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¡MPLANTES INDIVIDUALES DE RAIZ II R

Como su nombre lo indica son
implantes individuales que
reemplazan una raíz dentaria
en dientes bi o trirradiculares.

En piezas multirrad¡culares frecuentemente nos encon-
tramos con que una ralz debe ser e>ctrafda como con-
secuencia de su destrucción por caries o fractura o de
algún proceso infeccioso que no remite con el trata-
miento indicado.
El llR reemplazaala rafz perdida por una pieza implan-
taria fabricada a la medida del alvéolo que queda desa-
lojado.
El ll R no queda aislado en su alvéolo sino que se co-
necta en forma rfg ida a la ralz remanente constituyéndo'

Foto: IIR en 2 piezas achatadas en su conector. la rielera
es paralela al alvéolo palatino.

Por el Dr. MARCELO I. TEZU
se asf en una unldad con un conector común sobre el
que se construirá la corona.
La incrustación radicular (perno) tiene las mismas ca-
racterfsticas que un perno muñón con bisel periférico.
El bisel debe cubrir por lo menos la mitad del contorno
radicular próximo a la otra raíz (o al implante) pudien-
do abarcar toda la periferia si el remanente dentario es
reducido. (Ver figura foto)
El implante de ralz propiamente dicho se aloja en su
alvéolo ocupando la totalidad del mismo (o casi latota-
lidad y estrechándose en su parte cervicalal unirse con
el conector.
Este cuello gingival se diseña asl con fines profilácticos
pan permitir una perfecta timpieza y salud de la encfa.
Se crea una'ventana amplia" entre las dos'ltafces" que
luego es respetada por la corona quedando a este ni-
vel como dos plezas irdividuales con troneras "exage-
radas". (Ver dibnjo)

Dibujo: IIR l.-penos en (os conductos mdicalares.
2.-B is e I periférko total.
3.-Implante que acupa todo el alvéolo.
4.-Cuello Ete une Ia'ralz artificial" al conector.
S.-Espacio onplio con fines profilúctícos.
6.-rielera del atache.
7.-Nivel estimado en Ete queda Ia encía.
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Foto: Lamismapiezn acoplada en su atache.
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urie las 2 partes descriptas anter¡ormente,
el conjunto en una sola pieza.

existe divergencia entre el eje de entrada a los
y el eje del alvéolo remanente es imposiHe

una sola pieza, entonces la variable para eg
consite en crear en el conector un atache que

Früa colocar las partes por separado. Elatache es
úbpara esosiendosu rielera selladacon cemento una
w logrado su ob¡etivo. Siempre debe trabajar como
tna unkjad.

Técnica operatoria:

[atécnica operatoria se realiza en dostiempos clfnicos.
En d primero y después de haber extraído la rafz no re
orperable y realizado eltratamiento endodóntico de la
qte queda, se prepara a la misma como para un perno
muñón con bisel parcial ototal de acuerdo al caso clfni-
co, se prepara también el alvéolo y se toma la impre
sión. En la2da. etapa se coloca el llR.

lra etapa:

[a impresión debe incluir la preparación dentaria (con-
ductois, biseles) y el alvéolo vacfo, como asfmismo las
piezas vecinas para poder ocluir luego el modelo de tra-
baJo con el antagonista.
Se utiliza como materialde impresión elastómero (slll-
cona) de doble,pasta.
E vaciado se hace en dos o tres tiempos esperando
qre la densita frague en cada uno de ellos par', evitar
dstorsiones por el peso del material sobre la impresión
de los conductos y del alvéolo.
También se obtiene el modelo antagonista y registro
odusal.
En laboratorio se realiza el encerado y colado en me -
tal quirúrgico (cobalto, cromo, moliMeno quirúrgico).

Yariables en el trabajo de laboratorio: Segün ex¡sta o
rc divergencia entre conducto/s y alvéolo se podrá ob
tner d colado en una o dos piezas.

F¡¡alelismo entre conductos yalvéolo: Eltrabaio se r+
&a en una sola pieza por tener un mismo eie de err
da. S¡ la divergench es mfnirna se puede paraldizar
ürñando ligeramente el afuéolo.

Revista SoIp

Dfuergencia entre conductos y alvéolo: Cuando esto
ocurre el colado se obtiene en dos piezas que se acG
plan entre si en el conector por medio de un atache.
Por un lado el perno con parte del muñón y por el otro
el implante con la porción restante del conector.

2da etapa:

Conslste en la colocación delllR en boca en su sitio co-
rrespondiente.
Es importante que para ello transcurra el menortiempo
posible (pocos dfas ) a fin que no se produzcan modl-
ficaciones en el alvéolo.
De no poder ser asf, existe el recurso de colocar (reim-
plantar) la misma rafz extrafda ( y reacondicionada) en
el alvéolo en forma temporaria con el fin de ,'mantener

el espacio".
Este paso clfnico en el cual se coloca el llR tendrá al-
guna variante de acuerdo a si son una o dos piezas.

Golocación en una sola pieza:

Se prepara el conducto de igual manera que para cual-
quier cementado definitivo y elalvéolo que debe estar
bien lavado con solución físiológica libre de coágulos
o elementos tizulares.
Se cementa la parte correspondiente a la ralz mientras
el implante radicular propiamente dicho queda alojado
en su alvdolo sin nada o con una pequeña cantidad de
pasta ant¡séptica alcalina.

Colocación en dos piezas:

Cuando el llR se confecciona en dos piezas achatadas
en el conector, se cementa primero la parte dentaria en
el/los conductos como sifuera un perr<l muñón, ltngo
se introduce el implante radicular en d atué<fo hasta lo-
grar un perfecto acople y adaptackh en d aadre, fre-
cho este que nos ir¡dica que eSá en su sfiio conedo.

Cementado del atache:

ta unba funciSn de esta dden es la de permitir colo-
car b pieza salvando hs d¡vergenchs entre los ejes de
erürla, de h rdsrna rnnena que ocurre por ejemflo
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en los perno-muñones seccionados. Una vez cumplido
este objetivo único, la unión se fija convifiiéndose así
las dos piezas en una.
Lafijación en la rielera del atache se realiza con cemen-
to de fosfato retirando su posición la parte del implante
de manera que se descubran bien las superficies del
atache que se pintan con cemento, luego se posicionan
las partes, manteniéndose asf hasta elfraguado del ma-
terial quedando conformada una unidad sin ningún ti-
po de movimientos.
Gonfección de la corona provisional:
La corona provisional como en otros casos se confec-
ciona en la clínica con acrílico de autocurado. si bien
este paso se puede diferir con el fin de que en principio
no trabaje el implante (no se encuentrte sometido a car-
gas oclusales) al no entrar el conector en contacto con
la pieza antagonista. Ello es posible hasta tanto no se
produzcan migraciones dentarias de las piezas vecinas
o antagonista.
La restauración coronaria temporaria no se feruliza a
piezas vecinas siendo en esta primera etapa la o las
rafces remanentes las que fijan el implante radicular en
su alvéolo, inmovilizándolo y permitiendo una correcta
cicatrización.
Es importante tener presente que la corona provisional,
cumple una función intermedia pcr lo que suele ser
conveniente diferir la colocación de la pieza definitiva.
En efecto, sitenemos en cuenta que la etapa de cicatri-
zación y consolidación del implante en el hueso se cum-
ple durante el lapso que permanece la pieza tempora-
ria, esta a los fines expuestos debe permitir una dismi-
nución de las cargas masticatorias, un alivio en ese si-
tio en el que cargas oclusales excesivas o aún normales
pueden resultar traumáticas en un principio.
Corona definitiva:
La corona definitiva se puede realizar de porcelana so-
bre metal,de metal con frente o totalmente metál¡ca co-
lada.
El momento de la toma de impresiones, modelos y su
confección en laboratorio es conveniente e indicado
una v ez que se ha producido la fijación y estabilización
del llR para la cual deben haber transcurrido no me-
nos de dos meses con el correspondiente provisional
de acrílico.
El tiempo transcurrido nos permitirá seguir la evolución
clfnica y radiografica del proceso cicatrizal y determinar
el momento oportuno a partir del cual se puede confec-
cionar la corona definitiva. (Ver fig.)

lndidáCiones al paOiente:
Durante la etapa cicatrízal en que el paciente
tiene en boca su corona provisional las indi-
caciones deben tender a disminuir la función
de esa pieza,evitando masticar alimentos du-
ros y que of.rezcan mucha resistencia para su
trituración.
lúna vez con su corona definitiva el paciente
podrá ya realizar su función masticatoria nor-
malmente, de igualmanera que con cualquier
otro tipo de restauración.

Nota:
Este tipo de implante creado y diseñado por
el autor ha sido indicado y realizado en prime-
ros premolares superiores y molares supe-
riores e inferiores. mediante el mismo se lo-
gra conserv'ar raíces remanentes, evitar la
pérdida ósea ,v- evitar restauraciones más ex-
tensas y menos consen adoras.
El éxito o el fracaso está relacionado directa-
mente con la exactitud o precisión del traba-
jo así como ocurre en otras especialidades
(coronas, puentes. eic. ) por lo tantcl elmismo
debe ser atribuible al especialista v no a la es-
pecialidad.

Foto: Radiografia de un IIR Ei irtrplante ocu,pa todo el
alvéolo palatino.l
El bisel periférico logra un pe (ecto sellado y adaptación
en las ralces vestibulares.
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