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INTRODUCCION

E1 principal objetivo de la Odontologfa es, sin duda, el de
conservar la salud de los dientes. Un diente o resto radicular
puede ser Gtil para la reconstruccidn funcional y estética del
mismo o puede servir como soporte de una pr6tesis fija o removible,
por 10 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".

Asi mismo, interviene también el aspecto psicolfgico ya que
cualquier diente que tenga que ser extraido ocasionard un cierto
trauma psicoldgico al paciente que acudié a un Odont6logo con la
esperanza de solucionar sus problema dentales y en cambio, sufri6
una mutilacién probablemente innecesaria que, lejos de ser una
solucidén, 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 Tos
dientes cuando &stos se encuentran sanos. Al existir ya algin pro-
blema entrardn en acci6n, dependiendo del caso, la Operatoria Dental,
la Parodoncia, la Endodoncia, 1a 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 Intraéseos.

Los Implantes EndodSnticos Intraéseos son elementos aloplds-
ticos (sustancias inertes extrafias al organismo), que se alojan en
el tejido 6seo a traves del conducto radicular de un diente refor-

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

Poseen caracterfsticas que los hacen ser fdcilmente compati-
bles con el organismo. En primer lugar, no establecen comunicacidn
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
aleacifn de Cromo, Cobalto y Molibdeno (Vitallium), cuya ausencia
de toxicidad ha sido plenamente comprobada por numerosas investi-

gaciones.

Es muy comln que cualquier diente con gran falta de soporte
6seo se considere initil y se proceda a su extraccién. Aquf es
donde,.eliminando el agente causal de la destrucci6n Gsea para que
ésta no continda avanzando, el implante endod6ntico intraéseo pro-
porcionard al diente la fijacién necesaria para su conservacidn y
asf, este diente podrd servir inclusive como pilar de una prétesis

fija o removible.
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Cuando el diente a tratar se encuentre amplia o totalmente
destruido en su porci6n coronaria, se puede hacer uso de los
implantes mufiones, los cuales, ademds de proporcionar fijacibn
extra al diente, cuentan con una extensi6n en forma de mufién en
su extremo coronario que nos dard el soporte necesario para la

reconstruccién de la corona de dicho diente.

Este tipo de tratamiento inspirard gran confianza al paciente
que acudid en busca de ayuda profesional y que en lugar de una mu-

tilacién, obtuvo un diente fuerte, funcional y estético.

Es objetivo de esta tesis el dar a conocer los Implantes En-
dod6nticos Intradseos, sus indicaciones y contraindicaciones, di-

ferentes aplicaciones y técnica operatoria.

Se otorgard atencidn especial a los Implantes Mufiones por
considerarse que en muchos casos en 1os que se emplean los Implan-~
tes Endod6nticos, 1a corona del diente se encuentra destruida ha-

ciéndose necesario el uso de este tipo de implantes.
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CAPITULO 1
IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEQS

A) Generalidades

Los Implantes Endodénticos son pernos troncoc6nicos biocompati-
bles con el organismo que son utilizados para aumentar el drea de

fijacién del diente a su alveolo.

E1 implante funciona propiamente como una “"extensi6n" de la
longitud de la rafz, coloc&ndose en pleno tejido G6seo a través del
conducto radicular del diente (fig. 1). Debido a que se alojan en
el tejido 6seo, se fabrican a base de una aleaci6n de Cromo, Cobalto
y Molibdeno (Vitallium Quirdrgico), la cual es totalmente tolerada

por el organismo.

Se presentan en el mercado en diferentes di&metros y se numeran
en forma similar a las limas de Endodoncia, de esta forma, se utili-
zard 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 verd, es en esta zona donde el implante debe ajus-

tar con el diente.

En cuanto a su elaboracibn existen varios tipos de implantes:
a. Implantes Simplies

b. Implantes Mufiones Individuales
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c) Implantes Mufiones Prefabricados

d) Implantes Trasodﬁnticos

Los implantes simples se colocan en dientes con coronas sanas
o dientes con restos de coronas adn Gtiles y se utilizan para refor-

zar la fijaci6n de este diente a su alveolo (fig. 2).

Cuando la corona de un diente se encuentra destruida de tal
forma que ya no es itil y se desea dar soporte extra a la rafz al
mismo tiempo que reconstruir la corona del diente, se puede elabo-
rar un implante muiién individual o colocar un implante mufién pre-

fabricado.

E1 implante muﬁén individual se confecciona especialmente para
cada caso clinico y consiste fundamentalmente en agregar al implante
simple la porcién coronaria del diente que se encuentra destruida

(fig. 3).

Por otro lado, los implantes muiiones prefabricados, como su
nombre lo indica, son implantes con forma de mufion en su porcibn co-
ronaria que se encuentran en el mercado en diferentes formas y tama-
fios para 1os distintos casos (fig. 4). Este tipo de implantes evitan
sesjones largas y molestas para el paciente pero solo se podrdn uti-

Tizar cuando 1a zona gingival del diente se encuentre intacta y
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dud]quier defecto en la adaptaci@n del implante al diente se corre-

gira'con una corona telescépica (fig. 5).

Cabe hacer notar que aunque el proceso de elaboracidn de un
implante muiin individual es mds largo, siempre tendrd un mejor

ajuste y retencifn que el implante prefabricado.

Por Gltimo, los implantes trasodénticos son el tratamiento de
eleccién cuando las condiciones anatémicas del paciente resultan
una contraindicaci6n para 1a colocacifn de un implante simple. En
este caso, se atraviesa al diente por el sitio de mayor convenien-

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

B) Ventajas del Implante Endodéntico

Existen dos grupos de implantes: el implante externo y el

implante interno.

E1 implante externo atraviesa el epitelio de 1a mucosa del
.reborde alveolar para introducirse en la intimidad de los tejidos
estableciendo comunicacién entre el medio externo y el medio in-
terno; por ejemplo: las espigas, tornillos, canastas, espirales,

agujas, laminas e implantes subperifsticos o yuxtadseos.
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El imp]ahte interno penetra en los tejidos a traves de un
diente sin establecer comunicacion directa entre la boca y el

-hueso; por ejemplo: los implantes endodénticos intraoseos. Asf,

e eiisfen}ventajas que son comunes a todos los tipos de implantes

b péro Jos_implantes internos (implantes endodénticos intraoseos),
tienen otras ventajas que los distinguen como un procedimiento

- que merece aplicarse en la prdctica diaria de) odontélogo.

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 reaccién inicial de inflamacién en los tejidos al ser
colocados los implantes. Esta reaccifn, como reporta A.
Wennberg y coiaboradores (9), persiste por algunos dfas pero
en un tiempo cederd y el perno serd rodeado por tejido fi-
broso conectivo y el tejido muscular subyacente estarﬁ 1ibre ‘
de células inflamatorias.

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

de implante odontol6gico resulta poco cruento en su colocacién

TESIS CON
TALLA DE ORIGEN
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pero Tos pernos endodénticos intraoseos que penetran directa-
mente a hueso esponjoso sin atravesar la mucosa bucal tienen

mayor razén de resultar indoloros.

: Las véntajas especificas de los implantes endodénticos sobre el

resto de los implantes odontolégicos son:

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

Si es necesaria una prétesis, una rafz con un buen tratamiento
serd el mejor soporte de ésta; si 1a prétesis no es necesaria,
se conservard 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-
trafio se introduce en los maxiiares, atravesando los tejidos
que 1o cubren pero aflora a la cavidad oral, el epitelio de
inmediato se invagina con la finalidad de expulsarlo.

Como el implante endodéntico penetra al hueso a traves del
_conducto de un diente, el epitelio no se encuentra en contacto
con €1 y por lo tanto no reacciona en su contra.

3.- El diente conserva sus condiciones fisioldgicas normales. Los
hases circulares de fibras coldgenas que se forman alrededor
del metal de los implantes separdndolo del tejido Gseo, hacen
las veces de las. fibras periodontales de cualquier diente (3
y 9). Si no fuera asf y el metal estuviera en contacto directo
con el hueso, el diente se encontraria fijo s61idamente, como

un ¢lavo en una madera, y el hueso se reabsorberfa rdpidamente

SIS CON. |
PALLA DE ORIGEN
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por las fuerzas de masticaci6n que estarfa recibiendo direc-
tamente.

4.- Prolonga 1a longitud de la raiz. Al cementar el perno al diente,
éstos 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 mévil estabilizado no pue-
de ser pilar de una prétesis de gran extensi6n sin tener otros
pilares confiables.

5.- Condiciones asépticas. Los implantes endodénticos intradseos
deben colocarse en las condiciones deasepsia mis exigentes

tal y como cualquier tratamiento de conductos.

C) Vitallium

Las aleaciones de Cromo, Cobalto y Molibdeno (Vitallium), han de-
mostrado ser las mis compatibles con el organismo. Tienen un poten-
cial eléctrico similar al del hueso por 1o que no originan corriente
eléctrica alguna. Esta es la raz6n fundamental que lo hace tolerable
al tejido 6seo y permite 1a formaci6n de una delgada cdpsula de teji-

do conectivo a su alrededor (9).

Segiin férmula de Goldberg y Gershkoff (8), el Vitallium estd
formado por una aleacién del 35 porciento de Cobalto, 30 porciento

de Cromo y 5 porciento de Molibdeno, existiendo también componentes
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menores como Manganeso, Sflice y Carbén.

E1 Cobalto proporciona dureza y rigidez a la aleacidn, el Cromo
resistencia a la corrosién y pigmentacién y el Molibdeno endurece

mds 1a aleaci6n y le confiere una estructura mis fina.

E1 Manganeso y el S{lice actdan principalmente como desoxidan-
tes durante la fusién del metal pero en proporciones superiores al
1 porciento tornan frdgil la aleaci6n, mientras que e1 Carbén actiia
sobre la dureza, resistencia y ductibilidad de 1a misma. Su punto de:
fusion varfa entre 1296°C y 1480°C, siendo necesario el soplete de

Oxigeno-Acetileno para alcanzar estas temperaturas.

Su revestimento deberd ser mds 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. Est&s revestimentos son muy impermeables
por 1o que es Gtil colocar varillas de cera en lugares convenientes
para facilitar la salida de gases, técnica muy conocida por los la-
boratoristas que utiiizan Cromo-Cobalto para la elaboraci6n de
puentes removibles. £E1 pulido es similar al del Oro pero presenta

cierta dificultad debido a su dureza.

E1 potencial eléctrico es de enorme importanciassi existe una

TESIS CON
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diferencia de potencial entre el metal y el hueso se produce una
corriente galvdnica que afecta la tolerancia del hueso al implante
(8). E1 metal actda como polo positivo si su potencial eléctrico es
superior al del hueso y viceversa, atrayendo de esta forma a los
jones met&licos (por ejemplo: Calcio y Potasic), y produciendo un

gran desequilibrio orgdnico.

E1 Vitallium tiene un potencial eléctrico similar al del hueso
y no provoca ninguna reaccifn quimica en su superficie que pueda
afectar a los tejidos vecinos convervdndose normal la produccién
de fibroblastos. Al respecto, Daniel A, Garcia (3), observé una
inhibici6én 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 provocé
una inhibicién del 38 porciento. También observé que ninguno de los

dos metales provoc6 reabsorcifn 6sea.

E1 Tantalio ha sido utilizado también en la elaboraci6n de
implantes pero su maleabilidad representa una gran desventaja en

su aplicacién respecto a los implantes endod6nticos.

E1 uso de acero inoxidable esta totalmente contraindicado en
aparatos que deben de quedar permanentemente unidos a hueso, como

es el caso de estos implantes.

TESIS CON
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Material e Instrumental

Para la colocaci6n de un implante endodéntico no se necesita de

un lugar especial, simplemente el equipo bdsico de un consultorio

denta)l (Unidad, Rayos X, Cuarto de Revelado, Esterilizador, Espejos,

Exploradores, etc.), y ciertos materiales e instrumental sencillos

que a continuacién se enumeran:

1.-

2.-

Juego de Limas de Endodoncia Tipo k (24 mm), del nimero 8 al 80.
Las limas se usan en la forma acostumbrada para la remocién de
la pulpa dental.

Trepanadores de Hueso. Son similares a las limas de Endodoncia,
incluso en su ngmerac16n. pero son mds largos (39 mm), ya que
su funcibn es trabajar sobre hueso y para alcanzar este objeti-
vo deberdn atravesar primero todo el largo del conducto radicu-
lar del diente, necesitando 16gicamente una mayor longitud.
Pinzas. Son necesarias para sujetar firmemente el implante a

la hora de su fijacidn. Se pueden utilizar pinzas porta-agujas
para este fin. E1 uso de un Forceps para incisivos superiores
(150), se presta también para la prueba e instalacidn de

implantes gn'el maxilar. Para mandibula es mds recomendabie el

: Forﬁebsfdé incisivos inferiores (151).

.- Calibrador Vernier y Regla Milimétrica. Hecesarios para medir

el didmetro y longitud del implante.
Discos de Carburo. Para recortar el implante a la longitud de-

seada.



9.-

‘10.-

11.-
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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 deber@n ser a-
daptados a cada caso particular en cuanto a di§metro y longitud.
Hidréxido de Calcio, en solucién acuosa. Es muy Util para la
irrigaci6n del conducto ya que posee caracteristicas astrin-
gentes.

Eter o Cloroformo. Se utilizan para secar el conducto antes

de la fijacion.

Benzal. Antiséptico usado para el instrumental. E1 instrumen-
tal deberd ser esterilizado a calor himedo o calor seco y

Tuego el benzal servird para mantenerlo estéril. Se puede usar
una gasa impregnada en benzal para la limpieza del instrumental
del conducto durante las intervenciones.

Pasta reabsorbible. Estd formada por hidréxido de Calcio en
consistencia cremosa mezclado en partes iguales con iodoformo.
Sirve como antiséptico en la cicatrizaci6n ya que su reabsor-
cidn tarda varios dias, obtura una cavidad patolfgica que pueda
presentarse (quiste), y obtura momentdneamente el foramen apical
dificultando la comunicacién conducto dentario-conducto 6seo
durante 1a colocacidn del implante.

Léntulos. Se utilizan para aplicar la pasta reabsorbible al

conducto Gseo.



-27 -

CAPITULO 11

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

A) Consideraciones Generales

Se debe realizar un andlisis detallado de cada caso para la
realizaci6n de un implante endod6ntico intraéseo que deberd comenzar
desde la misma actitud del paciente sobre la cual el odontélogo debe
ejercer una cierta estimulaci6n para crear una mentalidad positiva,
es decir, el paciente debe "querer" el implante y aceptar sus limi-
taciones (propensidn al fracaso, causa de cefaleas, malestares, etc.)
Debido a 1o anterior el implante podrd estar contraindicado en algu-

"nas enfermedades mentales graves. Se consultard con el médico general
sobre cualquier enfermedad que afecte el metabolismo cdlcico (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 serd una contraindicaci6n para realizar el tra-
tamiento. Se han colocado implantes en pacientes de edad avanzada
as{ como en nifios sin que ésto influya directamente en el resulta-

*do del’ tratamiento.
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E1 andlisis clfnico y radiogrdfico es imprescindible para la
prescripcién de un implante endoddntico. Se deben observar: la
presencia de bolsas parodontales, el grado de movilidad dentaria
si existe, el drea de soporte Gseo, la consistencia del tejido
6seo, la relaci6n con estructuras anatémicas importantes, etc.

Todos estos factores se analizardn con detalle mds adelante.

B) Consideraciones Anat6micas

Otro punto muy importante a considerar en el diagnéstico es
1a anatomfa del paciente. Se tomard en cuenta, por ejemplo, la
direccifn axial de los dientes o su vencinidad con base de nariz,
seno maxilar o nervio dentario inferior.

Dada la gran diferencia anatomica de maxilar y mandfbula, se

analizardn sus relaciones anatémicas por separado.

1.- Maxilar. La inclinaci6n axial de los incisivos superiores
puede estar vestibularizada y provocar la perforacifn de la
tabla externa al efectuarse la trepanaci6n dsea o dejar una
capa de hueso muy delgada que se fracturard mis tarde. Este
hecho se puede comprobar mediante 1a palpacién de 1a zona
superior al dpice del diente, si existe una vibraci6n al hacer
girar el trepanador es signo de que el hueso es muy delgado.

Generalmente existe una distancia de 8 a 15 milimetros entre
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la base de la nariz y el &pice de Tos incisivos superiores

pero esta distancia puede encontrarse disminuida y perforarse
la base de la nariz al estar labrando el conducto 6seo.

Ambas heridas cicatrizan facilmente y debe analizarse la posi-
bilidad de colocar un implante mds corto que conserve su fun-
cionalidad o elaborar entonces un implante trasodéntico.

E1 canino generalmente se encuentra entre la zona de la base

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

" canos al seno, sobre todo los bicuspideos y en estos dientes
estd contraindicada 1a intervencidn en un 50 porciento de los
casos (8).

Respecto a los molares, el tercer molar es el mds 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 rafz para el tratamiento es la palatina debido a su
direccién hacia béveda donde el hueso es mds denso.

En algunas radiografias se pueden observar las rafces de los
dientes contiguas al seno maxilar pero ésto puede deberse a Ta
superposicién de planos. Tomando otra radiografia con diferente
angulacidén o de otra posicidn, se podrd observar si existe zona
libre entre 1a rafz y el seno.

Otro hecho conveniente es que el seno estd rodeado por hueso
mis denso que ofrecerd mayor resistencia a la trepanacifn, asf,
al realizar la trepanacion manualmente, se hace palpable el

cambio de densidad.
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Cuando accidentalmente se realice dicha perforacifn no se debe-
rd colocar el implante ya que éste se encontrarfa en contacto
con epitelio y podrfa provocarse una reaccién desfavorable. Lo
indicado serd entonces, dejar cicatrizar la herida y colocar

un implante mds corto de ser posible.

Mandibula. Los principales detalles anatémicos que contraindi-

can la colocaci6n de un implante en mandibula son: el conducto
dentario inferior y el agujero mentoniano.

Los incisivos y caninos inferiores no presentan ningin problema
anatbmico, por el contrario, el hueso esponjosc es mds denso
que en maxilar.

Dada 1a vecinidad con el agujero mentoniano, la direccidn axial
hacia lingual en los premolares es la mids favorable ya que asf
se evita cualquier tropiezo con algiin paquete nervioso.

Por el contrario de los molares superiores, el tercer molar
inferior es el mds 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 raiz del tercer molar, a continuaci6n
se dirige mis hacia vestibular disminuyéndose el riesgo para el
segundo molar y reduciéndose ailin mis para el primer molar.
También es favorable la inciinaci6n lingual de los molares ya
que el hueso en esta zona es mds denso y el nervio dentario se

encontrard retirado.
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C) Consideraciones Dentarias

Enfocando hacia el diente mismo el doctor Ritacco (8), realizé
una estadfstica de éxitos en diferentes tipos de casos controlados
por un mfnimo de 7 afios. E1 orden en el porcentaje de éxitos que

obtuvo es el siguiente:

1. Restos Radiculares 91% de 52 casos controlados
2. Fracturas Radiculares 86% de 14 " "
3. Apicectomfas Extensas 84% de 18 " "
4.  Radectomfas 80% de 10 " "
5. Rizolisis 75% de 8 " "
6. Reinjertos 69% de 10 " "
7. Paradentosis 67% de 88 " "
8. Dientes Temporales 504 de 8 " "

1. RESTOS RADICULARES

Cuando el resto radicular tiene buen tamafio y su periodonto
se encuentra sano pero es necesario un aumento en la resistencia
para sostener una prétesis fija o removible, un implante mufién serd
el tratamiento indicado ya que obtenemos esta resistencia extra y
reconstruimos la parte coronaria necesaria para la colocacifn de

la prétesis.
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E1 implante estard contraindicado cuando los restos sean muy
cortos (menos de 6 mm.), o tengan acodaduras que obligarian 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 trasodéntico.

2. FRACTURAS RADICULARES

No son muy comunes, se presentan por lo general en nifios y
Jévenes por accidentes deportivos o de juego.

Primero se debe probar la vitalidad (vitaldmetro, calor, clo-
ruro de etilo, etc.), si existe, se feruliza por unos 15 dfas para
observar la reacci6n del diente ya que muchas veces el organismo se
encarga de Ta reparaci6n de la fractura, sobre todo en nifios con
dientes en proceso de calcificacifn.

Si no sucediera asf, y 1a parte apical de 1a rafz se encuentra
inservible y 1a parte coronaria no tiene suficiente superficie de
fijacién al alveolo, la parte apical se remueve quirirgicamente y
se coloca un implante de gran didmetro para aumentar la resistencia

de la parte coronaria.

3. APICECTOMIAS EXTENSAS

Clinicamente este caso es parecido al anterior pero lo etiolo-

gfa de las fracturas es un traumatismo mientras que las apicectomfas
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son complicaciones aplicales tratadas quirdrgicamente. En este caso
también, la colocacién del implante es con el propdsito de aumentar

la resistencia del diente.

4.  RADECTOMIAS

En algunos casos, reacciones periapicales o periodontales provo-
can la extirpaci6n de una rafz en diente multiradiculares. En estos
casos es muy conveniente la colocacidn de un implante para reforzar
el diente, sobre todo en diente biradiculares, o si este diente de-

sea usarse como pilar de prétesis.

5.  RIZOCLASIA

La rizoclasia consiste en 1a reabsorci6n radicular por causas
traumﬁticas (tratamientos de aclusién, oclusidn traumitica), y pro-
voca movilidad dentaria y en Gltima la extrusion del diente. En
este caso se debe eliminar al agente traumdtico para disminuir el
trabajo extra al que estd sometido el diente y la colocacidn del
implante le devolverd la fijacion perdida y reducird adn mis el
esfuerzo parodontal, deteniéndose 1a reabsorcién.

Generalmente se colocan implantes trasoddnticos y no endoddn-
ticos debido a que el dpice radicular se encuentra muy vestibulari-

zado.
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7. DIENTES CON MOVILIDAD

La movilidad de los dientes es muy comin, sobre todo en adultos
y de pronéstico reservado cuando 1a reabsorcién alveolar alcanza el
tercio apical de la rafz.

Si el tratamiento parodontal no resulta, el implante, la feruli-
zacién o ambos podrdn ser el tratamiento de elecci6n. Para que esté
indicado el implante, debe haber parodonto sano por 1o menos en 4 mm.
de la rafz y la reabsorcién nunca deberd 1legar al dpice pues esto
significa 1a presencia de tejido epitelial que estard en contacto
con el implante y podrﬁ existir rechazo por parte del organismo.

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

continlie avanzando una vez estabilizado el diente.

8.  DIENTES TEMPORALES SIN GERMEN PERMANENTE

Los dientes temporales que permanezcan en boca por mis tiempo
del normal debido a falta del diente permanente, presentarin reab-

sorci6n radicular tarde o temprano dependiendo de cada organismo.

E1 implante endodéntico prolongard el tiempo de estancia del
diente temporal y evitard la colocacifn de prétesis fijas en nifos
cuya cémara pulpara sea grande o la calcificacién del diente sea

incompleta.
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* CAPITULO III

TECNICA OPERATORIA

A) Procedimiento Endodéntico

Para la colocacién de un implante endodéntico, 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, ajslamiento del campo, acceso y localizaci6n

del conducto, conductometria e instrumentacién del conducto (4,6,7).

La técnica supraperiéstica es la mds indicada para maxilar y

la regionar a espina de Spix se usard para mandfbula.

La Gnica técnica de aislamiento completo es el uso del dique
de hule ya que los otros tipos de aislamiento (rollos de algodén,
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 (tri&ngulo con base incisal en dien-
tes anteriores, tridngulo con base hacia mesial en molares inferio-
res, tridngulo con base hacia vestibular en molares superiores y

forma oval en premolares), con la dnica diferencia de realizar un
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acceso mds amplio en caso necesario, ya que el implante es un mate-
rial rigido y necesita una vfa de acceso totalmente libre. Ademds,
este acceso amplio facilitard toda la maniobra tanto en diente como

en hueso.

La condyctometria se realizard con una regla milimétrica y el
uso de radiografias perioapicales. Se mide primero el tamafio del
conducto en la radiograffa (conductometrfa aparente), para tener
una aproximacién de cﬁﬁnto se necesita penetrar y después se toma
otra radiograffa con la lima mds delgada en el conducto para obser-
var el tamafio real de conducto (conductometria real). Es indispen-
sable el uso de topes de hule para efectuar las medidas. La medicibn
exacta del conducto es muy importante para poder calcular después

1a profundidad que alcanzard el implante.

La instrumentaci6n del conducto no abarcard el fordmen apical
y se efectuard el ensanche y la irrigacién del conducto de 1a manera
acostumbrada. Es recomendable el uso de una solucién acuosa de hidré-

xido de calcio por sus cualidades astringentes.

B} Ensanche del Fordmen Apical

Se considera el ensanche del fordmen independientemente de 1la

instrumentacién de diente y hueso porque el fordmen se deberd
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ensanchar hasta el didmetro definitivo que tendrd el implante y por
ser asf, se detectardn los accidentes anatémicos al estar efectuando

el labrado del conducto Qseo.

E1 didmetro del ensanche del fordmen es independiente al del
conducto radicular ya que es en este lugar donde debe ajustar el
implante. Este didmetro se determinard tomando en cuenta el ancho
del conducto radicular pero deberd ser diferente a éste. También
deben considerarse 1as necesidades de resistencia a las que serd

sometido el diente.

E1 ensanche del foramen debe realizarse hasta el diémetro defi-
nitivo del conducto 6seo. Porfundizar 1 6 2 mm. en hueso es mds que
suficiente para ofrecer libertad de trabajo a 1a instrumentaci6n
6sea. Puede 1levarse a cabo 1imitando la longitud de los trepana-
dores con un tope de hule o con las mismas Timas de endodoncia si su
longitud es suficiente. Para obtener la distancia necesaria simple-

mente se afiaden 2 mm. a la longitud de 1a conductometrfa.

Siempre se debe comenzar con el trepanador o 1ima de menor did-
metro y continuar progresivamente hasta el didmetro deseado, La ins-
trumentaci6n del conducto radicular debe ser un poco mds amplia que
la del fordmen para evitar roces del implante con el conducto que den

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

conducto Gseo definitivamente.

C) C&lculo de 1a Longitud Deseada

Desde el punto de vista mecdnico, se ha considerado al diente
como un sistema de palanca pero es mds 16gico considerarlo como una
viga empotrada ya que las fibras parodontales 1o hacen actuar como
tal. Por lo tanto, si existe muy poco soporte 6seo, cualquier fuer-
za que se aplique al diente se multiplicard ocasionando gran des-

gaste al hueso.

Se realizard un estudio comparativo en dientes uniradiculares
sobre 1a resistencia que deberd tener el hueso para soportar una
fuerza aplicada en su extremo incisal. E1 objetivo de este estudio
es observar qué cantidad de fuerza soporta el hueso en condiciones
normales para asi saber qué longitud deberd tener el implante que
se coloca en un diente con reabsorcifn 6sea para devolver a éste su

fijacién normal.

Debido a que se trata de un estudio comparativo, se usarin las
leyes de palanca para facilitar las operaciones y los resultados
serdn vdlidos ya que todos Estos se estdn obteniendo bajo las mismas

condiciones.
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De esta forma, los datos que se necesitan son:
P = Fuerza que se aplica al diente. Este serd un valor cons-
tante de 10 kg. en todos los dientes.

A = Fulcrum que se localiza a 1a mitad de 1a Tongitud de la
rafz con soporte 6seo.

B = Lugar de la aplicacién de l1a fuerza. Como ya se indic6,
éste lugar serd en su extremo incisal.

C = Apice
R

Resistencia que deberd soportar el hueso.

(Ver figura 7)

Asi, seglin las leyes de palanca:

P xAB=RxAC

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

P x AB
AC

R =

Después, se elaboré una tabla con los datos de longitud promedio de
cada diente (2, 5), y se sustituyeron en la férmula 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 raiz con soporte 6seo), al dpice pero

como se trata de dientes con soporte 6seo normal, AC serd la mitad
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de 1a longitud radicular; y AB serd la distancia de la mitad de 1la

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

se aplica la fuerza.

De esta forma, 1a tabla que se obtuvo fue la siguiente:

7.25

DIENTE | LONGITUD} LONGITUD AC AB FORMULA RESULTADO
TOTAL {RADICULAR

111 23.5 13.0 6.5 17.0 10x17.0 26.1
6.5 :

212 22.0 13.0 6.5 15.5 10x15.5 23.8
6.5

313 27.0 17.0 8.5 18.5 10x18.5 21.7
8.5

515 22.5 14.0 7.0 16.5 10x15.5 22.1
7.0

1| 1 21.5 12.5 6.25 16.25| 10x15.256 24.4
6.25 .

2 |2 22.5 13.0 6.5 16.0 10x16.0 24.6
6.5

3' 3 26.0 15.0 7.5 18.5 10x18.5 24.6 -
7.5

ala 22.5 14.0 7.0 15.5 10x15.5 22.1
7.0

5’ 5 22.5 14.5 7.25 15.25] 10x15.25 21.0
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En esta tabla se observa que al aplicar una fuerza de 10 kg. so-
bre un diente en condiciones normales, el hueso debe soportar una
fuerza de 21 a 26 kg. dependientdo del diente que se trate o sea que

es un poco mis del doble de la fuerza aplicada.

Aplicando estos datos, cuando un diente haya perdido soporte
6seo0, se deberd tratar de devolver a éste las condiciones normales
de soporte mediante la colocaci6n deiun implante. Este implante lo-
grard distribuir en una zona mayor de hueso la fuerza que se aplica
al diente, es decir, se prolongard la distancia del Fulcrum al "nuevo

dpice" que serd el extremo radicular del implante (fig. 7).

Por ejemplo, si imaginamos un incisivo central superior con re-
absorcifn 6sea hasta el tercio medio, su longitud radicular con so-
porte 6seo serfa de 7 mm. contra una Tongitud total de 23.5 mm. y

por lo tanto:

AC = 3.5 (mitad de la rafz son soporte Gseo)

AB = 20.0 (distancia de fulcrum a borde incisal)
P =10 kg.

Roe PXAB L 10x20 _ 20 | g0

AC 3.5 3.5

(fig. 8)
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Pero si se prolonga la distancia AC con la colocacifn de un
implante que sobresalga de! &pice 6.5 mm., los valores que se ob-

tienen son:

AC
AB = 20

10 kg.

P x AB 10 x 20 200

R = = = = 20 kg.
AC 10 10

3.5 +6.5 =10

o
"

(fig. 9)

De ser posible, se deberd tratar de aumentar la longitud AC
de manera que se disminuya la resistencia que tendrd que soportar
el hueso a solo el doble de 1a fuerza aplicada ya que el didmetro
del implante no es el mismo que el didmetro de la rafz y ésto in-

fluird en la resistencia.
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Figura 7

-
TESIS CON
L PALL % Onigen

I
S




guga 10
PALLA DF ORIGEN]

L

a4

Fi

LT

TESIS CON-

Figura 9



- 45 -

D) Trepanacién Osea

Ya ensanchado el fordmen y obtenida una 1ongitud.idea1 del
implante, se comienza la instrumentaci6n del tejido dseo con un tre-
panador de didmetro menor al utilizado para el ensanche del foramen
con el fin de poder localizar algin accidente anatémico que limite

1a profundizacién del conducto dseo.

La principal forma de detectar accidentes anatémicos es mediante
la sensibilidad tactil ya que se sentird como un pequefio tope al
1legar a algdn accidente natural: cortical externa, seno maxilar,
cortical nasal y a veces hasta Ta cortical del conducto dentario
inferior, aunque éste ﬁ1t1mo elemento ofrece mayor dificultad para

reparar en 1.

Ademds, es posible también detectar la cortical de los maxi-
lares mediante la palpacién con la yema del dedo colocada mds alld
del &pice, ya que se sentird la vibraci6n del instrumento al acer-
carse a cortical; e1'sangrado profuso en maxilar puede indicar per-
foracifn de la cortical nasal y en mandibula evidenciard contacto

con la arteria dentaria inferior.

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

sibitamente, puede ser indicacién de contacto con el nervio dentario

inferior.

| TESIS CON
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Cualquier sospecha se debe checar radiogrdficamente y si se
comprueba haber 1legado a alguna estructura anatémica, se mide la
longitud del trepanador en ese momento y se le resta 1 mm. 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 mm., se le resta 1 mm. y se continda ensanchando a 30 mm. En
este caso, si la longitud total del diente fuera de 25 mm., la lon-
gitud del conducto Gseo serfa de 5 mm. A esta medicidn se le cono-

ce con el nombre de Osteometria.

Se debe instrumentar hasta el” instrumento del mismo didmetro
con que se efectud el ensanche apical para que, como ya se mencio-

n6, no se obtengan falsos datos de ajuste.
Es recomendable lavar el conducto Gseo con una solucibn acuosa
de hidréxido de calcio al estarse efectuando la trepanacién para

cohibir 1a hemorragia y eliminar esquirlas de hueso.

E) Eleccién del Implante

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

apical y debido a que el implante tiene forma ligeramente cénica,
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se debe escoger un implante que tenga exactamente el mismo didmetro
que el foramen a 1a altura donde quedard cementado. E1 diémetro se
conoce por el dltimo instrumento con el que se realiz6 el ensanche
del mismo y se utilizard un Vernier para transportar esta medida

al implante.

La altura a la que se tiene que encontrar este didmetro esta da-
da por la Osteometria, es decir, si se obtuvo una medida de 5 mm.
al realizar la osteometrfa (medida del conducto 6seo), el didmetro
que se desea (didmetro del foramen), se debe encontrar a 5 mm. del

extremo apical de implante.

Si este didmetro se 1legara a encontrar por ejemplo a 7 mm. del
extremo apical, se puede recortar 2 mm. a este extremo para tener el
punto de ajuste en el lugar indicado. Para realizar esta operacifn
es necesario tomar en cuenta el largo total de los conductos dentario
y 6seo (Osteometria + Conductometria), y observar si la longitud del
implante es suficiente para efectuar el corte, si no lo fuera se debe

elegir otro implante.

Es conveniente hacér una pequefia muesca én el implante a la al-
tura hasta donde tenga que penetrar con respecto al borde incisal u
oplusal para checar si el extremo apical esta penetrando hasta el
fondo del conducto 6seo y en esta posicidn el implante deberd ofrecer

cierta resistencia a ser retirado.

{ESIS CON
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‘ Si el implante no penetra a 1a profundidad debida es porque es
muy’aného 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 mds delgado y en el segundo caso se
checard si la longitud del implante permite recortarlo un poco para

lograr el ajuste, de no ser asi, se elegird otro implante mds grueso.

Con el implante de esta longitud existird un excedente de ta-
mafio 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 deberd terminar el implan-
te para que éste quede incluido dentro del diente. Este excedente
de tamafio se mide y se puede recortar antes de la fijacién pero es
conveniente recortarlo hasta el final ya que facilitard el manejo y

adecuada fijaci6n del implante.

F) Fijacién

Antes de cementar el implante es conveniente la aplicacién de
una pasta antiséptica de rdpida absorcién que facilitard la regene-
racién de los tejidos, actuard como antiséptico y obstruird momentd-
neamente el foramen apical impidiendo el paso de sangre del peridpice

al conducto.
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Una pasta de hidréxido de calcio puede ser la indicada ya que
ademds de sus cualidades antisépticas, posee cualidades hemostdticas
. que favorecen el secado del conducto. El uso de un 1éntulo favorece
1a colocacién de esta pasta en el peridpice y una lima de endodoncia
0 un trepanador con algodén ayudard a empujar la pasta al fondo del
conducto 6seo. E1 conducto dentario se debe encontrar totalmente
1impio de pasta rdpidamente, absorbible y seco. Para este fin se
pueden usar también las Timas de endodoncia con un algodén humede-

cido en éter.

Un material ideal para la cementacién de un implante endodén-
tico deberd sellar adecuadamente la interfase implante - pared den-
tinaria, ser de fdacil manipulaci6n e inserci6n, favorecer la reten-
cién 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-
risticas mecédnicas incomparables pero ha sido demostrado que no son
buenos seltadores (10, 11), y son muy irritantes a los tejidos. De .
este tipo de cementos, el cemento de policarboxilato present6 un
- poco de mayor resistencia a la penetracion que el cemento de fos-
fato de zinc pero su manejo es mds dificil por ser muy espeso y

pegajoso (10).

Se ha sugerido el uso de un iondmero vitreo como material de

cementacién por su gran adhesi6n a los tejidos adamantinos y
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dentinarios. En pruebas realizadas por el Dr. Osvaldo Zmener (11),
se comprobd que no existen diferencias significativas entre los
implantes cementados con fosfato de zinc y los implantes cementados
con ion6mero vitreo al ser sometidos a fuerzas tarccionales pero

al evaluar el sellado apical se observl una importante reduccién de
la prenetracién en los imé]antes cementados con fondmero vitreo lo
cual sugiere ampliamente la utilizacidn de este material en la fija-

¢ién de los implantes endoddnticos.

Finalmente, para la inserci6n de implante, se toma éste con la
pinza portadora y se cubre dnicamente la porci6n intradentaria del
implante con la sustancia cementante y se respeta la porcién del
implante que penetrard a tejido 6seo ya que todas las sustancias

cementantes son altamente irritantes a tejidos 6seo y periapical (9).'

As?, se 1leva el implante al diente y se profundiza. Si el
implante fue recortado anteriormente en su porcidn coronaria, se pro-
fundiza mediante el uso de un instrumento marcado milimétricamente

: ha#fé"]legar a la marca indicada, es decir, si la porcién coronaria

2 1“qQ§l§é‘recort6 fue de 5 mm., con este instrumento se empuja hasta

' ~ifqué¥]a’marca que indica 5 mm. coincida con el borde incisal del

" diente.

Si 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 recortard una vez que el material cementante haya endu-
recido. Una fresa en forma de pera es Util para recortar el implante

de acuerdo al contorno palatino del diente.

£ diente estabilizado deberd permanecer en relativo reposo ali-
vidndolo de oclusién por 1o menos durante 40 dfias, que es el plazo
requerido para la completa calcificaci6n alrededor del implante. La
obturacién definitiva de la cavidad se realizard hasta tener cierta

certeza del éxito del tratamiento.

G) Control Postoperatorio

E1 control clinico que se debe 1levar consistird en observar
las caracteristicas de los tejidos, existencia de dolor, sensibilidad
a los cambios térmicos, estado de la obturacién temporal y evolucidn

del tratamiento.

E1 control radiogrdfico periédico es indispensable para confir-
mar la profundiad y dimensién del implante, evolucién del tejido
6seo y tejido periapical y el estado del material de fijacién. De
acuerdo a este control, existen ocasiones en las que es necesario
el uso de antibacterianos, antiinflamatorios y analgésicos que se

administran de acuerdo a 1a evolucion del tratamiento.
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. Cuando el paciente presente bajas defensas, infeccién local o
constituci6n fisica deficiente, se pueden administrar este mismo tipo

de fdrmacos desde el tiempo preoperatorio.



- 53 -

CAPITULO IV

IMPLANTES MUNONES

A) Introduccién

Cuando esté indicada la colocacién de un implante y la corona
del diente se encuentre amplia o totalmente destruida de tal forma
que no sea posible su reconstruccidn, el tratamiento de eleccién
serd un implante muiin el cual ofrece todas las ventajas de un
implante simple con la ventaja de presentar en su extremo coronario

1a forma adecuada para soportar una restauracién definitiva (fig.10).

De esta forma, el implante muiin cumple dos funciones: la pri-
mera de refuerzo en la fijacién como cualquier implante y la segunda,
sirviendo de soporte a una restauracion estética y funcional. EI
procedimiento operatorio para la elaboracién de los implantes mufiones
es igua1 al efectuado para los implantes simples en cuanto a la pre-
paracién del conducto radicular y tallado del conducto G6seo. A partir

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

1.~ Puede ser un implante muii6n prefabricado en el que el tallado
de los conductos radicular y seo se realizan de acuerdo al ta-

mafio del implante que se utilizara.

2.- Puede elaborarse un implante mufion individual usando el método

indirecto en el que el tallado de 1os conductos se realiza de
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acuerdo a la conveniencia de cada caso, a continuacién se toma
una impresién con el implante colocado en su sitio (dentro del
conducto 6seo), se corre la impresidn con yeso tipo alfa (densi-
ta), y se manda al laboratorio dental para la elaboracién de la

parte coronaria del implante mufién.

Por dltimo, el implante mufibn puede obtenerse por el método di-
recto en el que, como su nombre 1o indica, difiere del método
anterior en que el patrén de cera para el vaciado de la porcidn
coronaria del implante muiibn se realiza directamente en el pa-
ciente y no atraves de una impresifn obteniéndose una mayor

exactitud.

A los implantes mufiones obtenidos de estas dos Gltimas formas

se les denomina Implantes Mufiones Individuales ya que son elaborados

para cada caso en particular.

Después de su elaboraci6n, el implante mufibn se cementard en

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

visional si el caso 1o hace necesario.

A continuacifn se describirin en detalle los tres métodos

antes mencionados.
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B) Implante Mufibn Prefabricado

Los implantes mufiones prefabricados se crearon con la idea de
reducir el nimero y la duraci6n de las citas ya que estos implantes
con colocados en la misma cita que se efectia el tallado del conducto.
En este caso la técnica de eleccién y corte del implante es diferente
a la del implante simple. Para el implante mufi6n prefabricado el
ensanche del fordmen se realiza de acuerdo al didmetro del implante
que se utilizard, es decir, se traslada la longitud de la raiz (con-
ductrometria), al implante, se mide su didmetro a este nivel y se
busca un trepanador o lima que tenga el mismo didmetro para efectuar

el ensanche hasta este instrumento.

La longitud necesaria del conducto 6seo se obtiene restando la

longitud de ia raiz de 1a longitud de la porcidén intraradicular del
implante. Por ejemplo, si 1a porcién intraradicular del implante mide
25 mm. y la conductometria que se obtuvo es de 19 mm., se debe medir
el didmetro del implante y se necesita labrar un conducto 6seo de

6 mm. de longitud (fig. 11).

$1 existiera algdn detalle anatémico que contraindicara la ex-
} tensién’de1 conducto dseo se puede recortar el implante en su extremo

- apical..

‘ - E1 implante debe penetrar con friccién para lograr una buena
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adaptacion al foramen. Para lograr una buena adaptacién al borde
gingival se puede elegir un implante muiidn mds pequefio 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 podrd luego

preparar la corona total- (fig. 12).

Puede obtenerse el mismo resultado con una corona metdlica bien
adaptada a la zona gingival para impedir 1nf11tra§iones. Esta corona
puede 1levar un frente estético de acrilico o porcelana si el caso
To requiere. Ninguna de estas coronas tiene que ser del mismo metal
que el implante ya que ambos materiales estardn separados por una

fina capa da material cementante.

La principal desventaja de este tipo de implantes mufiones es
su falta de adaptacidn a las paredes del conducto dentario 1o que
disminuye la retencién y fuerza del implante. Asf mismo, las técnicas
de adaptaci6n al foramen y la regién gingival no son tan exactas

como las usadas-en los otros tipos de implantes mufiones.

C) Método Indirecto

A diferencia del implante mufién prefabricado en el que el implan-
te posee la forma de mufién en su regi6n coronaria, el implante muiidn
individual realizado por el método indirecto se elabora a partir de

un implante simple.

LS 2
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Figura 12. Rafz de un diente
anterior con zona gingival en
buenas condiciones. 1) Instala-
¢i6n de un perno muién precon-
feccionado, 2) £1 muA6n no a-
dapta bien en la zona vestibular.
3) Una confia o corono telescé-
pica aisla el implante de la
cavidad oral. 4) Corona funda.
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La técnica de seleccidn es igual a 1a del implante simple pero
el corte no se realizard a nivel del borde gingival ya que se debe
afladir la porci6n que corresponde al futuro mufién. Este corte no se S
efectuard en este momento para poder tomar el implante con las pinzas

portadoras durante la toma de impresidn.

Para la toma de impresifn se selecciona un aro de cobre de did-
métro coincidente con el radicular. E1 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 1a zona de
la raiz que se encuentra por debajo del nivel gingival. E1 aro de
cobre correctamente recortado y destemplado, se coloca en el diente
y la pasta de impresién se.co1oca Gnicamente en la porcién intrara-
dicular del implante. Se inserta en el conducto dentario y se con-
densa la pasta de impresidn dentro del aro de cobre, se retira el -
conjunto y el laboratorio se encargara del modelado y vaciado del

implante muiién individual.

Las caracteristicas deseadas de una pasta de impresidn 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 pequefios como

Tos que existirdn entre las paredes del conducto radicular y
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el implante.

3.- iFEc%]imanejq;:,}‘:.

: 4.-‘1§Oficj§n§éztiémpojde»trabajo pqra poder éo]qcar]é] 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 caracterfsticas. 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 impresién y la altura hasta donde se tiene que insertar el
implante pa#a tomar la impres1§n. De esta forma solo se colocard
material dé impresi6n en ia ipﬁa infraradicular (entre las dos mues-
cas), y el implante mufi6n se sujetard con la pinza portadora de la

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

" puntas de la pinza coincidan con el borde gingival.

D)v _Método Directo

" E1 implante muidn individual rdalizado por el método directo es

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

‘el implante se modela directamente en el diente y no a traves de una

jmpresidn.

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

las del método indirecto, en este caso el corte también se efectuard
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hasta el f1na1 para facilitar el manejo y las muescas en la zoha dei"‘
foramen y gingival también son indispensables para 1a co]ocac16n de]
material de modelado. E1 material de modelado se coloca en 1a zona 5i1 :
_intraradicular en consistencia semisélida y se 1ntroduce en el con-
ducto radicular presionando hasta que coincidan el borde gingival

con sy marca correspondiente,

Para el modelado directo del implante mufién individual puede
usarse cara rosa en la zona intraradicular debfdo a su suavidad y
cara azul bara el muiibn ya que es mds facil de modelar por su consis-
tencia mds s6lida. La cara rosa se coloca alrededor de 1a porcidn
intraradicular del implante en cantidad necesaria y se flamea leve-
mente antes de introducirla al conducto; no debe excederse mucho 1a
cantidad porque se dificultaria el completo acceso del implante en -
el conducto y asimismo, de no debe faltar cera pues la adaptacidn
del material a las paredes del conducto radicular serfa deficiente,.
Si alguno de estos dos accidentes ocurriera, se debe retirar total-
mente la cera tanto de1 1mp1ante como del conducto radicular.y repe-

tir de nuevo el proceso.;,j

A contihﬁatiﬁn:$é ﬁ6dé1aféﬁfé]}paéiente la porcién coronaria del
implante dando al muiidn el téméﬁbitonveniente para la elaboracidn de
la corona definitiva. Se,débe tener especial cuidado en la adaptacién

de este mufin al borde gingival.
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Es recomendable hacer unas pequeiias 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 mufi6n para facilitar la correcta entrada del material al
efectuar el vaciado. En este caso se introduce en un dnguio ya que
en el centro sobresale el excedente del implante. Se toma todo el
conjunto sujetdndolo del excedenie del implante y se retira de un

solo movimiento suave pero uniforme.

¢ E1 excedente del implante se cortard hasta después de vaciar
para evitar que se distorcione el patrén de cera al efectuarse el
corte. Por otra parte, este excedente servird posteriormente para
sostener firme el implante en correcta relaci6n con el patrén de
cera al realizarse el desencerado ya que el implante quedard sujeto
en el material de revestimiento por ambos extremos (apical y corona-
rio), y no solo en el extremo apical como sucederia si se cortara

el implante antes del revestimiento.

E) Metal de Vaciado

E1 metal con el que se efectia el vaciado es, sin duda, de enor-
me importancia ya que el éxito de estos implantes endodénticos depen-
de en gran parte de su material que no provoca reaccifn adversa del

organismo por tener el mismo potencial eléctrico que el hueso.



- 64 -

Por esto, el material mss indicado para el vaciado de los implan-
tes mufiones 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 Tos implantes pueden ser utilizados

para vaciar otro implante muiién 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 e]éc-
trico del implante. Cuando se usa oro, se coloca primero un punto
de soldadura sobre el implante para facilitar la uni6n del metal a

éste.

E1 uso de muescas con disco de carburo en el implante, ademds
de facilitar el retiro del material de modelado, proporciona una

mayor cohesifn entre el implante y el metal de vaciado.

Podria ser también que el Cromo-Cobalto que se utiliza en la
fabricaci6n de puentes removibles altere menos el potencial eléc~

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

Debido a su relativa facilidad de colocacidén, los Implantes En-
dodbnticos son un tratamiento que puede ser realizado en la prdctica
diaria del odont6logo, siempre y cuando se realice un buen diagnds-
tico en base a una historia clinica, estudio radiogrdfico y estudio

anatémico del paciente.

E1 material con el que se fabrican los implantes (Vitallium),
es uno de los principales factores que favorecen el éxito de los
Implantes Endodénticos. E1 Vitallium posee el mismo potencial eléc-
trico que el hueso y es por esto que no produce ninguna reaccién

quimica que afecte su aceptacion.

Otro factor que favorece ampliamente 1a estancia del implante
endoddntico es que penetra en hueso a traves del conducto radicular
de un diente, sin establecer comunicacién 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 influird favorablemente en el paciente que
recibe un tratamiento que le permite mantener sus dientes en vez de

recibir una pritesis.
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Cuando las condiciones anatémicas del pac{ente sean una contra-
indicaci6n para la colocacidn del implante simple, se puede realizar
un implante trasod6ntico que refuerce la fijacidn del diente al hueso.
De esta forma se obtiene un diente fijo pero considero que éste no
debe estar sujeto a grandes fuerzas de oclusidn ya que el implante
no sigue el eje axial del diente y esto podria provocar alguna frac-
tura, ya sea del mismo implante o del hueso, debido a que se estarian

aplicando fuerzas anormales de palanca.

Por G1timo, cuando la corona del diente a tratar se encuentra
amplia o totalmente destruida, 1os implantes mufiones son un trata-

miento que resuelve dos problemas:

1.- Soluciona la falta de soporte Qseo en la misma forma que los
implantes simples.

2.~ Recupera el tejido perdido en la corona del diente para poder
soportar una restauracién estética y funcional, la cual, en
la mayoria de estos casos serd una corona Veneer a una corona

total, dependiendo de las necesidades estéticas del caso.

Existen dos tipos de implantes muiiones: Implantes Mufiones Pre-
fabricados e Implantes Mufiones Individuales.

Los Implantes Mufiones Prefabricados evitan sesiones largas y
molestas al paciente pero presentan fallas en su adaptacién 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-
cién de una corona telesc6pica o una corona bien ajustada que no per-
mita la infiltracién de saliva, pero 1a falta de adaptacifn a las

paredes del conducto no se pueden remediar.

Los Implantes Mufiones Individuales se pueden elaborar a partir
de una impresién (método indirecfo), o directamente en el paciente
{método directo), logrdndose una mayor exactitud con el segundo mé-
todo. Con este tipo de implantes mufiones se logra una perfecta adap-
tacién tanto al borde gingival como a las paredes del conducto ra-

dicular.

La adaptaci@n a las paredes del conducto confiere al implante
una mayor retencién, ademas de distribuir las fuerzas de oclusién
a todo 1o largo de Ya 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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