extremo 

apical. 

El implante debe penetrar con fricci6n para lograr una buena 



Figura 11 
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adaptación al foramen. Para lograr una buena adaptación al borde 

gingival se puede elegir un implante muñón m&s pequeño del que co­

rresponda al caso y elaborar sobre éste una corona telesc6pica adap­

tada al contorno gingival de la raiz y sobre ésta se podrá luego 

preparar la corona total · (fig. 12). 

Puede obtenerse el mismo resultado con una corona meUlica bien 

adaptada a la zona gingival para impedir infiltraciones. Esta corona 

puede llevar un frente estético de acrílico o porcelana si el caso 

lo requiere. Ninguna de estas coronas tiene que ser del mismo metal 

que el implante ya que ambos materiales estarán separados por una 

fina capa de material cementante. 

La principal desventaja de este tipo de implantes muñones es 

su falta de adaptación a las paredes del conducto dentario lo que 

disminuye la retención y fuerza del implante. Asf mismo, las técnicas 

de adaptaci6n al foramen y la región gingival no son tan exactas 

como las usadas.en los otros tipos de implantes muñones. 

C) Método lndi re_~j:.Q 

A.diferencia del implante muñón prefabricado en el que el implan­

te posee la forma de rnuñ6n en su · regi 6n coronar1 a, e 1 1mp l ante m1_1ñ6n 

individual realizado por el método indirecto se elabora a partir de 

un implante simple. 
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Figura 12. Raíz de un diente 
anterior con zona gingival en 
buenas condiciones. 1) Instala­
ción de un perno muíl6n precon­
fecc ionado. 2) El mu~6n no a­
dapta bien en la zona vestibular. 
3) Una confia o corono telescó­
pica aisla el implante de la 
cavidad oral. 4) Corona funda. 

------· ·1 
TESIS CON 
LA DE ORIGEN 1 
---·---..... _ .. _ .... _I 



- 59 -

La técnica de selecci6n es igual a la del implante simple pero 

el corte no se realizará a nivel del borde gingival ya que se debe 

añadir la porci6n que corresponde al futuro nruñ6n. Este corte no se 

efectuará en este momento para poder tomar el implante con las pinzas 

portadoras durante la toma de impresi6n. 

Para la toma de impresi6n se selecciona un aro de cobre de diá­

metro coincidente con el radicular. El recorte del mismo debe ser a 

una altura inferior al excedente del implante para poder sujetar éste. 

Se debe tener especial cuidado en adaptar su contorno a la zona de 

la raiz que se encuentra por debajo del nivel gingival. El aro de 

cobre correctamente recortado y destemplado, se coloca en el diente 

y la pasta de impresi6n se coloca únicamente en la porci6n intrara­

dicular del implante. Se inserta en el conducto dentario y se con­

densa la pasta de impresi6n dentro del aro de cobre, se retira el 

conjunto y el laboratorio se encargará del modelado y vaciado del 

implante muñ6n individual. 

Las características deseadas de una pasta de impresión adecuada 

para este caso son: 

1.- Consistencia adecuada en el tiempo de trabajo para poder colo­

carse en el implante sin que escurra antes de insertarse. 

2.- Capacidad de impresionar fielmente espacios muy pequeños como 

los que existirán entre las paredes del conducto radicular y 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

--·-----···----------~------- ----



el implante. 

3.- Fácil inanejo. 

- 60 -

4.- Suficiente tiempo de trabajo para poder colocar el implante y 

condensar el resto del material en el aro de cobre. 

Los Hules de Polisulfuro y el Silic6n de cuerpo ligero (Xantopren), 

son materiales que pueden ser usados para estas impresiones debido a 

que cumplen satisfactoriamente estas características. Es conveniente 

hacer unas muescas a nivel de la zona del foramen y de la zona gingi­

val en el implante para marcar el lugar donde se debe colocar la pas­

ta de impresi6n y la altura hasta donde se tiene que insertar el 

implante para tomar la impresi6n. De esta forma solo se colocará 

material de impresi6n en la zona intraradicular (entre las dos mues­

cas), y el implante muñ6n se sujetará con la pinza portadora de la 

marca realizada en la zona gingival y se introducirá hasta que las 

puntas de la pinza coincidan con el borde gingival. 

D) _Método Directo 

El implante muñón individual r4alizado por el método directo es 

muy similar al obtenido por el métido indirecto solo que en este caso 

el im-plante se modela directamente en el diente y no a traves de una 

impresi6n. 

Las técnicas operatorio, de selección y de corte son iguales a 

las del método indirecto, en este caso el corte también se efectuará 
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hasta el final para facilitar el manejo y las muescas en la zona.del 

foramen y gingival también son indispensables para ia colocación del 

material de modelado. El material de modelado se coloca en la zona 

intraradiculilr en consistencia semisólida y se introduce en el con­

ducto radicular presionando hasta que coincidan el borde gingival 

con su marca correspondiente. 

Para el modelado directo del implante muñón individual puede 

usarse cara rosa en la zona intraradicular debido a su suavidad y 

cara azul para el muñón ya que es más fácil de modelar por su consis­

tencia más sólida. La cara rosa se coloca alrededor de la porción 

intraradicular del implante en cantidad necesaria y se flamea leve­

mente antes de introducirla al conducto; no debe excederse mucho la 

cantidad porque se dificultaría el completo acceso del implante en 

el conducto y asimismo, de no debe faltar cera pues la adaptación 

del material a las paredes del conducto radicular sería deficiente. 

Si alguno de estos dos accidentes ocurriera, se debe retirar total­

mente la cera tanto del implante como del conducto radicular.y repe­

tir de nuevo el proceso. 

A continuación se modela en el paciente la porción coronaria del 

implante dando al muñón el tamaño conveniente para la elaboración de 

la corona definitiva. Se debe tener especial cuidado en la adaptación 

de este muñón al borde gingival. 
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Es recomendable hacer unas pequeñas retenciones con un disco de 

carburo sobre el implante para asegurar la adeherencia del material 

de modelado a éste en el momento de retirarse del diente. Antes de 

retirar todo el conjunto, se coloca un cuele en la parte mas incisal 

del futuro muñ6n para facilitar la correcta entrada del material al 

efectuar el vaciado. En este caso se introduce en un ángulo ya que 

en el centro sobresale el excedente del implante. Se toma todo el 

conjunto sujetándolo del excedente del implante y se retira de un 

solo movimiento suave pero uniforme. 

El excedente del implante se cortará hasta después de vaciar 

para evitar que se distorcione el patr6n de cera al efectuarse el 

corte. Por otra parte, este excedente servirá posteriormente para 

sostener firme el implante en correcta relaci6n con el patr6n de 

cera al realizarse el desencerado ya que el implante quedará sujeto 

en el material de revestimiento por ambos extremos (apical y corona­

rio), y no solo en el extremo apical como sucedería si se cortara 

el implante antes del revestimiento. 

E) Metal de Vaciado 

El metal con el que se efectúa el vaciado es, sin duda, de enor­

me importancia ya que el éxito de estos implantes endod6nticos depen­

de en gran parte de su material que no provoca reacci6n adversa del 

organismo por tener el mismo potencial eléctrico que el hueso. 
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Por esto, el material más indicado para el vaciado de los implan­

tes muñones individuales es el Cromo, Cobalto, Molibdeno (Vitallium), 

ya que de esta forma no se altera el potencial eléctrico del metal. 

Los excedentes que se recortan de los implantes pueden ser utilizados 

para vaciar otro implante muñón individual. 

Se ha utilizado oro para vaciar este tipo de implantes obtenién­

dose resultados satisfactorios pero algunos autores no recomiendan 

el uso de este metal por considerar que se altera el potencial eléc­

trico del implante. Cuando se usa oro, se coloca primero un punto 

de soldadura sobre el implante para facilitar la unión del metal a 

éste. 

El uso de muescas con disco de carburo en el implante, además 

de facilitar el retiro del material de modelado, proporciona una 

mayor cohesión entre el implante y el metal de vaciado. 

Podría ser también que el Cromo-Cobalto que se utiliza en la 

fabricación de puentes removibles altere menos el potencial eléc­

trico del implante en comparación con el oro u otro metal. 
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CONCLUSIONES 

Debido a su relativa facilidad de colocaci6n, los Implantes En­

dod6nticos son un tratamiento que puede ser realizado en la práctica 

diaria del odont6logo, siempre y cuando se realice un buen diagn6s­

tico en base a una historia clfnica, estudio radiográfico y estudio 

anat6mico del paciente. 

El material con el que se fabrican los implantes (Vitallium), 

es uno de los principales factores que favorecen el éxito de los 

Implantes Endod6nticos. El Vitallium posee el mismo potencial eléc­

trico que el hueso y es por esto que no produce ninguna reacci6n 

qufmica que afecte su aceptaci6n. 

Otro factor que favorece ampliamente la estancia del implante 

endod6ntico es que penetra en hueso a traves del conducto radicular 

de un diente, sin establecer comunicaci6n directa entre el medio 

externo y el medio interno, de esta forma se evita que la mucosa 

oral reaccione en contra del implante. 

Un punto muy importante en los implantes es que no son un mé­

todo de reemplazo de los dientes.sino por el contrario, de conserva­

ci6n de los mismos. Esto influirá favorablemente en el paciente que 

recibe un tratamiento que le permite mantener sus dientes en vez de 

recibir una prótesis. 
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Cuando las condiciones anatómicas del paciente sean una contra­

indicación para la colocación del implante simple, se puede realizar 

un implante trasodóntico que refuerce la fijación del diente al hueso. 

De esta fonna se obtiene un diente fijo pero considero que éste no 

debe estar sujeto a grandes fuerzas de oclusión ya que el implante 

no sigue el eje axial del diente y esto podría provocar alguna frac­

tura, ya sea del mismo implante o del hueso, debido a que se estarían 

aplicando fuerzas anonnales de palanca. 

Por último, cuando la corona del diente a tratar se encuentra 

amplia o totalmente destruida, los implantes muñones son un trata­

miento que resuelve dos problemas: 

1.- Soluciona la falta de soporte óseo en la misma fonna que los 

implantes simples. 

2.- Recupera el tejido perdido en la corona del diente para poder 

soportar una restauración estética y funcional, la cual, en 

la mayoría de estos casos será una corona Veneer a una corona 

total, dependiendo de las necesidades estéticas del caso. 

Existen dos tipos de implantes muñones: Implantes Muñones Pre­

fabricados e Implantes Muñones Individuales. 

Los Implantes Muñones Prefabricados evitan sesiones largas y 

molestas al paciente pero presentan fallas en su adaptación al borde 

gingival y a las paredes del conducto radicular. Sus fallas en la 
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adaptaci6n al borde gingival se pueden solucionar mediante la coloca­

ci6n de una corona telesc6pica o una corona bien ajustada que no per­

mita la infiltraci6n de saliva, pero la falta de adaptaci6n a las 

paredes del conducto no se pueden remediar. 

Los Implantes Munones Individuales se pueden elaborar a partir 

de una impresi6n (método indirecto), o directamente en el paciente 

(método directo), lográndose una mayor exactitud con el segundo mé­

todo. Con este tipo de implantes munones se logra una perfecta adap­

taci6n tanto al borde gingival como a las paredes del conducto ra­

dicular. 

La adaptaci6n a las paredes del conducto confiere al implante 

una mayor retenci6n, además de distribuir las fuerzas de oclusi6n 

a todo lo largo de la raiz ya que el implante se encuentra en con­

tacto fntimo con ésta, evitando movimientos internos del implante 

por fractura del cemento. 
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