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| IMPLANTES INDIVIDUALES DE RAIZIIR |

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

En piezas multirradiculares frecuentemente nos encon-
tramos con que una raiz debe ser extraida como con-
secuencia de su destruccién por caries o fractura o de
algiin proceso infeccioso que no remite con el trata-
miento indicado.

El lIR reemplaza a la raiz perdida por una pieza implan-
taria fabricada a la medida del alvéolo que queda desa-
lojado.

E!l Il R no queda aislado en su alvéolo sino que se co-
necta enforma rigida ala raiz remanente constituyéndo-

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

Foto: La misma pieza acoplada en su atache.

Por el Dr. MARCELOJ. TEZZA

se asf en una unidad con un conector comtn sobre el
que se construira la corona.

La incrustacién radicular (perno) tiene las mismas ca-
racteristicas que un perno munén con bisel periférico.

El bisel debe cubrir por lo menos la mitad del contorno
radicular proximo a la otra raiz (o al implante) pudien-
do abarcar toda la periferia si el remanente dentario es
reducido. (Ver figura foto)

El implante de raiz propiamente dicho se aloja en su
alvéolo ocupando la totalidad del mismo (o casi la tota-
lidad y estrechandose en su parte cervical al unirse con
el conector.

Este cuello gingival se disefia asf con fines profildcticos
para permitir una perfecta limpieza y salud de la encfa.
Se crea una "ventana amplia" entre las dos "raices" que
luego es respetada por la corona quedando a este ni-
vel como dos piezas individuales con troneras "exage-
radas". (Ver dibujo)
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Dibujo: IIR: 1.-pernos en los conductos radiculares.
2.-Bisel periférico total.

3.-Implante que ocupa todo el alvéolo.

4.-Cuello que une la "raiz artificial" al conector.
S.-Espacio amplio con fines profilécticos.

6.-rielera del atache.

7.-Nivel estimado en que queda la encia.
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conector une las 2 partes descriptas anteriormente,
ando el conjunto en una sola pieza.

- Cuando existe divergencia entre el eje de entrada a los
sonductos y el eje del alvéolo remanente es imposible
construir una sola pieza, entonces la variable para es-
10s casos consite en crear en el conector un atache que
permita colocar las partes por separado. El atache es
solo para eso siendo su rielera sellada con cemento una
vez logrado su objetivo. Siempre debe trabajar como
una unidad.

Técnica operatoria:

Latécnica operatoria se realiza en dos tiempos clinicos.
En el primero y después de haber extraido la raiz no re-
cuperable y realizado el tratamiento endodéntico de la
que queda, se prepara a la misma como para un perno
mufién con bisel parcial o total de acuerdo al caso clini-
co, se prepara también el alvéolo y se toma la impre-
sién. En la 2da. etapa se coloca el IIR.

1ra etapa:

La impresién debe incluir la preparacion dentaria (con-
ducto/s, biseles) y el alvéolo vacio, como asimismo las
piezas vecinas para poder ocluir luego el modelo de tra-
bajo con el antagonista.

Se utiliza como material de impresion elastémero (sili-
cona) de doble pasta.

El vaciado se hace en dos o tres tiempos esperando
que la densita frague en cada uno de ellos para gvitar
distorsiones por el peso del material sobre la impresion
de los conductos y del alvéolo.

También se obtiene el modelo antagonista y registro
oclusal.

En laboratorio se realiza el encerado y colado en me -
1al quirtrgico (cobalto, cromo, molibdeno quirdrgico).
Variables en el trabajo de laboratorio: Segun exista o
no divergencia entre conducto/s y alvéolo se podra ob-
tener el colado en una o dos piezas.

Paralelismo entre conductos y alvéolo: El trabajo se re-
aliza en una sola pieza por tener un mismo eje de en-
wada. Sila divergencia es minima se puede paralelizar
aviando ligeramente el alvéolo.

Divergencia entre conductos y alvéolo: Cuando esto
ocurre el colado se obtiene en dos piezas que se aco-
plan entre si en el conector por medio de un atache.
Por un lado el perno con parte del mufén y por el otro
el implante con la porcién restante del conector.

2da etapa:

Consiste en la colocacién del IR en boca en su sitio co-
rrespondiente.

Es importante que para ello transcurra el menor tiempo
posible (pocos difas ) a fin que no se produzcan modi-
ficaciones en el alvéolo.

De no poder ser asl, existe el recurso de colocar (reim-
plantar) la misma ralz extraida ( y reacondicionada) en
el alvéolo en forma temporaria con el fin de "mantener
el espacio".

Este paso clinico en el cual se coloca el IR tendr4 al-
guna variante de acuerdo a si son una o dos piezas.

Colocacién en una sola pieza:

Se prepara el conducto de igual manera que para cual-
quier cementado definitivo y el alvéolo que debe estar
bien lavado con solucién fisiolégica libre de codgulos
o elementos tisulares.

Se cementa la parte correspondiente a la raiz mientras
el implante radicular propiamente dicho queda alojado
en su alvéolo sin nada o con una pequefa cantidad de
pasta antiséptica alcalina.

Colocacién en dos piezas:

Cuando el lIR se confecciona en dos piezas achatadas
en el conector, se cementa primero la parte dentaria en
elflos conductos como si fuera un perno mundn, luego
se introduce el implante radicular en el alvéolo hasta lo-
grar un perfecto acople y adaptacion en el atache, he-
cho este que nos indica que esta en su sitio correcto.

Cementado del atache:

La Unica funcidn de esta rielera es la de permitir colo-
car la pieza salvando las divergencias entre los ejes de
entrada, de la misma manera que ocurre por ejemplo
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en los perno-mufones seccionados. Una vez cumplido
este objetivo Unico, la unién se fija convirtiéndose asi
las dos piezas en una.

Lafijacién en larielera del atache se realiza con cemen-
to de fosfato retirando su posicion 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 el fraguado del ma-
terial quedando conformada una unidad sin ningtn ti-
po de movimientos.

Confeccion de la corona provisional:

La corona provisional como en otros casos se confec-
ciona en la clinica con acrilico 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
0 antagonista.

La restauracién coronaria temporaria no se feruliza a
piezas vecinas siendo en esta primera etapa la o las
raices remanentes las que fijan el implante radicular en
su alvéolo, inmovilizandolo y permitiendo una correcta
cicatrizacion.

Es importante tener presente que la corona provisional,
cumple una funcién intermedia per lo que suele ser
conveniente diferir la colocacion de la pieza definitiva.
En efecto, si tenemos en cuenta que la etapa de cicatri-
zacion y consolidacién 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-
nucién de las cargas masticatorias, un alivio en ese si-
tio en el que cargas oclusales excesivas o alin normales
pueden resultar traumdticas en un principio.

Corona definitiva:

La corona definitiva se puede realizar de porcelana so-
bre metal,de metal con frente o totalmente metalica co-
lada.

El momento de la toma de impresiones, modelos y su
confeccién en laboratorio es conveniente e indicado
una Vv ez que se ha producido la fijacion y estabilizacién
del IR para la cual deben haber transcurrido no me-
nos de dos meses con el correspondiente provisional
de acrilico.

El tiempo transcurrido nos permitira seguir la evolucion
clinica y radiografica del proceso cicatrizal y determinar

el momento oportuno a partir del cual se puede confec-
cionar la corona definitiva. (Ver fig.)

Indlcaclones al paclente

: Durante la etapa c1catrlzal en que ¢l pacxente; i

tiene en boca su corona prows1onal las indi-

caciones deben tender a disminuir la funcion

de esa pieza, ewtando masticar alimentos du-

10s y que ofrezcan mucha resistencia para su-

trituracién. ,
Una vez con su corona deﬁmtlva el pac1ente '

podr4 ya realizar su funcién masticatoria nor-

malmente, de igual manera que con cualqmer :
otro tipo de restauracion.

Nota:

Este tipo de implante creado y disefiado por
el autor hasido indicadoy realizado en prime-
ros premolares superiores y molares supe-

riores e inferiores. mediante el mismo se lo-

gra conservar raices remanentes, evitar la
- pérdida 6sea y evitar restauraciones méas ex-

tensas y menos conservadoras.

El éxito o el fracaso estd relacionado directa-
__mente con la exactitud o precision del traba-

jo asi como ocurre en otras especialidades

(coronas, puentes, etc.) por lo tanto el mismo

debe ser atribuible al especialistayno a la es- .

pecxahdad

Foto: Radiografia de un IIR. El implante ocupa todo el
alvéolo palatino.l

El bisel periférico logra un perfecto sellado y adaptacion
en las raices vestibulares.
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