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SINTESIS

Son multiples los factores que obligan a la extraccion dentaria, pero en
ocasiones se puede prolongar la permanencia de dientes en la cavidad bucal,
mediante la aplicacion de Implantes Endodénticos Intradseos.

Nos propusimos evaluar la efectividad de estos tratamientos implantoldgicos
en 85 dientes del sector anterior, maxilar y mandibular y los resultados de la
rehabilitacion protésica estomatoldgica durante un periodo de 6 afios.

La investigacién establecio la utilidad econdémica de la aplicacion de esta
técnica al brindar informacién acerca de su efectividad y costos, utilizando,
pernos endodonticos construidos con aleacion de Cromo-Cobalto-Molibdeno
en moldes previamente confeccionados, técnicas de impresion modificada y de
vaciados metalicos individualizada y se demostrd, que dichos pernos pueden
ser confeccionados en los laboratorios de proétesis con condiciones necesarias
para vaciados metalicos, evitando su importacion.

Un factor que impide el desarrollo de esta técnica en el pais es la ausencia del
perno endodontico en el mercado nacional.

Los resultados muestran que el tratamiento elimina el dolor, reduce la
movilidad dentaria, beneficia dientes naturales que estaban destinados a la
extraccién, prolonga su vida util y permite su uso en rehabilitaciones protésicas
con éxito.

Desde el punto de vista social la investigacion permitid integrar varias
disciplinas, elevar la calidad de atencion estomatoldgica y la calidad de vida

del paciente.
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INTRODUCCION

Una de las metas de la Estomatologia es la preservacion de la denticién
natural y la restauracion de la cavidad bucal hasta su estado fisiologico. En la
mayoria de los casos los dientes se pierden en el transcurso de los afios a
causa de caries o enfermedades periodontales, por accidentes y otras causas.
La falta de dientes perjudica no sélo la funcion masticatoria, sino también la
estética, incluso puede crear complejos psiquicos y afectar las relaciones

sociales (1-8).

Desde tiempos inmemoriales el hombre ha tratado de restaurar los dientes
perdidos con diferentes métodos, entre ellos los implantes (9-18). Los implantes
se vienen realizando con el objetivo de sustituir dientes desde tiempos muy
antiguos. La primera evidencia de un implante dental se encuentra en la
Cultura Maya, desarrollada en las cercanias de Cancun, México en el afio 600
D.C. Se realizaron con fragmentos de conchas de nacar, tallandolos para dar
forma de raiz y corona a tres incisivos mandibulares, los que fueron
encontrados en su sitio, con muestras de haber permanecido en la boca
Oseointegrados, sin haber producido infeccion o reaccibn como cuerpo
extrafio, lo cual se demuestra en el craneo encontrado en la zona de

Palenque, México (2, 12, 19-25).

En 1809, Maggliolo describe la insercion de raices de oro como soporte para
dientes. Asi como en 1893, Andrews relata el hallazgo en Honduras de un
crdneo pre-colombino con la presencia de un diente artificial tallado en una

piedra oscura remplazando un incisivo lateral mandibular izquierdo (1, 2).

A finales del siglo XIX y principios del XX diferentes autores crearon raices
artificiales de: plomo, iridio y ceramica, para introducir en los alvéolos de
extracciones dentarias recientes, pero no es hasta 1928 que con el avance

cientifico técnico mundial surgen las premisas que marcan el impulso de la



implantologia. Han sido muchos los materiales utilizados como el cobre, zinc,
plata, hierro y aluminio, facilmente oxidados y corroidos, los cuales afectaban

el desarrollo 6seo, la reproduccidén celular e irritaban los tejidos (1,2).

Otros investigadores a partir de 1937 concluyeron que los metales de diferente
potencial eléctrico colocados en el cuerpo humano provocaban un efecto
bateria y que las aleaciones mejores toleradas eran el Vitallium, Tantalio y

Titanio cuya ausencia de toxicidad habia sido totalmente comprobada (1, 2, 3).

Los implantes son aquellos biomateriales que introducidos en el organismo a
través de procedimientos quirlrgicos sirven para reemplazar o reparar un

tejido que se ha perdido (19, 21, 24).

La implantologia bucal se dedica al cuidado de estructuras aloplasticas o
autdgenas, para tratar la pérdida de la forma, funcidén o estética de un paciente
total o parcialmente desdentado (25).

Los implantes dentarios son elementos aloplasticos que se alojan en pleno
tejido 6seo o por debajo del periostio, con la finalidad de conservar dientes

naturales o de reponer dientes ausentes (2, 19- 25). (Anexo VI. Fig. 1) y Fig. 2.
Los implantes dentales (11, 16- 25) se clasifican en:

Segun su mecanismo de integracion: Osteointegrados y fibroadaptados.
Segun su tipo: Externos o internos. Los externos pueden ser: yuxtadseos o
subperidsticos, endodseos y transéseos. Los Internos o intradentales pueden

ser: endoddnticos y transodonticos.

En nuestros dias las técnicas implantologicas brindan mdultiples posibilidades
de tratamiento, su realizacion exige técnicas complejas del tipo
multidisciplinario, tienen elevado grado de precision, funcionabilidad,

comodidad y belleza, asi como garantia en calidad y duracién (4-12).

Los principios de construccion del tratamiento protésico implantolégico se
diferencian notablemente de los de la prétesis convencional. Los aspectos
biomecanicos son de suma importancia; la oclusién dentaria lograda teniendo
en cuenta las fuerzas de la masticacion fisioldgica y las que surgen con las

parafunciones, contribuye al éxito o fracaso de las mismas. Un equilibrio sin



tensiones equivale a una funcion correcta de la protesis unida a factores como
la oclusién dentaria, y la estética. La fijacion de los implantes depende entre
otros factores de las propiedades biomecanicas del hueso que los rodea (13,
14).

La implantologia ha sido utilizada, no solo en la reposicion de dientes perdidos,
sino también en la conservacion de dientes que no tienen solucion de
restauracion por métodos convencionales, mediante la utilizaciéon de pernos
metalicos intraconductos alojados en tejido 6seo y en situaciones
desfavorables de defectos 6seos o que se requiera de regeneracion del
periodonto, donde se utilizan materiales osteoconductivos, osteoinductivos y
osteogénicos, con el objetivo de lograr una regeneracion 0sea Y tisular guiada
(1, 2, 15-18).

El Estado y Gobierno cubanos tienen como premisa que la “salud es un
derecho de todos los individuos y una responsabilidad del Estado”, y es el
Ministerio de Salud Publica el responsable de ejecutarla. La politica social ha
concentrado su atencién en lograr un Sistema de Salud Publica de excelencia,
gue se traduzca en un impacto positivo en la calidad de vida de la poblacion.
En consecuencia con ello se cred un Proyecto de Generalizacion de la
Implantologia con el objetivo de desarrollar estas técnicas y extenderlas a
diferentes servicios del pais y en la Facultad de Estomatologia del ISCMH se
cred un grupo especializado con este fin (26- 32). El tratamiento implantolégico
resulta sumamente costoso y la direccion del pais promueve la idea de que:
“hay que planificar bien, pues no podemos gastar mas de lo que tenemos”
(*Material de estudio marzo de 2008), es por ello que este Proyecto de
Generalizacién trata de garantizar la atencion a grupos priorizados como:
pacientes jovenes que requieren de restauraciones unitarias y adultos mayores
gue requieren de tratamientos implantologicos para ser rehabilitados con

sobredentaduras.

La pérdida de un diente o la posibilidad de perderlo, sobre todo en el sector
anterior estético, es una de las experiencias mas desagradables y estresantes
para los pacientes y para los propios profesionales. Por estos problemas y la

necesidad de resolverlos es que surge la implantologia (24, 25, 33).
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Considerando todo lo anterior, ademéas que el area de estomatologia enfrenta
problemas de salud bucal como la pérdida dentaria, especialmente el
desdentamiento y que la calidad de vida es una premisa del Sistema de Salud,
se valor6 importante y necesaria la busqueda de técnicas alternativas
modificadas capaces de conservar dientes el mayor tiempo posible, como
propone ésta investigacion. El presente estudio ha retomado una experiencia

acumulada por mas de 50 afios, de conservacion de dientes por medio de la

* Discurso pronunciado por el compafiero Raul Castro Ruz, presidente de los consejos de estado y de ministros, en
las conclusiones de la sesion constitutiva de la VIl legislatura de la asamblea nacional del poder popular. Palacio de

las convenciones, la habana, 24 de febrero de 2008.

colocacion de implantes endoddnticos para evitar el desdentamiento.

Estos implantes pueden ser confeccionados con recursos con los que se
cuenta en los servicios estomatoldgicos, sin la necesidad de importacion. En el
estudio se aportan resultados en cuanto a la efectividad y costos de la solucion
gue se propone, lo que resulta importante, ya que no existen evidencias al

respecto.

Actualmente, en el marco de las “Batallas de Ideas, la Revolucion Energética y
la Lucha por la Eficiencia Econdmica”’, se hace necesaria la evaluacion
econdmica de las nuevas tecnologias que se introducen en el sistema de
salud, lo que contribuye a mejores tomas de decisiones en funcion de una
mejor atencién al pueblo. En las dos Ultimas décadas, el uso de principios y
evidencia econdémica que soportan decisiones de politica sanitaria en otros
paises se ha incrementado sustancialmente. En Cuba las evaluaciones
econémicas han cobrado importancia en los Ultimos afios y en la
estomatologia se estan llevando a cabo con excelentes resultados (=mok
P, ***Magueira R,****Muguercia G).

Es por ello que las caracteristicas y resultados propios en materia de
efectividad y costos de los implantes endoddnticos han suscitado el interés de
la autora de esta investigacion por analizarlas a profundidad, en aras de
optimizar los recursos y lograr un servicio a la poblacion de excelencia.
Basados en estos planteamientos y en experiencias anteriores de protesistas,
cirujanos y ortopédicos como: Ramirez, Bernier, Putnik, Maisto, Shaffer y

otros autores, con el uso del Vitalium, una aleacién de cromo-cobalto-
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molibdeno (33-54), se confecciond con la misma, pernos para ser utilizados
como Implantes Endodonticos Intradéseos y colocarlos en dientes anteriores
gue estaban destinados a la extraccion, con el objetivo de prolongar su
permanencia en la cavidad bucal y difundir ésta técnica escasamente utilizada
en los servicios estomatolégicos cubanos. Se realizO para ello una

Investigacion de Desarrollo Tecnolégico donde se evalué una tecnologia

** Mok P B. El costo en los servicios estomatolégicos. [Trabajo para optar por el titulo de Master en Economia de la
Salud]. Santiago de Cuba; 2002.

**Maqueira R Y. Evaluacion econémica de la rehabilitaciéon por prétesis oculares individuales polimerizadas con
microondas [Trabajo para optar por el titulo de Especialista de | grado en Protesis Estomatolégica]. Ciudad de La
Habana: Facultad de Estomatologia; 2008.

***Muguercia G D. Evaluacién econémica de dos técnicas de rehabilitacion protésica para el desdentado total.
Clinica de Prétesis de Marianao, 2005-2007[Trabajo para optar por el titulo de Especialista de | grado en Protesis
Estomatoldgica]. Ciudad de La Habana: Facultad de Estomatologia; 2008.

sanitaria individualizada de vaciados metélicos, con la sustitucion del material
utilizado para la confeccién de pernos endodonticos, mediante métodos de
investigacion cuantitativos y cualitativos, lo que permitio diversificar los usos de
los recursos existentes.

Actualidad, novedad y objeto de estudio

Para el propdsito de esta investigacion, los implantes endodénticos intradseos
se definen como aquellos implantes que no restituyen un diente perdido, sino
que mantienen dientes naturales que no tuvieron solucién por métodos
conservadores en la cavidad bucal, mediante la colocacion de un perno que
atraviesa el conducto radicular, se instala en pleno tejido 6seo y prolonga su

longitud radicular, logrando estabilizar el diente.

El tema relacionado con los implantes endoddnticos y su adecuada aplicacién
no es de general conocimiento por los profesionales, no existen evidencias de
su efectividad y costo, no se encuentra con una base tedrica sélida en los
programas de formacion de pre-grado y post-grado, existiendo una limitada
literatura referida a ellos. En la practica profesional de ensefianza y actividad
asistencial la autora ha constatado desconocimiento de esta técnica, que trae
consigo manejo inadecuado de los pacientes que la requieren, uso no racional
de recursos materiales e insatisfaccién de los mimos por la atencién recibida.

Este hecho, a consideracion de la autora constituye una debilidad de los
servicios estomatologicos, la que ha de revertirse como fortaleza,

aprovechando los profesionales y técnicos que prestan servicios de salud
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estomatoldgica y el empefio del pais en universalizar la ensefianza como
medio de incrementar y mejorar la salud bucal, nivel de vida y la calidad de
atencion estomatolégica de la poblacién, ésto es muestra de un beneficio
social, dando la oportunidad justa para el desarrollo de este proyecto.

La ejecucion de la investigacion mejora la preparacion del personal, ampliando
conocimientos a estudiantes de pregrado, aumentando el caudal de
conocimientos y habilidades a estudiantes de las especialidades
estomatoldgicas, asi como a cursantes de postgrados en la educacion
continuada, técnicos de prétesis y de atencion estomatoldgica (queda asi
evidenciado en su produccion cientifica). Todo ello contribuye a optimizar
recursos, lograr beneficios sociales y cientificos, asi como elevar cuantitativa y
cualitativamente la calidad de los tratamientos restauradores y rehabilitadores.
Estas consideraciones llevan a responder las siguientes interrogantes:

Problema de Investigacion:

¢ Constituyen los implantes endoddnticos una alternativa efectiva de
rehabilitacion protésica estomatoldgica para la conservacion de dientes

naturales anteriores en el contexto de la préactica asistencial actual en Cuba?

¢Pueden ser confeccionados los pernos para implantes endodénticos

intraGsSeos en nuestros servicios? ¢A qué costo?
Hipétesis:

Los implantes endodonticos constituyen una alternativa efectiva para la
conservacion de dientes naturales anteriores y su rehabilitacion protésica
estomatoldgica, en el contexto de la practica asistencial actual en Cuba,

aplicados en pacientes bien seleccionados y profesionales capacitados.

Los implantes endoddnticos pueden ser confeccionados con buena efectividad

en los servicios.

Con la finalidad de dar respuesta a las interrogantes e hipétesis planteadas se
formulan los siguientes objetivos:
OBJETIVOS

13



Objetivo general:

Evaluar la técnica del implante endoddntico intraéseo como una alternativa
para conservar y rehabilitar por prétesis estomatologica, raices y dientes

naturales anteriores.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar los pacientes a estudiar de acuerdo a variables demograficas:

edad y sexo.

2. Caracterizar los dientes de acuerdo a las variables: dolor y movilidad
dentaria, diagnéstico radiografico preoperatorio y localizacion del diente.

3. Evaluar los resultados de la aplicacion del tratamiento con la técnica de
Implantes Endododnticos Simples e Implantes Endododnticos Mufion

Individual.

4. Evaluar los resultados de la rehabilitacion protésica estomatolégica en
dientes implantados endodoénticamente con restauraciones individuales,

como dientes pilares de puentes fijos y de prétesis parcial removible.

5. Determinar el costo del tratamiento con la técnica de implantes

endodonticos confeccionados en el servicio.

Aportes principales de la tesis

Si bien se han realizado estudios dirigidos a evaluar econémicamente algunos
tratamientos protésicos rehabilitadores y su efectividad, esta investigacion se
realiza por primera vez, con fundamento cientifico sobre la base de
introduccién de tecnologias y la posibilidad de generalizar, promocionar y
divulgar la técnica propuesta, ya que en nuestro medio existen servicios
estomatoldgicos con condiciones para su realizacion. Constituye un aporte,
porque hasta el momento no se habia realizado en el pais un estudio detallado
de la efectividad y costo de la aplicacion de los implantes endoddnticos
intradseos.

La investigacion permite desde el punto de vista educativo y social que los
estudiantes, profesionales y el propio paciente tengan conocimiento sobre la

técnica, su importancia, posibilidades de tratamiento, variantes terapéuticas y

14



resultados. El elevar el nivel cognoscitivo de los profesionales, mejora la
formacion de recursos humanos, lo que repercute con el aumento del nivel de
salud bucal, eleva la calidad de la atencion estomatoldgica, la calidad de vida y
satisfaccion de los pacientes que se benefician con este proceder.

Desde el punto de vista cientifico responde a las demandas de la ciencia y
técnica, contribuye a ampliar el campo de la rehabilitacion protésica
estomatoldgica con garantia en la calidad y duracion. Responde a las
demandas econdémicas y sociales, teniendo en cuenta que su aplicabilidad
corresponde al desarrollo y extension en nuestro pais de una técnica que
aboga por un enfoque preventivo y conservador en estomatologia. Esta técnica
constituye una opcion terapéutica que logra prolongar la permanencia de
dientes naturales y reduce la mortalidad dentaria que constituye un problema
de salud bucal. Este proyecto permite incorporar a la practica asistencial una
técnica de reconocida validez, ventajosa y exclusiva, ya que son éstos los

unicos implantes que conservan dientes naturales.

Desde el punto de vista econdémico, es una tecnologia que permite la
optimizacién en el uso de los recursos materiales y técnicos mediante la
aplicacion de una técnica de impresion modificada y una técnica
individualizada de vaciados metdlicos en la construccion de pernos
endododnticos. Estos pernos carentes en el mercado nacional pueden ser
confeccionados en los laboratorios de prétesis cubanos con las condiciones
necesarias para realizar vaciados metalicos, empleando para ello la aleacion
de cromo cobalto molibdeno ampliamente utilizada en protesis ortopédicas y
estomatoldgicas y moldes de silicona construidos al efecto, o que aporta una
solucion que no implica uso de nuevos materiales y evita la importacion de los

pernos.

A través de la investigacion se alcanzaron resultados satisfactorios en dientes
del sector anterior, maxilar y mandibular, se demostré que los implantes
endoddnticos favorecen el prondstico de los dientes tratados. Estos resultados
fundamentan cientificamente el impulso a la introduccién, aplicacion y
desarrollo de esta tecnologia en el campo de la estomatologia, estableciendo

protocolos de diagndstico, planificacion y tratamientos acorde al Sistema
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Nacional de Salud. Los resultados brindan aportes y beneficios para el Sistema
Nacional de Salud y la puesta en practica de guias practicas para la
rehabilitacion protésica. Se previo la publicacion de los resultados en revistas
cientificas de impacto, asi como su presentacion en eventos cientificos. Los
resultados de la investigacion sirven de base para elaborar textos de
implantologia para la docencia de pregrado y postgrado, que muestran la
experiencia cubana en esta técnica y como se ha adaptado a las condiciones
existentes, asi como la introduccién y desarrollo con éxito de esta modalidad
de conservacion de dientes y su empleo en la rehabilitacion protésica.

En resumen, se resalta que los aportes principales de la investigacion se
sustentan en el uso de una técnica de impresiéon modificada, uso de una
técnica individualizada para la construccién de los pernos endodénticos y se
aporta por primera vez en el pais informacion, de evaluacion de efectividad y

costos de los implantes endoddnticos intradseos.

CAPITULO |
MARCO TEORICO

I. 1 Implantes Endodénticos Intradseos

Son multiples los factores patolégicos que obligan a la extraccion dentaria, sin
embargo, es posible prolongar la permanencia del diente, mediante la
aplicacion de un implante intradental endodontico, que se introduce en tejido

0seo a través del conducto radicular (2, 25, 33).

Los Implantes endodonticos intradseos motivo fundamental de esta
investigacion, representan una categoria particular de implantes, son los
unicos implantes que conservan dientes naturales. El resto de los implantes

han sido ideados para rehabilitar dientes naturales ausentes (2, 18).

Estos implantes no atraviesan el epitelio, salen por el apice del diente al tejido
0seo buscando estabilidad y anclaje, evitando una filtracion permucosa, una de
las razones de su éxito. Pueden ser pernos simples y pernos con mufiones
individuales o preconfeccionados. Se utilizan para alargar raices dentarias con

muy buen prondstico, estabilizando dientes con una inadecuada proporcion
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corona raiz, se consideran una extension metalica de la raiz (2, 33, 35).

Fueron introducidos por primera vez en 1943 por Strock quien describe un
caso de estabilizacion de dientes con movilidad debido a problemas
periodontales (38- 40). En América Latina fueron De Souza y Bruno de Uruguay,
los que investigaron y aplicaron dichos implantes en 1954 y Ritacco de
Argentina en la misma década. Posteriormente lo desarrollaron Staegemann
de Alemania en 1958 y Orlay de Inglaterra en 1964, este ultimo fue el primero
en recomendarlos, a la vez se reconoce a Frank en Estados Unidos el haber
estandarizado la técnica, desarrollando los instrumentos apropiados y hacer
previsible el procedimiento. Estos autores los utilizaron para estabilizar dientes
con periodontitis y movilidad grado Il y Ill, aprovechar restos radiculares y otros

casos que antes provocaban la extraccion dentaria (2, 42- 48).

Se han utilizado diversos materiales en la confeccion de pernos endodonticos.
Se concluyé que el mejor material era el vitalium cuya ausencia de toxicidad
habia sido totalmente demostrada (2, 49-51). Estudios revisados muestran el
perfeccionamiento de materiales y técnicas para que éstos puedan utilizarse
como dientes pilares de protesis estomatoldgicas (20, 52). Muchos autores han

sustituido el vitalium por el titanio con buenos resultados (33, 50, 53-57).

Los estudios realizados en Cuba han sido muy escasos. Fueron utilizados por
“Pérez G C, ""Rosales BP,”"Mesa LDy
Terminacion de la Especialidad. En la investigacién que nos ocupa se aplico la

kkdkkkk Fokkkkkkok

Justo DM, en sus Trabajos de

técnica modificada, construyéndose los pernos individualmente en cada caso.

Clasificacion de los Implantes Intradentales. Los implantes estabilizadores

son clasificados:
1- Segun la Direccién del Perno Intraconducto. Fig.2

1-a) Endoddnticos: Consisten en la colocacion de un perno a través del
conducto radicular hasta pleno tejido éseo esponjoso, lograndose un brazo de

palanca de resistencia mayor que el de potencia (40-50) Fig. 2 (a).

1-b) Transododnticos: Son los que atraviesan
el diente por via transapical, por el sitio de

mayor conveniencia sin tener en cuenta el
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conducto radicular, cuando asi lo exigen razones anatémicas (1, 2, 25, 33) Fig.2
(b).

Fig.2. a) Implante Endoddntico Intradseo. b) Implante Transoddntico Intradseo

2- Segun Clasificacion Metalurgica
2-a) Implante cordado de titanio monofilamento (34, 44) (Anexo VI. Fig.3.a).
2-b) Implante de tantalio aguja de Jacques Scialom (Anexo VI. Fig.3 b).

2-c) Implante de cromo, cobalto, molibdeno o vitalium fabricado por el

estomatélogo (Anexo VI. Fig.4 y 5).

*xx  Pérez Garcia C. Rehabilitaciones Protésicas con Implantes Endodénticos Intradseos (Trabajo para optar por el
titulo de Especialista de | Grado en Prétesis Estomatolégica) Ciudad de la Habana: Facultad de Estomatologia;
1991

% Rosales Bernal PA. Rehabilitaciones Protésicas con Implantes Endoddnticos Intradseos (Trabajo para optar por
el titulo de Especialista de | Grado en Prétesis Estomatolégica) Ciudad de la Habana: Facultad de Estomatologia;
1992.

ke Mesa Levy D. Implantes Endodonticos Intradseos en la rehabilitacion protésica (Trabajo para optar por el titulo
de Especialista de | Grado en Prétesis Estomatolégica) Ciudad de la Habana: Facultad de Estomatologia; 2001

whkkkkkx Justo Diaz M. Implantes Endodénticos Intradéseos como pilares de Proétesis Fija (Trabajo para optar por el titulo
de Especialista de | Grado en Protesis Estomatoldgica) Ciudad de la Habana: Facultad de Estomatologia; 2002

3- Segun la Técnica.

3-a) Implantes simples estandar. Usados en coronas sanas o restos de
coronas aun utiles. Son de diferentes diametro y longitud. Pueden ser lisos o
roscados, cilindricos o conicos (1, 2, 34) (Anexo VI. Fig. 6 a)

3-b) Implantes muiones estandar. Usados para fortificar raices o restos
radiculares y servir de anclaje a una restauracion extracoronaria. Son de

diferentes diametro y longitud (1, 2, 34) (Anexo VI Fig. 6 b)

3-c) Implantes muidén individual. Especialmente
confeccionados para el caso clinico, mediante una
impresion del conducto. Se utilizan en restos radiculares
y fracturas a nivel subgingival, reconstruyendo parte de
la raiz dentaria (2, 34, 58, 59) Fig.7.

Fig.7. Implante Mufién Individual confeccionado para el caso clinico

1.1.1 Ventajas y desventajas de los Implantes Endoddnticos Intradseos
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I.1.1-a) Ventajas comunes a todos los implantes

El metal es inerte. Las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno son

toleradas por el organismo humano.

Autodefensa del maxilar y la mandibula. Este metal es ampliamente
tolerado por el maxilar y la mandibula. Estos son huesos muy irrigados,

sobre todo el maxilar, lo que permite una inmediata barrera a la infeccion.

Procedimiento quirdrgico poco cruento: Estos implantes que van
directo al hueso sin atravesar la mucosa bucal, ofrecen un postoperatorio
poco doloroso. Al colocar un implante endodéntico el ensanche de los
conductos es mayor que cuando se realiza un Tratamiento Pulpo
Radicular, el foramen se amplia, los filetes terminales son practicamente
destruidos y el tejido 6seo recibe un material de igual potencial eléctrico,
inerte, fisica y quirdrgicamente (2, 34, 53, 60).

1.1.1-b) Ventajas especificas primarias de los implantes endodénticos

Conservan dientes naturales. Una raiz dentaria bien tratada es la mejor
garantia y si es prolongada longitudinalmente por un implante endodontico,
soportara mejor la sobrecarga que le exige una protesis (2, 23, 44).

Esta impedida la epitelizacién. El epitelio bucal no sufre la presencia de

un cuerpo extrafio en su intimidad en este tipo de implante.

Prolongaciéon de la longitud radicular. La prolongacion de la raiz
mediante el implante alarga el brazo de resistencia, lo que disminuye y
disipa las fuerzas que realizan los tejidos de sostén (2). El implante ayuda a
la funcionabilidad del diente y aumenta el area de insercién periodontal,
favoreciendo la Ley de Ante. La raiz del diente gira cuando las cargas
actlan sobre las coronas; esto produce: dos zonas de tension y dos de
compresion en areas opuestas alrededor del eje de giro, que varian de

acuerdo al punto de aplicacién de la carga y mantiene el equilibrio (61).

El diente mantiene su fisiologismo. Los haces de fibras colagenas que
se desarrollan alrededor del implante, actian como una almohadilla, lo que

permite al diente una movilidad fisioldgica. Los dientes se insertan en el
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hueso mediante una articulacion alveolo dentaria, destinada a amortiguar
las fuerzas de oclusion funcional; en la cual intervienen: la raiz, los
ligamentos, el hueso alveolar y la encia y se considera una sinartrosis o
sinfibrosis completada por importantes elementos de proteccion (2, 23,62-
64).

Se disminuye la movilidad dentaria patoloégica. Al colocar un
estabilizador se disminuye de inmediato la movilidad, el diente se favorece
por la nueva condicién. El implante, ademas de estabilizar, aumenta el

brazo de resistencia dentro del hueso (23, 39, 64- 67).

Evita la reabsorciéon 6sea. Al permanecer la raiz en su posicién, en el
alveolo, no se reabsorben ni se colapsan las tablas 6seas, sobre todo la

tabla vestibular, lo que tiene gran valor estético (23, 64).

Se mantienen los mecanismos sensores. A diferencia de otros
implantes, el diente implantado endodénticamente posee los mecanismos
sensores que le permiten ante una sobrecarga, dar la alerta a través de los

elementos propioceptivos instalados en el periodonto (34, 60, 62-67).

I.1.1-c) Ventajas especificas secundarias de los implantes endodénticos

Individualidad funcional: El diente puede mantener su individualidad, no
es indispensable ferulizarlo, sélo, cuando estan contiguos a dientes fuertes

y pueden ser utilizados como dientes pilares de distintos tipos de prétesis.

Autoclisis: La eficiencia funcional del diente estabilizado aumenta de
inmediato la autoclisis y se realiza un mejor masaje fisiolégico de los
tejidos durante la masticacion. Cuando un diente se ha estabilizado, el
paciente lo siente firme y comienza a masticar con él, se disminuye la
formacién de sarro y de placa dentobacteriana, lo que favorece a los
tejidos circundantes y a todo el sistema dentario (2).

Factor psicoldgico: En dientes con movilidad grado Il y Il muchas veces
el paciente solicita la solucion de su problema, recomendando el
especialista la colocacién de un implante de este tipo. Inciden factores
psicolégicos y el paciente extrema el cuidado de su dentadura,

beneficiando el diente estabilizado. La restauracion de la funcion y el mejor
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cepillado, que es ahora posible, hacen mejorar la higiene bucal, la
condicion de los dientes, del hueso alveolar, la encia y de toda la boca (1, 2,
34, 60).

1.1.1-d) Desventajas de los implantes endodénticos intradéseos

- Requieren cuidados y chequeos periddicos para garantizar su durabilidad.

- Resultan dificiles de realizar en dientes multirradiculares.

- Aparecen microfiltraciones debido a lo dificil de una preparacion

perfectamente redonda en un conducto ovoide.

- El mayor desgaste a que se somete el conducto disminuye el grosor de las
paredes radiculares, pudiendo resultar el diente mas fragil (2, 44, 65, 67).

1.1.2 Indicaciones y Contraindicaciones de los implantes endodénticos

Los autores coinciden en que éstos implantes pueden realizarse en todos los
pacientes independientemente del sexo y edad. Es necesario el andlisis del
caso clinico, teniendo en cuenta factores como: paciente, 6rgano dentario y
condiciones anatomicas. Un simple detalle omitido puede ser causa de
fracaso, la intervencion no ofrece dificultades si se cumple la metodologia (1, 2,
18, 44).

1.1.2-a) El paciente

El implante endodontico, una vez explicado al paciente debe ser aprobado por
el mismo y no aceptado como una imposicion. Se requiere en el paciente
estabilidad emocional, desarrollo intelectual y afectivo para comprender y
aceptar el tratamiento y los beneficios que puede aportarle. La colaboracién
del médico es importante para informar sobre el estado general organico y
psiquico del paciente. (2, 18, 44, 67). Se debe explicar detalladamente la
importancia de los dientes naturales y el tratamiento que se ofrece para su

conservacion (23, 40).
1.1.2-b) El érgano dentario

Se indican cuando han fracasado o no tienen ninguna posibilidad los
tratamientos conservadores, o cuando el remanente dentario s6lo podria ser

aprovechable con un tratamiento estabilizador (1, 2, 18, 44), como en casos de:
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Periodontitis. Afeccion muy generalizada en adultos y en ocasiones de dificil
pronéstico si muestra movilidad dentaria, por trauma oclusal o como resultado
de la reabsorcion ésea. Para indicar este implante, en estos dientes debe
existir un periodonto sano en el contorno radicular por lo menos hasta 4 mm. (2,
37, 68).

Amplias apiceptomias. Reduce el brazo de resistencia del diente.

Restos radiculares cortos. No aptos por su longitud y fortaleza para la
confeccion de mufones tradicionales. Prolongada la longitud radicular por un
implante mufién individual queda una raiz apta no sélo para soportar la corona

dentaria, sino también para ser empleado con finalidades protésicas (2, 62).

Fracturas radiculares. Cuando son por traumas, ocasionan pérdida de
dientes anteriores sobre todo en nifios y jovenes (1, 2, 69-71). Las fracturas

pueden ser:

- Fracturas vecinas al apice. En la mayoria de los casos se produce una
necrosis pulpar por el desplazamiento del fragmento apical y por la
hemorragia intrapulpar que provoca el impacto. El tratamiento consiste en
eliminar quirdrgicamente el resto apical, realizar tratamiento pulpo radicular

para colocar un implante endoddntico (Anexo VI. Fig. 8).

- Fractura del tercio coronario. Si es préxima al cuello o subgingival
y fue eliminada la corona clinica, el tratamiento indicado es la endodoncia y

la colocaciéon de un implante endoddntico muiion individual (Anexo VI. Fig.9).

- Fractura en el tercio medio radicular. Se debe estudiar el caso clinica
y radiolégicamente. Es factible la conservacion de la corona con su
segmento radicular y mas favorable el prondstico por la mayor extension

de la raiz.

Son frecuentes las fracturas en dientes tratados endodonticamente, o que han
sido sometidos a blanqueamiento, ademas, éstas pueden ocurrir cuando el
diente endodonciado recibe una restauracion de corona con espiga con brazo
de resistencia disminuido o0 en casos de reconstrucciones usando como
retencion pernos; aun, cuando éstos sean de fibra de vidrio, carbono y

ceramica. Pueden tratarse, con extraccion del fragmento apical fracturado y
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colocar un implante endodontico de gran diametro que obture el nuevo
foramen o con uniébn de los fragmentos fracturados con el implante

endododntico (70-75).

Rizolisis. Reabsorcién radicular por causa traumatica, debido a la aplicacién
de fuerzas desmedidas en tratamientos ortodonticos o por oclusién traumatica,
sobre todo en los incisivos centrales maxilares (1, 2, 18).

Reabsorcion secundaria al tratamiento ortodéncico. Se debe a causas

traumaticas, el implante endodontico alivia el esfuerzo periodontal y la detiene.

Reabsorcion radicular: Frecuente en los incisivos laterales y premolares
adyacentes a los caninos maxilares incluidos por palatino, después de un
tratamiento ortoddncico (18, 76-78). (Anexo VI. Fig. 10).

Reabsorcion superpuesta al conducto radicular y cervical agresiva.
Frecuentes después del tratamiento blanqueador de los dientes, sobre todo si
previamente han sufrido traumas o excesos de calor (72). (Anexo VI. Fig. 11y 12).
Reinjertos. Con frecuencia los dientes reinjertados sufren reabsorciones
radiculares. El implante endodontico permite la conservacion del diente hasta

muy avanzada la reabsorcion radicular (1, 2, 18).

Adultos con permanencia de dientes temporales sin formaciéon del
germen del diente permanente. Es adecuado conservarlos como unidades
masticatorias eficaces (79). Es comun en ellos la reabsorciéon de la raiz en
alguna etapa de la vida, que varia de un sujeto a otro y de un diente a otro si el

mismo tiene varios dientes temporales (2, 18).

Falsos conductos. Generalmente ocurren por mala técnica operatoria y en

muchos casos pueden obturarse con implantes endoddnticos (1, 2).
1.1.2-c) Condiciones anatdmicas del area a implantar

En ocasiones las estructuras anatomicas vecinas al apice, pueden ser
afectadas con la prolongacién longitudinal de la raiz, como son fosas nasales,
senos maxilares, el conducto dentario y agujero mentoniano (Anexo VI. Fig. 13).

Por lo que se hace necesario un riguroso estudio radiografico (1, 2, 18, 44).

- Los incisivos maxilares. Con longitud promedio de: Centrales con corona

de 11,5 mm y raiz de 13,5 mm, Laterales con corona de 9,5 mm y raiz de
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14 mm. La preocupacion principal puede surgir de la vecindad con la base

de la nariz, pero ésta es poco frecuente.

- Canino maxilar. Con longitud promedio: corona de 11 mm y raiz de 18
mm. Debe tenerse mucho cuidado para que el perno endoddntico no
guede incluido en la cavidad sinusal, lo que carece de valor mecanico y

puede traer consecuencias perjudiciales de un cuerpo extrafio (79, 80).

- Incisivos y caninos mandibulares. Con longitud promedio: Incisivo
central con corona de 9 mm y raiz de 11,5 mm, Incisivo lateral con corona
de 10 mm y raiz de 13 mm., Canino con corona de 12 mm y raiz de 16,5
mm. En este sector no hay inconvenientes, el hueso esponjoso es mas

denso que en el maxilar y los implante consolidan bien (2, 18, 44).

Merece especial atencion la direccion del eje longitudinal de los dientes
cuando éstos requieren ser implantados endoddnticamente. Los ejes
longitudinales de todos los dientes con excepcion de los incisivos
mandibulares, convergen hacia craneal, cuyo foco se localiza en la glabela o
en sus inmediaciones. Los ejes longitudinales de los referidos dientes,

convergen hacia abajo y atras.

Algunos autores fundamentan esta orientacion a la Teoria Esférica (Anexo VI.

Fig.14 y 15). Otros sostienen que cada diente tiene una posicién particular (81).

- Incisivo central maxilar. Frontalmente, su eje longitudinal se dirige hacia
abajo y adentro, formando un angulo de 3° con el plano sagital. Los ejes
longitudinales de su raiz y corona no se encuentran en la misma recta, por
ello la corona resulta con su eje paralelo al plano medio sagital. Visto por su
cara mesial el eje va hacia abajo y adelante, formando con el plano frontal
un angulo de mas o menos 15°. Debido a esto su cara palatina, (la guia
incisal), forma con el plano de Camper, un angulo entre 50°y 80° (Anexo. VI.
Fig. 16).

- Incisivo lateral maxilar. Sus ejes longitudinales se dirigen hacia abajo,
adelante y adentro, formando un angulo de 3° a 5° con el plano lateral y un

angulo de 20° con el plano frontal (Anexo. VI. Fig. 17).

- Canino maxilar. Su eje longitudinal se dirige abajo y adelante formando un
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angulo de 17° con el plano frontal. El plano lateral, puede quedar contenido
en dicho plano, o apartarse de él, en uno, o en otro sentido, pero siempre
formando con él angulos de poca magnitud, dirigiéndose hacia abajo,

adelante y adentro (Anexo. VI. Fig. 18).

Incisivo central mandibular. Su eje longitudinal se muestra paralelo al
plano medio sagital, se dirige hacia arriba y adelante, formando con el plano

frontal un angulo de 15° (Anexo. VI. Fig. 19).

Incisivo lateral mandibular. Su eje queda contenido en el plano lateral
respectivo, y se dirige hacia arriba y adelante formando un angulo de 10°

con el plano frontal (Anexo. VI. Fig. 20).

Canino mandibular. Su eje se dirige hacia arriba, adelante y adentro,
formando un angulo de 3° con el plano lateral y un angulo de 2° con el plano

frontal (Anexo. VI. Fig. 21). (61, 81)
Contraindicaciones de los implantes endodénticos intraGseos

No obstante la buena disposicion del paciente y la prescripcidon correcta, el
estado general puede contraindicar la intervencion. No se deben colocar estos
implantes en enfermos mentales, grados neuréticos, sicoticos y oligofrénicos,
en diabéticos no compensados, reumaticos, en pacientes que hayan padecido
reiteradas infecciones o enfermedades 6seas no controladas, enfermedades
gue afecten el metabolismo calcico o debilite las defensas organicas, sida,
pacientes bruxdpatas que no se pueden tratar o controlar, tabaquismo y uso
abusivo del alcohol (33, 34, 45-47), cuando la inclinacién del diente es tal, que el
implante se prolongaria fuera del hueso vestibular, quedando en contacto con
el epitelio bucal o causar fenestracion de la base labial del hueso y en

enfermedad periodontal sin recuperacion y movilidad dentaria Grado IV (so, s2-
86).

"En implantologia dental, a veces es terapéutico saber decir que no"(87).
Los fracasos de los implantes endododnticos como en el resto de los implantes
dentales son debidos a: mala seleccion del paciente, falta de explicacion del

tratamiento, malas condiciones higiénicas, calentamiento del hueso durante la

preparacion 0sea, presion excesiva del implante contra el hueso, defectos de
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vascularizacién, problemas periodontales e infeccion preoperatoria no tratada,
disefio protésico inadecuado y poca colaboracion del paciente. Sus signos y
sintomas mas frecuentes son: movilidad patologica, gruesa linea de

radiolucidez periimplantaria, inflamacién, supuracion y dolor (24, 48, 88-91).
Segun Weine (85, 86) los principales errores que conllevan a fracasos son:

1. Falta de preparacion de una cavidad circular, de manera que el implante

gue sobresale selle el apice y provoque microfiltraciones futuras.

2. Raices fracturadas: Que al tratar de redondear el apice ovoide, se hacen

preparaciones cada vez mas grandes, lo cual debilita materialmente la raiz.
3. Multiples conductos: Se pasa por alto su presencia en dientes anteriores.

De igual manera expresa Rankow (92) que existen varias causas de fracaso en
un tratamiento endoddntico quirdrgico 0 no quirdrgico, atribuyéndose a la
pérdida ésea endoddntica-perioddntica alrededor de las raices. Actualmente
los procedimientos de regeneracion Osea y tisular guiada permiten el

tratamiento exitoso de varios tipos de perdida 6sea periodontal.

Al respecto es necesario resaltar que los dientes pilares endoddnticamente
tratados son de gran utilizaciébn en estomatologia. Lo importante es establecer
una pauta para prevenir fracasos, tal como ha sido descrito en un estudio
longitudinal realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
de 1988 a 1995 (93) y en analisis retrospectivos de dientes implantados
endoddnticamente realizados en la actualidad por algunos autores (23, 64, 67,
89).

.2 Biocompatibilidad de los materiales usados en implantes

endoddnticos

Biocompatibilidad es la propiedad de un material de establecer una interaccién
con el tejido vital, donde el tejido y el implante no se perjudiquen uno a otro
(35).

Un material biolégicamente inerte, es aquel que no destruye la vitalidad de los
tejidos adyacentes, no provoca una reaccién inflamatoria mayor que la
ocasionada por el trauma de la insercion y su presencia fisica como estructura

no viva y que no impide los procesos de reparacion fibrosa u 6sea (41, 94-96).
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Los materiales para realizar implantes endodonticos deben poseer una
estabilidad y pasividad quimica que aseguren el no desprendimiento de
materiales toxicos y ausencia de corrosién para evitar lesiones organicas (96).
Lo habitual, es una reaccion tisular inflamatoria subaguda, que las encapsula
por una neoformacion fibrosa y las separa de los tejidos vivos. Cuando el
grosor de esta capsula periimplantaria tiene pocas micras se considera un

material microestructuralmente biocompatible y tolerable (2, 5, 67, 94).

Como fue ya expresado, se han utilizado distintos materiales metélicos en la
confeccidn de implantes endodénticos y se concluyd, que el mas indicado es el
cromo-cobalto-molibdeno mas conocido como Vitallium, cuya ausencia de
toxicidad ha sido totalmente demostrada por numerosas investigaciones (2, 23,
41, 60). El vitallium, se obtiene en el mercado como Vitalice-Estelita. EI cromo
evita la corrosion y se encuentra en la aleacion al 85 %, el cobalto confiere
dureza y se encuentra en un 10 % y el molibdeno mejora la estructura y se
encuentra en un 5%. Autores como Ramirez y Bernier, describen proporciones

diferentes; 30 % de cromo, 65 % de cobalto y 5 % de molibdeno (41, 49).

La aleacion es de color gris, liviana, con elevado modulo de elasticidad,

dureza, no soluble y resistente al pulido, corte, desgaste, corrosion y

oxigenacion (7, 19, 25, 34, 62). Su punto de fusién es de 1296° a 1480° C, es
eléctricamente neutra, con potencial eléctrico semejante al hueso, por ello, se
incluye en los aceros ternarios no-toxicos. Se presentan como pernos
estandarizados, enumerados de 70 a 140 mm de diametro y 40 mm de
longitud (51, 63, 97-99).

Esta aleacion es utilizada desde hace afios por ortopédicos en articulaciones
humanas, asi como en prétesis metalicas removibles, sin producir alteraciones

histolégicas en los tejidos blandos y huesos (41, 49, 51- 54, 100).

Muchos autores han sustituido esta aleacidén por ceramica y recientemente por
titanio puro con excelentes resultados, logrando oseointegracién, por lo que se

considera este metal también biocompatible (33, 50, 56, 57, 101).

Investigaciones anteriores (2, 25, 82, 102-104) realizaron comprobaciones
histologicas de esta aleacion y consideran el éxito de un estabilizador
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intradseo después de 19 afios de permanencia en boca; fueron utilizados
dientes estabilizados como pilares de sobredentaduras (96), lo que califica que
la aleacion es tolerada por el organismo humano, no produce reacciones
tisulares ni metalosis, se destaca que la correcta seleccion del paciente y el
planeamiento del tratamiento determinan su éxito. Larsemen (83) presentd su
éxito en dos casos, para mejorar la proporcidn corona raiz en incisivos

centrales con traumas y cinco afios de evolucion, advirtiendo 6ptima retencion.

Tal como ha sido descrito en otras investigaciones, se han utilizado dichos
implantes en relacion con cirugia periapical, combinando la utilizacion de
biomateriales con resultados satisfactorios, observandose tejidos periodontales

sanos Y fisiolégicos alrededor del implante (52, 55, 100, 101).

Referencias bibliograficas reportan el uso de estos implantes, cubiertos con
hidroxiapatita donde fueron evaluados 169 pacientes con un seguimiento de 6
afos con excelentes resultados (105). Otros autores lo han utilizado cubiertos
con ceramica (84). Segun Andreasen y Basrani (70, 71, 74,75) éstos resultan
Utiles en casos de fracturas horizontales de tercio medio y apical, con

extraccion del fragmento apical o union de fragmentos.

Atendiendo a las caracteristicas de integracion, el titanio se osteointegra,
mientras que el vitalium se fibrointegra. En este sentido se han realizado
estudios biomecanicos de dientes endoddnticamente implantados,
concluyendo que no hay variaciones en relacion a los dientes naturales sanos
(106-110).

Tal como resulta de la revision bibliografica del estudio, esta técnica se ha
realizado en dientes reimplantados de adolescentes con reabsorcion externa
de sus raices, asi como, en trasplantes de dientes posteriores hacia la region
anterior con éxito, lo que muestra a través del tiempo salud periodontal,

ausencia de movilidad y de patologias clinicas (9, 14, 111, 112).

Autores como Torabinejad, Sumi, Doyle, Parmar y Weine hicieron una revision
retrospectiva de sus casos (23, 33, 64, 84- 86) y observaron sus fracasos y éxitos
a largo plazo con la técnica. Sugirieron que los implantes endododnticos no

deben descartarse en la actualidad, y ser usados en casos bien seleccionados.
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Llama la atencion, que en casos de implantes endodoénticos, donde el
traumatismo quirargico es sensiblemente mayor, con el agregado de
sustancias extrafias en contacto con el periodonto y el tejido 6seo, la reaccion
post-operatoria es practicamente nula, con gran satisfaccion del paciente (34,
67, 89).

Tal como queda demostrado, su uso tuvo gran apogeo en la década de los
sesentas y decrecio por diferentes razones: de la técnica y del paciente (85, 86,
113, 114). Esta técnica implantoldgica, preconizada hace aproximadamente 50

afos, justifica ser tenida en cuenta hoy en el arsenal terapéutico (62, 115, 116).

Se sostiene que la adecuada seleccion del caso es lo que redundara en el
éxito del tratamiento, sumado hoy en dia al uso de instrumental apropiado y
nuevos materiales, como: implantes de rosca, solucién irrigante de clorhexidina
al 2%, inductores 0seos y cementos selladores con capacidad de sellado
apical mayor a los que existian anteriormente, como el Carboxilato, Super Eba
y MTA, asi como el empleo de cementos de iondmeros de vidrio para pernos
mufiones e implantes endodénticos que estan siendo muy difundidos, por su
adhesién quimica, liberacion de flor, coeficiente de expansién y facilidad de
manipulacion. Todo lo cual hace que el futuro de los implantes endodonticos
en casos bien escogidos, tenga un éxito a distancia, por tanto hay que cuidar

no dafiar las zonas periapicales en las maniobras endododnticas (62, 63, 116-121).

Se considera una técnica previsible y de facil manejo, realizada por
profesionales calificados en el tema. Los implantes endoddnticos comerciales
modernos son a base de cromo cobalto molibdeno o de titanio, vienen en
tamanos predeterminados y en forma de rosca. Se expenden en estuches con
9 implantes de diferentes grosores con un costo de 25 a 30 délares cada uno,
con limas rotatorias calibradas al tamafio del implante (34, 62, 67, 115).

Varias investigaciones, algunas realizadas en la Facultad de Estomatologia del
ISCM de la Habana y articulos internacionales y nacionales publicados
recientemente, muestran que los implantes endodonticos de Titanio y de
Vitalium contintan siendo efectivos para prolongar la vida util de dientes que
estan destinados a la extraccidn (23, 58, 60, 91, **+xkwmarir)  EStos estudios

demuestran como otros que resulta una técnica ventajosa y que una vez

29



estabilizados los dientes, pueden ser utilizados en restauraciones individuales
y como dientes pilares para proétesis parciales, sobre todo en protesis fijas, por

las bondades funcionales, estéticas y psiquicas que brindan (64, 89, 122-129).

Asi mismo, estudios realizados 6 meses después de la insercion de implantes
endoddnticos, confirman la biocompatibilidad del vitalium, (96, 101, 130). Otros
reportan éxito de un 91% en 5 afos (25, 33, 116, 117) y similares investigaciones

también muestran éxitos durante cinco afios de seguimiento (2,18).

Aunque en la actualidad se ha perfeccionado la técnica para que estos
implantes cumplan con sus funciones de estabilizar dientes y sean pilares para
diferentes tipos de protesis, los investigadores aun se encuentran con
dificultades de tipo intraGseo, como son patologias endodonticas que
destruyen huesos, lo que produce movilidad y avulcién del implante (55, 84, 125,
126).

Es de notar que actualmente se conoce del empleo de implantes
endodonticos, en forma transitoria y definitiva como complemento durante el
periodo de oseointegracidon de otros tipos de implantes realizados en el mismo
paciente. Algunos autores lo utilizan en relacion con cirugia periapical,
observando tejido periodontal sano (54, 127, 128). Lo que fue constatado en un
estudio realizado en una Universidad Argentina al evaluar la respuesta

periapical de los tejidos y estudios comparativos con otros implantes (129).

Investigaciones recientes de autores como Torabinejad M, Doyle S (23, 64) y
ctros insisten en que el implante endodontico debe ser considerado la primera
opcion de tratamiento para pacientes que requieren la extraccion de un diente,

siguiendo siempre un adecuado protocolo (67, 116, 122).

Los implantes endododnticos actuales, no se flexionan, tienen un modulo
elastico 10 veces mayor que los anteriores y potencial de unién al cemento
resinoso que los fija al conducto (73, 84, 87, 128). Las aleaciones metalicas
marcan un futuro exitoso y posibilitan resolver con garantia estos tratamientos
(4, 6,12, 131).

La autora en la investigacion confeccioné los pernos endodoénticos segun el

caso clinico, con la aleacion de cromo-cobalto-molibdeno, la misma que se
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utiliza para la construccion de protesis parciales removibles metélicas.

.3 Tratamiento Periodontal de Apoyo al Paciente con Implante

Endododntico

El Tratamiento Periodontal de Apoyo debe intentar la eliminacion regular de la
microflora subgingival, los esfuerzos del paciente por controlar la placa supra y
subgingival y la higiene bucal posterior a la implantacion, debido a que puede
producirse una periimplantitis que afecta al tejido 6seo y conducir al fracaso del
implante (16, 128, 136, 137). Las condiciones patoldgicas de los dientes proximos
al diente implantado endoddnticamente comprometen los resultados, por ello
se requiere especial atencion y tratamiento de los dientes que se van a
implantar y del resto de los dientes Son importantes las radiografias
periddicas, sondeos, motivacion del paciente y chequeos de sitios de
preinfeccién (9, 99, 138-141).

1.4 Estructuras Periodontales y Regeneracion Guiada

Atendiendo a las caracteristicas, es importante conocer la naturaleza basica de
las estructuras periodontales antes de comprender la interfase del implante
con los tejidos que lo rodean (16, 142-145).

Estructuras periodontales

El periodonto es el conjunto de estructuras que rodean y protegen al diente,
presenta un surco entre el diente y la encia de 0 a 1,5 mm, por donde corre un
fluido crevicular, conformado por inmunoglobulinas y quimicos bacteriostaticos,

gue junto a un cepillado adecuado, controlan las bacterias de la zona (16, 146).

El ligamento periodontal resiste el impacto de las fuerzas oclusales justificado
por: La teoria tensional, del sistema viscoelastico y tixotropica; la mas
aceptada es la del sistema viscoelastico.

La placa microbiana sigue siendo la causa fundamental de la periodontitis y la
periimplantitis, moduladas por la respuesta del huésped (147-149). Cuando hay
un proceso infeccioso en el implante endoddntico colocado, se ha iniciado una
periimplantitis, en este caso es mejor retirarlo, es obvio que no se producira

fibrointegracion, ya que la superficie del implante tiene que estar estéril para
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gue se produzca la interfase implante/ hueso (54, 67, 84, 89).

Regeneracion Tisular Guiada- RTG. Consiste en la presunciéon de que
requieren determinadas células para la regeneracion del periodonto (3, 13, 16,
150- 155). No constituye un procedimiento para el tratamiento de la periodontitis,
sino para regenerar defectos como resultado de la misma, por tanto, se debe
completar el tratamiento periodontal antes de iniciarla (15, 68,145). La terapia
periodontal permite el tratamiento exitoso de implantes endododnticos en casos
de pérdida Osea periodontal y puede ser utilizada en cirugia endodéntica
cuando el prondéstico es pobre (92). Ademas se utiliza, en defectos dseos
alveolares, dehiscencias y fenestraciones Oseas periimplantarias, colocacion

inmediata de implantes y agrandamiento de rebordes atroficos (156-186).

La Regeneraciéon Osea Guiada- ROG. Procedimiento que busca favorecer la
proliferacion de las células 6seas, excluyendo a todas las demés y promover la
formacion de hueso nuevo. Se emplea para regenerar defectos 0seos
alveolares. Es un proceso biolégicamente mas simple que la regeneracion
tisular y su objetivo es regenerar hueso, cemento, nueva adhesion y ligamento

en las proximidades de la estructura radicular (157, 183).

La cirugia regenerativa restaura partes del aparato de sostén del diente,
ubicando la insercion epitelial en una posicion mas coronaria (16, 37, 68).
Incluyen tratamientos que ayudan a formar cemento nuevo en las superficies
radiculares afectadas de periodontitis y la reconstruccion del hueso alveolar
(16, 37, 68, 173). También resulta exitosa la terapia mucogingival, que abarca el
tratamiento periodontal tradicional, ortoddncico y estético post quirargico de los

tejidos blandos de los dientes endoddnticamente implantados (13, 140, 141, 175).
1.5 Categorias de integracion

No es secreto que el implante mas preciado es el diente natural, pero, cuando
se han agotado las posibilidades de conservar los dientes y es irremediable la
extraccion del mismo, una alternativa de tratamiento seria la implantacion
endodontica del diente para conservarlo, basada en la fibrointegracion como
describen Ritacco y Mehlman (1, 2, 44) o la extraccion del mismo y colocacion

de un implante intradseo, para reponer el diente extraido (16, 35, 37, 187),
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incluso si el implante endodontico ha fracasado (88). Los implantes intradseos
se basan en la oseointegracion y permiten restaurar las funciones de los
dientes, restituyendo su raiz y su corona. Branemark disefié este sistema (68,
188-191).

Las categorias de integracion se definen:

.5.1 Fibrointegracion o Fibrooseointegracion: También Illamada
fibroadaptacion, es la conexidén entre el implante y el hueso con un tejido
intermedio. Se produce en aquellos implantes que no logran union directa al
hueso y hay presencia de fibras colagenas como ocurre con los implantes
endodonticos de cromo-cobalto-molibdeno (2, 17, 19, 37). La fibrointegracion
ocurre cuando el coagulo es invadido por tejido conectivo y se establece un
encapsulamiento fibroso alrededor del implante. Como se sabe el hueso se
puede reparar en este caso como una cicatriz pues no esta calcificado (67, 68,
89, 192). El periodo de fibrooseointegracién es aproximadamente de 30 a 45

dias, tanto para el maxilar como para la mandibula (36, 46, 128, 193).

Desde el punto de vista clinico la fibrooseointegracibn muestra movilidad
fisiolégica, ausencia de dolor e infeccion. Radiograficamente muestra pequefio
espacio radiotransparente periimplantario. Histolégicamente cuando se coloca
un implante endoddntico intradéseo de Vitalium se genera un tejido conectivo
fibroso delgado y sano similar al ligamento periodontal, diferente a la oxidacion

e integracion que sufren los implantes de titanio hoy dia (47, 137, 171, 194).

I.5. 2 Osteointegracion: Interfase directa entre el hueso y la superficie del
implante de titanio, genera una instancia de un hueso que es funcional, vital y
capaz de recibir la demanda de la funcién. Se considera una reaccién
bioquimica entre el hueso y el titanio, donde los iones de calcio se unen en un
enlace covalente con el oxido de titanio (152, 181). Se logra cuando los
osteoblastos depositan laminillas 6seas sobre la superficie del implante (12, 17,
178). En un inicio se consider6 un periodo de oseointegracion de 6 meses para

el maxilar y de 3 para la mandibula, hoy esta en discusién (110, 195, 196).

Desde el punto de vista clinico la oseointegracion muestra inmovilidad, sonido

claro a la percusion, ausencia de sindrome infeccioso doloroso y de

33



parestesias permanentes. Desde el punto de vista radiolégico se muestra
ausencia de un espacio radiotransparente periimplantario y pérdida Osea

inferior a 0,2 mm por afio después del primer afio (196-198).

La estabilidad primaria del implante es un factor clave para valorar su éxito, la

estabilidad secundaria esta dada por la etapa de remodelacion 6sea (16, 17,
155).

La interfase implante hueso consiste en uno de los dos mecanismos:

Implantes Oseointegrados O Interfase 6sea O Anquilosis
Implante Oseofibrointegrados [0 Interfases O Simulan el ligamento
conectivas alveolodentario (199- 209)

1.6 Principios para la Colocacion del Implante Endodéntico Intraéseo

Los principios para colocar Implantes Endododnticos Intradseos son: disefio del
colgajo, fresado 6seo, posicion y direccion del implante, eleccion del implante y

tiempo de cicatrizacion (210-250).

El proposito de la terapia de implantes endodonticos es estabilizar dientes y
establecer un correcto anclaje para la futura rehabilitacion. Se debe seguir un
protocolo estricto, con colaboracion del grupo multidisciplinario integrado por:
el cirujano, periodontélogo, estomatdlogo general integral, radidlogo y
protesista responsable del tratamiento rehabilitador implantologico (16, 78, 251-
264).

En las restauraciones se debe tener en cuenta, la forma, direccion, longitud y
diametro de los pernos endododnticos, acorde al conducto radicular. Es
importante la colocacién del perno siguiendo el eje longitudinal del diente, de
acuerdo a la longitud y didmetro, para lograr el maximo de estabilidad inicial o
primaria (2, 44, 14, 192). El equilibrio biomecanico es un aspecto importante para
el éxito o fracaso del tratamiento, deben seguirse los principios de construccion
de las rehabilitaciones y tener en cuenta las fuerzas de masticacion fisiologicas
y las que surgen con las parafunciones, (6, 265).

1.6.1 Diseio del colgajo. Se utilizan cuando se requiere una cirugia periapical

conjuntamente con la colocacién del implante endododntico. Se elige el método
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adecuado para cada situacion y el colgajo debe tener suficiente mucosa para
su nutricion y el recubrimiento en la zona marginal de la corona, se prefiere
evitar tocar los tejidos gingivales de los dientes vecinos; por estética (36, 174,
199).

1.6.2 Fresado 6seo. El hueso no debe exponerse al calor por friccion durante
el fresado. El umbral para dafiar a los osteocitos esta alrededor de los 47 °C.
El fresado de la osteometria debe ser intermitente bajo irrigacion, esta indicado

hacerlo de forma manual con instrumentos nuevos y cortantes (2, 137, 262- 264).

1.6.3 Posicién y direccidon del perno endodéntico. El implante endoddntico
se ubica siguiendo el eje longitudinal del diente, logrando una buena
proporcion corona raiz con la longitud del perno y evitando la aproximacion a la

tabla vestibular o a estructuras anatomicas (2, 36, 58, 171).

1.6.4 Eleccion del implante. El perno intraconducto se elige, teniendo en
cuenta el diametro y longitud del conducto radicular, la cantidad de tejido éseo
gue se necesita penetrar con el perno segun los calculos de la osteometria
predeterminada. Estudios demuestran que la calidad del hueso es tan
importante como la longitud del perno para el resultado del tratamiento. La
colocacién de los pernos requiere de suficiente apoyo 6seo y el control de

todas las fuerzas que no sean paralelas al eje longitudinal (145, 156, 168, 199).

1.6.5 Tiempo de cicatrizacién. Un factor importante en el tiempo de
cicatrizacion, es la calidad del hueso. Cuando mas blando sea el hueso, mas
prolongado sera el tiempo de cicatrizacion. Numerosos estudios, concluyen
gue a los 45 dias post implantacion, el estado de fibrointegracién es tal que

puede iniciarse el proceso de rehabilitaciéon (2, 23, 203, 260).

.7 Plan de Tratamiento Convencional para la colocacién de Implantes
Endododnticos Intradseos

A pesar de que los implantes endodonticos brindan confort y aportan confianza
a los pacientes para comer, hablar y sonreir, no se pueden realizar en todos
los casos (2, 91). El paciente debe tener un buen estado de salud, buena

higiene bucal, hueso adecuado y visitar periddicamente al estomatélogo (124,
188, 199).
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En implantologia es imprescindible la seleccion correcta del paciente segun los
criterios diagnoésticos establecidos para lograr éxito (17, 21). Para ello es
necesaria una adecuada coordinacién del equipo multidisciplinario con criterios
unanimemente compartidos, tanto para establecer el cronograma como para

decidir la terapéutica mejor para el paciente (155, 266, 267).

La mision, es diagnosticar, comprender las demandas del paciente y lograr su
aceptacion, por ello, se debe dar la informaciébn necesaria respecto al
tratamiento, lograr funcién, estética y satisfaccion (13, 76). El paciente satisfecho
es aquel que recibe una informacion clara y un trato personalizado. Si se elige
la terapia con implantes endoddnticos, debe existir motivacion para ella y

estimacion de lo realista que seria realizarla (156, 168, 171).

El plan de tratamiento consta de una fase inicial, una fase terapéutica y una

fase de control.
.7.1 Fase Inicial

Corresponde a la indicacion de los elementos del diagnéstico, confeccion de

historias clinicas y la indicacion de las terapéuticas iniciales requeridas.

Examenes radiograficos. Métodos valioso de diagnostico en implantologia
bucal en cuanto a: determinacién de disponibilidad ésea, calidad del hueso,
longitud radicular, nivel de las fracturas, area de insercion periodontal, grado
de reabsorcién, hueso alrededor del apice, focos sépticos, asi como identificar
referencias anatémicas (13, 16, 131, 268). Pueden ser del tipo panoramicas,
periapicales y oclusales. Resultan valiosas: la tomografia axial convencional o
computarizada, la tomografia computarizada de alta resolucién y scanner (192,
269-276). Son Utiles las fotografias, antes, durante y después del tratamiento
(20). Con los datos clinicos, modelos y radiografias, se considera finalmente lo

gue se puede esperar y lo que es posible realizar (78,173, 230).
I.7.2 Fase Terapéutica

I.7.2-a) Fase quirargica: Corresponde a la colocacion quirargica de los

implantes endoddnticos simples o mufion individual (2, 44, 177, 192).

Técnicas y Procedimientos
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1.

Abertura del conducto radicular. La amplitud y extension de la abertura
del conducto esta en relacion directa con la coincidencia del eje longitudinal

de la raiz y la corona (277) (Anexo VI. Fig. 22).

2. Instrumentacion del conducto y conductometria. La instrumentacion se

realiza en la forma acostumbrada, se Ilimita al ensanchamiento
convencional hasta la constriccién dentino cementaria-CDC, sin afectar el
foramen y se registra la conductometria por los métodos conocidos. Lo
importante es que las superficies de los conductos queden limpias y lisas
(57, 199, 277).

Los instrumentos endodénticos se fabrican en longitudes de 21 a 31 mm.
Los ensanchadores extralargos de 40 mm son los mas utilizados (Anexo VI.
Fig. 23). Se debe conocer la longitud exacta para relacionarla con la medida

intradsea u osteometria que orientara la longitud del implante (57, 199).

Ensanchamiento del foramen apical. Debe limitarse la longitud del
instrumental, para actuar a solo 1 6 2 mm de profundidad Osea y
ensanchar el foramen hasta el diametro definitivo en la profundidad

indicada (2, 47, 57).

Instrumentacién en el tejido 6seo esponjoso u osteometria. Una vez
ensanchado el foramen y mediante el uso de escariadores de diametro
inferior al utilizado en el ensanche de éste, detectar por medio de la
sensibilidad tactil la presencia de cualquier obstaculo. Se toma una
radiografia con un instrumento colocado y determinando la diferencia entre
la longitud del instrumento y el diente, se logra saber la profundizacion
permitida en el caso clinico y la cortical nasal. La profundidad para la

insercién ésea del implante sera aproximadamente de 4 mm (18, 199).

5. Eleccidn, prueba y corte del perno. Conociendo la longitud del diente, del

6.

conducto 6seo, el diametro y forma circular del foramen, que es la del
altimo instrumento empleado en el ensanchamiento apical, se elige el
perno endodontico a no menos de 4 mm del extremo. El perno debe tener
gran friccion en el foramen y ofrecer cierta resistencia para su retiro (2, 200).

Irrigacion del conducto con soluciéon antiséptica. Estas soluciones
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deben carecer de toxicidad, no generar resistencia microbiana ni sobre
infecciones, como clorhexidina (2 %), solucién yodada (10 %) y solucion
fisiologica (0,9 %). Pueden utilizarse metronidazol, tetraciclina, hipoclorito
de sodio (2-5 %) e hidréxido de calcio (20 %) (123, 278-280).

7. Limpieza y secado del conducto radicular. Se realiza el lavado del

conducto y se seca con puntas de papel estériles.

8. Preparacion de la pasta antiséptica. Pastas reabsorvibles a base de
hidroxido de calcio, se coloca mas alla del apice, favorece la regeneracion
de los tejidos, actia como antiséptico y obtura el foramen apical (277).

9. Insercidn y fijacién del implante. El implante estéril de fabrica, o a calor
hamedo (2, 281) combinando adecuadamente temperatura y tiempo de
exposicidn (Anexo VI. Fig. 24) se cubre con el cemento que lo fijara a las
paredes del conducto, solo en la porcion intraconducto, respetando los 4
mm aproximados de inclusion ésea. Actualmente se utilizan cementos
Super Eba, iondbmeros de vidrio, cementos de policarboxilatos y con base
de resinas compuestas (57, 199). Algunos autores complementan la
obturacion del conducto, con gutapercha (62, 63, 115). La profundizacion e
insercion definitiva del implante simple se regula por un instrumento para
tal fin, se toma una radiografia y si la profundizacion 6sea es correcta se

corta el extremo coronario del implante con fresas (2, 115, 282).

Conviene agregar que en los implantes endoddnticos mufion
preconfeccionados, se recomienda ensanchar el foramen hasta coincidir
con el diametro del implante y regularizar la zona gingival de la raiz para la
adaptacion del mufidn a esta superficie o puede rebasarse el mufién con
cera para impresion segun el caso clinico. Por ultimo se realiza el vaciado

con vitalium, evitando variaciones del potencial eléctrico del implante (2).

En casos de implantes endoddnticos mufion individual se realiza toma de
impresion con anillo de cobre y modelina o con cubetas y siliconas,
empleando pernos de acrilicos, metalicos o a partir de un implante simple
colocado en posicion hasta la linea cemento dentina cemento. Antes de

vaciar la impresién se realiza un encerado a partir del extremo apical del
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perno para prolongar su longitud y obtener la cantidad de milimetros que el
mismo debe penetrar al hueso, se realiza el vaciado de la impresion y

obtenido el modelo se encera y se efectla el vaciado del mufidn individual.

Los implantes mufidn individual y estandar que requieran ser rebasados,
se realiza en una misma sesion de trabajo la instrumentacion intraésea y
con el implante en posicion, se impresiona o se rebasa la porcion gingival
de la raiz. Se encera el mufidon individual o se rectifica mediante un
encerado el mufidn estandar y una vez vaciado, se realiza en otra sesion la
insercion del implante, adaptado ahora a las condiciones del caso clinico
(2, 128, 173, 283).

10. Retirada de los excesos de cemento.
11. Reposicién del colgajo y sutura si fue necesario hacerlo.
12. Control radiografico y controles periédicos.

Es conveniente administrar por via oral antibioticos y antinflamatorios con fines
profilacticos 24 horas previas al tratamiento y 72 horas posteriores al acto

quirdrgico, para contribuir a un post operatorio sin complicaciones (53, 283-288).

Estudios realizados demuestran que una vez implantado el diente
endoddnticamente es indispensable chequear al paciente sobre todo en los
casos de periodontitis, donde el control profesional es parte integral del
tratamiento y constituye el Unico medio de asegurar los efectos terapéuticos
beneficiosos a largo plazo. Deben realizarse controles clinicos y radiograficos
cada 30 dias durante los tres primeros meses, cada seis meses durante dos

afos, posteriormente un control anual es suficiente (16, 62, 63).

1.7.2-b) Fase protésica: Corresponde a las maniobras clinicas y de laboratorio

para llevar acabo la rehabilitacion protésica segun el caso requiere.

Colocar implantes endodonticos y no establecer un correcto diagnéstico
aumenta el porcentaje de fracasos (16, 57-60). El diagndstico, planificacion y
desarrollo correcto del tratamiento son imprescindibles para cumplir con las
expectativas de los pacientes (114, 115, 283, 284). Transcurrido el tiempo de

fibrointegracion se rehabilita al paciente segun plan convenido (24, 37, 168, 199).
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En los dientes implantados endodonticamente, las coronas completas
representan la mejor opcion de tratamiento, ya sean como restauraciones
unitarias individuales o como dientes pilares para protesis parciales fijas o
removibles (Anexo VI. Fig. 25-27). Cuando los dientes implantados estan proximos
a una brecha desdentada de tramo corto pueden ser utilizados como pilares
para proétesis parcial fija y si la brecha desdentada es de tramo largo, pueden
ser utilizados como pilares para protesis parcial removible, varios estudios

muestran que aportan beneficios funcionales y estéticos (58, 260, 285, 286).

Las coronas deben garantizar el buen sellado de las mismas con integridad de
los margenes coronarios y union del implante a las paredes del conducto, ya
gue la restauracion puede peligrar por filtracion coronaria, exponiendo al diente
a la invasién bacteriana. Para evaluar la integridad del material y su interfase

con la estructura dentaria se emplean estudios de tinciones (108,199, 286-294).

Resulta oportuno ferulizar varios dientes contiguos implantados
endoddnticamente en una restauracion fija rigida para evitar fuerzas de flexion
gue generan tensiones y afectan la estabilidad del diente. Conviene evitar las
palancas distales o cantilevers sobre ellos, por lo que se procura no colocar
rehabilitaciones protésicas a extension distal, de hacerlas, evitar contactos con

el diente antagonista logrando mejor distribucion de las fuerzas (62, 232, 295).

En los dientes tratados con implantes endoddnticos simples donde la
estructura coronaria esta intacta o casi intacta, resulta exitoso el uso de carillas
de resinas acrilicas compuestas, lo que exige habilidad técnica y artistica por
parte del clinico para lograr estética. Cuando la corona presenta destruccion
considerable, se prepara un mufién dentario con resina compuesta, amalgama,

iondbmero de vidrio u otro material previo a la restauracion (57, 168, 282).

En la actualidad los modernos materiales adhesivos de dentina, sistemas
ceramicos y cementos resinosos, son indispensables para las diversas

terapias restauradoras estéticas (286, 290- 294, 296).

En los casos de dientes con implantes endodonticos mufién individual, las

restauraciones mas utilizadas son también las coronas completas (297, 298).

Cuando existen restauraciones de extremos libres, se deben rebasar
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constantemente las bases de las prétesis parciales removibles en uso, por que
el diente implantado endodénticamente que sirve como pilar puede fracasar

cuando la base de extensién distal se instruye en los tejidos blandos (194, 195).

Es evidente que cuando se colocan implantes endodénticos, la rehabilitacién
protésica debera respetar la biologia y biomecéanica del sistema para disminuir
los riesgos de fracasos (135, 248, 297-300). Un correcto disefio de las
restauraciones sobre los dientes implantados, permitird una oclusion dentaria
fisioldégica, sin contactos prematuros e interferencias en los movimientos
deslizantes durante la masticacidn (62-66, 300-303). Se afirma que el respeto de
la pauta masticatoria, las relaciones oclusales, evitando sobrecargas en las
restauraciones sobre los implantes endodonticos, representa casi en su

totalidad el éxito de los mismos (51, 52, 297, 300).

Resulta interesante el entorno gingival y altura de la restauracion, lo que
también decide su triunfo, donde se logra o no la satisfaccion del paciente
cuando comprueba el aspecto natural de su sonrisa. Por ello es necesario un

adecuado perfil de emergencia de la corona 0 mufon (138, 139, 304, 305).

Terminada la construccion de la rehabilitacion se procede a la instalacion de la

misma y se comienza la fase de control.

1.7.3 Fase de control: Corresponde a los controles realizados peridédicamente
post implantacién, post rehabilitacion y de seguimiento que permiten
asegurarse de la buena salud de los dientes implantados endodénticamente y

los tejidos.

Radiografias postoperatorias son necesarias; para controlar el sellado del
perno endodontico con el foramen, chequear la intimidad hueso implante,
posibles areas de rarefaccion y ajuste del mufidn individual a la porcidén
cervical de la raiz. Se recomiendan controles clinicos y radiograficos después
de la instalacion de la rehabilitacion cualquiera que fuera, mensual durante tres

meses, semestral durante dos afos y luego anualmente (16, 37, 136, 137).

Se admite que la presencia de una delgada linea de radiolucidez
periimplantaria, la ausencia de movilidad patolégica (presencia de movilidad

Grado |), de dolor e inflamacion de los tejidos blandos, asi como la ausencia
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de infecciones y secreciones, evidencian el éxito del tratamiento (223, 239, 305).
I. 8 Higiene bucal en Implantologia Endodéntica

La primera accién para preservar la salud bucodental es el mantener una
higiene bucal adecuada. Varios investigadores coinciden y relacionan los
microorganismos de la placa dentobacteriana y su influencia como
desencadenantes de caries Yy periodontopatias. Corresponde a los
profesionales de la salud motivar a los pacientes a mantener habitos de
higiene bucal adecuados y modificar los que sean desfavorables, aplicar los
conocimientos de educacion para la salud y desarrollar estrategias que
permitan mejorar la salud bucal, lo que evita el deterioro del aparato
masticatorio. El interés por la salud bucodental aumenta con los afios y el nivel
sociocultural de la poblacion. Una vez instalada cualquier tipo de rehabilitacion,
se debe insistir, que es en este momento donde los habitos de higiene bucal
son tan o mas importantes que antes, tanto para los tejidos y dientes

remanentes, como para las rehabilitaciones protésicas (******++De Estrada, 305).

Resulta fundamental una higiene bucal excelente y visitas periddicas al
estomatologo en los pacientes implantados endoddnticamente, ya que el

ik De Estrada Riveron YD. Factores de riesgo asociados a las principales enfermedades bucales en nifios.
[Trabajo para optar por el titulo de Especialista de | grado en Estomatologia General Integral]. Ciudad de La Habana:
Facultad de Estomatologia ISCMH; 2002.

tartaro puede acumularse sobre la superficie de las restauraciones tanto como
en las superficies dentarias. Por ello es conveniente un correcto disefio de las
rehabilitaciones, las superficies que estan en contacto con la gingiva deben ser
lisas y pulidas sobre todo en el perfil de emergencia, para garantizar la higiene.
Es ventajoso el uso del cepillo interdental y de agentes antimicrobianos tépicos

como la clorhexidina, que es antiplaca, al igual que las sales (24, 123, 152, 278).
l. 9 Evaluaciéon econémica

La salud y la economia constituyen un binomio relacionado de forma activa.
Posiblemente no exista una decision en salud que no tenga una implicacion

econdémica. La interaccidn entre la economia y la salud se puede apreciar
desde dos perspectivas diferentes. La primera se evidencia a través del
impacto que tiene el sistema de salud como condicionante del bienestar de la
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poblacion, como determinante de la productividad del trabajo y en la formacion
de capital humano; la segunda, a través de la influencia del sistema de salud
de manera cuantitativa y cualitativa en el crecimiento de la economia nacional,
lo que refuerza su importancia como sector econémico (306- 308).

La Economia de la Salud es un marco l6gico y explicito para ayudar a
seleccionar opciones o evaluar cualquier decision que permita determinar la
mejor forma de utilizar los recursos (308, 309) y ha sido una de las prioridades
del Sistema Nacional de Salud con el apoyo de la OPS y la OMS en Cuba. En
los dltimos afios, las acciones han estado dirigidas al fortalecimiento
institucional y al desarrollo de los recursos humanos (306).

La Economia de la Salud ha experimentado, a nivel mundial, un importante
desarrollo en los udltimos afios. Este impulso a partir de los afios 70 en paises
desarrollados como: Estados Unidos, Inglaterra y Espafia, ocurri6 como
resultado de los altos costos en los servicios de salud y la necesidad de lograr
una mayor equidad (306).

En Cuba, la Economia de la Salud ha tenido un desarrollo proporcional en la
practica, en la docencia y en el area de investigaciones. La existencia de una
Cétedra de Economia de la Salud, de la Sociedad Cubana de Economia de la
Salud vinculada a la Asociacion de Economistas y Contadores de Cuba y el
apoyo del Area Economica del MINSAP, constituyen factores que han influido
en este despegue. A partir de los afios 80 y con mayor fuerza en los 90, se ha
desarrollado la Economia de la Salud, teniendo como protagonista no sélo a
los economistas del sector, sino también a los profesionales de la salud,
médicos estomatdlogos, licenciados en enfermeria y otros (306).

El papel de la Economia de la Salud no es, no gastar dinero, sino gastarlo
mejor, obtener mayores beneficios sociales con menos costos. La Economia
de Salud ofrece el mayor grado de bienestar a los pacientes con los recursos
disponibles. A los profesionales de la salud le corresponde: ser guardianes en
el empleo de los recursos y lograr que los pacientes reciban una atencion
integral calificada. La atencion estomatoldgica se considera una actividad de
naturaleza general o especializada, independientemente del lugar que se
realice (**, 306).

En el campo de La Economia de la Salud, la Evaluacién Econdémica es uno de

43



los estudios que cada vez cobra mayor popularidad y se define como un
conjunto de procedimientos de analisis, dirigidos a evaluar el impacto de
opciones alternativas sobre el bienestar de la sociedad, resulta ser de gran

utilidad para resolver o prevenir un problema de salud (309).

En el mundo actual se sigue de cerca el andlisis econdmico de medicamentos,
programas Yy tecnologias asociadas al sector de la salud. Cuba, como parte de

su politica econdmica le brinda especial importancia (306-309, **, ¥, *xxx),

La evaluacion econdémica es el analisis comparativo de las acciones
alternativas tanto en términos de costos como en beneficios. Es mas apropiada
y util cuando se han realizado previamente otros tipos de evaluaciones, tales

como: Eficacia, Efectividad, Calidad y Equidad. (306).

La evaluacion econ6mica se divide en dos grandes grupos: evaluaciones
parciales y totales. Ello estd condicionado por la presencia o no de tres
elementos basicos: Alternativas a comparar, recursos empleados, resultados
obtenidos. Si al menos uno de estos elementos no esta presente, estamos en
presencia de una evaluacion econémica parcial.

Todos los tipos de evaluaciones econdémicas revisten gran importancia, puesto
gue brindan en su conjunto una amplia gama de alternativas para realizarlas,
en dependencia de los elementos con los que se cuente. En los servicios de
salud publica actuales se hace imprescindible la aplicacibn de estas
herramientas, que contribuyen a un mejor uso de los recursos que se destinan
(308, 309). En Cuba recientemente se han realizado importantes evaluaciones
econdémicas en servicios estomatol0giCos (306, **, *+*, +k+x),

En la investigacion se realiz6 una evaluacion economica parcial con la finalidad
de ofrecer evidencias de descripcion de costo de la alternativa propuesta, con
la esperanza de poder aportar informacién para la toma de decisiones de
indicar la técnica de implantes endoddnticos intradseos. Es una herramienta
sencilla, pero muy util, que permite determinar cuan efectivo puede ser el
tratamiento.

La descripcion de costos no compara diferentes alternativas, solo contempla

los recursos empleados en esa solucion.

Estos estudios sirven de base para posteriores estudios y tienen gran
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importancia en el sistema de salud, pues permiten sentar bases metodoldgicas
para la obtencion de informacion econdmica, que luego servirda para las

evaluaciones completas (307-309).

La contabilidad de costos es una parte de la contabilidad de gestion y se
centra en el célculo de los costos de los servicios 0 productos que ofrece la
institucion.

Para algunos autores, el costo es el valor del consumo que se precisa para
poder producir un producto o servicio; para otros, son los recursos utilizados
para producir o alcanzar algo (306). En salud los costos mas relevantes son,
entre otros: los salarios de directivos profesionales y resto del personal,
equipos, medicamentos, insumos meédicos, ropas, alimentos, energia eléctrica,
transporte, etcétera, y se clasifican de muchas formas. Por ejemplo, de
acuerdo al fin; el costo puede ser real y de mercado; de acuerdo con la
identificacion con el producto, costo directo e indirecto; de acuerdo con la
duracién, costos de capital y de operacion; de acuerdo al comportamiento,
costos fijos y variables, fijos de amortizacion, total, unitario y marginal y de
acuerdo al tipo de sacrificio incurrido, es el costo oportunidad (306).

Los costos a considerar en una investigacion dependen de la perspectiva que
se seleccione. La perspectiva institucional agrupa el valor de los recursos
utilizados por ésta y la perspectiva individual incluye los aportes de quien
recibe el servicio (medicamentos, transporte) y se denominan gastos de bolsillo

del paciente y su familia. La perspectiva social incluye las dos anteriores (306).

El sistema de costos en los servicios de salud, constituye una herramienta para
el analisis de los elementos que influyen en la adecuada utilizacion de los
recursos por parte del personal facultativo y directivo. En Cuba, el sistema de
costo comienza a utilizarse a finales de la década del 1990, primero en la

Medicina y después en Estomatologia (306).

La autora del presente trabajo se inclina por el criterio de varios autores (23, 64,
67) y considera que los implantes endoddnticos en la actualidad continGan
siendo una opcion a tener en cuenta en el arsenal terapéutico y ser valorados

como la primera opcion de tratamiento para pacientes que requieren la
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extraccion y reposicion de un diente, tanto por su efectividad como por su
costo. Los mismos resultan exitosos si se realizan en pacientes correctamente
seleccionados y por profesionales preparados, ya que aun contindan siendo

los Unicos implantes que conservan dientes naturales (122, 128, 156, 276).

Afirmamos, asi, como investigadores de reconocido prestigio internacional, que
la aleacion de cromo-cobalto-molibdeno (2, 203, 262-266) sigue catalogada como
biolégicamente tolerable y ampliamente utilizada en implantologia, protesis

ortopédicas y estomatoldgicas.

La investigacion permite incorporar a la practica asistencial una técnica de
reconocida validez practica, ventajosa y exclusiva para la conservacion de
dientes, con el objetivo de reducir la mortalidad dentaria y la utilizacion de
dientes implantados como pilares para proétesis (evidenciado en la produccién
cientifica). Los resultados permiten la reduccién y optimizacién de recursos
materiales y técnicos, mediante la aplicacion de una técnica novedosa de
impresion modificada, e individualizada de vaciados metalicos en la
construccion de pernos endodonticos. Estos pernos carentes en el mercado
nacional pueden ser confeccionados con la aleacion de cromo cobalto
molibdeno en los laboratorios de protesis cubanos con las condiciones
necesarias para realizar dichos vaciados, empleando para ello moldes

construidos al efecto, evitando la importacion de los pernos endodonticos.

CAPITULO Il
METODO

Se presentan los elementos metodoldgicos para dar respuesta a las hipétesis

expuestas en la introduccion.

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo de corte longitudinal y de
acuerdo a la clasificacion de las evaluaciones econdmicas se realiz6 una

evaluacion econOmica parcial del tipo descripcion de costos, en la consulta de
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los Servicios de Implantologia del Departamento de Prétesis y en el salén
quirargico del Departamento de Cirugia, ambos en la Facultad de
Estomatologia (ISCM) de la Habana, durante el periodo de Diciembre del 2001
a Diciembre del 2007, con el objetivo de contribuir al desarrollo de la
rehabilitacion protésica mediante la aplicacién de la técnica del Implante
Endodontico Intradéseo, como una alternativa de tratamiento para la
conservacion de dientes naturales, en el contexto de los servicios asistenciales
actuales que brinda el Departamento de Protesis de la Facultad de
Estomatologia de la Habana.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes a los que se
les realiz6 la técnica de Implante Endododntico Intradéseo con pernos
endododnticos construidos con Vitallium (aleacién de cromo-cobalto-molibdeno).
Durante el periodo de trabajo fueron atendidos un total de 70 pacientes de
ambos sexos, comprendidos entre las edades de 15 y 55 afios, a los cuales se
le colocaron un total de 85 implantes endoddnticos, en dientes del sector

anterior, maxilar y mandibular.

La seleccion de los pacientes se efectud a través de la remision de los casos
por los profesionales del servicio de urgencias de la clinica de Protesis
Estomatologica, Periodoncia y Estomatologia General Integral de la Facultad
de Estomatologia, asi como de otros servicios estomatoldgicos de Ciudad de la
Habana y Provincia Habana. Se realiz6 un primer corte evaluativo en

diciembre del 2004 y un segundo corte en diciembre del 2007.
Se utilizaron las siguientes variantes de Implantes Endodonticos:

1. Implante Endodéntico Simple: Como Restauracion Individual, como diente
pilar para Protesis Parcial Fijay Protesis Parcial Removible.

2. Implante Endododntico Mufidn Individual: Como Restauracion Individual,

como diente pilar para Proétesis Parcial Fijay Proétesis Parcial Removible.
Aspectos Eticos

La investigacion fue aprobada por el Consejo Cientifico de la Facultad de
Estomatologia “Raul Gonzalez Sanchez” ISCM de la Habana que valora la

calidad metodoldgica y cumplimiento de los requerimientos éticos y cientificos,
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asi como avalada por el CITMA: Ciencia-Tecnologia y Medio Ambiente.

Se contd con el modelo de Consentimiento Informado firmado por el paciente

(Anexo 1) cumpliendo con las consideraciones éticas (310-312).

Todos los pacientes recibieron la informacion necesaria acerca del tratamiento
a recibir para no imponer el mismo y lograr su cooperacién, se les explico el
objetivo de la investigacion, metodologia a seguir, ventajas, beneficios
esperados, posibles complicaciones y todos los aspectos que les permitieron
valorar su participaciéon o no en el estudio, segun establecen las normas de
Buenas Practicas Clinicas. Se les garantiz6 la confidencialidad de la
informacion obtenida en la investigacion, la que solo seria utilizada con los
objetivos de la misma y no con otros fines y que los resultados se presentarian
agrupados y en ningun caso se haria referencia a los criterios individuales,
cumpliendo los principios propios de la Bioética Médica de las investigaciones
con seres humanos. Se les aclar6 ademas que podian abandonar el estudio en
cualguier momento del tratamiento sin que implicara en su atencién posterior.
Se dieron instrucciones de higiene bucal y se explicé su importancia (310-312).
Se realizaron las radiografias minimas indispensables para lograr los objetivos
propuestos (una en cada evaluacion) evitando dafios por radiaciones. Se
cumplieron las normas de esterilizacion establecidas (garantizando la
esterilidad de instrumentos e implantes), asi como con todos los
requerimientos de las técnicas quirtrgicas y el empleo de medicamentos.

A cada paciente examinado se le tomaron las informaciones personales
necesarias para poder localizarlos en un momento dado (Anexo Il y l1l), se le llen6
un formulario (Anexo IV) donde se recogieron los datos necesarios para cumplir
los objetivos de la investigacion: tipo de implante, tipo de rehabilitacién, asi

como el comportamiento de las variables en los diferentes controles.

En la seleccidén de los pacientes se tuvo en cuenta los criterios de inclusion y

de exclusion, considerando las indicaciones del implante endodontico (2, 16, 77,
34).

Criterios de inclusion

Se incluyeron:
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9)
h)

Pacientes de ambos sexos entre 15 y 55 afios de edad, receptivos al

tratamiento, con buena higiene bucal y salud general.

Pacientes sin habitos que pudieran generar disfunciones oclusales.
Dientes anteriores, maxilares y mandibulares unirradiculares.

Dientes con movilidad grados I, Il y lll y longitud radicular de 6 mm o mas.

Dientes con reabsorcion Osea Yy signos periodontales controlados,

presentando 4 mm de insercién periodontal sana en el perimetro periapical.
Dientes con fractura radicular y de coronas a nivel subgingival.

Raices cortas por apiceptomias o reabsorcion radicular.

Dientes con reabsorcion cervical de la corona.

Pacientes adultos con permanencia de dientes temporales sin formacion

del germen del diente permanente (62, 63, 79).

Criterios de exclusion

Fueron excluidos:

a)
b)
c)

d)

Dientes con movilidad dentaria grado IV.
Raices con dilaceraciones pronunciadas de sus raices.
Dientes con procesos periapicales sin tratamientos.

Dientes con raiz proxima a la tabla vestibular, cuya inclinacion prolongaria

el implante fuera del hueso vestibular hacia los tejidos blandos.

e) Raices préximas a estructuras anatomicas como piso de las fosas nasales,

f)

senos maxilares, conducto dentario inferior y agujero mentoniano.

Dientes posteriores multirradiculares (40, 91, 115, 127).

Se excluyeron también los pacientes con mala higiene bucal, que no

cumplieron las ensefianzas del cepillado (13, 52, 54, 80) y los que su estado

general y psiquico no lo permitieron como: Diabéticos no compensados,

bruxopatas enfermos de sida, lupus, discrasias sanguineas, alteraciones del

metabolismo célcico, enfermos mentales y pacientes con drogadiccidn (87, 124,

313-315).
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Para cumplir y dar salida a los cuatro primeros objetivos propuestos se

operacionalizaron las siguientes variables:

Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Escala Descripcion
o Sexo biolégico segun fenotipo
Sexo Cualitativa = Género femenino
Nominal M Género masculino
o Edad en afos|Grupos de edades
Edad Cuantitativa cumplidos 15-24, 25-34, 35-44, 45-55
Continua
G-l Se considera fisioldgica.
Gl Se aprecia a la palpacion del diente.
Movilidad litati G-l El paciente con la lengua produce un
Dentaria Cuaét'atl\lla movimiento antero posterior discreto del
(MD) Ordina diente.
G-IV
El diente ademas de moverse en sentido
antero posterior, se mueve en sentido
mesiodistal y en sentido vertical
Espontaneo(DE). | Surge sin la presencia de un estimulo.
Si-No
o Provocado (DP). |Surge a la presencia de un estimulo. A la
Cualitativa Si-No palpacién o a la percusion.
Dolor .
Nominal.
Ausencia No hay sensibilidad dolorosa ante
de dolor estimulos.
Sellado del perno|Adaptacion del perno al foramen apical y
con el foramen. perfecto sellado del mismo inmediatamente
(S.P.F). Si - No |después de la implantacion
Evidencias | ~ nonva |Intimidad  Hueso | Perfecta union del implante con el hueso,
Radiograficas Nominal. | !mplante. se nota una fina linea radiollcida alrededor
(E.Rx.). (I.H.1). Si— No |del implante(fibrointegracién)
Signos de Zonas radioltcidas alrededor del implante o
Rarefaccion raiz a través del tiempo
(S.R). Si - No
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Exito.

Efectividad del
Implante

Cualitativa
Nominal

Fracaso.

-Cuando los signos radiograficos
patologicos no se evidenciaron, cuando el
dolor desapareci6, la movilidad G | se
mantuvo y las de G Il y Ill se redujeron a
grados inferiores después de la
implantacién endodéntica

-Cuando los signos radiograficos
patolégicos se evidenciaron, cuando el
dolor no desaparecid, la movilidad G | pasé
a un grado superior y las de G Il y Il no se
redujeron a grados inferiores 0 se
incrementaron después de la implantacion
endodontica

Exito.

Efectividad de
la
Rehabilitacion

Cualitativa

Nominal Fracaso

-Cuando los signos radiograficos
patoldgicos no fueron evidentes, cuando el
dolor desapareci6, la movilidad G | se
mantuvo y las de G Il y lll se redujeron a
grados inferiores después de la
rehabilitacion

-Cuando los signos radiograficos
patolégicos fueron evidentes, cuando el
dolor no desaparecié, la movilidad G | pasé
a un grado superior y las de G Il y Il no se
redujeron a grados inferiores 0 se
incrementaron después de la rehabilitacién

Evaluacion de las variables (Anexo IV)

a) Evaluacion inicial. Antes del tratamiento. Se midido Movilidad Dentaria, Dolor

y Evidencias Radiogréaficas (MD, D, E.RX).

b) Evaluacion durante el tratamiento. A los 45 dias post implantacion y 45 dias
post rehabilitacibn. Se midi6 Movilidad Dentaria, Dolor y Evidencias
Radiograficas (MD, D, E.Rx).

c) Evaluacion final. A los 3 y 6 meses post rehabilitacion. Se midié, Movilidad
Dentaria, Dolor, Evidencias Radiograficas (MD, D, E.Rx) y Efectividad del

tratamiento.

d) Seguimiento posterior al tratamiento. Cada 6 meses, hasta completar dos
afios. Se midi6 Movilidad Dentaria, Dolor, Evidencias Radiograficas (MD, D,

E.Rx) y Efectividad del tratamiento.

e) Corte evolutivo a los 3 afos del tratamiento a todos los pacientes y 6 afos
después a 60 pacientes de los 70 que trataron inicialmente.
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Técnicas y procedimientos

Se conformaron dos grupos segun el tipo de implante utilizado

Grupo |. Dientes tratados con Implante Endodontico Simple.
Grupo ll. Dientes tratados con Implante Endodontico Mufién Individual.

En el Grupo I con la técnica del Implante Endodéntico Simple se atendieron 45
pacientes a los cuales se les realizaron implantes en 55 dientes, y en el Grupo
Il con la técnica del Implante Endodontico Mufidn Individual se atendieron 25
pacientes a los cuales se les implantaron 30 dientes. Puede observarse que a
55 pacientes se les realizaron implantes endodonticos de un sélo diente, y a 15
pacientes fue necesario implantar mas de un diente (a 10 pacientes del grupo |

y a 5 del Grupo Il se les implantaron endoddnticamente mas de un diente).

Como el estudio se centré en el comportamiento de cada diente implantado, se

considerd cada diente como un caso independiente.

En las dos variantes o técnicas de Implantes se realiz6 la instrumentaciéon del

conducto en dos etapas:

Una primera instrumentacion hasta la linea Cemento Dentina Cemento-CDC,
con el instrumental y la técnica utilizada para el Tratamiento Pulpo Radicular,
cuidando no debilitar las paredes del conducto. Se colocé cura de hidroxido de

calcio en el conducto. Este paso se realizé en la clinica.

Una segunda instrumentacién. Se realizdé pasando la linea CDC. Se retir6 la
cura colocada en la primera instrumentacion, se penetro0 al tejido 0seo
utilizando limas y escariadores de mayor longitud y diametro, asi como fresa
peeso 0 guirley en los casos necesarios. Este paso se realizé en la fase
quirargica del salon antes de colocar el implante.

En ambas variantes de implantes se emplearon dos patrones de

instrumentacién por estar acorde con los moldes de silicona confeccionados.

1. Para dientes con conductos estrechos: Incisivos laterales maxilares vy
dientes anteriores mandibulares. Se utilizd el instrumento de endodoncia No.

12 de la segunda familia como tope de la instrumentacion.
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2. Para dientes con conductos anchos: Incisivos centrales y caninos maxilares.
Se utilizé la fresa guirley, a la que se le confecciond un mango de resina
acrilica para usarla de forma manual. La misma tiene 1, 3 mm de diametro
mayor en su parte activa y una distancia de 8 mm del extremo quirargico, lo
que permitié instrumentar el hueso como maximo 8 mm de osteometria (Anexo
VI. Fig. 28 'y 29).

Fases del plan de tratamiento

El plan de tratamiento para esta investigacion contemplé tres fases principales:

Fase protésica. Procedimientos diagndsticos de la fase inicial. Los calculos
para la prolongacién en milimetros del brazo de resistencia al hueso
mediante el implante endoddntico y las maniobras clinicas y de
laboratorio, para llevar a cabo la construccion del perno endodontico y la
rehabilitacion protésica segun el caso. Esta fase tuvo varias etapas que se
desarrollaron en diferentes momentos, las cuales se enunciardn mas

adelante en este capitulo.

Fase quirurgica. La colocacion quirargica de los implantes endodonticos

intradseos simples o mufion individual.

Fase de control. Controles realizados post implantacion, post rehabilitacion y
de seguimiento que permitieron asegurarnos de la salud de los dientes

implantados y el resto de los tejidos.
Técnicas y procedimientos del plan de tratamiento

Fase protésica. Clinica # 1

Fase inicial del tratamiento. En la misma se realiz6 la confeccion de historia
clinica (Anexo lIl), con un cuidadoso interrogatorio y examen clinico en busca de
movilidad dentaria, dolor, estado de los dientes, de los tejidos periodontales,
sondaje, asi como la presencia de contracturas musculares, sobrecargas y
sonidos articulares a los movimientos mandibulares. Se dieron instrucciones de

higiene bucal, se exigio y se explicé su importancia en el tratamiento.

Se tomaron las impresiones primarias con cubetas comerciales

individualizadas, ceras y alginato o hidrocoloide irreversible como material para
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la impresion. Una vez obtenidas las impresiones, estas fueron vaciadas con
yeso piedra obteniéndose asi los modelos de estudios. Se realizo la primera

etapa de la instrumentacion del conducto hasta la linea CDC.
A continuacién se siguieron los pasos de:
- Registro de la Relacion Craneomandibular

- Montaje de los modelos de cada paciente en el articulador. Se utilizé el
articulador semiajustable para el montaje de los modelos de 25 pacientes, de
ellos 18 pacientes que después de implantados endoddnticamente sus
dientes, se utilizaron como pilares para Protesis Parciales Fijas y 7 pacientes
cuyos dientes implantados fueron utilizados como pilares para Protesis
Parciales Removibles. Los modelos de los 45 pacientes restantes cuyos
dientes anteriores implantados endodonticamente fueron rehabilitados con

Restauraciones Individuales se montaron en articulador promediado.

En todos los pacientes se realizdé andlisis clinico de la oclusion dentaria, en
oclusion céntrica, movimientos de lateralidad y en propulsion, se chequed el
resalte, sobrepase y pauta masticatoria para evitar sobrecargas sobre todo
durante los movimientos de cizallamiento, por la importancia de la guia anterior
en los dientes tratados; lo que fue de suma validez durante la planificacién del
tratamiento y la confeccion de las rehabilitaciones. Se determinaron los dientes
a implantar, tipo de implante y de rehabilitacion, se realizd la preparacion
previa de la boca y ferulizacion de los dientes en los casos necesarios.

Con todos los requisitos cumplimentados se procedio a realizar los calculos
para la prolongacion del brazo de palanca de resistencia mediante el implante
endoddntico al hueso: osteometria. Sobre la base de los estudios radiograficos
y clinicos, se midio la pérdida 6sea del perimetro radicular, la longitud dentaria,
radicular y de la corona clinica, utilizando un Pie de Rey o regla milimetrada
(Anexo VI. Fig. 30. a, b y c). Con estas mediciones se determind la osteometria, es
decir, la longitud necesaria del perno endoddntico intraéseo para cada caso
segun las condiciones requeridas (Brazo de Resistencia como minimo 1 mm
mayor que el Brazo de Potencia) y se realiz6 una comprobacion de la

posibilidad real de ésta prolongacidén al hueso, para lo que se utilizaron las
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radiografias periapicales de cada diente, las cuales no presentaban escorzo ni

elongacion, teniendo en cuenta la proximidad de estructuras anatémicas.

Fase protésica. Laboratorio # 1

Primer paso. Se confeccionaron los moldes de siliconas con diferentes

diametros para la obtencion de los pernos endodonticos.
Confeccidén de los moldes de siliconas

Para confeccionar los moldes de obtencién de los pernos endodonticos, se
enceraron los ultimos instrumentos de endodoncia de la segunda familia que
fueran de mayor longitud, para regularizar su superficie, quedando finalmente
COMO un perno conico, largo y liso de cera, asi mismo se procedi6 con la fresa
guirley para obtener un perno de cera de mayor grosor (Anexo VI. Fig. 31. A). A
partir de éstos se confeccionaron moldes de siliconas, para la obtencién de los
patrones de cera de los implantes de diferentes diametros.

Se tomo una caja plastica con tapa y dimensiones de: 9 cm de longitud por 4
cm de ancho, se preparo silicona mediana y se vertié en la caja, se colocaron
los instrumentos previamente encerados dentro del material silicona sin
sumergirlos totalmente. Una vez polimerizada la silicona, se coloco sobre su
superficie un papel de celofan. Se prepardé nuevamente material de silicona, se
vertio en el interior de la tapa y se cerro6 la caja presionandola, conformandose
la contratapa del molde, quedando entonces un recipiente de silicona,
conteniendo en su interior los instrumentos encerados. Polimerizado el
material, se abrid la caja, se retiraron los bloques de siliconas y los
instrumentos encerados, quedando un molde de silicona formado por una tapa,

contratapa y el espacio interno para los patrones en cera de los pernos (Anexo
VI. Fig. 31. B).

Segundo paso. Con cera para incrustaciones en estado plastico y jeringuilla
hipodérmica, se realizo el encerado de los pernos en los moldes de silicona
por el método de inyeccion de cera, se obtuvieron los patrones en cera de los

pernos y se chequearon las porosidades en el encerado (Anexo VI. Fig. 32-35).
Tercer paso. Revestido de los patrones encerados (Anexo VI. Fig. 36).

Cuarto paso. Vaciado metalico de los pernos endoddnticos. Se utilizo la
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aleacion de cromo-cobalto-molibdeno, basandonos en las experiencias con el
vitalium de estomatélogos (51-54), cirujanos (49, 203, 262-264) y ortopéedicos (41,
316). (Anexo VI. Fig. 37 y 38), donde el cromo (85%) evita la corrosion, el cobalto
(10%) confiere dureza y el molibdeno (5%) mejora la estructura. Se siguieron los
pasos del método de induccién con la técnica tradicional de la cera perdida,

utilizando la maquina para vaciados metalicos de induccion eléctrica.

Quinto paso. Rescate de los pernos, arenado, rebajado y pulido electrolitico,

verificando el grado de aspereza para la resistencia friccional (Anexo VI. Fig. 39).

Sexto paso. Radiografia y microscopia electrénica (técnica de berrido) de los
pernos endodonticos para detectar presencia 0 no de posibles fallos y

porosidades internas del vaciado (Anexo VI. Fig. 39. A).

Obtenidos los pernos, en los casos de implantes
simples, se trasladaron al perno mediante
muescas realizadas con fresas, las mediciones de

conductometria y los milimetros predeterminados

que el implante sobrepasaria el apice del diente

dll para garantizar la osteometria. Fig. 39. B.

Fig. 39. B. Traslado con pie de rey de la conductometria (a) y osteometria (b) al implante
simple

Fase protésica. Clinica # 2

Para obtener el Implante Mufiéon Individual, fue necesario emplear una técnica
de impresién modificada, para confeccionar el mufién a partir de un implante

endoddntico simple, por el método indirecto como se describe a continuacion:

- Regularizacion y preparacion radicular con fresas de diamantes. Fue
necesario eliminar la gingiva del extremo cervical de la raiz con electro

cauterio para permitir la visualizacion del campo operatorio, en 18 casos.
- Retirada del sellado y cura del conducto instrumentado hasta la linea CDC.

- Con el perno endoddntico simple confeccionado y colocado en el conducto se

comprobé la conductometria obtenida, por traslado de medidas y Rayos x.

- Para esta toma de impresion definitiva se utilizaron cubetas individuales o

comerciales a las cuales se les hizo una perforacion para dar salida al
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extremo incisal del perno simple y silicona ligera y pesada como material de
impresion.

- Por el método de inyeccion se llevé silicona ligera al conducto radicular y al
perno simple, el cual se colocé en su posicion. Se depositod parte del material
en la porcién cervical de la raiz para obtener copia fiel de esta zona. Se
coloco silicona pesada en la cubeta para presionar la ligera, impresionar el

resto de los dientes y mantener el perno simple posicionado siguiendo el eje

del diente, teniendo en cuenta las muescas de medidas realizadas (Fig. 40).

N - Antes de retirar la impresion, se colocaron las
mordazas de una pinza mosquito en el extremo
saliente del perno en la perforacion de la cubeta,
para garantizar la conductometria durante la

retirada de la misma (Fig. 41).

- Critica de la impresion, observando la copia fiel de
la preparacion y los dientes contiguos, detalle que
garantizd6 el correcto paralelismo del mufion a
encerar. Se comprobo la correcta retirada del perno

en posicion y la conductometria (Anexo VI. Fig. 42- 44).

Fig. 41. Perno pinzado para garantizar la conductometria durante la retirada de la impresion._
- Toma de impresion de la arcada antagonica con cubeta comercial y material
para impresion alginato y registro de las relaciones craneo mandibulares.

- En el dorso de la impresion se midioé en el extremo saliente del perno simple,

la distancia en milimetros que seria necesario
penetrar en el hueso para alcanzar la

osteometria, con regla milimetrada (Fig.45).

- Se realiz6é una marca o muesca en el extremo
saliente del perno, a la altura de la osteometria,
para determinar los milimetros que seria

necesario desplazar el perno simple apicalmente

(Fig.46).
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Fig.45. Medicién de la cantidad de mm que debe desplazarse el perno simple para lograr la
osteometria previamente calculada para el caso._

- Con la pinza de mosquito se pinz6 el perno

endododntico simple en la marca previamente
realizada, a la altura de los mm que el perno
penetraria dentro del hueso para garantizar el

desplazamiento apical del mismo (Fig.47).

Fig.46. Marca en el perno de los mm que seran
necesarios desplazar para lograr la osteometria

Deslizamiento del extremo saliente del perno
simple en el dorso de la cubeta hacia apical,
hasta obtener la osteometria calculada para
el caso y se comprob6é la medicidon

previamente realizada, con regla milimetrada
(Fig.48).

- Fn

Fig.48. Deslizamiento apical del perno simple Fig. 49 Modelo de trabajo con implante simple

hasta obtener la osteometria calculada

Fase protésica. Laboratorio # 2
Obtencion de los modelos de trabajo, se comprob6 la osteometria en el

modelo con el ultimo instrumento de endodoncia utilizado, para descartar

posible obstruccion del conducto por restos del material de impresion (Fig. 49).

- Realizacion del montaje de los modelos de trabajos relacionados

correctamente con el antagonista en el articulador segun el caso.

- Se procedi6 a encerar el nlcleo o mufién coronario individual, garantizando
los requisitos de retension por friccion, teniendo en cuenta el paralelismo de

todas sus paredes en el 1/3 cervical y convergencia de 2 a 5 grados hacia
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incisal en los 2/3 restantes y guardando paralelismo con los demas dientes
pilares. Encerado el mufién individual, se rectificO0 el encerado en la
preparacion radicular, se tuvo en cuenta la linea de terminacién, hombro,
chaflan o cofia segun el material de utilizacion en la futura rehabilitacion.
Seguidamente se procedid a revestir el perno endodoéntico con el ndcleo o
mufon encerado y se realizé el recolado o revaciado metalico del mismo con
la aleacion de cromo cobalto molibdeno, cuidando utilizar un crisol no

contaminado.

Una vez recuperado el vaciado metdlico del perno endodéntico mufion
individual se procedio al rebajado, arenado y pulido electrolitico (Fig. 50). A nivel
del mufion individual se realizd pulido mecanico minucioso en la zona que el
mismo queda en contacto con los tejidos blandos periodontales, para impedir
acumulo de tartaros y garantizar un correcto adosamiento gingival, asi como
un adecuado perfil de emergencia. El resto del implante no se pulio, solo se

rebajo en los nddulos, aprovechando las asperezas del mismo para su friccion.

- Para la aprobacion del implante, se comprob6

su ajuste y adaptacibn en el modelo, se
- ., . . 4

\“\.*v_; determind la no existencia de nédulos y en los

Rayos X los posibles poros y defectos en el

N

vaciado (Anexo VL. Fig. 51 y 52) (2, 102, 103, 110).

Fig. 50. Implante endoddntico mufién individual

- Esterilizacion de los pernos endodénticos simples y mufidn individual.

Los implantes construidos fueron lavados y cepillados con agua y detergente,
posteriormente secados y empaquetados con doble envoltura. Se marco la
fecha de esterilizacion y se colocaron indicadores para confirmar el éxito de la
esterilizacion. Se esterilizaron a calor hiumedo en autoclave combinando
adecuadamente temperatura y tiempo de exposicion (120 °C durante 20
minutos) a una presion superior a la atmosférica. Se almacenaron por no mas
de 72 horas antes de su utilizacién y se conservaron a temperatura y humedad
adecuadas (2, 76, 281). No se retird el empaquetado hasta que fueron utilizados

en el acto de instalacion y se manipularon con guantes y pinzas estériles.

59



Fase gquirurgica

Fue realizada en el salon quirdrgico del Departamento de Cirugia de la
Facultad de Estomatologia de la Habana y correspondié de acuerdo al plan de
tratamiento a la colocacion del Implante Simple o del Implante Mufion
Individual. Se emplearon martillo de madera, jeringuilla hipodérmica, regla
milimetrada, instrumentos de endodoncia, tramo intermedio y plastico, fresa
guirley e instrumentos y materiales habitualmente usados en el saldn (Anexo VI.
Fig. 53- 56),

Se indic6 a todos los pacientes profilacticamente antibiéticos y antinflamatorios

24 horas antes y 72 horas después de la implantacion endodontica (53, 283-288).

En el acto clinico de instalacién de los implantes en la fase quirdrgica se
procedio tanto para el Implante Endodéntico Simple como para el Implante

Endodontico Mufién Individual de la siguiente manera:
1 Aislamiento relativo del campo operatorio y anestesia infiltrativa local.

2 Retirada del sellado del conducto radicular realizado en la primera etapa de
la instrumentacion y se verifico la no existencia de exudados intraconductos

por medio de conos de papel estéril.

3 Se realiz6 ferulizacion a los dientes con movilidad dentaria y corona clinica
integra anatdbmicamente que lo requerian y reduccion incisal a los que

estaban en extrusion, si no se habia realizado previamente.
4 Repaso de la dltima lima utilizada en el conducto hasta la linea CDC.

5 Ensanchamiento del foramen apical. Se penetré 2 mm en hueso, mediante
escariadores y limas hasta la No. 12 de la segunda familia. Segunda etapa
de la instrumentacién. Se penetré el hueso hasta la osteometria
determinada, mediante escariadores y limas de mayor longitud (més de 28
mm) hasta el No. 12 de la segunda familia para los dientes con conductos
estrechos, y para los dientes con conductos anchos se continio la

instrumentacion con la fresa guirley No. 1 con mango de resina acrilica.

6 Se irrig6 constantemente el conducto con clorhexidina acuosa (2 %) y el
hueso con suero fisiologico (0,9%) y se aspird con jeringuilla hipodérmica

después de cada irrigacion entre un instrumento y otro.
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7 Toda la instrumentacion se realiz6 manualmente, para una mayor proteccién

10

11

12

13

del hueso frente a la necrosis por calentamiento, lo que evitd distorsiones
en la direccion de la instrumentacion y detectar la proximidad de alguna
estructura anatdbmica. En dos casos fue necesario utilizacion de baja

velocidad con la refrigeracion requerida.

Los pernos o implantes fueron probados y se comprobo su ajuste hasta la
osteometria predeterminada. En los casos de implantes simples una vez
comprobado su ajuste se cortaron los milimetros incisales sobrantes de
manera que quedara totalmente incluido dentro de la corona del diente al
ser cementado. En el Implante Mufidn Individual se comprobé la adaptacion

y ajuste del mismo a la preparacion radicular.

En los casos en que se presentd sangramiento abundante, se controlé por
taponamiento del conducto con hidroxido de calcio mediante un Iéntulo, que
fue retirado una vez controlado el mismo, se limpio y sec6 el conducto
mediante la utilizacion de conos de papel estériles, lo que garantizo la

correcta cementacion del implante en la porcion radicular del conducto.

La cementacion del implante, se realiz6 embadurnando la porcién radicular
del perno estabilizador con fina capa de cemento de policarboxilato hasta el
limite intradseo, el que se establecid6 mediante una muesca realizada
previamente con una fresa, apareciendo como una linea de brillo en la
superficie arenada del implante, midiéndose la osteomtria desde el extremo

apical del perno (Anexo VI. Fig. 57. Ay B).

El asentamiento final se realiz6 con presion digital y ayuda de un martillo de
madera sobre un tramo plastico colocado en el borde incisal del Mufién
Individual y en el implante simple sobre un tramo intermedio preparado con
un instrumento de endodoncia al que se le cortd su parte activa, teniendo

en cuenta la fragilidad de la raiz preparada (Anexo VI. Fig. 55, 56).

Fueron eliminados los restos de cemento con el explorador y se comprobé
inmediatamente el implante en cuanto a su ubicacién, ajuste del mismo en

el foramen y en el hueso mediante Rayos X periapical.

La fase post quirdrgica concluy6é al realizar el primer chequeo post-
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implantacion 45 dias después.

Fase protésica. Clinica # 3. Rehabilitacién

Se realizé en la Clinica de Implantologia del Departamento de Protesis, se
utilizé el instrumental del set de trabajo clinico y los materiales segun el tipo de
rehabilitacion que requirié el caso: Restauraciones Individuales, Prétesis

Parciales Fijas y Removibles.

Las maniobras clinicas y de laboratorio se realizaron teniendo en cuenta la
oclusion dentaria del paciente, resalte, sobrepase, pauta masticatoria,
trayectoria incisiva, relacion craneo mandibular, montaje de los modelos en el
articulador promediado y semiajustable, segun la rehabilitacion planificada
como ya se explicd. Se siguieron las indicaciones que rigen las diferentes
preparaciones de la boca para un desdentado parcial que va a ser rehabilitado
por una Protesis Parcial Removible o Fija, ajustandose por tanto a la técnica
de rehabilitacién tradicional hasta la instalacion de la restauracion, teniendo en

cuenta ademas el tipo de implante realizado (Anexo VilI).

En los dientes implantados y rehabilitados con Restauracion Individual, y los
utilizados como dientes Pilares para Proétesis Parcial Removible y Fija se
realizaron coronas completas. Tanto en los dientes preparados como en los
mufiones se siguieron los requisitos de retencion de las preparaciones
extracoronales que fueron mencionados con anterioridad en la fase de
laboratorio 2, ademas se garantizé suficiente ancho mesiodistal y largo
gingivo-incisal y la forma de terminacion de la preparacion en el tercio cervical
segun el material de la corona (Anexo. Vill). En los casos de implantes simples
gue tuvieron pérdida parcial de la corona, fueron reconstruidas antes de
realizar la preparacion para recibir la corona completa y en dos casos se
colocaron carillas estéticas con resinas compuestas como restauracion

individual.

En esta fase, se emplearon los registros utilizados en la etapa inicial de
diagnostico y en los casos que se implantaron con mufidn individual fue
necesario tomar nuevas impresiones como ya vimos, registros y traslado del

nuevo modelo de trabajo al articulador.
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Las rehabilitaciones fijas provisionales de coronas y puentes fueron realizadas
con resinas acrilicas y las restauraciones definitivas fueron confeccionadas con
coronas metalicas de cromo niquel y frente estético de resinas acrilicas. Las
rehabilitaciones de protesis parciales removibles fueron confeccionadas con

aleacion de cromo cobalto molibdeno y resinas acrilicas.

Fase de control. Como se explic6 con anterioridad, correspondido a los

controles planificados.

1 A los 45 dias post-implantacién, el cual consisti6 en controlar
radiograficamente la consolidacion o6sea alrededor del implante o
fibrointegracion (intimidad hueso implante), sellado perno foramen vy
presencia de areas de rarefaccidon. Clinicamente se verificaron los signos y

sintomas, dolor y movilidad dentaria. Se comienza la rehabilitacion.

2 Posteriormente a los 45 dias de la rehabilitacién definitiva se realizaron los
controles correspondientes, se evaluaron los mismos aspectos del chequeo
realizado a los 45 dias de implantado el diente, afladiéndosele en éste la

relacion con la rehabilitacion y el efecto de ésta sobre el diente implantado.

3 Al término de este chequeo se dieron las indicaciones y recomendaciones
pertinentes a cada paciente, los cuales tuvieron un seguimiento a los tres y
seis meses, luego semestralmente durante dos afios. A los tres afios se
realizd un corte evaluativo, el cual se repitid6 a los seis afios de haberse
implantado los dientes, evaluando los mismos pardmetros que en los
controles anteriores lo que permiti6 garantizar la salud de los dientes
implantados y del resto de los tejidos. En resumen se realizaron
aproximadamente 9 radiografias periapicales en un periodo de 6 afos
incluyendo la técnica paralela. A los 6 afios fue imposible evaluar a la
totalidad de los pacientes por diferentes razones, cambio de domicilio y
salidas del pais, por lo que siete pacientes con 13 dientes implantados
endodonticamente no fueron evaluados, considerdndose a los mismos

como pacientes perdidos en la investigacion.

Para dar salida al objetivo cinco se asumié la metodologia de evaluaciones

econdémicas de Drummond y colaboradores, asi como la Guia de Evaluacion

63



Econdmica para Cuba de Galvez y colaboradores (307, 308). La alternativa
propuesta fue la técnica del implante endoddntico intradseo. La perspectiva
considerada, para calcular los costos fue institucional, se incluyeron soélo los
costos y efectos relevantes para la consulta de los Servicios de Implantologia
del Departamento de Prétesis la Facultad de Estomatologia de la Habana.
Metodologia seguida para el calculo del costo

De acuerdo a la clasificacion de las evaluaciones econémicas se realizé un
estudio de evaluacion econdmica parcial del tipo descripcién de costos.
Técnicas y procedimientos

Se consider¢ el costo directo tangible de los implantes endodonticos.

Se calculd la contribucién de cada partida. Se expres6 en pesos cubanos
convertibles (CUC).

Siempre que fue necesario, se aplico la tasa de cambio oficial del Ministerio de
Finanzas y Precios 1,00 CUP =1,00 CUC y la tasa de cambio vigente en
MEDICUBA en el afio 2006 (Anexo IV.1y 2).

Se realiz6 revision documental y entrevistas a expertos sobre los precios para
el Estado cubano de cada una de las partidas seleccionadas.

Se calculo el costo total y unitario (por diente y paciente) de la alternativa. El
costo total incluyd las partidas: recursos humanos, recursos materiales,
equipos y otros gastos. El costo por diente se obtuvo de la division del costo
total entre el total de dientes implantados y el costo por paciente fue igual al
costo total entre el total de pacientes rehabilitados.

Se calcularon las proporciones del costo segun las siguientes partidas y se
operacionalizaron como se muestra en el Anexo IV.1.

Partidas empleadas para el calculo de los costos

- Materiales. Se valoro el gasto de materiales a partir del uso en 100 dientes.
Usando como fuente: Normas, experiencia del laboratorio, y precio oficial de
compra por el MINSAP. En relacién al material de confeccién de los pernos, en
cada implante endoddntico simple confeccionado de la aleacién de cromo
cobalto molibdeno, se utilizaron aproximadamente 0,8 g de la aleacion. Por
tanto para 100 implantes simples se emplearon 80 g. A 30 implantes simples
se les confeccionaron muiones individuales, empleando aproximadamente

tres gramos por mufiones o unidades, utilizando 90 g de la aleacion, haciendo
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un total de 170 g de 1000 g que contiene un frasco de aleacion y un
aproximado de 2800 g (7 sobres) de revestimiento para cromo cobalto
molibdeno.

- Recursos humanos. Se tuvo en cuenta el salario devengado por el
especialista y el técnico de prétesis estomatoldgica. Se asumid que el tiempo
dedicado a la preparacion de los implantes y atencion al paciente eran 8 horas
semanales aproximadamente. Se tomd en cuenta el 9,09% al descanso
retribuido acumulado y el 12% de la contribucion a la seguridad social. Usando
como fuente: Registros contables y de recursos humanos.

- Equipos. Se valoro la utilizacion de la maquina de induccion eléctrica para
vaciados metélicos y el motor de alta velocidad, asumiendo una depreciacion
lineal del equipo en funcién de su costo total y aceptando una duracion de 10
afios para la maquina de induccion y de 5 afios para el motor de alta velocidad.
(Tiempo relativo de uso por Depreciacion de equipo: Valor porcentual que
transfiere el equipo anualmente). Usando como fuente: Normas, experiencia
del laboratorio, y precio oficial de compra por el MINSAP.

- Otros gastos. Se estimaron los gastos por concepto de electricidad, gas y
agua de la institucion, con la cantidad de horas y el consumo por cada equipo
relacionado directamente con el proceso. Usando como fuente: Experiencia del
laboratorio, precio oficial de compra por el MINSAP. Documentos de trabajo del
MINSAP.

Andlisis Estadistico

La informacion obtenida fue registrada durante las evaluaciones de los casos
en un modelo de recogida de datos elaborado al efecto para cada paciente.
(Anexo 1V). Con esta informacion se elaboré una base de datos automatizada
empleando el paquete estadistico SPSS (Statistical Software for Social
Sciences) version 13.0 donde los datos fueron procesados.

Como se trabajo con el total del universo solamente se aplicaron técnicas de
estadistica descriptiva. Se construyeron distribuciones de frecuencias

absolutas y relativas, se utilizé el porcentaje como medida de resumen.

Se calcularon las proporciones del costo segun las diferentes partidas:

recursos humanos, equipos, instrumental, recursos materiales y otros gastos.
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Para el célculo de los costos se confeccion6 una base de datos en la cual se
vertieron los datos de los gastos. Se estimo el costo total y unitario (costo por
diente y por paciente) de la alternativa propuesta. La contribucion de cada

partida se expreso en porcentaje.

Los resultados fueron presentados en tablas estadisticas para su mejor
analisis y comprension. Se arribaron a conclusiones y se emitieron

recomendaciones.

CAPITULO Il
RESULTADOS (Anexo V)

En los estudios realizados en la investigacién fueron tratados 70 pacientes a
los que se les implantaron endodonticamente 85 dientes. 55 dientes con la
técnica del Implante Endododntico Simple y 30 con la técnica del Implante
Endodontico Mufién Individual. En 55 pacientes se implant6 sélo un diente y a
15 pacientes fue necesario utilizar implantes endoddnticos en dos o mas
dientes. Los dientes endodonticamente implantados se utilizaron en
Rehabilitaciones Protésicas: 45 dientes como Restauraciones Individuales (45
pacientes), 25 dientes como pilares para Protesis Parcial Fija (18 pacientes) y
15 dientes (7 pacientes), como pilares para Protesis Parcial Removible. Al
tratamiento aplicado se le realiz6 una evaluacion economica parcial del tipo

descripcion de costos.

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes tratados por grupos de edades
y sexo, donde del total de 70 pacientes tratados, es de notar el predominio del
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sexo femenino con 48 pacientes (68,5%) sobre el sexo masculino con 22
pacientes (31,4%). Con relacion a los grupos de edades, se destacan los
grupos de 15 a 24 y de 45 a 55 afios de edad con un total de 25 (35,7%) y 18
(25,7%) pacientes respectivamente.

La tabla 2 presenta los dientes implantados endoddnticamente segun su
sintomatologia clinica antes de iniciar el tratamiento. Se hace notar que el
dolor espontaneo estuvo ausente en todos los dientes. Se puede apreciar que
60 de los 85 dientes con necesidad de tratamiento presentaron ausencia de
dolor para un 70.5 %. 25 dientes presentaban dolor provocado lo que
representd un 29.4 %. Hay que destacar que los dientes que con mayor
frecuencia presentaron dolor fueron: los incisivos centrales maxilares con un
total de 8 dientes (9.4%), seguido de los incisivos laterales maxilares con 5
dientes (5.8%). Los caninos maxilares y mandibulares evidenciaron dolor en 4
dientes cada uno, lo cual representd un 4.7%. El dolor en los incisivos
mandibulares fue menos manifiesto, estando presente solo en 2 dientes para
un 2.3%.

En relacion a la movilidad dentaria 23 (27%) de los 85 dientes que recibieron
tratamiento mostraron una movilidad fisiolégica Grado |, 32 (37.6%) dientes
mostraron movilidad Grado Il y 30 (35.2%) dientes movilidad Grado Ill. Como
se puede apreciar el nimero de dientes con grado de movilidad Il fue
ligeramente superior. La movilidad dentaria, no fisiologica de Grado Il y I
estuvo presente en mayor numero de incisivos centrales maxilares, 11 (12.9%)
y 10 (11.7%) dientes correspondientemente. Asi como en los incisivos laterales
maxilares la movilidad Grado Il y Il se presenté en 6 (7%) y 5 (5.8%) dientes
respectivamente. En los caninos maxilares la movilidad se manifesté en 7
(8.2%) dientes en cada uno de los Grados Il y lll. Referente a los incisivos
centrales mandibulares el grado de movilidad Il y 11l estuvo presente en 4y 2
dientes, para un 4.7% y 2.3% correspondientemente, en los incisivos laterales
mandibulares la movilidad grado 1l y Ill se manifesté en solo 2 dientes con un
2.3% respectivamente, y en los caninos mandibulares se present6 en el mismo

orden en 2 y 4 dientes para un 2.3% y 4.7%.

En lo que respecta a la distribucion del signo movilidad dentaria en grados |, Il
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y lll de los dientes tratados con las técnicas de Implantes Endodonticos
Intradseos Simples (I.E.I.S)-(Grupo 1) y Mufidén Individual (I.E.I.M.I)-(Grupo II)
antes de comenzar el tratamiento, se muestra en la tabla 3. Se puede apreciar
gue del total de 85 dientes que recibieron tratamiento con ambas técnicas 23
(27%) de los dientes presentaron una movilidad fisiolégica grado |, de los
cuales 11 (20 %) dientes recibieron tratamiento con Implantes Endodonticos
Simples y 12 (40%) dientes con Implantes Endoddnticos Mufion Individual.
Hubo un predominio de la movilidad grado Il con un total de 32 (37,6%)
dientes, de los cuales 24 (43,6%) recibieron tratamiento con Implantes
Endodonticos Simples y 8 (26,6%) con Implantes Endododnticos Mufidn
Individual, seguido de la movilidad grado Il que estuvo presente en 30 (35,2
%) dientes antes de comenzar el tratamiento, de los cuales 20 (36,3%)
recibieron tratamiento con Implantes Endoddnticos Simples y 10 (33,3%) con

Implantes Muion Individual.

En la tabla 4 se aprecia la distribucion del sintoma dolor dentario en los
dientes tratados con Implantes Endodonticos Intradéseos Simples. LE.I.S
(Grupo 1) y Mufion Individual. LLE.ILM.I (Grupo IlI) antes de comenzar el
tratamiento. El dolor espontaneo no se puso de manifiesto en ninguno de los
dientes, se presentd dolor provocado a la percusion o palpacion en 25 (29,4%)
del total de dientes tratados, de los cuales 15(27,2 %) dientes integraron el
Grupo |y 10 (33,3%) dientes el Grupo Il. La ausencia de dolor se reflej6 en 60
(70,5%) dientes del total, de los cuales 40 (72,7 %) integraron el Grupo |y 20
(66,6%) el Grupo Il

Los resultados de la tabla 5 reflejan la distribucion de los dientes anteriores
maxilares 'y mandibulares que recibieron tratamiento implantologico
endodontico segun su indicacion y tipo de implante, donde se aprecia que de
85 dientes 66 dientes correspondian al arco superior, fueron los incisivos
centrales maxilares los mas frecuentes con un total de 29 dientes lo que
representa el 34.1% del total, seguidos de los incisivos laterales y caninos
maxilares con 18 y 19 dientes respectivamente, para un 21.1% y un 22.3%.
Los dientes anteriores mandibulares se presentaron en menor namero, con 7

incisivos centrales (8.2 %), 4 incisivos laterales para un 4.7%, y 8 caninos
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(9.4%).

Del total de incisivos centrales maxilares 20 (36.3%) integraron el Grupo |y 9
(30%) el Grupo II. Los 18 incisivos laterales maxilares, fueron distribuidos, 10
(18.1%) en el Grupo | y 8 (26.6%) en el Grupo II. Del total de caninos
maxilares, 9 (16.3 %) recibieron tratamiento con Implantes Endodonticos
Simples (Grupo ) y 10 (33.3%) con Implantes Endodonticos Mufidon Individual
(Grupo ). En el caso de los dientes mandibulares, de los 7 incisivos centrales
tratados, 6 (10.9 %) integraron el Grupo | y uno (3.3%) el Grupo Il. 4 (7.2%)
incisivos laterales mandibulares, recibieron tratamiento con implantes simples.
En cuanto a los caninos mandibulares, 6 dientes recibieron tratamiento en el

Grupo | y 2 dientes en el Grupo Il para un 10.9% y 6.6% respectivamente.

La tabla 6 permite apreciar claramente las evidencias clinicas y radiogréficas
de los dientes, de acuerdo a las cuales se determind el tipo de implante
endodontico a realizar segun las indicaciones de los mismos. En 55 (64,7%)
dientes se determiné realizar la técnica del Implante Endoddntico Simple, de
los cuales 43(78%) presentaron movilidad dentaria por periodontopatias y
coronas clinicas integras o aun servibles. El resto de las evidencias
determinaron realizar la técnica del implante simple en 2 (3.6%) dientes con
raices cortas por apiceptomias, 3 dientes por fracturas radiculares y 3 por
reabsorciones de sus raices, para un 5.4% respectivamente, los 4 dientes
restantes a los cuales se le indicO ésta técnica, resultaron ser dientes

temporales sin germen del permanente con un 7.2% del total de 55 dientes.

De 30 dientes a los cuales se determind realizar la técnica del Implante
Endoddntico Mufion Individual, 16 dientes presentaron movilidad por
periodontopatias y coronas muy destruidas o ausentes, lo cual representé el
53.3% del total, 6 dientes se presentaron con fracturas coronarias a nivel
subgingival lo que representé el 20% del total y 4 (13.3%) dientes eran restos
radiculares cortos. Las evidencias obtenidas en los cuatro dientes restantes,
permitieron que se realizara ésta técnica, a 2 de ellos por presentar raices
cortas por apiceptomias y a 2 dientes con reabsorciones de la corona a nivel

cervical, para un 6.6 % respectivamente del total de 30 dientes.

Las tablas precedentes dan una orientacion de los pacientes atendidos por
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edad y sexo, asi como de las caracteristicas de los dientes incluidos en la
investigacion de acuerdo a su sintomatologia: dolor y grados de movilidad
dentaria, asi como, condiciones clinicas y radiograficas antes de iniciar el
tratamiento, que determinaron la aplicacion de la técnica del implante

endodontico simple o mufén individual segun sus indicaciones.

Al observar el comportamiento clinico de la movilidad dentaria que se muestra
en la tabla 7, vemos que en el momento de la evaluacion inicial, antes de la
colocacién del Implante Endodéntico Simple, 11 (20%) dientes tenian una
movilidad grado | o fisiologica. En 24 (43,6%) dientes se observd movilidad
grado Il 'y en 20 (36,3%) dientes movilidad grado lll. En la evaluacion realizada
a los 45 dias post-implantacién endodontica, los 24 dientes que inicialmente se
presentaron con movilidad grado Il habian mejorado su estado y los mismos
presentaban movilidad grado |, es de apreciar que, 3 (5,4%) de los 20 dientes
gue presentaron movilidad grado Il en la evaluacion inicial se mantuvieron en
igual grado de movilidad, y los 17 dientes restantes se beneficiaron con el
tratamiento, ya que 13 de estos dientes en la evaluacion realizada los 45 dias
de la implantacion presentaron movilidad fisiologica grado | y 4 (7,2%)
mantuvieron discreta movilidad grado Il. Tal como queda sefialado, el
resultado del chequeo efectuado a los 45 dias postimplantacion mostré muy
buenos resultados en cuanto al grado de movilidad, observandose que 48
(87,2%) dientes presentaban movilidad grado | o fisiolégica. En todos los
chequeos posteriores a la rehabilitacion: a los 45 dias, a los 3 meses y a los 6
meses, los resultados fueron similares y se pudo constatar que solo 2 dientes
mantuvieron signos de movilidad grado II, para un 3,6%. El resto de los dientes
ya en total 53, evolucionaron de forma satisfactoria, lo que representa el 96,3%

del total de dientes tratados con la técnica del implante endoddntico simple.

En la tabla 8 se muestra la evolucion del comportamiento del dolor en los
diferentes momentos de evaluacion planificado de los dientes del Grupo |, y se
aprecia que en el total de dientes tratados con esta técnica, el dolor
espontaneo no se manifestd en ninguna de las evaluaciones realizadas.

Solamente se manifesto el dolor provocado.

Referente al dolor provocado, estuvo presente en 15 dientes (27,3%) durante
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la evaluacion inicial previa al tratamiento y 40 dientes tuvieron ausencia de
dolor (72,7%). Es necesario destacar la evolucion satisfactoria en los
siguientes controles, ya que a los 45 dias post implantacion, a los 40 dientes
con ausencia de dolor inicial se le sumaron 12 dientes, lo que hace un total de
52 dientes sin presencia de dolor para un 94,5%. Una vez rehabilitados los
dientes, se mantuvieron estos resultados en todos los momentos de
evaluacion y solo 3 dientes refirieron dolor, el cual estuvo presente a los 45
dias, a los 3 y 6 meses post rehabilitacién para un 5,4%. Lo que muestran una

evolucién favorable.

Tal como queda sefialado, en la tabla 9 se aprecian las evidencias
radiogréaficas de los dientes del Grupo | en diferentes momentos evaluativos,
donde del total de 55 dientes tratados en este grupo, en las evaluaciones
posteriores al implante y a la rehabilitacion, se logré sellado perno foramen en
54 (98, 2%) dientes y en uno (1, 8%), no se observo este sellado; situacion que

se mantuvo hasta el ultimo control realizado a los 6 meses post rehabilitacion.

En cuanto a la intimidad hueso implante del total de dientes tratados en el
grupo |, en 52 (94,5%) dientes se observo la referida intimidad en la totalidad
del area intradsea del perno endodontico después de la implantacion y la
rehabilitacion y 3 (5,4%) dientes no la alcanzaron en ningunos de los controles
mencionados. 2 (3,6%) dientes presentaron signos de rarefaccién apical en

todos los controles.

De lo que antecede en las tablas 7- 9 se destaca que del total de 55 dientes
tratados en el Grupo |, 3 (5,4%) dientes no evolucionaron satisfactoriamente
considerados como fracasos, mientras que 52 dientes tuvieron evolucién

satisfactoria, considerandose exitoso el tratamiento para un 94,5%.

Los resultados de la tabla 10 permiten analizar el comportamiento de la
movilidad dentaria de los dientes del Grupo II, donde del total de 30 dientes
implantados endoddénticamente con esta técnica, 12 (40%) dientes
presentaban grado | de movilidad o fisiol6gico en la evaluacion inicial antes de
la implantacion. Es de notar que 18 (60%) dientes presentaron movilidad
patolégica, de ellos, 8 (26,7%) mostraron movilidad grado Il, en todos los

cuales se redujo la misma hasta alcanzar el grado | en todos los momentos
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evaluativos y con movilidad grado Il se presentaron 10 (33,3%) dientes, de
estos 9 alcanzaron el grado de movilidad | desde el primer control post
implantacion, y en un (3,3%) diente la movilidad se redujo pero se mantuvo
con el grado Il hasta la ultima evaluacion post rehabilitacion realizada. En
resumen, para 29 dientes la evolucion, referente a la movilidad dentaria fue
favorable lo que representa un 96,7% Yy desfavorable para un diente

representando el 3,3%.

Se hace notar en la tabla 11 cédmo se comport6é el dolor en los diferentes
momentos de evaluacion en los dientes tratados con Implantes Endoddnticos
Mufion Individual (Grupo 1) y se puede apreciar que en los 30 dientes tratados,
el dolor espontaneo no estuvo de manifiesto en ninguna de las evaluaciones
realizadas. Solamente se manifestd el dolor provocado. Al referirnos al dolor
provocado en este Grupo Il, éste estuvo presente en 10 (33,3%) dientes
durante la evaluacion inicial previo a la colocacion del implante. Posteriormente
a la colocacion del implante y de la rehabilitacién, el dolor fue referido sélo en
un diente (3,3%) en todas las evaluaciones realizadas. Cabe sefalar que a los
20 (66,7%) dientes con ausencia de dolor en la evaluacion inicial se le
adicionaron 9 en la evaluacion post implantacion, y una vez rehabilitados, se
mantuvieron estos resultados en todos los momentos de evaluacion. Resulté
asi que el dolor estuviera ausente en 29 dientes hasta el final de los controles,

lo que muestra una evolucién satisfactoria, representando un 96,7%.

La tabla 12 da la oportunidad de apreciar las evidencias radiograficas de los
dientes del Grupo Il, donde se observé sellado perno foramen en la totalidad
de dientes implantados endoddnticamente en las evaluaciones posteriores a
la colocacién del implante y a la rehabilitacion, para un 100%.

En lo que respecta a la intimidad hueso implante en el Grupo I, 29 (96,7%)
dientes del total de 30 obtuvieron intimidad hueso implante después de la
colocacién del implante y de la rehabilitacion. Debemos agregar que un diente
no alcanzé intimidad hueso implante en ninguno de los momentos de
evaluacion después de la colocacion del implante y de la rehabilitacion,
coincidentemente este diente presentd signos de rarefaccion desde la

evaluacion realizada a los 45 dias post implantacion, lo que se mantuvo hasta
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la dltima evaluacion a los 6 meses post rehabilitacion, representando un 3,3%.

Las tablas 10, 11 y 12 exponen el andlisis clinico y radiografico de los dientes
del Grupo Il. Resultd exitoso en 29 dientes del total de tratados con esta
técnica, representando el 96,7% y solo un diente mostré sintomatologia clinica
y radiografica desfavorable, considerandolo como fracaso, para un 3,3 %.

Corresponde considerar ahora los resultados que se obtuvieron con los dientes
tratados en el Grupo | y Il a los tres afios de realizado el implante y mostrados
en la tabla 13. Se destaca que del total de 85 dientes implantados, 81 dientes
evolucionaron favorablemente, considerandose exitoso el tratamiento en un
95,3%. De ellos 52 (94,5%) dientes del Grupo |'y 29 (96,7%) del Grupo Il. Debe
notarse que solo 4 dientes implantados endoddnticamente no evolucionaron
satisfactoriamente, considerandose fracasado el tratamiento en un 4,7 %. De
éstos, 3 (5,4%) dientes del Grupo | y 1 (3,3%) diente del Grupo Il

En la tabla 14 se muestran los resultados de los dientes implantados
relacionados con la técnica Implantologica utilizada y el tipo de rehabilitacién
protésica estomatoldgica, donde se aprecia que del total de 85 dientes tratados
45 de ellos fueron utlizados como Restauraciones Individuales (R. 1) o
unitarias, de los cuales 31 dientes pertenecian al Grupo |, donde resulto el
tratamiento exitoso para 29 (93.5 %) dientes y fracasé en 2 dientes para un 6.4
%. 14 (100 %) dientes del Grupo Il fueron utilizados como Restauraciones
Individuales Unitarias y el tratamiento resultdé exitoso en la totalidad de los

mismaos.

Se utilizaron 25 dientes como pilares para Proétesis Parcial Fija, de éstos, 15
dientes habian recibido tratamiento en el Grupo |, resultando un éxito el
tratamiento en 14 (93.3 %) dientes y fracaso en un diente (6.6 %). En el Grupo
II, 10 dientes se utilizaron como pilares para Protesis Parcial Fija, y el

tratamiento resulté exitoso en la totalidad de los mismos para un 100 %.

Fueron 15 el total de dientes tratados endoddnticamente utilizados como
pilares para Protesis Parcial Removible, de éstos, 9 (100 %) dientes del Grupo
| y podemos observar en la tabla que se alcanzé un resultado satisfactorio en

la totalidad de ellos. Los dientes del Grupo Il, fueron 6 y podemos inferir que

73



hubo éxito en 5 (83,3%) dientes y fracaso el tratamiento en uno (16,6%).

Fueron rehabilitados con Restauraciones Individuales 45 dientes que
correspondieron a igual numero de pacientes. De ellos, 43 se rehabilitaron con
coronas completas y dos con carillas estéticas de resina acrilica compuesta.
Se utilizaron como pilares para Proétesis Parcial Fija 25 dientes previamente
implantados endodonticamente, los que correspondieron a 18 pacientes
rehabilitados con puentes fijos rigidos. Fueron utilizados como pilares para
Prétesis Parcial Removible 15 dientes pertenecientes a 7 pacientes. Seis de
estos pacientes fueron rehabilitados con protesis parcial removible metélica de
cromo cobalto molibdeno y uno con protesis parcial removible de resina

acrilica.

Tal como queda expresado en la tabla, se concluye que de 85 dientes
implantados endoddnticamente con ambas técnicas y rehabilitados, en 4 (4, 7
%) dientes el resultado no fue exitoso, considerandose exitoso para 81 (95,3

%) dientes.

Cabe aclarar, que los resultados de las tablas 1 a la 14 corresponden al primer
corte evaluativo del trabajo, que se realizé en Diciembre del 2004,
correspondiente al periodo de Enero del 2001 a Diciembre del 2004 de la

investigacion.

Para comprobar los resultados del estudio, se realiz6 un segundo corte
evaluativo en Enero del 2008, correspondiente al periodo comprendido desde
Enero del 2005 a Diciembre del 2007, donde se evaluaron 60 de los 70
pacientes iniciales, con 68 dientes implantados de los 85 tratados 6 afios

antes.

Interesa destacar ahora, que fueron evaluados 60 pacientes con 68 dientes
implantados en el segundo corte evaluativo, respondiendo a diferentes causas:
Primera. Que el tratamiento habia fracasado en 4 dientes (tres del Grupo | y
uno del Grupo Il), los que no fueron considerados en esta evaluacion,
guedando de esta forma 81 dientes a evaluar. Segunda. Que los dientes
fracasados correspondian a 3 pacientes (dos dientes correspondientes a una

misma paciente y uno de otro paciente del Grupo I, y un diente
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correspondiente a un paciente del Grupo Il), por tanto éstos tres pacientes no
se incluyeron en la segunda evaluacion, quedaron de esta forma 67 pacientes
a evaluar. Tercera. Cambio de domicilio y salidas temporales o definitivas del
pais, que no permitieron evaluar a 7 pacientes con 13 dientes implantados,

considerandose los mismos como pacientes perdidos en la investigacion.

La tabla 15 da la oportunidad de analizar la distribucién por grupos de edades
y sexo de 60 pacientes evaluados a los 6 afios después del tratamiento, donde
42 (70 %) pacientes del total fueron del sexo femenino y 18 (30 %) pacientes
del sexo masculino. Con relacién a la edad, la mayoria de los pacientes
examinados resultaron ser los mas jovenes, incluidos en el grupo de 15 a 24
afos de edad, con un 36.6 % para un total de 22 pacientes, de los cuales 16
(38 %) fueron del sexo femenino y 6 (33,3 %) del sexo masculino. Fue seguido
por el grupo de 45 a 55 afios de edad con un numero de 16 pacientes (26.6

%), 11 (26,1 %) del sexo femenino y 5 (27,7 %) del sexo masculino.

En la tabla 16 se reflejan los resultados de la evaluacion de los dientes
anteriores 6 afios después de su implantacion endodontica segin su
sintomatologia. Se hace notar que el dolor espontaneo estuvo ausente en
todos los dientes evaluados. Se puede apreciar que 66 de los 68 dientes
examinados presentaron ausencia de dolor para un 97 %, representando su
mayor expresion en los incisivos centrales maxilares con un total de 23 (33.8
%) dientes. El segundo grupo de dientes fueron los caninos e incisivos
laterales maxilares con un total de 17 y 15 (25 % y 22 %) dientes
respectivamente con ausencia de dolor. El dolor provocado estuvo presente
s6lo en 2 (2.9 %) dientes, un incisivo central maxilar y un canino mandibular
para un 1.4% respectivamente. La movilidad de Grado | o fisiolégica también
fue manifiesta en los incisivos centrales, laterales y caninos maxilares con un
total de 23, 15 y 16 (33,8 %, 22 % y 23,5 %) dientes respectivamente La
movilidad dentaria patolégica de Grado II, Il y IV, se manifesté en 3 dientes
siguiendo el orden: Canino maxilar, incisivo central maxilar y canino
mandibular con un 1.4 % para cada uno. Resumimos que 65 dientes
presentaron movilidad Grado | o fisiologica, lo que representa un 95,5 % del

total de 68 dientes evaluados.
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En la tabla 17 se refleja la evaluacion 6 afios después de los dientes
anteriores maxilares y mandibulares implantados segun tipo de implante
endodontico realizado, donde se observa que al igual que en la evaluacion
anterior predominaron los dientes maxilares, con un total de 56 dientes, siendo
los incisivos centrales los mas frecuentes con un total de 24 dientes
representando el 35.2% del total, seguidos de los incisivos laterales y caninos
con 15 (22 %) y 17 (25 %) dientes respectivamente. Los dientes anteriores
mandibulares se presentaron en menor nimero, con 4 (5.8 %), 3 (4.4 %) y 5
(7.3 %) dientes de incisivos centrales, incisivos laterales y caninos

respectivamente.

Del total de 24 dientes incisivos centrales maxilares, 15 (38.4%) fueron
tratados en el Grupo Iy 9 (31%) en el Grupo Il. Los 15 (22%) incisivos laterales
maxilares, integraron 7 (17.9%) el Grupo |y 8 (27.5%) el Grupo II. De los 17
(25 %) caninos maxilares, 7 (17.9 %) recibieron tratamiento en el Grupo Iy 10
(34.4 %) en el Grupo Il. En el caso de los dientes anteriores mandibulares, 4
incisivos centrales, 3 incisivos laterales y 3 caninos fueron tratados en el Grupo

| representando el 25,4%, y 2 (6,8%) caninos fueron tratados en el Grupo II.

El andlisis a los 6 afios del proceso descrito se muestra en la tabla 18, que
permite apreciar el comportamiento de la movilidad dentaria de 68 dientes
implantados endodénticamente. Se observa, que soélo un diente presentd
movilidad dentaria grado Il para un 2.5% del total de 39 dientes evaluados del
Grupo I. Los 38 dientes restantes mantenian movilidad fisiolégica, lo que
representa un 97,4%. Nos parece oportuno aclarar que la evaluaciéon
correspondiente a los dientes que recibieron tratamiento en el Grupo I,
muestra, que un diente presenté movilidad Grado Il y uno movilidad Grado IV
para un 3,4 % en ambos casos, representando un 6,8 % del total de 29 dientes
evaluados, el resto, es decir 27 dientes, no presentaron signos de movilidad
dentaria patologica para un 93,1%. Se resume que 65 de los dientes
evaluados mantenian una movilidad fisiologica 6 afios después de realizado el

tratamiento implantolégico endoddntico, lo que representa el 95,5% de éxito.

Al describir la tabla 19 relacionada con el comportamiento del dolor dentario, al

evaluarlo 6 afios después del tratamiento implantolégico en 39 dientes que
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recibieron tratamiento con Implantes Endodonticos Simple (Grupo 1) y en 29
dientes que recibieron tratamiento con Implantes Endoddnticos Mufidn
Individual (Grupo 11), se pudo observar la presencia de dolor provocado en 1
diente de cada uno de los Grupos | y Il, representando el 2.5% y el 3.4%
respectivamente. El dolor espontaneo no se puso de manifiesto en ninguno de
los dientes evaluados. Se mostraron asintomaticos 38 (97,4%) dientes
integrantes del Grupo I, y 28(96,5%) dientes integrantes del Grupo II.
Resumiendo que, de 68 dientes evaluados, 66 no presentaron dolor 6 afos
después de realizado el tratamiento, lo que representa el 97 % de éxito.

Los resultados que se observan en la tabla 20 muestran el control realizado a
los dientes tratados 6 afios después y reflejan las evidencias radiograficas, en
39 dientes que recibieron tratamiento en el Grupo | y 29 integrantes del Grupo
Il. Se puede apreciar en el Grupo |, que un diente no mostré sellado perno
foramen (S.P.F) representando 2,5% del total de dientes evaluados, mientras
gue 38 dientes si lo mostraron para un 97,4%. Referente a la intimidad hueso
implante (I.H.I) en este grupo, 2 dientes no alcanzaron la misma, para un 5,1%,
y 37 dientes si la alcanzaron, representando el 94,8%, algo similar ocurrié con
los signos de rarefaccion apical (S.R) que estuvieron presentes en 2 de los
dientes examinados comportandose con iguales cifras que los que no lograron

la intimidad hueso implante, coincidiendo estos signos en los mismos dientes.

Igualmente se aprecia en los dientes del Grupo II, que todos los evaluados
tuvieron el sellado perno foramen esperado (S.P.F) representando el 100 %;
se observé que un diente no tuvo intimidad hueso implante (I.H.l) y otro diente
mostré signos de rarefaccion (S.R) representando el 3,4 % respectivamente
del total de 29 dientes evaluados. Los 28 dientes restantes mostraron intimidad

hueso implante con ausencia de signos de rarefaccion para un 96,5 %.

Para dar una idea mas clara, en la tabla 21 se expresan los resultados de la
evaluacion 6 afios después del tratamiento a un total de 68 dientes
implantados endodénticamente. Debemos hacer notar que de 68 dientes
evaluados, 65 (95,5 %) evolucionaron favorablemente, de ellos 38 (97,4 %) del
total de 39 dientes tratados en el Grupo | y 27 ( 93,1 %) del total de 29 dientes

tratados en el Grupo Il, que los llevaron a resultados exitosos con el uso de
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estas técnicas. De lo expresado resulta que de 68 dientes evaluados solo 3
(4,4 %) no evolucionaron satisfactoriamente, correspondientes a un diente
tratado en el Grupo | y 2 tratados en el Grupo I, representando el 2,5 % y 6,8
% respectivamente, considerando los mismos como fracasos del tratamiento
implantolégico endodontico. Fracasos debidos a, higiene bucal deficiente,
ausencia de los pacientes a las visitas de chequeos periddicos Yy controles
periodontales, lo que trajo consigo la atencion inadecuada de las zonas de
rarefaccion y la no deteccidn precoz de una fractura radicular en un caso. Fue
el tratamiento exitoso 6 afios después en 65 de los 68 dientes evaluados para
un 95,5%.

En la tabla 22, nos parece oportuno destacar que en la evaluaciéon que se
realizé6 a 68 dientes implantados endodonticamente 6 afios después de este
tratamiento, relacionados con el tipo de rehabilitacién protésica bucal, se
observa que en las Restauraciones Individuales (R.l) o unitarias de 36 dientes,
35 evolucionaron satisfactoriamente, considerandose exitoso el tratamiento
para los mismos. Destacandose en los resultados que el tratamiento resultdé un
éxito en la totalidad de los 22 (100%) dientes que recibieron tratamiento en el
Grupo | y en 13 (92,8%) de los 14 dientes que recibieron tratamiento en el
Grupo Il, sélo en un diente de los tratados en este ultimo grupo y utilizado
como Restauracion Individual, el tratamiento no resultd satisfactorio, se

considera el mismo un fracaso, para un 7,1 %.

Del total de 20 dientes tratados endodonticamente y utilizados como dientes
pilares para Protesis Parciales Fijas (P.P.F), el tratamiento resulté un éxito en
19 dientes, de lo hecho resulta que para 10 (100 %) dientes del Grupo | (I E S)
y 9 (90 %) dientes del Grupo Il (I.LE.M.I) la evolucion fue satisfactoria,
lograndose el éxito del tratamiento. El tratamiento fracasé en un diente (10 %)

del Grupo Il utilizado como diente pilar de una Protesis Parcial Fija.

En lo que respecta a los 12 dientes tratados endodonticamente y utilizados
como Pilares para Protesis Parcial Removible (P.P.R), el resultado fue
satisfactorio en 11 dientes, tanto para los 5 (100 %) dientes que habian sido
tratados en el Grupo Il, como para 6 (85,7 %) del total de 7 dientes que

recibieron tratamiento en el Grupo [, resultando un éxito el tratamiento para los
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mismos. El tratamiento resulté no satisfactorio en solo un diente del Grupo |

representando un 14,2%, considerandose un fracaso.

De lo que antecede se concluye que de 68 dientes implantados
endoddnticamente, rehabilitados protésicamente y evaluados 6 afios después,
sélo en 3 (4,4%) dientes el resultado no fue exitoso, considerandose un éxito el

tratamiento para 65 dientes, representando el 95,5%.

La tabla 23 muestra la distribucion del costo total segun las partidas
evaluadas, donde se expresa el aporte de las mismas. Se observa, que con la
aplicacion de la técnica del implante endodoéntico intradseo se obtuvo un costo
total de 2871.22 CUC para el tratamiento de 70 pacientes con 85 dientes
implantados. La mayor contribucién estuvo dada por concepto de recursos
humanos que acumulé la mitad del costo total, seguido del costo por
materiales, ambos acumularon méas del 80 %. EI menor aporte al costo total lo
constituyeron los equipos con un 7, 72 %.

Resulta interesante describir el costo segun el gasto de materiales: aleacion
de Cromo-Cobalto-Molibdeno y revestimiento para esta aleacion, que se
emplearon en la confeccibn de los pernos utilizados como implantes
endodonticos intradseos. Asi vemos que 1000 g de la aleacién de vitalium (Cr-
Co-Mo) cuestan 60 CUC. Se confeccionaron 100 Implantes Endoddnticos
Simples y 30 Implantes Endodonticos Mufidén Individual, para lo cual se
emplearon 170 g de la aleacién, con un costo aproximado 10.20 CUC. Se
conoce que 1000 g de revestimiento para Cromo-Cobalto-Molibdeno cuestan
1.69 CUC. Se utilizaron aproximadamente 2800 g de revestimiento para cromo-
cobalto-molibdeno, en el vaciado de los implantes, con un costo de 4.73 CUC.
En resumen se confeccionaron 130 implantes endodonticos con un costo
aproximado de 14.93 CUC.

Cabe resaltar que el 29, 91% del costo total estuvo representado por los
recursos materiales y de este el 1, 73 % pertenecid al costo por el gasto de
aleacion y revestimiento para la misma en la confeccién de 130 pernos para
los implantes endodonticos.

El costo total y unitario por dientes implantados y por pacientes rehabilitados

segun las partidas evaluadas se describen en La tabla 24 y se aprecia, que
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el costo por pacientes segun las partidas evaluadas fue discretamente
superior al costo segun partidas por dientes tratados, resultando un costo total
por pacientes de 41.01 CUC, lo que supera el costo total por dientes
implantados que es de 33.77 CUC. Este ligero incremento esta respaldado por
el hecho de que, a 15 pacientes fue necesario implantarle mas de un diente,

de aqui que el costo de estos pacientes es mayor que el costo por diente.
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CAPITULO IV
DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Segun los datos obtenidos en la revision de la literatura especializada en
comparacion a los resultados alcanzados, permite apreciar como el avance
tecnoldgico y cientifico de los ultimos cuarenta afios ubica a la implantologia
dentro de la Estomatologia, no s6lo como una filosofia de trabajo sino mas

bien como una verdad cientifica comprobada.

Los hechos apuntados anteriormente permiten afirmar que tal como ha sido
descrito por investigadores (2, 23, 63, 64) los implantes endoddnticos, son los
mas beneficiosos dentro de los implantes estomatoldgicos, ya que son los
anicos que conservan dientes naturales evitando el desdentamiento. El resto

de los implantes han sido ideados para restituir dientes naturales ya ausentes.

Tal como se ha expresado, en la investigacion, fueron tratados 70 pacientes a
los que se implantaron endodonticamente 85 dientes, de los cuales a 55
dientes se les aplicd la técnica del Implante Endoddntico Simple y a 30 dientes
la técnica del Implante Endododntico Mufion Individual. Se aprecia en los
resultados obtenidos que 55 pacientes recibieron tratamientos de implantes
endodonticos en un solo diente y 15 pacientes en mas de uno. Los dientes a
los que se les aplico el tratamiento fueron utilizados en diferentes
Rehabilitaciones Protésicas Estomatoldgicas. El estudio brinda informacion
sobre la efectividad y costo de los implantes endoddnticos intradseos.

En el estudio realizado se pone en evidencia un predominio del sexo femenino
sobre el masculino (tablal); lo que coincide con resultados de investigaciones
importantes, que lo justifican teniendo en cuenta que la mujer es mas
preocupada por los problemas de salud general, bucal y estética, mas

receptiva en el momento de escuchar, comprender e interiorizar los consejos
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de salud, y adoptar estilos de vida mas saludables (31, 317, 318).

Informes del MINSAP (319, 320), muestran que la esperanza de vida al nacer es
menor en los varones; ésta tendencia en el pais da una esperanza de vida
relativamente mayor para las féminas, lo que explica el predominio femenino
que se encontr6 en la investigacion y en otros estudios poblacionales
revisados (x+++xxx gpez D, ¥+ +eaxxArce H). ASi mismo, se ha registrado que los
hombres llevan estilos de vida con mayor riesgo para la salud que las mujeres
(321-326).

En este estudio se destaca un predominio de pacientes jévenes pertenecientes
al grupo de 15 a 24 afios de edad, seguido del grupo comprendido entre 45 y
55 afos de edad. Puede presumirse que en el presente Cuba cuenta con una
gran masa de poblaciéon adulta joven entre 23 y 37 afios de edad y mas,
debido al aumento de la natalidad que tuvo lugar entre 1960 y 1974 cuando
nacieron en conjunto mas de 3,6 millones de nifios (30, 32, 319).

Coinciden estos resultados con los expuestos por autores que refieren, que en
la actualidad los jovenes y adultos jovenes se preocupan cada vez mas por
cuidar su salud bucal (73, 127, 327). Sin embargo Cueto S (328, 329) plantea que
la estética dental no es soOlo para personas jovenes y femeninas y se ha
observado a lo largo de los afios que querer mejorar la imagen y la autoestima

no tiene que ver con el sexo ni la edad.

La estética dental representa hoy en dia, una manera de entender, de hacer y
de promover entre los pacientes el ejercicio de la estomatologia. Actualmente
en Cuba y en la experiencia de la autora los pacientes buscan en los

tratamientos, recuperar la funcién del diente y también la estética (29, 330)

La literatura internacional consultada afirma que las afecciones periodontales y
el grado de reabsorcion aumenta con la edad, lo cual coincide con los
resultados obtenidos y parece ser mayor en el sexo femenino, asociandose a

cambios hormonales ligados a la menopausia (327).

El analisis de los resultados alcanzados relativos a la frecuencia con que se
presentan los dientes anteriores para el tratamiento implantoldgico

endodontico, es similar a trabajos revisados en la literatura internacional (72, 73,
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101, 242), con los cuales se coincide, que los dientes maxilares anteriores son
los que con mayor frecuencia meritan tratamientos con implantes endodonticos
(tablas 2 y 5). Los incisivos centrales maxilares a menudo sufren fracturas por
traumas ya que su posicion frontal en el arco los hace mas sensibles a ello,

son

wekkxxki | Gpez Diaz Z. La Salud Bucal de la Poblacién Geriatrica seguin sus determinantes. [Trabajo de terminacién
de residencia para optar por el titulo de especialista de | grado en Estomatologia General Integral]. Ciudad de la
Habana: ISCM de la Habana. Facultad de Estomatologia.; 2002

wkekekeek Arce Hecharri Y. Aspectos generales del Estado de Salud Bucal de Adultos Mayores del Area de Salud
“Héroes del Moncada”. [Trabajo para optar por el titulo de Especialista de | grado en Estomatologia General Integral].
Ciudad de la Habana: Facultad de Estomatologia; 2003.

susceptibles a reabsorciones de todo tipo y la enfermedad periodontal los

afecta en mayor grado.

Le siguen los incisivos laterales que en ocasiones tienen permanencia de
dientes temporales sin formacién del germen permanente, asi como los
caninos que sufren reabsorciones después de los movimientos ortoddnticos,
sobre todo cuando han estado incluidos. En este sentido sostenemos y
concordamos con autores a los que hemos consultados, en que resulta mas
facil colocar los implantes endodonticos en dientes maxilares, sobre todo si se
trata del sector anterior; por su posicion en el arco, ser unirradiculares, de facil
acceso y porgque el hueso maxilar es menos denso (11, 97, 105, 331). Son los
dientes anteriores mandibulares los menos frecuentes para realizar el

tratamiento, sin descartar la posibilidad de aplicar la técnica (77, 123, 276-278).

La importancia del conocimiento de la sintomatologia observada en los casos
del estudio se pone de manifiesto en los resultados (tablas 2-6) referente a:
movilidad dentaria, dolor y evidencias radiogréficas. Quedo evidenciado que el
signo movilidad dentaria en sus diferentes grados estuvo presente en la
totalidad de los dientes tratados (tablas 2, 3, 7 y 10). La misma pudo haber sido la
causa de extraccion de estos dientes de no haberse realizado los tratamientos
de implantes endodonticos, los cuales permiten prolongar la permanencia de
estos dientes en la cavidad bucal y estabilizarlos a través del conducto
radicular buscando anclaje en el tejido éseo, tal como ha sido descrito en la

literatura nacional e internacional revisada, asi como en citas de Internet
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actualizadas con las cuales concordamos (34-36, 89, 260).

Referente a la presencia de dolor, se aprecia que el dolor provocado estuvo
presente en un 29,4% de los dientes tratados en el inicio del estudio, lo que
puede ser constatado (tablas 2, 4 8 y 11) y el mismo fue consecuencia de la
movilidad, periodontitis o fracturas profundas de coronas y radiculares.
Algunos autores sostienen el criterio, al cual nos sumamos, que en la mayoria
de los casos el dolor se relaciona con la movilidad asociada a la periodontitis,
gue es una afecciébn muy generalizada en los adultos (2, 16, 18, 37). Los hechos
explicados permiten admitir la coincidencia con resultados de trabajos

revisados de autores de prestigio internacional (89, 126, 127, 332).

Resultdé evidente que la sintomatologia dolorosa se redujo en su totalidad
cuando el paciente recibi6 el implante endodéntico. En los resultados
alcanzados en la investigacion (tablas 2, 4, 8, y 11), la ausencia de dolor y la
reduccion del mismo fue manifiesta, lo que representé el 94,5y 96,7% del éxito
con ambas técnicas implantologicas endodoénticas, tal como ha sido sefialado

por diversos autores (2, 40, 111, 240).

Las evidencias clinicas y radiogréaficas que presentan los dientes determinan la
técnica endododntica implantolégica a aplicar. Las aplicadas en esta
investigacion (tabla 6), demuestran y corroboran los planteamientos de autores
al referirse que estos implantes tienen su mayor aplicacion clinica en dientes
anteriores con movilidad Grado I, 1l y 1l por enfermedad periodontal, con o sin
permanencia de su corona clinica, para mantenerlos y prolongar su
permanencia, asi como en casos de fracturas radiculares y coronarias, que en

otro contexto serian extraidos por considerarlos incurables (62, 127, 235, 332,).

Cabe sefialar que la movilidad dentaria afecta la funcion masticatoria y la
comodidad del paciente, criterio que comparte la autora con la literatura
internacional revisada que asi lo expresan (2, 23, 241, 250). Y en la investigacion
se pudo constatar que sélo ferulizandolos fue posible mantener algunos

dientes para implantarlos endodénticamente.

Al describir las caracteristicas de los resultados referentes al comportamiento

de la movilidad dentaria antes y después del tratamiento implantolégico
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endoddntico aplicado (tabla 3, 7 y 10), Se constaté que se corresponden con los
expresados en la literatura consultada (199, 283-285, 333), ya que se logro
reducir la misma y en 82 dientes eliminarla, llevandolos al estado de movilidad
fisiolégica con gran porcentaje de éxito (96,4%), por lo que en este sentido se
considera el tratamiento efectivo para un alto % de los dientes tratados.

Como ya fue expresado, los dientes presentan movilidad entre otras razones
por problemas periodontales, incorrecta proporcién corona raiz, trauma oclusal
y reabsorciones 6seas y son los implantes endoddnticos los que logran
,mejorar esta proporcion al prolongar el brazo de resistencia con relacién al
brazo de potencia, estabilizandolos, lo que favorece el equilibrio fisiolégico; si
se tiene en cuenta que para que exista un equilibrio, el brazo de resistencia
debe ser igual o mayor que el brazo de potencia. La investigacion demostré y
reafirm6 estos planteamientos de autores como Gutmann, Estrela,
Moiseiwitsch y Ki-Hyun que afirman que el perno endodontico ayuda a la
funcionabilidad del diente y aumenta el area de insercion periodontal (108, 123,
156, 251).

Al describir las caracteristicas de la aplicacion de la técnica propuesta en la
investigacion (tabla 7-14) en su primer corte evaluativo, muestra que 4 dientes
(4,7%) implantados endoddnticamente no evolucionaron satisfactoriamente,

con éxitos de 94,5 % y de 96,7% para cada grupo.

Cabe analizar ahora que dos de los dientes del Grupo | que obtuvieron
resultados insatisfactorios correspondieron a una paciente rehabilitada con
restauraciones individuales unitarias. Se observo falta de interés, cooperacion
y mala higiene bucal por parte de la misma, siendo este el factor determinante
que conllevé al fracaso del tratamiento. Se aclara que se tuvieron en cuenta
los requisitos necesarios para el éxito de la técnica como en el resto de los
pacientes incluidos en el estudio (tratamiento periodontal previo, orientaciones
de higiene bucal para eliminar la placa dentobacteriana y cuidados generales).
Las malas condiciones higiénicas provocaron inflamacién gingival, acumulo de
placa dentobacteriana y problemas periodontales, que conllevaron a la pérdida
del soporte 6seo de estos dientes, lo cual produjo la sintomatologia

mencionada en los resultados. Estas situaciones manifiestas corroboran los
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expresados por varios autores en sus resultados (276-278, 283-285).

Referente a los otros dos dientes en los que fracasé el tratamiento,
correspondieron a dos pacientes en cada uno de los grupos. Estos dientes
fueron utilizados como pilares de protesis parcial fija y removible
respectivamente, fracaso que se debid a incorrecta aplicacion de la técnica: en
un caso por poca refrigeracion durante la instrumentacion al hueso y en el otro
por colocaciéon del implante endodoéntico con dudas de una zona radiollcida,
indebidamente diagnosticada y tratada previa al tratamiento, donde fracaso el
tratamiento de canal, lo que trajo consigo, que no se consiguiera integridad
hueso implante. Se refiere en la literatura especializada consultada que
muchos autores reflejan la importancia de las condiciones biolégicas vy
materiales para lograr el éxito del tratamiento (10, 40, 93, 173), sobre todo, que el
tejido éseo no debe ser expuesto a la produccion de calor durante el fresado
(113, 204, 294). Todo lo cual coincide con los resultados alcanzados por la

autora.

Con los hechos expresados, se confirma que para evitar fracasos, es mejor
realizar tratamientos endododnticos implantolégicos donde no existan focos
sépticos o la duda de que no hayan sido correctamente tratados mediante
cirugia periapical, ya que las lesiones periapicales no desaparecen con la
colocacién de los implantes endoddnticos intradseos referidos en la literatura
consultada (64, 151-154). Lo antes expuesto permite afirmar que muchos
resultados coinciden con los planteamientos recientes de investigadores de
prestigio al referirse a la importancia de que el especialista conozca el estado y
salud 6sea del paciente antes de comenzar el tratamiento, para evaluar con
precision y es por esto que debe tener conocimientos cientificos soélidos (73,
173).

Los resultados alcanzados reafirman criterios de numerosas investigadores de
importancia, referente a la higiene bucal en el paciente implantado como
aspecto fundamental. El acumulo de placa dentobacteriana provoca cambios
inflamatorios con aparicion de gingivitis y periimplantitis, causados por
microorganismos presentes en la bolsa alrededor del implante, lo cual permite

afirmar como ellos, que la seleccién del paciente es primordial y que la higiene
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bucal deficiente condiciona el fracaso del tratamiento (34, 151-154, 334).

Los resultados obtenidos, apoyan criterios recogidos en la revision bibliografica
realizada durante la investigacion, referente a que los signos y sintomas mas
frecuentes de los fracasos son: movilidad patoldgica, linea gruesa de
radiolucidez periimplantaria, inflamacion, supuracion y dolor, asi como
atribuirse a la pérdida 6sea endodontica-periodontica alrededor de la raiz (89-
92, 137, 266).

Estamos de acuerdo con estudios presentados por Sussman (55, 335) en los
que reportan reabsorcion del hueso cortical después de colocado el implante
por desfavorables condiciones del periodonto de proteccién. Se coincide
ademas con criterios de estudios realizados por autores reconocidos, que
afirman el beneficio que reporta al tratamiento una correcta higiene bucal (7, 8,
216) y apoyan los de Pohl de Alemania (336) quien report6 el fracaso de 17
dientes de 40 implantados en adolescentes por reacciones inflamatorias y
periodontitis a causa de mala higiene, una vez mas se constata que es causa
frecuente de fracaso de los Implantes Endoddénticos. Si hacemos un andlisis de
los resultados de la investigacion y lo comparamos con los informados por este
ultimo autor y otros, es facil percatarse que el nimero de fracasos ha sido

significativamente inferior.

Lo anterior concuerda con criterios expresados por importantes autores
cldsicos como Ritacco (1, 2) que destacan la importancia de la selecciéon del
paciente, que debe estar motivado y colaborar positivamente. Consideramos
como la mayoria de los autores que la causa mas frecuente de fracasos es la

mala seleccion del paciente y mala higiene bucal del mismo (47, 76, 84- 86).

Sumi, Larsemen y Nevins (25, 33, 83, 126), expresan que el principal objetivo del
desarrollo de los Implantes Endoddnticos es mejorar la estabilidad periodontal
y el compromiso traumatico del diente, por tanto, cuando las condiciones
periodontales no son optimas finalmente fracasa el implante. Los resultados

de esta entrega coinciden con lo expresado por estos autores.

Se considera por autores consultados en la literatura, que se requiere en el

paciente cierto grado de estabilidad emocional, desarrollo intelectual y afectivo,
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para comprender la importancia de la preservacion de los dientes naturales,
del tratamiento que le ofrecemos y los beneficios que puede aportarle (2, 40, 76,
255). Igual importancia reviste el tratamiento periodontal de apoyo que debe
recibir el paciente, unico medio de asegurar el mantenimiento de los efectos
terapéuticos beneficiosos. Igual de importante segun expresan otros autores
de prestigio consultados (12, 136, 337) son las recomendaciones de: evitar el
calentamiento del hueso durante la instrumentacion dsea, la presion excesiva
del implante contra el hueso, infeccion preoperatorio y disefio protésico
inadecuado, lo que se demuestra en el trabajo y resultados alcanzados.

Por otro lado, hay autores (2, 34) que apuntan, que la mayoria de los fracasos
se producen en pacientes que han recibido tratamiento de implantes
endoddnticos en dientes Unicos y aseguran que el paciente que ha recibido
este tratamiento en varios dientes se ha arriesgado mas y es mas cuidadoso
del tratamiento que aquel que se ha implantado un solo diente. Segun
demuestran investigaciones, el paciente se ha sometido a una intervencion,
gue aunque no es riesgosa, no deja de ser incbmoda y no sera por negligencia
que pierda después sus dientes. La experiencia clinica alcanzada en los
resultados del estudio y la experiencia personal de la autora discrepa y
asegura, que, no es la cantidad de dientes implantados, ni el tipo de implante,
ni de rehabilitacion, lo que determina el éxito o fracaso del tratamiento; sino,
que depende enteramente de la correcta seleccion del paciente y de los

dientes a implantar.

Resulta interesante aclarar que todos los aspectos antes mencionados se
tuvieron en cuenta en el estudio, asi como la correcta informacion al paciente,
para obtener los resultados satisfactorios (tablal3 y 14), los cuales son
superiores a los de investigaciones consultadas en la literatura internacional
(23, 89, 231), ya que el tratamiento resulté exitoso en 67 (95,7%) pacientes del
total de 70 atendidos y en 81(95,3%) dientes, del total de 85 dientes
implantados.

La bibliografia nacional e internacional revisada para el estudio ( 58, 60, 199,
260), reafirma los planteamientos de Bjork (9) y otros, cuyos estudios

radiogréficos y clinicos muestran que el maxilar y la mandibula son capaces de
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tolerar inclusiones satisfactoriamente sin que en ellos se produzcan reacciones
inflamatorias alarmantes, lo cual se reafirma en los resultados del estudio y se
coincide con lo expresado en numerosas investigaciones con respecto a la
utilizacion del Implante Endodontico para prolongar la vida atil de los dientes,
siempre que se cumpla los requisitos de seleccion de los casos ( 64, 76, 115,
127).

Consideramos ademas, que otro factor importante en el éxito de los
tratamientos realizados, fue el uso de la aleacion de cromo-cobalto-molibdeno
(vitalium) para la construccién de los pernos intraconductos, los cuales fueron
bien tolerados, esto coincide con investigaciones realizadas por Ritacco (2),
Salagaray (5), Parmar (84), Barthel (111) y como Peshock (199), Miralles M (316)
y otros autores (82, 83), quienes comprobaron que dicha aleacion es inerte y
que estos implantes actlan como cuerpos extrafios bien tolerados por el
organismo, por su similitud de potencial eléctrico con el tejido éseo, ademas
ratifica la clasificacion del material como biocompatible, en el cual, aunque no
hay intercambio de iones con el hueso que permita la oseointegracion como
con el titanio, no produce reacciones téxicas dafiinas a los tejidos que los
rodean, no impide los procesos de reparacion fibrosa y 6sea (41, 86, 96, 112)
lograndose la fibrointegracion. Concordamos con el Dr. Sanz (35) y otros
investigadores, que el material usado es capaz de establecer una interaccion
con el tejido vital, donde el tejido y el implante no se perjudican uno a otro (49,
97, 199). Los resultados del estudio confirman lo expresado, ya que examenes
radiogréaficos realizados después de la insercion del implante endodontico,
mostraron areas periapicales fisiolégicas y hueso saludable alrededor del
mismo (tabla 9 y 12). Coincidiendo con estudios recientes de Chavez,

Fernandez, Calder6n y otros que confirman la biocompatibilidad del vitalium
(262-264, 336).

Al describir las caracteristicas del perno implantado, dada su construccion
individualizada a partir de moldes previamente confeccionados, cuestién que lo
diferencia de las técnicas tradicionales y que hace que el tratamiento resulte
efectivo y seguro, se puede afirmar que con los mismos se logro gran precision
y ajuste tanto en el trayecto intraconducto como en el trayecto intradseo, con

resultados satisfactorios, o que destaca que son como ya se expresO por
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algunos autores biolégicamente compatibles (2, 199, 262). Asi como que el perno
metalico tiene elevada resistencia mecanica, lo que concuerda con otras

investigaciones (51, 64, 67, 128).

Se destaca que la tolerancia y efectividad al utilizar estos dientes implantados
como restauraciones individuales, como dientes pilares para protesis parciales
fijas y removibles fue exitosa (tabla 14). Lo que confirma que son capaces de
soportar cargas adicionales, coincidiendo con las descripciones de autores
reconocidos internacionalmente (140, 233, 236). Refiere Ritacco (1, 2) a partir de
un analisis expuesto en 10 casos con 10 afios de evolucion, la gran efectividad
de los dientes implantados como pilares para proétesis. Se obtuvo ademas
resultados similares a estudios previos realizados por otros investigadores que
refieren que el implante significa un aumento artificial de la raiz dentaria y que
el diente tratado soporta mejor el dinamismo funcional y como diente pilar
(260, 283-285, 295, ", ),

Revisiones consultadas aseguran el uso de esta aleacion en Ortopedia (41,
316) y en protesis parciales metdlicas, sin producir alteraciones histolégicas en

los tejidos blandos o duros. (33, 49-52, 100).

Se debe anotar que Wayne (96) utilizdé dientes anteriores implantados como
pilares de sobredentaduras, con resultados exitosos, asi como Larsem (83) en
dos casos con 5 afios de evolucién y Pérez Garcia y Rosales Bernal en sus
Trabajos de Terminacion de la Especialidad (=, »++) que utilizaron Implantes
Simples y Mufion Individual de Vitallium, en dientes para ser pilares de Prétesis

Parcial Fija y Removible con resultados satisfactorios en todos los casos.

Se destaca los trabajos de Nevins, Gartner (126) y Sumi (25, 33), que utilizaron
implantes endodonticos para estabilizar dientes traumatizados con enfermedad
periodontal, para su rehabilitacion posterior, donde se alcanzaron resultados
exitosos. Asi como investigaciones recientes de Peshock R (199) con similares
objetivos de estabilizacion dentaria. Todos los cuales insisten en que para que
el tratamiento cumpla los objetivos, los profesionales deben trabajar en grupo;
lo que quedd reafirmado en el actual estudio con el grupo multidisciplinario

preparado al efecto.
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Los resultados muestran, que si las restauraciones protésicas son
confeccionadas cumpliendo los principios biomecanicos, teniendo en cuenta
gue seran retenidas en dientes que se han implantados endodonticamente,
gue funcionaran como dientes con buen soporte y que recibiran cargas, las

mismas no darfiaran al diente.

Los resultados expresados por Pinkham y Waiker (8) quienes utilizaron
implantes endodénticos en adolescentes y aun con éxitos, afiaden la
importancia del seguimiento y control de los pacientes; coinciden con las
opiniones de Canut B (7). Queda claro en el estudio la necesidad de los

controles a lo largo del tiempo, para comprobar la evolucion.

Consideremos los resultados obtenidos 6 afios después de realizado el
tratamiento implantolégico endoddntico en un segundo corte evaluativo de la
investigacion (tablas 15- 22), donde se midieron los mismos parametros del
primer corte evaluativo 3 afios atras. Recordemos que el tratamiento fracasoé
en 4 dientes correspondientes a 3 pacientes diferentes; por lo que no se
incluyen en esta evaluacion. De esta aclaracion resultan 67 pacientes con 81
dientes a evaluar de los que se trataron inicialmente y destacamos que no se
evaluaron 7 pacientes con 13 dientes implantados debido a diversas causas
objetivas como se explic6 con anterioridad, considerandose como perdidos en

la investigacion.

Hechas estas consideraciones, se examinaron 68 dientes de 60 pacientes y se
corroboré lo anterior expuesto en el analisis de los resultados de la primera
etapa. Atendiendo a estos hechos se evaluaron 39 dientes tratados con

Implante Endoddntico Simple y 29 con Implante Endodontico Mufién Individual.

Se destaca similar comportamiento en relacion al sexo y la edad (tablal5), con
predominio del sexo femenino y de pacientes jévenes del primer grupo de 15 a
24 afos de edad. Coinciden estos resultados, con informes y estudios

similares realizados por diferentes autores (x+#xxxre ook 317-320, 325-327).

De modo general investigadores en diferentes épocas (77, 111, 331, 336)
alcanzaron resultados similares, en relacion a la frecuencia de los dientes para

la realizacion de estos implantes; son los dientes anteriores maxilares los mas
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frecuentes, coincidiendo con los resultados del estudio, segun se expresa
(tablas 2, 5, 6, 16 y 17), donde fueron los incisivos centrales los de mayor

incidencia, con un 35,2 %.

Puede apreciarse que 66 de los dientes examinados, presentaron ausencia de
dolor para un 97 % de éxito y de los mismos 65 (95,5 %) presentaron
movilidad fisiologica, mientras que 3 dientes mostraron evidencias
radiogréficas, coincidiendo con el porciento total de dientes donde el

tratamiento fue un fracaso, lo que represento6 el 4,4 %.

Asi vemos que en la evaluacion realizada a 39 dientes del Grupo | (tablas 18-20),
un diente de los analizados presenté movilidad grado I, dolor provocado y al
estudio radiografico periapical se observd que el sellado perno foramen no
estaba bien definido; asi como la intimidad entre el hueso y el implante,
ademas estuvo manifiesta una pequefa area radioltcida apical bien definida
desde los controles evaluativos después de los tres afios, lo que no se tuvo en
cuenta. Es de destacar la dificil tarea de realizar la preparacion redondeada en
un conducto dentario de forma ovoide, con lo cual se puede correr el riesgo de
que la extensién intradsea del implante endoddntico no selle perfectamente el
apice, lo que causara tarde o temprano microfiltraciones. Estos resultados
coinciden con resultados de investigaciones expresados en la literatura

internacional y nacional que fueron consultados (86, 116, 117, 199).

De manera semejante se muestra otro diente con discreta falta de intimidad
hueso implante y leve zona radiollcida periapical detectada en los primeros
controles evaluativos realizados, la que fue chequeada periédicamente sin
sufrir modificaciones, el diente al ser controlado a los 6 afos de tratado, no
presenté movilidad ni dolor, por lo que no se consider6 como un fracaso del

tratamiento.

Por tanto el tratamiento ha sido exitoso 6 afios después en 38 (97,4%) de los
dientes del Grupo I. Lo que demuestra una vez mas que los implantes
endoddnticos son efectivos como una opcidon mas de tratamiento. Coincidiendo
con criterios de otros investigadores que apuntan en sus resultados, la
necesidad de obtener un correcto sellado apical inicial (62, 116, 117, 244). Se

insiste en el uso de cementos intraconductos idoneos, como son los cementos
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de iondémeros y otros, que hacen que el futuro de los implantes endodonticos
en casos bien escogidos, tenga un éxito a distancia, coincidiendo con

resultados de diferentes investigaciones (122, 199, 336).

En lo que respecta a la evaluacion clinica y radiogréafica 6 afios después de 29
dientes del Grupo Il (tablas 18-20) se puede afirmar que, todos los dientes
examinados presentaron sellado perno foramen, un diente presentd movilidad
grado Il sin intimidad hueso implante y uno movilidad exagerada grado IV con
dolor provocado y evidencias radiograficas de rarefaccion con una linea de
fractura vertical no muy bien definida. Por lo que se consideré exitoso el
tratamiento en 27 dientes (93,1%) y fracasado en 2 dientes. Como
manifestacion concreta, los resultados de la investigacibn comparten los
criterios de efectividad de estos implantes anteriormente expuestos por
muchos autores consultados en la literatura nacional e internacional

especializada (116, 117, 123-129).

Nétese que se examinaron a los 6 afos la totalidad de los dientes tratados con
la técnica del Grupo Il, si se tiene en cuenta que, se trataron 30 dientes
inicialmente y el tratamiento fracasé en un diente tres afios atras, por lo que

éste no se incluyo en esta evaluacion.

Segun ha sido expresado, y puede constatarse en los resultados (tabla 21), de
un total de 68 dientes tratados y chequeados 6 afios después, tuvieron
evoluciones favorables 65 dientes implantados por ambas técnicas (Grupo |y
I), que lo llevaron a resultados satisfactorios, representando el 95,5% de éxito.
S6lo 3 dientes pertenecientes a tres pacientes, no evolucionaron
satisfactoriamente (un diente del Grupo | y dos dientes del Grupo Il), por lo que

se consideran como fracasos del tratamiento para un 4,4%.

Agregaremos que lo expuesto es suficiente para corroborar los resultados
alcanzados, con los obtenidos en los controles realizados a los tres afios de
realizado el tratamiento y con los obtenidos por autores en sus investigaciones
informadas en la literatura internacional revisada (2, 62, 127, 241), que reafirman
gue tal como ha sido sefalado, el implante endoddntico contribuye a prolongar
la vida util de los dientes naturales, disminuyendo la movilidad y la mortalidad

dentaria. Esto confirman resultados de estudios realizados en dientes
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estabilizados, observandose tejido periodontal sano (100, 128, 231, 244), lo que
fue también constatado en estudios realizados en una Universidad Médica

Argentina al evaluar la respuesta periapical de los tejidos (129).

No obstante, admitimos como Weine (86) y otros autores que debe insistirse en
los cuidados en la preparacion, ya que en ocasiones al tratar de redondear el
apice ovoide se hacen preparaciones grandes, que debilitan la raiz y al colocar
el implante con ligero esfuerzo, tiene un efecto de cufia, y con frecuencia

provoca fractura vertical de la raiz, a corto, mediano o largo plazo (64, 113-115).

Al considerar las restauraciones protésicas estomatoldgicas relacionadas con
los dientes implantados endodonticamente 6 afios después, se destacan los
resultados satisfactorios (tabla 22). Queda demostrado que el tratamiento es
efectivo para lograr la rehabilitacion protésica estomatolégica, al resultar
exitoso en 65 dientes tratados con ambas técnicas (95,5 %) y fracaso solo en
3 dientes los cuales correspondieron a cada tipo de rehabilitacion y a pacientes
diferentes. Se corroboran las afirmaciones expuestas en el andlisis anterior y
varios estudios referente a que el éxito o fracaso del tratamiento no depende,
de la cantidad de dientes implantados, del tipo de implante, ni del tipo de
rehabilitacion, depende enteramente de la correcta seleccidon del paciente y de
la correcta seleccion de los dientes a implantar (84, 86, 187, 338). Coincidiendo
con reafirmaciones de numerosos autores, que las rehabilitaciones protésicas
no dafan al diente implantado si son adecuadamente disefiadas, si cumplen
los principios biomecanicos de la oclusion dentaria y teniendo en cuenta que
estos dientes recibiran cargas adicionales, todo lo cual redundara en éxito y

constituird casi en su totalidad su seguro de vida (62-66, 297-301).

En el analisis de la literatura nacional e internacional revisada observamos que
los resultados alcanzados por otros investigadores concuerdan con los
obtenidos en el estudio realizado, quedando evidenciado que los dientes son
favorecidos al colocarsele el implante, que pueden soportar mejor el
dinamismo propio de la funcion y que son efectivos como pilares en las
diferentes rehabilitaciones protésicas indicadas (12, 43, 76, 233). Los resultados
obtenidos coinciden con hallazgos informados de otras investigaciones, donde

presentan estudios internacionales longitudinales que refieren que los dientes
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con soporte periodontal reducido, pero sanos, pueden funcionar
individualmente o como pilares durante afios, sin mas pérdida de insercion
periodontal, si éstos, son estabilizados endoddnticamente con un perno que se
aloja en el tejido 6seo a través del conducto radicular, siempre y cuando las
fuerzas masticatorias no los sometan a un trauma progresivo (33, 84, 236, 245).
La literatura consultada asegura que se han venido perfeccionando los
materiales y las técnicas para que estos implantes cumplan con sus funciones
y puedan seguir utilizandose como dientes pilares (86, 126, 243, 260). Muestra de
ello, son los resultados del presente estudio, donde 65 dientes evaluados
mantienen una movilidad fisiologica 6 afios después de realizado el

tratamiento.

Los resultados de la investigacion expresados (tablas 21 y 22) corroboran los
alcanzados por otros investigadores y se coincide con ellos en que el éxito del
tratamiento se expresa cuando los dientes tratados cumplen con su funcién
fisiologica en un periodo no inferior a 5 afios y se considera como fracasado el
tratamiento cuando es necesario retirar el implante o el diente en un plazo
menor al sefialado, sin tener en cuenta si se les habia exigido un esfuerzo
mayor al fisiologico, como restauracion individual, como pilar para puente fijo o
para protesis parcial removible, ya que al realizar el tratamiento se sabia que

estaban destinados a cumplir con esas funciones (18, 72, 126, 240).

Los resultados expuestos en este trabajo investigativo pueden ser
considerados superiores en cuanto al tiempo esperado para el ultimo control,
ya que la literatura consultada admite que el éxito de sus tratamientos lo
controlan a los 5 afios de realizado el mismo y en el presente trabajo fue
controlado 6 afios después de la rehabilitacién (2, 33, 116, 117). Semejantes
resultados muestran los logrados por Bueno J y Simunes, que evidencian

resultados exitosos a largo plazo, 6 afios después del tratamiento (82, 105).

Se aprecia lo confirmado por autores prestigiosos acerca de lo importante que
resulta el tratamiento periodontal de apoyo para los pacientes implantados
endodonticamente, lo cual fue comprobado en los resultados de la
investigacion a los 6 afios de implantacion. Estamos de acuerdo en lo

indispensable que resulta el control de la higiene bucal y de la placa
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dentobacteriana para evitar inflamaciones de los tejidos blandos, ya que la
periimplantitis afecta al tejido 6seo y puede conducir al fracaso del implante y
pérdida del diente (13, 16, 242). lgualmente son importantes el control
radiogréafico periddico, los sondeos y chequeos de sitios de preinfeccion (36,
123, 139).

Los resultados del estudio apoyan el criterio, que una vez implantado el diente
es importante el control del paciente sobre todo en los casos de periodontitis,
donde el seguimiento profesional es tan importante (16, 136, 138), autores como
Friedman y Shanghai aseguran que es el Unico medio de garantizar el
mantenimiento de los efectos terapéuticos beneficiosos a largo plazo (192, 261).

La bibliografia internacional consultada, donde sus resultados coinciden con
los resultados obtenidos durante el estudio, aseveran que el porcentaje de
éxito una vez tratados los problemas periodontales es similar al de los
tratamientos endoddnticos tradicionales (16, 108, 123, 237).

Al efecto de interpretar los resultados del comportamiento de la aleacion de
cromo-cobalto-molibdeno utilizada en la confeccion de los pernos
endodonticos, quedod evidenciado en los controles realizados a los 3 y 6 afos
después de implantados endoddnticamente los dientes, que no se produjo
rechazo organico alguno, coincidiendo con resultados de investigaciones
realizadas afios atras (48-54, 100, 199). Similares resultados obtuvieron
investigadores en beneficio del vitalium con varios afios de evolucion (41, 83,
102, 316). Coincidimos en estos resultados con los alcanzados por
investigadores internacionales (111, 233, 262, 332), que el tratamiento
implantolégico endodoéntico con esta aleacion, resulta una técnica que
contribuye a aumentar la estabilidad del diente, permite mayor resistencia
funcional, asi como, salud periodontal, ausencia de movilidad patolégica y
ninguna patologia clinica a través del tiempo, sobre todo en este actual
segundo auge que estan desarrollando a nivel mundial estos implantes (69, 84,
246, 283).

Esta técnica de reconocida valides justifica ser tenida en cuenta en el arsenal
terapéutico bucal. Estudios recientes destacan su uso en casos de pérdida de

tejido dentario ya sea por: alteraciones periodontales (14, 23, 62), pérdida de
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longitud radicular por traumatismos, donde la porcion radicular presenta
escaso soporte para resistir una restauracion coronaria y en casos de
estabilizacion por traumatismos sin fracturas (111, 115, 116, 251). El presente
estudio considera en sus resultados que esta técnica no debe ser descartada
en la actualidad, siempre que se realice en casos bien escogidos, por tanto los
implantes endodonticos siguen siendo considerados como la primera opcion

de tratamiento para aquellos dientes que requieren de la extraccion (64, 89,
128,156).

Los resultados logrados permiten establecer una comparacion con los
obtenidos en investigaciones anteriores, que aseguran que ésta es una técnica
previsible, de facil y cuidadosa realizacion por parte del equipo
multidisciplinario y que los dientes endodonticamente estabilizados son de
gran utilizacion en estomatologia, destacando que lo importante es establecer
una pauta para prevenir fracasos (137, 173, 245, 253).

Debe agregarse que para la autora ,como para muchos autores es necesario
explicar la importancia de los dientes naturales, del tratamiento que ofrecemos
para su conservacion, y que los mismos no solo tienen un valor masticatorio,
estético y fonético, sino también valor psiquico, no siempre reconocido como

corresponde (23, 188, 338- 340).

Finalmente se considera que la modificaciébn de la técnica empleada en la
investigacion favorecié el tratamiento implantolégico endodéntico y se
alcanzaron buenos resultados en dientes del sector anterior maxilar y
mandibular. Se comprob6 que las ventajas ofrecidas al paciente son de
inestimable valor, favorecen la conservacion del hueso alveolar, mejoran la
calidad de vida de los pacientes, favorecen el pronostico de los dientes
tratados y contribuye, de esta manera al desarrollo de la rehabilitacion
protésica estomatoldgica. La técnica de vaciados metalicos individualizada en
la construccién de pernos para implantes endoddnticos propuesta, no implica
uso de nuevos materiales e instrumentos para su realizacion, proporciona
contribucién econdémica, ya que brinda informacién sobre el costo institucional
del tratamiento con la técnica del implante endodontico intradseo y evita la

importacion de los pernos. Mediante esta técnica se pueden conservar dientes
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naturales el mayor tiempo posible (245, 260-264).

La investigacion muestra la efectividad de la alternativa propuesta y describe
su costo, aporta la informacién necesaria para la toma de decisiones en cuanto
a su utilizacién. El trabajo no compara diferentes alternativas, solo contempla
los recursos empleados en la confeccion de los implantes endoddnticos
utilizados. La autora de la investigacion considera, como otros investigadores,
gue en la actualidad en los servicios de salud publica se hace imprescindible la
aplicacion de evaluaciones econémicas, como herramientas que contribuyen a

un adecuado uso de los recursos que se destinan (306-309, 341).

Evaluar econGmicamente una opcion o Programa de salud, significa valorar
todas las posibles alternativas efectivas y relacionarlas con los costos que ellas
generarian para la obtencion del resultado. En teoria, al evaluar un programa o
tecnologia sanitaria es preciso compararlo con todas las opciones

técnicamente posibles (306, 342-346).

La autora coincide con lo expresado por Mandosedo y Quiroz, acerca de la
incorporacion de una concepciéon econémica dentro de la Estomatologia desde
el pregrado y proponen que la economia estomatologica es algo en que
pensar. Para racionalizar los costos hay que conocer de qué naturaleza son y
cuales pueden ser los factores antiecondmicos que los afectan, tanto en
cantidad como en su nivel de calidad y en su factor tiempo (347, 348).

Los resultados alcanzados (Tabla 23 y 24) resultan similares a los logrados en el
ambito nacional por, Mok, Maqueira y Muguercia en investigaciones
estomatoldgicas, que muestran una mayor contribucién al costo total dada por
los recursos humanos y materiales (**, ** *»+ no obstante, en un estudio
espafol realizado en el 2004 los materiales gastables superaron el aporte de
recursos humanos (349). Sin embargo esta investigacion ha sido la primera
experiencia cubana que aborda el tema de descripcion de costos de la
rehabilitacion protésica con la técnica del implante endodéntico, lo que impidié
establecer comparaciones de los resultados con otros estudios nacionales.

Los resultados de estudios de autores internacionales como Moiseiwitsch y
Jacobs (342-344), muestran lo costoso que resultan los tratamientos

implantolégicos y que aunque actualmente los costos se han reducido, la
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terapéutica con implantes endodoénticos continua siendo considerablemente
menos costosa. Los referidos autores aseveran que una restauracion coronaria
con implantes endoddnticos puede costar alrededor de 2220 ddlares, mientras

gue una con implantes endodseos oseointegrados puede costar 3530 dodlares.

Si se hace un analisis de la cantidad de aleacion utilizada en la investigacion,
se puede apreciar que con la cantidad empleada en la confeccién por ejemplo
de 6 Protesis Parciales Removibles Metélicas que utilizan aproximadamente 16
gramos de la aleacion para cada una, se pueden confeccionar
aproximadamente 96 implantes y por tanto conservar igual nimero de dientes.

En cuanto al gasto de revestimiento para cr-co-mo, se aprecia que con la
cantidad utilizada para revestir 7 Prétesis Parciales Removibles Metalicas, se
pueden revestir un aproximado de 105 pernos endoddnticos y conservar igual
namero dientes.

En la investigacion con 80 g de la aleacion se construyeron 100 implantes
endodonticos simples con un costo aproximado de 4.8 CUC y con 90 g se
construyeron 30 implantes mufiones individuales con un costo aproximado de
5.4 CUC. En resumen, con 1000 g de la aleacion que cuesta 60 CUC, se
pueden confeccionar aproximadamente 800 implantes endodonticos.

La evidencia de gque la escasez de recursos es un factor también presente en
la actividad de la salud, ha determinado elevar la eficiencia y equidad de los
servicios de salud. El propoésito principal es trabajar por una mayor eficiencia
en el uso de los recursos asignados al sector, no solo por lo siempre escasos
gue resultan los mismos, sino también por el peso que salud tiene en el
Producto Interno Bruto (306).

Estos implantes pueden confeccionarse con recursos con los que se cuenta en
los servicios estomatologicos, sin la necesidad de importar los pernos
endodonticos. El estudio aporta resultados en cuanto a efectividad y costos de

la solucién que se propone.

El estudio culminado concuerda con criterios de autores como: Pirelly (345),
Parker D (346) y otros, al considerar que el profesional debe saber utilizar con

rigor los recursos, tener buen juicio y decidir apropiadamente, asi como hacer
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un uso correcto de las tecnologias de avanzadas para acabar el despilfarro y la
ineficiencia en el sector de la salud (306).

Las evidencias aportadas en el estudio son de gran importancia para el pais,
sobre todo en la actualidad donde todos los sectores de la economia han sido
llamados por la direccién del Estado a velar por el uso mas racional de los
recursos, lo que se traduce en la busqueda e introduccién de procesos y
tecnologias sanitarias que permitan dar respuesta a una mayor demanda de la
poblacién, garantizar la calidad técnica y mayor satisfacciéon de los pacientes,
para lograr la mejor relacion recursos empleados-resultados alcanzados.

La investigacion realizada cuenta entre sus meritos el haber aportado por
primera vez al pais, informacion sobre efectividad y costos de los implantes
endoddnticos intradseos, que se traduce como una contribucion al sistema de
salud cubano, lo cual servira para posteriores estudios.

En el area estomatoldgica se emplean recursos materiales y humanos cuyos
costos son elevados, es importante hacer conciencia de la necesidad de
realizar evaluaciones econémicas que pongan a disposicion de las autoridades
sanitarias herramientas de andlisis para un mejor proceso de toma de
decisiones a nivel nacional que permitiran un mayor desarrollo de los servicios
gue se prestan con la consiguiente mejoria del estado de salud de la

poblacion.
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CONCLUSIONES

Del total de pacientes tratados en el estudio, predominé el sexo femenino y se
destacé el grupo de pacientes de 15-24 afios de edad.

El estudio evidencié que los dientes que con mayor frecuencia presentaron
sintomatologia para ser tratados con Implantes Endoddnticos Intradéseos
resultaron ser los incisivos centrales, los incisivos laterales y por ultimo, los

caninos maxilares.

Los resultados alcanzados en la aplicacion de la técnica del Implante
Endodoéntico Intradseo asi como en las rehabilitaciones fueron evaluados de

exitoso, debido al bajo nimero de fracasos del total de dientes tratados.

El Implante Endoddntico Intradseo es efectivo al prolongar la vida util de los
dientes tratados, eleva la calidad de vida de los pacientes al permitir la

permanencia de dientes naturales.

La técnica es aplicable en la practica asistencial, dado a su contribucion
econdmica, ya que los pernos endodonticos, pueden ser confeccionados con
recursos con los que se cuenta en los servicios estomatologicos, sin la

necesidad de importar los mismos.

El estudio aporta resultados en cuanto a efectividad y costos en la solucién
que se propone.
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RECOMENDACIONES

Incluir el estudio de esta técnica y su aplicacion en los Programas de
Especialidades como: Estomatologia General Integral y Protesis

Estomatoldgica.

Crear equipos multidisciplinarios donde Estomatdlogos Generales,
Periodontdlogos, Cirujanos y Protesistas trabajen unificando conocimientos

para mayor éxito del tratamiento.

Difundir la técnica que es escasamente utilizada en los servicios
estomatoldgicos cubanos y hacer extensivo las bondades de este tratamiento
para que los profesionales de la Estomatologia lo consideren dentro de la
practica asistencial actual en Cuba, como una alternativa asequible para la
conservacion de dientes naturales, con elevada predictibilidad de los

resultados, funcion, comodidad, belleza y garantia en calidad y duracion.

Realizar estudios futuros sobre la factibilidad de construccion de los pernos
endododnticos en los Laboratorios de Protesis Estomatoldgica para la aplicacion
de la técnica en los Servicios para la poblacién. Asi como realizar la evaluacién
del costo de oportunidad a través del estudio de factibilidad, para conocer la

sostenibilidad econémica de esta técnica a largo plazo.
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ANEXOS

Anexo |
ACTA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
Yo:
Vecino de:
He tenido contacto con la doctora y me ha

explicado los aspectos relacionados con la investigacion. Conozco que se evaluara la

efectividad del implante endodéntico intradseo en la rehabilitacién protésica.

He podido hacer todas las preguntas que me preocupaban sobre la investigacién y
sobre el procedimiento que se seguira conmigo. He recibido suficiente informacién y
respuestas satisfactorias a mis preguntas, se me ha explicado el tipo de tratamiento

gue voy a recibir y cuéles seran los posibles resultados y beneficios.

Comprendo que puedo retirarme de la investigacion

Cuando yo lo desee.
Sin tener que dar explicaciones.
Sin que esto repercuta en mis cuidados estomatol6gicos en caso de que los

requiera con posterioridad.

Y para expresar libremente mi conformidad de participar en esta investigacién cuyo
titulo es:

Firmo este modelo.

Firma del paciente. Firma del Investigador

Fecha:
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Anexo Il

Registro de inclusién y no-inclusién.

Datos de la Institucion.

Iniciales
del

Paciente

¢El Paciente se

Fecha de
incluyo? Inclusion

Si No
No | % | No | % D-M-A

Si es incluido
refiera nUmero

de inclusién

Sino es
incluido refiera

la causa
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Anexo Il

Historia clinica

MOD. 47-19-1 FECHA DE INGRESO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HISTORIA CLINICA DE PROTESIS D M A
ESTOMATOLOGIA [ |
Unidad: HC

1er APELLIDO 2do APELLIDO NOMBRE(S) EDAD
SEXO RAZA FECHA DE D M |A
Masculing o Blanca o Amarilla o NACIMIENTO

Femenino o Negra O hMestiza 0

AR

B 280000000084
ZEA (AR

DIAGRAMA DE PROTESIS

b eea®t e et

TIPO DE PROTESIS

| 3

MOTIVO DE CONSULTA:

ANTECEDENTES:

EXAMEN CLIMICO:
Extraoral

Intraoral

Oclusidn y Articulacidn
dentaria

[BRYA SR mrr

Examen PDCB
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COMPLEMENTARIOS:

PLAN DE TRATAMIENTO:
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Anexo IV: FORMULARIO

Nombre del Paciente:

Fecha de Ingreso:

Tipo de Implante: Implante Endoddntico Simple

Diente:

Tipo de Restauracion: Individual

Pilar de Puente Fijo

Edad:

Sexo:

HC:

Implante Endodéntico Muiién Individual

Pilar de Proétesis Parcial Removible

1ra visita. .
L 2da visita. 45 ;
i Inicial antes ; 45 dias post . .
Variables dias post L 3 meses 6 meses 3 afios 6 afios
del L Rehabilitacion
. Implantacion.
tratamiento.
Movilidad Gl Gl GI_ Gl GI_ Gl GI_ Gl Gl Gl Gl Gl Gl Gl
Dentaria (MD)
Glll__ GIV__ Glll__ GIV__ Glll__ GIV__ Glll__ GIV__ Glll__ GIV__ Glll__ GIV__ Glll__ GIV__
Si. Si.
Espontaneo | Espontaneo ___ | Espontaneo | Espontdneo __ | Espontdneo __ | Espontaneo __ | Espontaneo
Dolor (D) Provocado Provocado Provocado Provocado Provocado Provocado Provocado
-Percusion(Pe) | -Percusién(Pe) | -Percusion(Pe) | -Percusion(Pe) | -Percusién(Pe)__ | -Percusiéon(Pe) | -Percusion(Pe)
Si Si -Palpacién Pa) | -Palpacion Pa) | -Palpacién Pa) | -Palpacién Pa) | -Palpacion Pa) | -Palpacion Pa) | -Palpacion Pa)
Evidencias S.P-F S.P-F S.P-F S.P-F S.P-F S.P-F
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Radiografica
s (E. Rx)

Si No Si No Si No
I.H-I I.H-I I.H-I

Si No Si No Si No
S.R S.R S.R

Si No Si No Si No

Si

I.H-1

Si

SR
Si

No

No

No

Si

I.H-1

Si

SR
Si

No

No

No

Si

I.H-1

Si

SR
Si

No

No

No
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Anexo IV.1. Partidas Empleadas para el Calculo de los Costos

]

v

PARTIDA | VARIABLE | TIPO DESCRIPCION FUENTE
2 (Tiempo en dinero pagado a
.| Protesista, , técnicos en protesis
Salario CuantitatiVagomatoldgica Registros Contables
continua | 49 099+ de Recursos Humand
Recursos decreto 91+ subsidios)
Humanos > (Tiempo e,n dinero paga}ndo a
Protesista, técnicos en protesis
Contribucién a 1p Cuantitatiyestomatologica, Registros Contables
seguridad social| continua | por concepto de certificados médico§e Recursos Humang
de mas de tres dias + licencias
acogidas a contribucién social)
Equipamiento Cuantitatiyd'iempo relativo de uso x
Motor de Alta : Depreciacion de equipo .
locidad continua . Registros Contables
velocida (Valor porcentual que transfiere el
equipo anualmente)
Madquina de Cuantitatiyd'iempo relativo de uso x
induccién eléctrica . Depreciacién de equipo .
para vaciados continua _ Registros Contables
metalicos (Valor porcentual que transfiere el
equipo anualmente)
) Cuantitatjva Normas, experiencig
Limas de . del
Materiales | endodoncia de 14 continua

2da. Familia

gastables e | extralargos

instrumental

Total de unidades * precio de la
misma

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Escariadores de
2da. Familia
extralargos

Cuantitati

12ontinua

va

Total de unidades * precio de la
misma

Normas, experiencid
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Fresa guirley o
peeso

Cuantitat

continua

va

Total de unidades * precio de la
misma

Normas, experiencid
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Cera dura para
incrustaciones

Cuantitati

continua

va otal de unidades * precio de la
misma

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
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MINSAP

Parafina

Cuantitati

continua

va

Total de unidades * precio de la
misma

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Silicona ligera

Cuantitati

continua

va

Total de unidades * precio de la
misma

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Silicona pesada

Cuantitati

continua

va

Total de unidades * precio de la
misma

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Jeringuilla
hipodérmica de
cristal

Cuantitati

continua

va

Total de unidades * precio de la
misma

Precio oficial

de compra por el
MINSAP

Aleacién de Cr-
Co- Mo

Cuantitati

continua

va

Total de g de aleacién * precio del
mismo

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Aleacién de Cr-]

Cuantitati

continua
Ni

va

Total de g de aleacion * precio del
mismo

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Revestimiento p
Cr- Co

Cuantitati

higontinua

va

Total de g de revestimiento * preci
del mismo

Normas, experiencia
del

plaboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

hr@uantitati

Revestimiento p

vl otal de g de revestimiento * preci

pNormas, experiencia
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continua del
laboratorio, precio
oficial
Cr- Ni de compra por el
del mismo MINSAP
Cuantitatiya Normas, experiencid
. del
) continua
Alginato para Total de g de alginato * precio del | laboratorio, precio
impresiones mismo oficial
de compra por el
MINSAP
Cuantitatiya Normas, experiencid
. del
) continua
Yeso piedra Total de g de yeso piedra* laboratorio, precio
precio del mismo oficial
de compra por el
MINSAP
Cuantitatiya Normas, experiencid
. del
continua
Yeso extraduro Total de mg de yeso laboratorio, precio
extraduro * precio del mismo oficial
de compra por el
MINSAP
Cubetas Cuantitatiya Normas, experiencid
. del
continua
Total de unidades * precio de la | laboratorio, precio
misma oficial
de compra por el
MINSAP
Peliculas Cuantitatiya Normas, experiencia
radiograficas . del
eriapicales continua
p Total de unidades * precio de la | Radiologia, precio
misma oficial
de compra por el
MINSAP
Espatula para bafifuantitatiyaTotal de unidades * precio de la | Normas, experiencia

alginato

discreta

misma

del
clinica, precio oficiall

de compra por el
MINSAP
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Espétula para ye

s@_uantitati

va

Normas, experiencia
del

discreta
Total de unidades * precio de la | laboratorio, precio
misma oficial
de compra por el
MINSAP
Piedras para Cuantitatiya Normas, experiencia
rebajar metal . del
discreta
laboratorio, precio
Total de unidades * precio de la oficial
misma de compra por el
MINSAP
Mechero de gas | Cuantitatiya Normas, experiencia
. del
continua

Total de unidades * precio de la
misma

Laboratorio y clinica
precio oficial

de compra por el
MINSAP

Cera de utililidagl Cuantitati

va

Normas, experiencia
del

11

1

-

-

continua | 1otal de unidades * precio de la - P
. Clinica , precio oficig
misma
de compra por el
MINSAP
Mordicer Cuantitatiya Normas, experiencia
continua del
Total de unidades * precio de la - e
. Clinica , precio oficid
misma
de compra por el
MINSAP
Tasa de goma | Cuantitatiya Normas, experiencia
discreta del
Total de unidades * precio de la | Laboratorio y Clinicd
misma precio oficial
de compra por el
MINSAP
Articulador Cuantitatiya Normas, experiencia
promediado . del
continua
Total de unidades * precio de la | Laboratorio y Clinicg
misma precio oficial
de compra por el
MINSAP
Articulador CuantitatiyaTotal de unidades * precio de la | Normas, experiencia
semiajustable misma
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continua

del

Laboratorio y Clinicg
precio oficial

de compra por el
MINSAP

Tallador lecrém

Cuantitati

continua

va

Total de unidades * precio de la
misma

Normas, experiencia
del

Laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Espatula cuchill
para cera

Cuantitati

continua

va

Total de unidades * precio de la
misma

Normas, experiencia
del

Laboratorio y Clinicd
precio oficial

de compra por el
MINSAP

Resina acrilica

Liquido
termocurable

Cuantitati

continua

va

Total de ml de resina * precio de 14
misma

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Resina acrilica

Polvo termocura|

Cuantitati

blontinua

va

Total de g de resina * precio de la
misma

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Resina acrilica

Liquido
autocurable

Cuantitati

continua

va

Total de ml de resina * precio de 14
misma

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
MINSAP

Resina acrilica

Polvo autocurab

Cuantitati

econtinua

v otal de g de resina * precio de la
misma

Normas, experiencia
del

laboratorio, precio
oficial

de compra por el
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MINSAP

Dientes artificiall

e§Cuantitati

va

Normas, experiencia
del

continua
Total de unidades empleadas * laboratorio, precio
precio de la misma oficial
de compra por el
MINSAP
Electricidad, Agp& uantitatiya Registros contables d
Otros Gas continua la 1nst'1tuc1.on
Gastos ¥ (Consumo por equipo relacionagdXperiencia del
directamente con el proceso * precjd)aboratorio,
documentos de trabaj
del MINSAP
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Anexo IV.2. Recursos materiales, humanos, equipos y otros gastos

empleados para el calculo de los costos

Partidas Materiales e instrumental empleados Unidad de medidaCantidgdCosto CUC

Materiales 2

gastables e 4 6.98

instrumental | - Limas de endodoncia de la 2da. Familia extralargos 4 3.90
- Escariadores de la 2da. Familia extralargos 2 4.00
- Fresa guirley o peeso Cajax 6 6 4.36
- Caja de cera dura para incrustaciones Cajax 6 6 1.16
- Caja de parafina Uno 5 90.00
- Silicona ligera Caja 1 90.00
- Silicona pesada Uno x17 laminas | 170g | 3.50
- Jeringuilla hipodérmica de cristal Un tubo 7 60. 00
- Aleacion de Cr- Co- Mo Un frasco 2800g | 65.00
- Aleacion de Cr-Ni Uno 10 11.83
- Revestimiento para Cr- Co Frasco x1000 g 1 4.38
- Revestimiento para Cr- Ni Frasco x1000g 1 20.00
- Alginato para impresiones 1000g 20 9.50
- Yeso piedra 1000g 10 9.50
- Yeso extraduro Bolsa x 453g 2 38.00
- Cubetas (Instrumental) Saco x 25 kg 1 37.5
- Peliculas radiograficas periapicales Saco x 20 kg 10 4.38
- Espatula para batir alginato (Instrumental) Uno 10 2.19
- Espétula para yeso(Instrumental) Cajax 50 2 5.00
- Piedras para rebajar metal Uno 2 6.7
- Puntas montadas Uno 3 12.52
- Mechero de gas (Instrumental) Uno 3 6.30
- Caja de cera de utililidad Uno 2 4.65
- Caja de mordicar Uno 5 2.70
- Tasa de goma (Instrumental) Uno 5 100
- Articulador promediado (Instrumental) Uno 2 150
- Articulador semiajustable (Instrumental) Uno 2 5.22
-Tallador lecréom (Instrumental) Uno 1 5.22
- Espétula cuchillo para cera(Instrumental) Uno 1 5.70
- Resina acrilica liquido termocurable Uno 1 4.80
- Resina acrilica polvo termocurable Uno 1 1.60
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Frascox250ml
frascos 350g
Frascox200ml
- Resina acrilica liquido autocurable Frascox200g
- Resina acrilica polvo autocurable juegos 28 dientes 3.70
- Dientes artificiales Bolsa 500g 10 75.00
- Piedra pomez Uno 1 1.30
- Mota de pulir 1 2.35
859.06
TOTAL
Tiempo en dinero
pagado a Protesistd,
técnico en protesis 8h
Salario estomatologica,
semandles
,+9.09%+
decreto 91+ subsidios
Recursos Tiempo en dinero
Humanos Contribucién a la seguridad social pagado a Protesistd,
técnicos en prétesis
estomatologica,
por concepto de
certificados médicos
de mas de tres dias|+
licencias acogidas p
contribucién social
1460
TOTAL
Equipamient Uno 1 360.00.
Depreciacion
- Motor de Alta velocidad equipo
1.70
- Maquina de induccién eléctrica para vaciados metalicos Uno 1 45000.
Depreciacion
equipo 220.0¢
Total.221.17%
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Otros
Gastos

Electricidad, Agua, Gas

Estimado del
consumo de la
institucion en
relacion con las
horas dedicadas 4l
estudio

330.46
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Anexo V. Tablas. Resultados

Tabla. 1 Distribucidén de los pacientes, segun sexo y edad

Grupo de edades | Sexo Femenino | Sexo Masculino
(ANOS) Total
No. % No. % No. %

15-24 17 24,2 8 11,4 25 35,7
25-34 11 15,7 4 57 15 21,4
35-44 8 11,4 4 57 12 17,1
45-55 12 17,1 6 8,5 18 25,7

TOTAL 48 68,5 22 314 70 100

* Los porcentajes se calcularon en relacién con el total de pacientes tratados

Tabla. 2 Clasificacion de los dientes implantados endodénticamente,
segun sintomatologia: dolor y movilidad dentaria, antes del

tratamiento

Dolor Movilidad
Diente D.E D.P A.D Gl Gl G lll
No| % | Nof % |[No| % [No| % [No| % [No| %

I.C.S 0| - g 94 21 24,77 § 94 11 12,9 10 11,7

LLL.S 0| - 9 58 13 152 7 8,2 6 7 5 5.8

C.S 0 - 4 4,7 15 17,6 5 5,8 7 8,2 7 8,2

I.C.I 0 - 4 2,3 5 5,8 1 1,1 4 47 2 2,3

I.L.I 0] - 4 23 2 23 0 1 2 23 224 23

C. 0 - 4 47 4 4.7 2 2,3 2 2,3 4 4.7
TOTAL | O | - 25 29,4 60 70,5 2327 32 37,6 30 35,2
I.C.S (Incisivo Central Superior). I.L.S (Incisivo Lateral Superior). C.S (Canino Superior).
I.C.I (Incisivo Central Inferior). I.L.I (Incisivo Lateral Inferior) C.I (Canino Inferior).
D.E (Dolor Espontaneo). D.P (Dolor Provocado).
A.D (Ausencia de Dolor). Gl (Grado ). Gll (Grado II). Glll (Grado IlI)

Tabla. 3. Distribucion de la movilidad dentaria antes de iniciar el

tratamiento, segun tipo de implante

H Movilidad | LLE.S | I.E.M.I | Total |
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dentaria No. % No. % No. %
Grado | 11 20 12 40 23 27,1
Grado Il 24 43,6 8 26,6 32 37,6
Grado Il 20 36,3 10 33,3 30 35,3
TOTAL 55 64,7 30 35,3 85 100

I.E.S Implante Endodéntico Simple

I.LE.M.l Implante Endoddntico Mufidn Individual

Tabla. 4. Distribucion del dolor dentario antes de iniciar el tratamiento,

segun tipo de implante

ILE.S .LE.M.I Total
Dolor No. % No. % No. %
Espontaneo 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Provocado 15 27,2 10 33,3 25 29,4
Ausencia de dolor 40 72,7 20 66,6 60 70,5
TOTAL 55 | 100,0| 30 100,0 85 100,0

* No hubo ningun diente con dolor espontaneo

I.E.S. Implante Endodontico Simple

L.LE.M.I. Implante Endoddntico Mufién Individual

Tabla. 5. Distribucién de los dientes implantados endoddnticamente,

segun tipo de implante, antes de iniciar el tratamiento

Dientes I.LE.S I.LE.M.I Total
No. % No. % No. %
I.C.S 20 36,3 9 30,0 29 34,1
I.L.S 10 18,1 8 26,6 18 21,1
C.S 9 16,3 10 33,3 19 22,3
I.C.l 6 10,9 1 3,3 7 8,2
l.L.1 4 7,2 0 - 4 4,7
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C. 6 10,9

2

6,6

8

9,4

TOTAL 55 64,7

30

35,2

85

99,9

I.C.S (Incisivo Central Superior)
I.C.I (Incisivo Central Inferior)
I.LE.S Implante Endoddntico Simple

I.L.S (Incisivo Lateral Superior)
I.L.I (Incisivo Lateral Inferior)
I.LE.M.I Implante Endodéntico Mufién Individual

C.S (Canino Superior)
C.lI (Canino Inferior)

Tabla. 6. Evidencias clinicas y radiograficas de los dientes implantados

antes de iniciar el tratamiento

Evidencias ILE.S I.LE.M.I Total
No.| % |[No.| % [No.| %
Raices cortas por apiceptomias 2 36| 2 66| 4 4,7
Restos radiculares cortos 0 00| 4 [13,3| 4 4,7
Fracturas radiculares 3|54 0] 00 3| 35
Fracturas coronarias a hivel subgingival 0 00| 6 20| 6 7,0
Reabsorciones radiculares 3 54| 0 00| 3 3,5
Reabsorcion cervical de la corona 0 00| 2 6,6 2 2,3
Dientes temporales sin germen del
4 72 0O 00| 4 4,7

permanente
Movilidad por periodontopatias y

; ] 43 | 78 0O | 00 | 43 | 50,0
corona integra o aun servibles
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Movilidad por periodontopatias y coronas

] 0 0,0 | 16 |53,3| 16 | 18,8
destruidas o ausentes

Total 55 [ 64,7 | 30 [ 35,2]| 85 | 100

I.LE.S. Implante Endodontico Simple I.E.M.l. Implante Endoddntico Mufién Individual

Tabla. 7. Comportamiento de la movilidad dentaria antes y después del
tratamiento en I.E.S (Grupo |)

Momento de la Movilidad Dentaria
. Gl Gl Gl

evaluacion No. 0p * No. 0p * No. 0p *
Evaluacion Inicial 11 20,0 24 43,6 20 36,3
45 dias post implantacion 48 87,2 4 7,2 3 54
45 dias post rehabilitacion 53 96,3 2 3,6 0 0,0
3 meses post rehabilitacion 53 96,3 2 3,6 0 0,0
6 meses post rehabilitacion 53 96,3 2 3,6 0 0,0

* Los porcentajes se calcularon en relacién con el subtotal de dientes con implante
endodéntico simple n =55

G | (Movilidad grado I) G Il. (Movilidad grado II) G lll. (Movilidad grado IIl)

Tabla. 8. Comportamiento del dolor dentario antes y después del
tratamiento en LLE.S (Grupo I)

| Momento de evaluacién | Dolor ** H
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Provocado Ausencia de dolor
No. % * No. % *
Evaluacion Inicial 15 27,3 40 72,7
45 dias post implantaciéon 3 5,4 52 94,5
45 dias post rehabilitacion 3 5,4 52 94,5
3 meses post rehabilitacion 3 5,4 52 94,5
6 meses post rehabilitacion 3 54 52 94,5

* Los porcentajes se calcularon en relaciéon con el subtotal de dientes con implante

endodéntico simple (n =55)

**  No hubo ningun diente con dolor espontaneo

Tabla. 9. Evidencias radiograficas después del tratamiento en I.E.I(Grupo I)

Evidencias Radiograficas
Momento de evaluacién S.P.F. I.H.L S.R.
No. | %* No. %* | No. % *

45 dias post implantacién St 54 9821 52 94,5 2 3,6
No 1 1,8 3 54| 53 96,4

] G, Si | 54 98,2 | 52 94,5 2 3,6

45 dias post rehabilitacion No 1 1.8 3 54| 53 96.4
3 meses post rehabilitacion St | 54 982| 52 94,5 2 3,6
No 1 1,8 3 54| 53 96,4

6 meses post rehabilitacion Si | 54 982| 52 94,5 2 3,6
No 1 1,8 3 54| 53 96,4

* Los porcentajes se calcularon
endodéntico simple n =55

en relacién con el subtotal de dientes con implante

S.P.F-(Sellado Perno Foramen) L.H.I- (Intimidad Hueso Implante) (S.R- Signos de Rarefaccion

)

Tabla. 10. Comportamiento de la movilidad dentaria antes y después del

tratamiento en L.LE.M.I (Grupo II)

Movilidad Dentaria

Momento de evaluacién Gl Gl Gl
No. % * No. % * No. % *
Evaluacion Inicial 12 40,0 8 26,7 10 33,3
45 dias post implantacién 29 96,7 1 3,3 0 0,0
45 dias post rehabilitacion 29 96,7 1 3,3 0 0,0
3 meses post rehabilitacién 29 96,7 1 3,3 0 0,0
6 meses post rehabilitacion 29 96,7 1 3,3 0 0,0
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* Los porcentajes se calcularon en relacién con el subtotal de dientes con Implante
endodéntico muiién individual n= 30
G Il. (Movilidad grado II)

G I. (Movilidad grado I)

(G lll. Movilidad grado IIl)

Tabla. 11. Comportamiento del dolor antes y después del tratamiento en

I.LE.M.I (Grupo II)
Dolor **
Momento de evaluacién Provocado Ausencia de dolor

No. % * No. % *
Evaluacion Inicial 10 33,3 20 66,7
45 dias post implantaciéon 1 3,3 29 96,7
45 dias post rehabilitacion 1 3,3 29 96,7
3 meses post rehabilitacion 1 3,3 29 96,7
6 meses post rehabilitacion 1 3,3 29 96,7

* Los porcentajes se calcularon en relacion con el subtotal de dientes con Implante
endodéntico muiién individual n= 30
** No hubo ningun diente con dolor espontaneo

Tabla. 12. Evidencias radiograficas después del tratamiento en L.E.M.I

(Grupo 1I)
Evidencias Radiograficas
Momento de evaluacion S.P.F. .H.L S.R.
No. % * No. % * No. % *

45 dias post implantacion S| 30 100 29 96,7 L 3,3
No 0 0,0 1 33| 29 96,7

. G, Si 30 100 29 96,7 1 3,3

45 dias post rehabilitacion NO 0 0.0 1 33| 29 96.7
3 meses post rehabilitacion S| 30 100 29 96,7 L 3,3
No 0 0,0 1 33| 29 96,7

6 meses post rehabilitacién S| 30 100 29 96,7 L 3,3
No 0 0,0 1 33| 29 96,7

* Los porcentajes se calcularon en relacién con el subtotal de dientes con Implante
endodontico muiién individual n= 30
S.P.F- (Sellado Perno Foramen)

Rarefaccion)

I.LH.I- (Intimidad Hueso Implante)

S.R- (Signos de

Tabla. 13. Evaluacion a los 3 aifios de realizado el Tratamiento de Implante

Endododntico

Efectividad del

Tipo de Implante Endoddntico

LLE. Simple |

l. E. Muién

Total
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Individual
tratamiento No. % No. % No. %
Exito 52 94,5 29 96,7 81 95,3
Fracaso 3 54 1 3,3 4 4,7
Total 55 100 30 100 85 100

* Los porcentajes se calcularon en relacion con los subtotales marginales por columna.

I.E. Simple.
I. E. Muiién Individual.

Implante Endodéntico Simple
Implante Endodéntico Mufién Individual

Tabla. 14. Evaluacién del tratamiento Implantolégico en relaciéon con la

Rehabilitacion Bucal, a los 3 afios de realizado el Implante

Efectividad DELTRATAMIENTO IMPLANTOLOGICO.

TIPO DE

) _ Grupo | _ Grupo Il

REHABILITACION Exito Fracaso | SubTotal Exito Fracaso | SubTotal

No.| % |[No.| % [No.| % |[No.| % [No.| % | No. %
Restauracion 29 |935(2 6.4|31 |100.0§14 |(100 (O 0 14 |100.0
Individual
Pilar para Protesis | 14 [93.3 |1 6.6 |15 |100.0§10 |(100 |O 0 10 |100.0
Parcial Fija
Pilar para Protesis | 9 100 | O 0 |9 100.0 5 8331 16.6 | 6 100.0
Parcial Removible
TOTAL 52 (945 |3 54|55 (100 |29 [96.6 |1 3.3 |30 (100

*Porcentajes calculados por fila.

Tabla. 15. Distribucion de los pacientes segun sexo y edad, 6 afos

después (60 pacientes evaluados)

Grupo de Edades Femenino Masculino Total
15-24 16 26,6 6 10 22 36,6
25-34 9 15 4 6,6 13 21,6
35-44 6 10 3 5 9 15,0
45-55 11 18,3 5 8,3 16 26,6
Total 42 70 18 30 60 100
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* Los porcentajes se calcularon en relacién con el total de pacientes evaluados

Tabla. 16. Evaluacién de los dientes implantados segun sintomatologia:

Dolor y Movilidad Dentaria. 6 aios después (60 pacientes

evaluados)
DOLOR MOVILIDAD

DIENTE | D.E D.P A.D Gl Gll Gl GIV
No|[% |No| % |[No| % [No| % |[No| % [No| % |[No| %

I.C.S 0| 0| 11]14]|23[338|23[338| 0| 0 11(14] 0 0
I.L.S O] 0| 0| 0 |15(220]|15(220] 0| 0| O | OO 0
C.S O] 0| 0| 0 |17|250]|16|235| 1 (14| 0| 0 | O 0
I.C.l O 0| O] 0| 4 58| 4 58| 0 | 0O | O | O | O 0
I.L.l 0] 0] 0] O] 3 44| 3 441 0] 0 [ 0] 0] O 0
C.l Ol 0| 1114 4 58| 4 581 0 | 0O | O | O 1|14
Total O 0| 2]]29|66| 97 |65|955| 1 |14 1 (14| 1| 1,4

* No hubo ningun diente con dolor espontaneo

I.C.S (Incisivo Central Superior).
I.C.1 (Incisivo Central Inferior).

D.E (Dolor Espontaneo).
A.D (Ausencia de Dolor)

I.L.S (Incisivo Lateral Superior).
L.LL.I (Incisivo Lateral Inferior)
D.P (Dolor Provocado).

Gl

(Grado I).

Gll (Grado ).

C.S (Canino Superior).
C.I (Canino Inferior).

Glll (Grado IlI)

Tabla. 17. Evaluaciéon de dientes implantados segun tipo de implante

6 ainos después (60 pacientes evaluados)

Dientes I.LE.S I.LE.M.I Total
No. % No. % No. %
I.C.S 15 38,4 9 31,0 24 35,2
I.LL.S 7 17,9 8 27,5 15 22,0
C.S 7 17,9 10 34,4 17 25,0
1.C.1 4 10,2 0 - 4 5,8
I.L.I 3 7,6 0 - 3 4,4
C. 3 7,6 2 6,8 5 7,3
TOTAL 39 57,3 29 42,6 68 100

I.C.S (Incisivo Central Superior)
I.C.I (Incisivo Central Inferior).

I.E.S. Implante Endodontico Simple

I.L.S (Incisivo Lateral Superior)
I.L.I (Incisivo Lateral Inferior)

LE.M.l. Implante Endoddéntico Mufién Individual

C.S (Canino Superior)
C.I (Canino Inferior).

15




Tabla. 18. Evaluacion de la movilidad dentaria en 68 dientes examinados

segun tipo de Implante: ILE.S e L.LE.M.l (Grupo | y Il), 6 afios

después
Tipo de Implante Endoddntico
Movilidad I. E. MUNON
I.E. SIMPLE Total
Dentaria INDIVIDUAL
No. % No. % No. %
Gl 38 97,4 27 93,1 65 95,5
Gll 1 2,5 0 0,0 1 14
Gl 0 0,0 1 3,4 1 1,4
GIV 0 0,0 1 3,4 1 14
TOTAL 39 100 29 100 68 100
G Il. (Movilidad grado I) GIl. (Movilidad grado II) G llIl. (Movilidad grado Ill)
G IV. Movilidad grado IV I.E. Simple. Implante Endodéntico Simple

I. E. Muiién Individual. Implante Endodéntico Mufién Individual

Tabla. 19. Evaluacién del dolor dentario, en 68 dientes examinados, seguln

tipo de Implante: L.LE.S e I.LE.M.I (Grupo | y Il), 6 aiios después

Tipo de Implante Endodéntico

Dolor I. E. MUNON Total
- I.E. SIMPLE

dentario INDIVIDUAL
No. % No. % No. %
Provocado 1 2,5 1 3,4 2 | 29
Ausencia de dolor 38 97,4 28 96,5 66 97
TOTAL 39 100 29 100 68 | 100

*No hubo casos con dolor espontaneo
I.E. Simple. Implante Endodéntico Simple
I. E. Muiién Individual. Implante Endodéntico Mufién Individual

Tabla. 20. Evidencias Radiogréaficas, de 68 dientes examinados segun tipo

de Implante Endoddntico, a los 6 afos de realizado el

tratamiento. L.LE.S e I.LE.M.I (Grupo 1 y II)

Evidencias radiograficas

Tipo de Implante Endodéntico

I. E. MUNON
I.LE. SIMPLE

INDIVIDUAL
No. | % No. | %
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Sellado Perno Foramen Si 38 97,4 29 100

No 1 2,5 0 0,0

. Si 37 94,8 28 96,5
Intimidad Hueso Implante

No 2 51 1 3,4

. L. Si 2 51 1 34

Signo de Rarefaccién No 37 94.8 >8 96.5

I.E. Simple. Implante Endoddntico Simple
I.LE. Muiién Individual. Implante Endodéntico Mufién Individual

Tabla. 21. Evaluacién del tratamiento segun tipo de implantes en 68

dientes examinados 6 ainos después del implante endodéntico

Tipo de Implante Endodéntico

Efectividad I. E. MUNON Total
I.LE. SIMPLE
del tratamiento INDIVIDUAL
_ No. % No. % No. %
Exito 38 97,4 27 93,1 65 95,5
Fracaso 1 2,5 2 6,8 3 4.4
TOTAL 39 100 29 100 68 100

*Los porcentajes se calcularon en relacion con los subtotales marginales por columna.
I.E. Simple. Implante Endodéntico Simple
I. E. Muiién Individual. Implante Endodéntico Mufién Individual

Tabla. 22. Evaluaciéon del Tratamiento Implantolégico en relacién con la

Rehabilitacion Bucal

después del implante endodéntico

en 68 dientes examinados 6 afos

TIPO DE

Efectividad DEL TRATAMIENTO IMPLANTOLOGICO.

) _ Grupo | _ Grupo Il

REHABILITACION Exito Fracaso | SubTotal Exito Fracaso | SubTotal

No.| % [No.| % |[No.| % |No.| % [No.| % |[No.| %
Restauracion 22 {100 | O 0 22 (100 § 13 (928 | 1 |7.1| 14 | 100
Individual
Pilar para Proétesis | 10 | 100 | O 0 10 | 100§ 9 90 1 | 10| 10 | 100
Parcial Fija
Pilar para Protesis| 6 [85.7| 1 |142| 7 |100] 5 |100| O 0 5 | 100
Parcial Removible
TOTAL 388|974 | 1 | 25|39 (10027 |93.1| 2 |[6.8| 29 | 100
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*Porcentajes calculados por fila.

Tabla. 23. Distribucién del costo total por partidas en pesos cubanos
convertibles (CUC)

Partidas Gastos %
CcucC

Recursos materiales. Material | 859.06 29.91

gastable e instrumental

Recursos humanos 1460.00 50.84

Equipos 221.17 7.72

Otros gastos 330.46 11.50

Costo total 2871.22 100.00

Tabla. 24. Costo total y unitario por dientes implantados y por pacientes

tratados en pesos cubanos convertibles (CUC)

Partidas NL’Jr_nero de Co_sto por Nl]m_ero de Costo por

imgllzrr:;[:(?os imgllzmzdo R :: :;l::;edsos Pacientes
Rehabilitados

Recursos materiales. Material | 85 10.10 70 12.27

gastable e instrumental

Recursos humanos 17.17 20.85

Equipos 2.60 3.16

Otros gastos 3.88 4.72

Costo total 33.77 41.01
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Anexo VI. Figuras

Fig.1. Implantes endodseos unitarios

Fig.3 a) Implante cordado de titanio monofilamento, b) De tantalio aguja de
Jacques Scialom
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Fig.4. Implante simple de Vitalium fabricado por el estomato6logo

Fig.5. Rayos X de un Implante Endoddntico Simple fabricado por el
estomatologo

Fig.6 a) Implantes simples estandar. b) Implantes mufiones estandar
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Fig. 8 Fracturas vecinas al apice

Fig. 9. Fractura Coronaria

Fig. 10 Reabsorcion radicular
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Fig. 11 y 12 Reabsorcion externa y cervical

Fig.11

Fig.12

Fig. 13. Vista anterior de craneo
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Fig. 14. Orientacion radial de los ejes dentarios de acuerdo a la teoria esférica

Fig. 15.a) y b) Dientes permanentes del maxilar y la mandibula, derechos.
Vista lateral bucal y Vista lateral lingual
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Fig.16. Orientacion del eje del incisivo central maxilar en el plano frontal y
lateral

Fig.17. Orientacidn del eje del incisivo lateral maxilar en el plano lateral y frontal
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Fig.18. Orientacion del eje del canino maxilar en el plano lateral y frontal

Fig.19. Orientacion del eje del incisivo central mandibular en el plano

mediosagital y frontal
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Fig.20. Orientacion del eje del incisivo lateral mandibular en el plano lateral y
frontal

Fig.21. Orientacion del eje del canino mandibular en el plano lateral y frontal

Fig.22. Abertura o abordaje del conducto radicular
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Fig. 23. Instrumentos utilizados para la instrumentacion endoddntica

Fig. 24. Pernos endodonticos convencionales. Comerciales

Fig. 25. Restauracién con corona completa en incisivo central maxilar

Izquierdo (ICSI-21), después de colocado el implante endoddntico intradseo
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Fig. 26 y 27. Restauracién con coronas completas en incisivo central maxilar
derecho (ICSD. 11) e incisivo central mandibular derecho (ICID. 41) después
de colocado el implante endoddntico intradseo

Fig. 26

Fig. 28 y 29. Fresa guirley o peeso

Fig. 28. Fresa peeso o guirley.

Fig. 29 Esquemas de fresa peeso o guirley
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Fig. 30. a, b y c. Caélculo de la longitud intradésea del perno

Fig.31. A. Fresa guirley e instrumento de endodoncia extralargo encerados
para confeccionar el molde de obtencién de los pernos endodonticos utilizados
en dientes con conductos anchos y estrechos. Jeringuilla hipodérmica para el

encerado de los pernos por el método de inyeccion
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Fig. 31. B. Moldes de silicona para la confeccion de los pernos endodonticos de

diferentes diametros

Fig. 32. Encerado de los pernos por el método de inyeccion de cera con

jeringuilla hipodérmica

Fig.33 y 34. Separacion de la tapa y contratapa del molde de silicona

Fig. 33 Fig. 34
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Fig.35. Obtencidn de los patrones en cera de los pernos endodonticos

Fig.36. Montaje de los patrones en cera de los pernos endodonticos en el anillo
para el revestido
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Fig. 37 (A = C). y 38. Aleacion de cromo cobalto molibdeno de uso ortopédico
y estomatolégico

Fig. 38

Fig. 37.A. Varilla y tornillos metalicos de Vitalium utilizados en ortopedia.

Fig. 37.B. Prétesis de cadera de Vitalium

Fig. 37. C. Aleacion de cromo cobalto molibdeno, Vitalium de uso estomatolégico.

Fig. 38. Aleacion de cromo cobalto molibdeno y revestimiento para construccién de Protesis
parciales removibles metdlicas, utilizados en la confeccion de los pernos endodonticos en la

investigacion.

Fig. 39. Pernos metalicos vaciados con cromo cobalto molibdeno
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Fig. 39. A. Rayos X de los pernos endodoénticos para detectar porosidades

Fig. 42. Critica de la impresion y Fig. 43. Impresion con extremo saliente del

perno endododntico

Fig. 42 Fig. 43

Fig. 44. Pinzado del perno endoddntico con la conductometria
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Fig. 51 y 52. Comprobacion del ajuste y adaptacién en el modelo del implante

mufion individual y simple

Fig. 53. Tramo intermedio, Martillo de madera, Regla milimetrada y Fresa

guirley

Fig. 54. A. Fresa guirley con mago de resina acrilica.

Fig. 54. B. Tramo intermedio
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Fig. 55 y 56. Martillo de madera con tramo plastico y tramo intermedio para

asentar Implante Mufién Individual e Implante Simple

Fig. 55. Martillo de madera con tramo plastico

para asentar el Implante Mufién Individual

Fig. 56. Matrtillo de madera con tramo

intermedio para asentar el Implante Simple.

Fig. 57. Ay B. (A) Perno endoddntico con muescas de conductometria vy

osteometria. (B) Perno embadurnado con cemento de policarboxilato.

A -

Abreviaturas y Siglas Utilizadas en el trabajo

M.D.

Gl
GIL
G Il
GIV.
DE.
DP.

DPIE.

Movilidad dentaria

Movilidad Grado |

Movilidad Grado Il

Movilidad Grado IlI

Movilidad Grado IV

Dolor espontaneo

Dolor provocado/ espontaneo
Dolor provocado

P.P.R.Proétesis parcial removible

P.PPRPilar de prétesis parcial removible
P.P.F.Protesis parcial fija
P.PPF.Pilar de proétesis parcial fija
TtoTratamiento.
Post- Imp.Posterior a la implantacion
Post- Reh.Posterior a la rehabilitacion
I.C.S.Incisivo central superior (Maxilar)
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A.D. Ausencia de dolor

I.L.S. Incisivo lateral superior (Maxilar)

Pe. Percusion C.S. Canino superior (Maxilar)

Pa. Palpacion I.C.LIncisivo central inferior (Mandibular)
S.P.F. Sellado Perno Foramen L.L.L.Incisivo lateral inferior (Mandibular)
LLH.I. Intimidad hueso implante C.lL.Canino inferior (Mandibular)
E.Rx. Evidencias radiogréaficas B.Buena.
S.R. Signo de rarefaccion R.Regular

M.Mala

L.LE.l Implantes Endodénticos Intradseos
LE.L.S Implantes Endodonticos Intraéseos Simple
LE.M.l.  Implantes Endodonticos Intradseos Mufién Individual

TPA. Tratamiento Periodontal de Apoyo

ROG. Regeneracion Osea Guiada

RTG. Regeneracion Tisular Guiada

CDC Linea Cemento Dentina Cemento

Anexo VII. Produccién Cientifica de la Investigacién

Nombre
ESPECIALIDAD:
CENTRO DE TRABAJO:

CATEGORIA DOCENTE.

Dra. Zoraya Emilia Almagro Urrutia
Segundo Grado en Protesis Estomatoldgica
Departamento de Protesis de la Facultad de

Estomatologia. Instituto Superior de Ciencias Médicas de

la Habana ISCM-H
Profesora Auxiliar

ANOS DE EXPERIENCIA EN ESTOMATOLOGIA: 24 afios
ANOS DE EXPERIENCIA DOCENTE: 15 afios
ANOS DE EXPERIENCIA COMO ESPECIALISTA: 15 afos
Estudios de Post Grado Realizados Relacionados con el Tema de Doctorado
1 Curso Pre - Congreso Implantologia 1995
1 Curso Internacional. Implantologia 1996
3 3 Curso - Taller Internacional. Implantes Dentales “Sistema Branemark” y 1996

y Regeneracion Osea

4 Curso Pre—Congreso. Implantologia. 1998
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5
6
7
8
9
10

11
12
13
14
15
16
17
18

19
20
21
22

Principios Basicos en Implantologia

Principios Basicos en Implantologia. 40h

Sobredentaduras. 40h

Curso Internacional. Implantes Orales osteointegrados
Implantes.
Alcance y Desafio en el tratamiento implantoprostodontico del

desdentado total o parcial

Entrenamiento de Trastornos Témporo Mandibulares

Curso Implanto Protésico. PRODENT. Italia. Septiembre

Curso Implanto Protésico. PRODENT. Italia. Abril

Curso Implanto Protésico. PRODENT. Italia. Junio

Curso Implanto Protésico. PRODENT. Italia. Enero y Abril

Curso de Cirugia Implantolégica. P1H. Italia. Sep

Curso de implantologia oral. Colombia. Nov

Curso de implantologia. Nuevos Conceptos en la Rehabilitacion sobre

Implantes y Piezas Naturales. Argentina. BW. 25-27 de marzo
Curso implantoprotésico. P1H. Italia. 29 de abril- 2 de mayo.
Curso de implantologia. Lider. Italia. Mayo CIMEX

Curso implantoprotésico. P1H. Italia. 29 de abril- 2 de mayo.
Curso de actualizacion en implantologia. 17-21 Noviembre

23 Curso de cirugia implantolégica. 27 de abril al 2 de mayo 2009

Post- Grados Impartidos Relacionados con el Tema de Doctorado

Horas Impartidas

Titulos Personalmente
1 Ferulizacidon Periodontal en la Atencién Primaria 8
2 Implantes Endodonticos Intradseos en la 20
Rehabilitacion Protésica
2 Implantes Endodonticos Intradseos en la 20
Rehabilitacion Protésica
4 Implante Endodoéntico en la Rehabilitacion 20
Protésica
5 Implante Endodontico en la Rehabilitacion 40
Protésica
6 Entrenamiento El Trauma Alveolodentario en 20
Odontopediatria. Su tratamiento convencional y
alternativo
7 Implante Endodoéntico en la Rehabilitacion 40
Protésica
8 Curso Pre - Congreso Implantes Endodonticos. 4
Nov
9 Curso Pre- Congreso Implantes 4
10 Implantes Endodonticos en la Rehabilitacion 40

Protésica. Enero

1999
2000
2000
2000
2000
2000

2000-01
2001
2002
2002
2003
2006
2006
2007

2007.
2007
2008
2008

1996
1998

1998

1999

2000

2000

2000

2000

2000
2001

17



11 Implantes Endodonticos en la Rehabilitacion 40 2001

Julio

12 Implantes Endoddnticos en la Rehabilitacion 40 2002
Protésica. Enero

13 Implantes Endoddnticos en la Rehabilitacion 4 2002
Protésica. Feb.

14 Implantes Endodonticos en la Rehabilitacion 4 2002
Protésica. Abril

15 Implantes Endodonticos en la Rehabilitacion 40 2002
Protésica. Julio

16 Implantes Endoddnticos en la Rehabilitacion 4 2002
Protésica. Pre-Congreso. Capitolio. Mayo

17 Implantes Endoddnticos en la Rehabilitacion 4 2002
Protésica. Pre-Congreso. Varadero. Mayo

18 Alternativas del Implante Endoddntico en la 40 2003
Rehabilitacion Protésica. Enero

19 Alternativas del Implante Endoddntico en la 40 2003
Rehabilitacion Protésica. Enero

20 Implantes Intraendododnticos 4 2007

21 Implantologia Oral, julio 20h 2008

22 Implantes 6seointegrados, oct 4h 2008

23 Prevencion, diagnostico y tratamiento en 4h 2008
implantologia. Curso Precongreso. Nov

24 Alternativas del implante Endodontico. 3 dic 2h 2008

25 Tratamientos de casos con inadecuada 2h 2008

planificacion. 108 aniversario de la facultad

Trabajos Presentados en Eventos Cientificos Relacionados con el Tema
de Doctorado

1. Tipo de Implantes dentales y su uso “PREMIO”. Jornada Cientifico 1998
Estudiantil.

2. Implantes Endodonticos en la Rehabilitacién Protésica “MENCION”. 1999
XXXII Jornada Cientifico Estudiantil

3. Implantes Endoddnticos en la Rehabilitacion Protésica.. XXXIII Jornada 2000
Cientifica Estudiantil “PREMIO”

4. Implantes Intraendodoénticos. IV Jornada Cientifica y XIV Forum de 2001

Ciencia y Técnica. Clinica Estomatolégica Docente. Habana Vieja.
5. Conferencia de Implantes Odontolégicos. Laser en Odontoestomatologia. 2002

CIMEQ. Abril
6. Dientes Estabilizados Endodonticamente. Congreso de Estomatologia. 2002
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Varadero.

7. Implantes en Estomatologia. Jornada Cientifica del municipio Habana 2002
Vieja. Julio

8. Implantes endododnticos en la Rehabilitacién Protésica. Jornada por el 2002
102 Aniversario de la Facultad de Estomatologia de la Habana

9. Las pautas de la masticacion en el estudio de la oclusion. Jornada 2003
Cientifica Estudiantil. “PREMIO” .Jun.

10. Alternativas de la rehabilitacion protésica fija. Jornada Cientifica 2003
Estudiantil. “PREMIO” . Jun.

11.Grandes Cambios Conceptuales en Implantologia Oral. Jornada 2007

Cientifica 107 Aniversario de la Fundacién de la Escuela de Odontologia

de la Universidad de La Habana.
12.Rehabilitaciones de diferentes técnicas protésicas sobre implantes. 2007

Presentacion de casos. Jornada cientifica 107 Aniversario de la
Fundacién de la Escuela de Odontologia de la Universidad de La

Habana.
13.Implantes transendodonticos. Jornada cientifica 107 Aniversario de la 2007

Fundacién de la Escuela de Odontologia de la Universidad de La

Habana.
14.Implantes transendodonticos. ler congreso internacional de estrategiasy  2007.

tecnologias dentales aplicables a la atencion primaria en

odontoestomatologia. FOLA
15. Satisfaccion de pacientes con sobredentaduras mandibulares. Il 2008

Encuentro Internacional Universitario de Implantologia Oral. 2 al 3 de

mayo
16. Implantes oseointegrados. Maestria de Gerontologia, Octubre 2008
17.Prevencion, diagnéstico y tratamiento en implantologia. 1 Encuentro de 2008

estrategias comunitarias e intersctoriales para la atencion primaria en

estomatologia. Pre-congreso. Nov
18. Tratamientos de casos con inadecuada planificacién implanto-protésica. 2008

108 Aniversario de la Facultad de Estomatologia de la Habana. Nov
19. Alternativas del implante Endoddntico. VIl Jornada de la Clinica Docente 2008

Municipal Habana Vieja3. Dic

20. Tratamientos de casos con inadecuada planificacion. 2008

Participacion en Eventos Cientificos Relacionados con el Tema de

Doctorado

1 XVI Congreso de la FOLA — ORAL. 1995
2 V Jornada Nacional de Filiales de Prétesis Estomatolégica. 1996
3 Xl Congreso Nacional de Estomatologia y Il Congreso Nacional de 1998
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Periodontologia FOLA — ORAL

4 Enfoque Integral de la Prevencién y la Rehabilitacion en Estomatologia 2000
5 Congreso Internacional por el Centenario de la Fundacion de la Escuela 2000
de Odontologia de la Universidad de la Habana.

6 IV Jornada Cientifica y XIV FORUM de Ciencia y Técnica. Habana Vieja. = 2001

7 1V Jornada Provincial de Técnicos de Protesis. 2001

8 Evento CUBA- MEXICO. Febrero 2002

9 Jornada por el 101 Aniversario de la Facultad de Estomatologia de La 2001
Habana

10 Congreso de Estomatologia General Integral 2002

11 Curso Implantoprotésico. PRODENT. Italia. Sep 2001

12 Curso Implantoprotésico. PRODENT. Italia. Junio 2002

13 Jornada Cientifica del Municipio HABANA VIEJA. Julio 2002

14 Laser de Baja Potencia en Odontoestomatologia. CIMEQ 2002

15 Jornada por el 102 Aniversario de la Facultad de Estomatologia de la 2002

Habana

16 Taller de Ciencia y Técnica. OPS. Feb. 2003

17 Jornada Cientifica Estudiantil. Jun. 2003

18 1 er Congreso Interdisciplinario de Salud. Cuba-México. 5-8 de Sep 2007

19 107 Aniversario de la Fundacién de la Escuela de Odontologia de la 2007
Universidad de La Habana.

20 ler congreso internacional de estrategias y tecnologias dentales 2007.
aplicables a la atencion primaria en odontoestomatologia FOLA

21 1 er Congreso Interdisciplinario de Salud. Cuba-México5-8 de Sep 2007

22 Il Encuentro Internacional Universitario de Implantologia Oral. 2 al 3 de 2008
mayo. Espafa

23 Maestria de Gerontologia, Octubre 2008

24 1 er Simposio de implantologia oral. Nov 2008

25 108 Aniversario de la Facultada de Estomatologia de la Habana
26 Congreso internacional de estrategias y tecnologias dentales aplicablesa 2008

la atencién primaria en odontoestomatologia. 1 Encuentro de estrategias
comunitarias e intersectoriales para la atencion primaria en estomatologia.

Pre-congreso. Nov- Dic
27 VIl Jornada de la Clinica Docente Habana Vieja. Dic 2008

28 Curso de cirugia implantolégica. Abr-.may. Italia 2009
Planes Tematicos de Investigacidon Relacionados con el tema de Doctorado
- Investigadora Principal del Proyecto CITMA de Investigacion Alternativa del Implante
Endoddntico Intradseo en la Rehabilitacion Protésica. Aprobado por la Direccion de

Ciencia y Técnica del MINSAP.
- Implante Endododntico Intradseo. Una alternativa de rehabilitacion. Investigacion como

aspirante al Grado Cientifico en Ciencias Estomatologicas
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Publicaciones Relacionadas con el tema de Doctorado

1 Dientes estabilizados con implantes endodénticos intraéseos como pilares

de prétesis Rev. Cub. Est. V 40 No. 2 Cuba 1561-297X 2003

2 Implantes Dentales. Capitulo para el Libro. La Rehabilitacion Protésica
Estomatoldgica. Facultad de Estomatologia. Instituto Superior de Ciencias
Médicas de La Habana. ISCM.H

3 Implantes endoddnticos intradseos en la rehabilitacion. Cd-ROM memorias
de la Conferencia Internacional de Rehabilitacion sobre Implantes y Estética
Dental Cuba 959-7164-61-2 1301-4 2003

4 Traumatismo Alveolodentario: Nuevo Enfoque. Rev. Avances Médicos de
Cub. No. 33-2003

5 Traumatismo Alveolodentario: Nuevo Enfoque. Presentacién de casos Rev.
Avances Médicos de Cub. V 10 No. 34 Cuba 1025-6539 2003

6 Rehabilitacion protésica del adulto mayor. Rev. 16 de Abril V 210 No. 3
Cuba 2002.1729- 6935

7 Alternativas de rehabilitacion protésica en casos dificiles para implantes
bucales oseointegrados. Presentacion de casos. Rev. Electrénica MEDISAN
(ISSN 1029-3019. Correspondiente al Vol.12 # 2 del 2008

8 Rehabilitaciones Protésicas sobre implantes en desdentados totales.
Presentacion de casos. Rev. Electronica MEDISAN (ISSN 1029-3019.
Correspondiente al Vol.12 # 2 del 2008

9 Rehabilitacién sobre implantes 6steointegrados. Presentacion de un caso.
Revista Cubana de Estomatologia. 2009; 46(1)

10 Sobredentaduras. Presentacion de casos. Revista Cubana de
Estomatologia. 2009; 46(1)

11 Incorrecta planificacion en implantologia oral. Presentacion de casos.
Revista Cubana de Estomatologia. 2009; 46(1)

Tesis Tutoreadas Relacionadas con el tema de Doctorado

1 Implantes Endodonticos Intradseos en la Rehabilitacidon Protésica.
Diana Mesa Levy. TTR para optar el titulo de especialista en Primer Grado
en Prétesis Estomatoldgica 1998 — 2001

2 Implantes Endododnticos como Pilares de Protesis Fija. Milay Justo Diaz.
TTR para optar el titulo de especialista en Primer Grado en Protesis
Estomatoldgica 1999 — 2002
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3 Rehabilitaciones protésicas sobre implantes. Iris de la Cruz Vega. TTR para
optar el titulo de especialista en Primer Grado en Prétesis Estomatologica
2007-2010

4 Restauraciones unitarias sobre implantes. Mailyn Milian Quifionez. TTR
para optar por titulo de Especialista. EGI. Plan Vinculo. Protesis 2007-
2010

5 Satisfaccion del paciente rehabilitado por implantoprétesis unitarias. Danay
Hernandez Barbam. TTR para optar el titulo de especialista en Primer
Grado en Protesis Estomatologica 2008-2011

Produccion Cientifica del tema de Doctorado

- Post- Grados Recibidos Relacionados con el tema de Doctorado: 23

- Post- Grados Impartidos Relacionados con el tema de Doctorado: 25

- Trabajos Presentados en Eventos Cientificos Relacionados con el tema de
Doctorado: 20

- Participacion en Eventos Cientificos Relacionados con el tema de Doctorado: 28

- Planes Tematicos de Investigacion Relacionados con el tema de

Doctorado.2

- Publicaciones Relacionadas con el tema de Doctorado: 11

- Tesis Tutoradas Relacionadas con el tema de Doctorado: 5
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Anexo VIII. Casos clinicos
Caso#1

Paciente con caninos mandibulares derecho e izquierdo con movilidad Grado Ill
tratados con Implantes Endoddnticos Simples utilizados como pilares de una
Protesis Parcial Removible mandibular

Fig. 1 Fig.2 Fig.3
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Fig. 4 Fig. 5

Fig. 1 Desdentado total maxilar y parcial mandibular
Fig. 2 Estabilizacién del canino mandibular izquierdo con Implante Endodontico Simple
Fig. 3 Estabilizacién del canino mandibular derecho con Implante Endodéntico Simple,

Fig. 4 Vista interior de Proétesis Parcial Removible Metalica mandibular retenida en caninos

mandibulares

Fig. 5 Paciente rehabilitado con Protesis Total Maxilar y Prétesis Parcial Removible Metalica
Mandibular usando como pilares los caninos mandibulares implantados
endodonticamente.

Caso # 2
Paciente con canino maxilar derecho con raiz corta y escaso soporte 0seo.

Colocacion de Implante Endodéntico Simple, utilizado como pilar de un puente

fijo rigido metélico y frente estético.

Fig. 1 Paciente rehabilitado con puente fijo rigido, usando como soporte o pilar el canino con

Implante Endodontico Simple.

Fig. 2 Radiografia
periapical del
paciente con la
rehabilitacion de un

puente fijo rigido,
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usando como soporte o pilar el canino con Implante Endodéntico Simple, aumentando el brazo
de resistencia.

Caso #3

Paciente con fractura subgingival de la corona del incisivo central maxilar
izquierdo. Colocacion de Implante Mufidn Individual y una restauracion

individual con corona completa metélica y frente estético.

Fig. 1 Fig.

Fig. 3

Fig. 1 Incisivo central fracturado a nivel subgingival y raiz corta.
Fig. 2 Colocacion de Implante Endodéntico Mufién Individual.

Fig. 3 Paciente rehabilitado con corona funda fijada en el mufién individual.
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Caso # 4.

Paciente portador de coronas con espigas en incisivo central, lateral y canino
maxilares izquierdos, con raices practicamente inservibles. Los incisivos
presentaban movilidad Grado Il y el canino movilidad Grado II. Se decide
tratarlos con Implantes Mufién Individual y ferulizarlos con coronas completas

de resina acrilica.

Fig. 1 Fig.2

Fig. 1 Colocacién de Implantes Endodénticos Mufiédn Individual en los incisivos y canino

maxilar izquierdo.

Fig. 2 Paciente rehabilitado con coronas completas ferulizadas.
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Caso #5

Paciente con raiz corta, escaso soporte 6seo y movilidad Grado Il del incisivo
lateral maxilar izquierdo. Recibe tratamiento con Implante Endodontico Muiién

Individual y restauracion individual con corona completa de ceramica.

Fig.1 Fig. 2

Fig. 3 Fig. 4
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Fig. 1 Radiografia periapical del incisivo lateral maxilar izquierdo con raiz corta y escaso
soporte 6seo.

Fig. 2 Vista periapical del incisivo lateral maxilar izquierdo implantado endodénticamente con
mufion individual aumentando la longitud radicular.

Fig. 3 Implante Endododntico Mufién Individual colocado en incisivo lateral maxilar izquierdo
Fig. 4 Rehabilitacion definitiva con corona completa de cerdmica soportada en el diente
Implantado endoddnticamente.

Caso #6

Fractura radicular con desplazamiento del incisivo central maxilar izquierdo,
retirada del extremo fracturado por cirugia periapical, eliminacion del tejido de
granulacion y tratamiento del defecto 6seo con biomateriales. Colocacion de un
Implante Endodéntico Simple.

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 1 Radiografia periapical del incisivo central maxilar izquierdo con fractura radicular y

desplazamiento del extremo apical.

Fig. 2 Radiografia periapical del incisivo central maxilar izquierdo con eliminacién del extremo
apical y prolongacion de la raiz con Implante Endodontico Simple
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Caso #7

Paciente adulta con incisivos centrales y laterales maxilares temporales sin
formacion del germen del diente permanente. Colocacion de Implante

Endodontico Simple en incisivo central maxilar derecho con movilidad Grado
.

Fig. 1 Aumento de la longitud radicular y estabilizacién del incisivo central maxilar derecho
mediante la colocacion de un Implante Endodéntico Simple.
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