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RESUMEN

En este trabajo se transcriben los conoci-
mientos adquiridos de la propia experientia a
través del analisis del «método original» de
«Implantes o Estabilizadores Endoddnticos
Intraéseos» mas una extensa revision biblio-
grafica relacionada al material empleado y a
modificaciones de la técnica.

Siendo multiples y conocidas las alteracio-
nes patolégicas que obligan a la avulsion denta-
ria, frecuentemente es posible prolongarla «per-
manencia Util» de un diente mediante la aplica-
cién de un «Estabilizador», evitando costosas
rehabilitaciones protéticas y/o implantolégicas
que nunca alcanzan la efectividad biolégica
natural.

El Uruguayo MALAQUIAS SOUSA en 1953
fue quien hallé por primera vez una forma «es-
table» de implantar un elemento metalico en los
huesos maxilares a través del diente, conser-
vando el cuello biolégico dentario. La relevancia
histérica del hecho es reconocida a nivel Inter-
nacional; pero lo que se considera a SOUSA un
verdadero pionero dela implantologia
odontoldgica.

Por tltimo, basandose en la Revision Biblio-
gréfica realizada y en los excelentes resultados
clinicos constatados, se considera que los
«Estabilizadores endododnticos» no han sido, en
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la dltima década, utilizados y promovidos como
realmente lo merecen. Portal motivo el presente
estudio no solo pretende llenar un vacio de la
bibliografia odontolégica sino también reimponer
una terapéutica conservadora, eficaz y original-
mente Uruguaya.

SUMMARY

This paper deals withs the knowledge
achieved by means of practical experience in
analysing the «original method» of «Endodontic
Endosseous Implants or Stabilizers». It also
includes an extensive bibliographic review
related both to the material employed and the
modifications to the technique. There is a
multiplicity of well known pathological disorders
leading to dental avulsion. Generally, itis possible
to prolong the «practical permanency» of a tooth
by applicating a «Stabilizer» so as to prevent
expensive proteid and implantologic
rehabilitations that never reach the natural
biological efectiveness.

In 1958, aUruguayan called Malaquias Sousa
foundthe first «stable» way ofimplanting metallic
elements in the maxillary bones thus preserving
the biological dental neck. The historic relevance
of this event is appreciated around the world
and Sousa is considered a pioneer of the dental
implantology.
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Finally, the conclusions based on the
Bibliographic Review and the excellent clinical
results indicate that «Endodontic Stabilizers»
have not been used and promoted as they
should, during the last decade.

As a consequence, this study not only intends
to make a contribution to dentistry bibliography
but also to restore a therapy that is conservative,
effective and originally Uruguayan.

RESUME

Dans ce travail I'on exose les connaissances
adquises de la propre expérience & travers
I'analyse dela «méthode originelle d'Implants ou
Stabilisateurs Endodontiques Intraosseux», plus
une importante révision bibliographique en
relation avec le matériel employé et aux
changements de la technique. Etant multiples et
connues les altératios pathologiques obligeant
a l'avulsion dentaire il est possible assez
fréguement de prolonger la permanence utile
d’'une dent appliquant un Stabilisateur evitant de
colteuses réhabilitations et/ouimplantologiques,
que jamais obtiendront I'effectivité biologique
naturelle.

L'Uruguayen MALAQUIAS SOUSA en 1953
trouva par premiéere fois une forme estable
d'implanter un élément métallique dans les os
maxillaires a travers la dent, tout en gardant le
col biologique dentaire. L'importance historique
du fait est reconnue a nivel International, c’est
pour ca que l'on considére Sousa comme un
pionnier de l'implantologie odontologique. En
dépit de la Révision Bibliographique faite.vu les
Stabilisateurs endodontiques dans ce dernier
temps n’outpas été assez employés etpromus.tel
qu’ils le méritent. Pour ce motif, I'étude que nous
présentons, non seulement essaye de remplir
un vide de la bibliografphie odontologique, mais
aussi imposer une thérapeutique conservatrice
efficace et Uruguayenne.

INTRODUCCION

Los «Estabilizadores Endoddnticos
Endoéseos» (E.E.E.), también conocidos bajo
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la denominacion de «Implantes Endodénticos
Intradseos» o «Pernos Transfixiantes», consis-
ten en pernos metalicos implantados a través
del conducto radicular de un diente, en el seno
del tejido 6seo esponjoso de los maxilares.

La importancia del tema estriba en lo tera-
péutico y en lo preventivo. En lo primero por las
mdltiples aplicaciones que presenta la técnica
sobre todo en aquellos casos de piezas denta-
rias desauciadas o con extraccion indicada por
problemas infecciosos periapicales,
paradenciales, falta de soporte 6seo, raices
extremadamente cortas congénitamente o por
amputaciones quirdrgicas y/o traumatolégicas,
e incluso por reabsorciones ideopaticas de las
mismas. Referente a lo preventivo se puede
decir que al aumentar las posibilidades
biomecanicas de los dientes, por ende esta
aumentando la supervivencia de cualquier or-
gano dentario disminuido.

En 1943 STROCK (1) describe muy breve-
mente un caso tratado experimentalmente con
algo similar a lo que fue el procedimiento aplica-
do exhaustivamente por primera vez, descrito y
publicado como «Técnica original» por el Uru-
guayo MALAQUIAS SOUSA (2 - 3) en 1953.
Posteriormente un Colega del Dr. Sousa, el Dr.
J. BRUNO (4-5) en 1954, también Uruguayo, le
introduce algunas modificaciones, creandole una
parte coronaria al estabilizador con el fin de
facilitar las reconstrucciones protéticas.

A partir de los estudios en Uruguay, en 1958
STAEGEMANN (6) en ALEMANIA, y en 1960
ORLAY (7 - 8) en INGLATERRA, aplican y
elogian las bondades del método, haciendo que
el mismo sea difundido y utilizado por otros
destacados especialistas internacionales.

La mayor ventaja o virtud de los
estabilizadores implantados en el hueso a tra-
vés del conducto radicular es cumplir con el
imperativo Odontolégico mas sagrado: el «con-
servador» ya que mantiene los dientes natura-
les, condicién que no cumple ningin otro méto-
do implantolégico pasado o actual, ya que todos
los métodos exitosos actuales estan dedicados
exclusivamente a reponer piezas dentarias ya
extraidas, desatendiendo la ya citada mision
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odontologica de «preservary mantener los dien-
tes naturales».

Otra ventaja especifica de los E.E.E. con
respecto a otros tipos de implantes en los maxi-
lares, laconstituyé laausencia de «epitelizacion»
proveniente del epitelio bucal que ocurria
sistematicamente como una respuesta defensi-
va al material implantado al hueso. En la Técni-
ca expuesta por Souza el implante era proyec-
tado desde el apice a laintimidad del tejido 6seo,
por lo cual el epitelio de la superficie ni siquiera
«se enteraba» de la presencia de «ese cuerpo
extrano» en la zona periapical.

La Terapéutica mediante E.E.E. ha pasado
por varias etapas desde sus comienzos a nues-
tros dias. en el decenio de 1960 tuvo gran
vigencia, pasando posteriormente al olvido, su-
puestamente debido a:

1 - Que se exager6 su uso en los casos
paradenciales muy avanzados.

2 - Que la técnica tenia importantes limitacio-
nes de orden anatomo-topografico local.

3 - Que se describieron algunos fracasos (2 - 6
- 8) debidos a infecciones dseas peries-
tabilizador y/o exfoliaciones dentarias por
exagerada movilidad en los primeros me-
ses de instalados.

4 - Que a partir de la década del 80' se comen-
z6 a utilizar con éxito la implantologia éseo-
integrada para reponer dientes extraidos o
avulsionados.

En la actualidad es una Técnica poco utiliza-
da o publicitada segun surge'de la consulta
realizada a la BASE DE DATOS «LILACS/CD
ROM - 22da. edicion, mayo 1995-BBO» (9) en
donde sélo se encuentran 3 trabajos publicados
en los Ultimos 10 anos.

Considerando de gran interés el resurgimien-
to de la citada Terapéutica, se le realizan algu-
nas modificaciones personales a la «Técnica
original» que conllevan, no sélo a resultados
clinicos mas ventajosos, sino que también a
facilitar la técnica y tactica quirdrgica de la
misma.
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Finalmente también es menester resaltar que
laimportancia del tema estriba en que el idedlo-
go, fue un Autor Uruguayo que no sdlo prestigio
a la Odontologia Nacional en medios extranje-
ros, sino que fue un verdadero «pionero» de
toda la implantologia actual, por haber sido el
primer Odontélogo capaz de lograr instalar y
estabilizar un implante metalico en los huesos
maxilares (a través de las raices dentarias) que
perduraba muchos afos en su sitio sin obser-
varse las sistematicas «reacciones de rechazo»
anivel 6seo o paradencial como se evidenciaba
en todos los implantes intradseos de la época.

MATERIAL Y METODO

El método de los «/mplantes endoddnticos
intraéseos» concebido por el Dr. M. Souza (2)
estaba dirigido a crear por medio de pernos
metalicos de «Vitallium» -colocados en la es-
ponjosa alveolar- determinadas condiciones
biomecanicas a 6rganos paradentdsicos inter-
venidos. La Técnica que en sus principios se
desarroll6 para resolver los problemas
paradenciales en etapas iniciales o intermedias
de evolucion, el Autor la extiende a los casos de
apicectomias en donde la amputacion del apice
comprometia el pronéstico debido a las posibi-
lidades biomecanicas y morfoldgicas residuales,
que evidentemente quedan disminuidas.

El estudio Radiografico (2) se impone previa-
mente al tratamiento con E.E.E. para establecer
las indicaciones de la terapéutica. Desde el
punto de vista local el método esté contraindi-
cado por:

a. causas anatomicas: en piezas dentarias
quetengan relacion intimaconfosas nasales,
seno maxilar y Nervio dentario inferior (en
general sonlso dientes posteriores) y en los
casos de dientes anteriores en que la prolon-
gacion del eje dentario en su zona apical se
proyecte por fuera de la cortical externa
alveolar.

b. causas patoldgicas: en problemas
paradenciales avanzados y en los casos de
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apicectomia en donde la reseccién del proce-
so patoldgico periapical es tan extensa que
deja el estabilizador totalmente «flotando»
en la cavidad ésea residual.

«ALGUNOS CONSIDERANDOS del AUTOR

sobre el estabilizador» (2)
* - forma: cilindrica.

* - longitud: la parte intradentaria debe alcan-

zar la mitad de la raiz como maximo. La
parte intradsea varia segun se trate de un
organo paradentésico o uno api-
cectomizado. En el primer caso el grado de
lisis alveolar o atrofia, debera ser compen-
sado por el E.E.E. de tal manera que la
suma de la longitud alveolar mas la porcion
extraapical (que el Autor llama «Brazo de
resistencia»), supere la longitud que resul-
ta de la corona clinica del diente mas la
porcién radicular que ya no tiene soporte
alveolar, denominada por el Autor «brazo
de potencia» con un sentido de dinamica
masticatoria. En el caso de |las apicectomias
al ser sélo preventiva la finalidad del estabi-
lizador, la longitud debe ser aproximada-
mente una vez y media la longitud del apice
eliminado.

- ubicacion del extremo intraéseo: el mis-
mo debe quedar siempre en la esponja
entre ambas corticales. La punta del Estabi-
lizador nunca debe quedar entre mucosa y
hueso y menos aun dejar espacio entre
ellos.

TECNICA OPERATORIA ORIGINAL (2)

Latécnica operatoria original esta dividida en
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«estabilizador» real. El ensanchamiento del
conducto se realiza con fresas comunes y
luego con ensanchadores calibrados mon-
tados en pieza de mano. El abordaje se
efectua siguiendo la direccion del conducto,
s6lo se modifica en aquellas raices cuya
prolongacién del eje radicular determina que
el extremo del estabilizador no quede aloja-
do en la esponja, por dentro de la cortical
externa. Cuando se presenta el inconve-
niente, se hacen trabajar los ensanchadores
y fresas dentro del conducto, de tal manera
que se desbaste mas hacia vestibular en los
tercios coronarios y mas hacia lingual o
palatino en los dos tercios apicales de la
pieza en cuestion. Si este tipo de tallado no
soluciona el problema, el método esta con-
traindicado.

Acto seguido, se selecciona y prueba un
«estabilizador cilindrico preformado» de
modo que el mismo se deslice con cierto
rozamiento sobre las paredes dentarias y su
longitud no sea menor de 30 mm. para
permitir un «sobrante» que facilite la prueba
de su posicion el dia del acto quirdrgico. En
la prueba actual, el perno cilindrico debe
acercarse lo mas posible al apice pero no
traspasarlo. En estas condiciones se pasa a
la 2a. etapa.

. ACTO QUIRURGICO: Esta etapa compren-

de la cirugia, la realizaciéon de la brecha
6sea, la perforacion apical y la fijacion en el
conducto del estabilizador. La secuencia
quirdrgica es:

a -Anestesia: se utilizan técnicas regionales
o infiltrativas terminales.

b -Perforacion apical: Se realiza con
ensanchadores estandarizados en forma

manual y sin forzarlos en exceso. Este
paso es obviado cuando se va a realizar la
reseccion apical (apicectomia).

2 etapas:

1 - Tiempo Dentario y

2 - Acto quirtrgico

¢ -Incisidn y legrado: Se efecttia un corte a
lo largo del surco para poder osteotomizar
con el fin de controlar el alojamiento del
estabilizador y la fijacion de su extremo en
el seno de la esponjosa.

1. TIEMPO DENTARIO: Comprende la prepa-
racion del conducto, la modificacion de su
direccién si es necesario y la prueba del



290

d -Osteotomia: Se debe realizar por
vestibular en la zona supra o infraapical
(segun corresponda) con fresas quirurgi-
cas redondas a baja velocidad. La
osteotomia sera diferente segun se trate
de un caso de apicectomia o
paradenciopatia. En el primer caso tiene
dos finales: 1) eliminar el proceso patolé-
gico periapical, y 2) crear una ventana
6sea para eliminar el apice y ademas
controlar la ubicacién del estabilizador en
la esponjosa. En los dientes
paradentésicos la Unica finalidad es con-
trolar la correcta ubicacion del E.E.E., lue-
go a través del conducto se procede a la
perforacion apical y al labrado en el hueso
extraapical de un canal que continda la
direccion del conducto radicular. El centro
de la fresa debe situarse frente al apice de
tal forma que el estabilizador lo traspase
por su diametro. La brecha 6sea creada
en las citadas condiciones establecera la
direccion, longitud y profundidad del futu-
ro estabilizador. Debe observarse siem-
pre que el extremo del «poste estabiliza-
dor» quede 1 mm. por dentro de al tabla
externa del maxilar. Posteriormente se
procede a la prueba del estabilizador, que
es un perno metalico de «Vitallium» de
seccion cilindrica, el cual debe deslizarse
con friccién sobre las paredes del conduc-
to y alojarse correctamente en el tallado
6seo realizado. Finalizada la prueba, se
retira el perno, se lava y se empaqueta
gasa para cohibir la hemorragia.

e -Instalacion del Estabilizador: E| con-
ducto se secay se obtura con 6xido de Zn-
eugenol para luego introducir el estabiliza-
dor (previamente recortado al largo nece-
sario) presionandolo de manera que tras-
pase el apice y se aloje en la esponja. Las
caracteristicas del E.E.E. (largo, ubica-
cion y profundidad) ya fueron citadas al
describir «Algunas consideraciones del
Autor». Acto seguido, se realiza una bue-
na limpieza de la zona operativa de modo
que no queden restos de eugenato porque
luego actuarian como «cuerpo extrano»
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que tiende a eliminarse a través de una
fistula que retrasa la cicatrizacion 6sea.

f- Cuidados postoperatorios: ATB vy
analgésicos. Localmente el Autor quita el
diente de oclusién y recomienda especial-
mente dejarlo sin funcién por un tiempo
apreciable para su recuperacion.

El método expuesto precedentemente se
le han realizado algunas modificaciones con
diferentes finalidades. Una de las mas efectivas
y oportuna fue realizada por el Dr.Jorge Bruno,
también Uruguayo (en 1954) con finalidad
protésica (4-5). BRUNO al querer combinar el
método de Souza con soluciones protésicas
fijas o removibles encontré serios inconvenien-
tes sobre todo en aquellos casos en que existian
grandes destrucciones coronarias por caries o
traumatismos. Por ello pensé en construir un
«Estabilizador munon individual» realizado en
una sola pieza colada y que consta de tres
partes:

1. Porcidn extraapical cilindrica(ldem ala de
SOUZA).

2. Parte intermedia que se corresponde con
las paredes del conducto.

3. Muién coronario que es la parte que sirve
de anclaje a las reconstrucciones.

BRUNO en su publicacion (4-5) recomienda
la utilizacion de «Estabilizadores de Sousa»
en los dientes con coronas sanas y los
«Estabilizadores muniones individuales» en
los restos radiculares y dientes sin corona.

TECNICA DEL ESTABILIZADOR MUNON
INDIVIDUAL DE BRUNO (4-5): El primer paso
consiste en eliminar caries, cortar el resto
coronario y preparar la entrada radicular y base
del futuro munén. Luego se talla el conducto con
«fresas cilindricas de tallo largo» como para un
perno muién pero con la direccién necesaria
como para que la porcion extraapical del esta-
bilizador quede en el espesor del tejido 6seo, de
lo contrario podria suceder que ese extremo del
poste saliera por fuera de la cortical externa del
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proceso alveolar, lo que significaria un fracaso
quirdrgico irremediable, hecho ampliamente
contemplado y descrito por Sousa (2). El tallado
del conducto debe llegar lI6gicamente hasta el
apice y su calibre debe guardar relacion con el
diente tratado.

El 20. paso es la toma de impresion del
conducto tallado y la realizacion de la cera del
futuro Estabilizador Munén Individual para pro-
barlo en boca, constatando en ese momento la
adaptacion al conducto y al borde superficial. Se
efectia también el exacto control de la articula-
cion dental (2-5). Luego de los controles prece-
dentesseenvialaceraallaboratorio paraelongar
el estabilizador en la parte extraapical (segun lo
previsto) y se efectta el colado en Cromo Cobal-
to Quirdrgico (VITALLIUM,).

La siguiente seccion es la «quirtrgica». BRU-
NO, luego de traspasar el apice prueba el esta-
bilizador en la posicién mas extraapical posible
y comienza con una fresa quirurgica a realizar la
osteotomia vestibular por encima del apice has-
ta «chocar» con el estabilizador. El resto de la
cirugia es idéntica a la de SOUSA y el cementa-
do también lo realiza con eugenato.

En el postoperatorio también deja «sin fun-
cién» por un tiempo apreciable el 6rgano opera-
do. :

A posteriori de los trabajos originales en
Uruguay de SOUSA y BRUNO, aparecen
cronolégicamente publicadas algunas técnicas
similares para suministrar estabilidad a dientes
moviles, o con otros fines, a través de la accion
de pernos metalicos extendidos del diente al
hueso periapical como ser:

METODO DE STAEGEMANN (1958-1960)
(6-10). En este método no se canaliza determi-
nada longitud del estabilizador a través del
hueso, sino que Staegemann lo fuerza a través
del apice sdlo hasta donde encuentra apoyo
firme en el tejido 6seo. Durante la curacion se
regenera hueso rodeando al poste, suministran-
dole un apoyo muy firme como lo demuestra
radiograficamente en los casos presentados
(10). Los instrumentos para |la técnica son espe-
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cificos y las indicaciones de la técnica son
exclusivamente paradenciales.

METODO DE ORLI (1960-1964) (7-8). Es un
método muy similar al de Sousa, en el cual trata
fundamentalmente las enfermedades para-
denciales inclusive en etapas muy avanza-
das y con movilidad exagerada. Luego extiende
las indicaciones a trasplantes dentarios y
focos periapicales pequenos.

METODO DE WIRZ (1970) (11). Wirz de la
clinica Dolder en Zurich, describe una técnica
de transfijacion para dientes anteriores y
premolares, combinada con un empalme en
barra para las protesis. Sélo indica la técnica
en dientes vitales con 3 a 5 mm de hueso
alveolarintactoy sin enfermedad paradencial
activa. El Autor primero prepara los conductos
y elimina las coronas hasta el limbo alveolar.
Luego instala bajo anestesia local una espiga
de cromo cobalto con tornillo de autogiro en la
punta, el cual se enrosca en el hueso. La
entrada de la camara y conducto la rellena con
cemento ylaunioén de labarra protética la realiza
después de haber tomado las impresiones para
la correspondiente prétesis.

METODO DE PRUIN (1972) (12). El método
es aplicable en dientes con osteitis apical
severa en los que ya no queda hueso de
anclaje confiable. El primer paso es la
apicectomia, luego el ensanche del conducto
para admitir un implante de «tornillo espiga»
estandar en el hueso supraapical preparado
previamente. Finalmente se inyecta oxifosfato a
través del diente hasta la cavidad de la
apicectomia. El cemento fija el pilar en el con-
ducto y excluye la posibilidad de «poros» adya-
centes al estabilizador. Después del fraguado
del cemento se retiran los excesos del lecho
oseo y se cierrala herida. En el extremo opuesto
de la espiga tornillada en el hueso y que aflora
alacavidad bucal através del cuello dentario, se
instalan los dispositivos protéticos.

Habiendo consultado al Servicio algunos
enfermos con pases para «avulsion de dientes
anteriores» y con un estado depresivo (psicolo-
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gico) importante a causa de ello, se considerd la
posibilidad de emplear elmétodo de Sousa con
el fin de brindar al paciente una probabilidad
mas de conservacion de sus dientes naturales.
A la técnica y tactica quirlrgica «original» y al
método de Bruno se realizaron algunas modi-
ficaciones con la triple finalidad de simplificar
maniobras, mejorar el prondstico y ampliar las
indicaciones del método.

Se registraron 10 casos clinicos y a los
efectos de establecer claramente los aportes
personales realizados, a continuacion se
esquematizan las citadas modificaciones en:

1. Indicacion extendida a: apicectomias con
grandes focos apicales, fracturas radiculares
infectadas o no, perforaciones apicales con o
sin infeccion y dientes de raices cortas con
periodontitis infecciosa.

2. Cambio del formato cilindrico del estabiliza-
dorporformatroncocénica sistematicamente
en todos los casos.

3. Realizacion de un «Estabilizador
Reconstructor Individual» para dientes con
corona integra.

4. Realizacion de la perforacion apical en el
«tiempo dentario» de la técnica ORIGINAL
con fresas de conducto. Sellado temporario
del conducto con pasta hemostatica, antisép-
tica, antiin-flamatoria y analgésica.

5. Realizacion de un colgajo vestibular «muco-
dseo-periostico» en los casos que la proyec-
cion extraapical del estabilizador perfore la
cortical alveolar externa.

6. Colocacion de injertos de hueso autdlogo y/
o liofilizado sistematicamente cubriendo los
estabilizadores y mas aun en aquellos casos
que quedan flotando en la cavidad 6sea por
gran pérdida de tejido 6seo a consecuencia
de infecciones cronicas.

7. Dejar en funcion (minima) la pieza dental

intervenida desde el postoperatorio inmedia-
to.

Cap. (O) Silvio Scardovi

A continuacion y en cardcter representati-
vo se presentan y describen 4 casos clinicos
de los 10 realizados:

CASO CLINICO NO. 1

PACIENTE: C.A.S., 40 afos, sexo masculi-
no, Grado: Tte. Cnel. Consulta por discreta
movilidad dolorosa de los incisivos centrales
superiores (1.1 - 2.1). Hace aproximadamente
un mes recibié un golpe en la cada durante
ejercicios de entrenamiento militar. En el mo-
mento hubo una herida sangrante de labio supe-
rior y exfoliacion parcial de los incisivos, los
cuales fueron llevados a posicién por el propio
accidentado en el momento de producido el
hecho. Alasemanaaparecen dolores en lazona
con importantes irradiaciones, lo que obliga al
enfermo a consultar al Odontdlogo. El Profesio-
nal le realiza la extirpacioén pulparenel 1.1y 2.1
y mediante el estudio radiogréafico le diagnostica
fractura de ambas raices, por lo que lo deriva a
un Servicio especializado con un pronéstico
desfavorable en ambas piezas. Los anteceden-
tes personales (A/P) y familiares (A/F) del pa-
ciente son s/p.

EXAMEN CLINICO: Paciente colaborador,
buen estado general y afectado psicoldgica-
mente por la inminente pérdida de sus dientes.
A la inspeccién se observa el 1.1 y 2.1 con
coronas integras con obturaciones proximales
de resinas, sin cambios de coloracion y con test
de vitalidad negativos. Percusién positiva y dis-
creta movilidad.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Las Rx
periapicales muestran al 2.1 con doble fractura
radicular, una horizontal en la unién de tercio
medio con apical y otra oblicua hasta el tercio
medio. El 1.1 presenta fractura horizontal en el
tercio medio. En ambas piezas se aprecian
obturaciones provisorias de los conductos sin
signos de infeccién periapical. (Foto: 1.1)
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Foto I.1.: Radiografia periapical correspondiente a la
zona de los incisivos centrales superiores (1.1y 2.1)
del Caso Clinico No. 1. Se observa el 1.1 con fractura
radicular horizontal a nivel del tercio médio, obturacién
provisoria del conducto radicular y corona sana con 2
cavidades mesial y distal que clinicamente se corres-
ponden con obstrucciones de resinas. El 2.1 se pre-
senta con doble fractura radicular, una de ellas es
horizontal a nivel apical y la otra es oblicua descen-
dente hasta el tercio medio; conducto radicular y
corona en similares condiciones que el 1.1. No se
observan signos de infeccion periapical en ambas
raices.

DIAGNOSTICO: Fractura radicular en 1.1y
2.1 con periodontitis traumatica.

PRONOSTICO: Desfavorable en el tiempo
debido al poco remanente radicular residual.

PLAN DE TRATAMIENTO: Rescate de los
apices fracturados y colocacién de 2
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«Estabilizadores Endodseos Reconstructores
Individuales» enel 1.1y 2.1.

TRATAMIENTO: Primera Seccion: Abordaje
de los conductos y tallado expulsivo de los
mismos en toda su longitud con fresas de con-
ducto de tallo largo para que alcancen a tallar la
zona de pasaje apical del estabilizador, la cual
ya se realiza en este momento, bajo anestesia.
(Foto: 1.2.). Acto seguido se obtura el conducto
con una pasta con propiedad hemostatica, anti-
séptica y antiinflamatoria-analgésica. Se ided
utilizar la siguiente férmula para tales fines:
hidréxido de Ca. y yodoformo y dexametazona
en partes iguales vehiculizados en agua destila-

Foto 1.2.: Exposicion Radiogréfica del tallado del
conducto radicular hasta el «futuro extremo apical» (*)
del remanente dentariodel 1.1, En el 2.1 se aprecia el
inicio del tallado canalicular sin haber llegado a traspa-
sar aun la zona fracturada.
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da. Se sella la entrada del conducto con
eugenato. Segunda Seccidn: A los 5 dias me-
diante lavado se retira la pasta de los conductos
y se tallan las coronas dentarias como para una
incrustacién tipo 3/4 a perno. Se toma una
impresion con gomas abarcando todo el flanco
vestibular del reborde alveolar. Se rellena nue-
vamente el conducto con la «pasta ideada» y se
procede al vaciado de la impresion con yeso
extraduro. EI modelo se corta en la zona
extraapical aproximadamente un par de mm.
por encima del largo del conducto tallado y
luego se va recortando hata visualizar la luz
apical de las raices. Aqui se constaté que la
proyeccién de la direccién de los ejes dentarios
saliaporfuera del reborde alveolar, porlo que se
preve realizar un colgajo muco-éseo-periostico.
Sobre el mismo modelo se confecciona una
cera como para una incrustacion 3/4 a perno.
Tercera Seccion: Se prueban las ceras en boca
verificando adaptacion y funcionamiento discre-
tamente aliviada de las mismas. Se retiran de
bocay se alargan en la porcién apical los pernos
en 1,5 cm, transformando las ceras de
incrustaciones 3/4 a perno en «Estabilizador
Reconstructores Individuales Endodseos». Se
envia al laboratorio para realizar el colado en
«Vitallium» (Fotos:: |.3. - 1.4.) Cuarta Seccidn:
Es la seccion quirirgica propiamente dicha.
Debido a la ya prevista proyeccion extraalveolar
de los estabilizadores, se talla un colgajo en 2
planos «mucoperiéstico» en el sector alvéolo-

Foto 1.3.: Modelo de yeso de los dientes afectados
con los «Estabilizadores Reconstructores Individua-
les» confeccionados en «Vitallium» y entrando en los
conductores dentarios del modelo.

Cap. (O) Silvio Scardovi

S EEE

Foto 1.4.: Posicionamiento correcto de los
Estabilizadores sobre el modelo individual. Se eviden-
cia que el remanente radicular (a) es n otoriamente
mas «corto» que «el largo» de las coronas clinicas de
ambos incisivos (b).

dentario y «osteo-muco-periéstico» en el sector
suprapicla, con lo que ya quedan expuestos los
apices fracturados que se eliminan con toda
facilidad. (Foto: 1.5.). Se instala para prueba los
pernos endoddnticos. Corroborada su exactitud

Foto I. 5.: Fotografia intraoperatoria mostrando el
colgajo y la eliminacion de uno de los apices.

se procedio al cementado con oxifosfato retiran-
do los excesos del lecho 6seo (Foto: 1.6.). Los
extremos de los estabilizadores quedaron «flo-
tando» en la cavidad 6sea y por fuera del plano
6seo de las corticales vecinas, por lo que se les
recubri6 con una mezcla de hueso autélogo y
liofilizado en partes iguales (Foto: 1.7.). Al
reposicionar el colgajo la tabla vestibular com-
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Foto I. 6.: Vision operatoria del posicionamiento para
prueba de los Estabilizadores.

Foto I. 7.: Aspecto clinico de los Estabilizadores
Reconstructores ya cementados y cubiertos con el
injerto de hueso autélogo y liofilizado.

prendida en el mismo toma contacto con las
puntas de los estabilizadores. Se realizé sutura
a puntos separados. En el postoperatorio se
indicé amoxicilina 500 mg cda 8 hs., analgésicos
a demanda, hielo intermitente no mas de 48 hs.,
dieta blanda por una semana y enjuagues
bucales con clorexidine cada 6 hs.

CONTROLES POSTOPERATORIOS: Inme-
diatos: control radiografico, retiro de sutura a la
semana y nuevo control Radiolégico (Foto: 1.8.)
A distancia: A los tres meses (Foto: 1.9. - .10.)
y alos 3 anos (Foto: |.11.) se efectian controles
clinico-radigréaficos.
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Foto I. 8.: Radiografia periapical del
postoperatorio inmediato. Se observan los extre-
mos intradseos de los Estabilizadores rodeados
por una zona radiolicida que corresponde a la
osteotomia realizada para el retiro de los apices.
En ambas piezas dentarias se constata la finali-
dad biomecanica buscada con los Estabilizadores
Endodseos: obtener un «brazo de Resistencia
(a)» mayor que el «brazo de potencia» (b).

Foto I. 9.: Aspecto clinico del paciente a los tres

meses de intervenido. Se observa el borde incisal
metalico de los Estabilizadores en forma discreta.
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Foto 1. 10.: Enfoque radiografico periapical al
ano de la «Estabilizacion». Se observa una evo-
lucion hacia una radiopasidad homogénealo que
indica la formacion de un tejido 6seo normalmen-

te calcificado y libre de infeccion.
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Foto I. 11.:
mostrando hueso normal alrededor de los
«Estabilizadores».

Rx. periapical a los tres afnos

CASO CLINICO NO. II.

PACIENTE: C.A.B., 17 afnos, sexo femenino,
Grado: hijo Cbo. 1a. Consulta derivado de Odon-
télogo para extraccién del 2.1. El enfermo relata
una «caida» hace anos con fractura de corona
y raiz del incisivo central superior izquierdo
(2.1). Enese momento le trataron y colocaron un
provisorio indicandole que provablemente ten-
dria que realizarse la extraccién. Hace dos me-
ses comenzo a sentir dolor, aparecid una fistula
sobre la zona y se cay6 el provisorio. Al consul-
tara un Odontélogo le prescribié ATB e indicé la
avulsion cuando se enfriara el proceso agudo y

luego rehabilitacién con protesis o un implante
oseintegrado. Los A/P y A/F de la paciente son
s/p.

EXAMEN CLINICO: Paciente colaborador
de buen estado general y muy nervioso por la
extraccion indicada. A la inspeccion se constata
una fistula activa en la zona vestibular del 2.1 a
2 mm. del borde de encia y un resto radicular
correspondiente al 2.1.

EXAMEN RADIOGRAFICO: La Rx. periapical
muestra fractura radicular envejecida a la altura
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del tercio medio. El remanente dentario no tiene
corona clinica y presenta una insercién ésea de
aproximadamente 3 mm. (Foto: I1.1).

Foto Il. 1.: Enfoque radiografico periapical del
Caso No. II. Se observa fractura radiculardel 2.1
Se trata de una fractura «envejecida» por la
aparicion de bordes redondeados radiculares y
la linea de separacién nitidamente radiolucida
entre ambos trazos dentarios. Existe tratamiento
endodontico en toda la longitud del conducto y
también puede apreciarse escaso soporte 6seo
para el futuro remanente radicular una vez elimi-
nado el apice fracturado.

PRONOSTICO: Desfavorable para la pieza
mediante los tratamientos convencionales.

PLAN DE TRATAMIENTO: Remocion del
apice, curetaje del foco infeccioso e instalacion
de un «Estabilizador Munén Individual
Endodseo» en el 2.1.
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TRATAMIENTO: Todas las secciones IDEM
alCASO No. 1 (Foto: Il.2a alall.7.), excepto que
se realiz6 un «Estabilizador Muién Individual
troncoconico» porque el diente no presentaba

Foto Il. 2.: Aspecto intraoperatorio de la prueba del
«Estabilizador Munén Individual» verificando la exac-
titud de adaptacion del munén coronario y de la parte
intradsea.del estabilizador.

Foto Il. 3.: Cementado intraoperatorio del Estabiliza-
dor en el 2.1 con cemento de oxifosfato.

te endoddntico en su porcion extraapical y relleno de
la cavidad 6sea periestabilizador.
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Foto Il. 5.: Fotografia postoperatoria del paciente
mostrando la sutura del colgajo y una yacket provisoria
de acrilico provisoria instalada sobre el Estabilizador
Mufioén Individual.

Foto Il. 7.: Enfoque radiografico a los dos anos de la Estabili-
zacion dentaria mostrando la evolucion favorable del caso.

Foto Il. 6.: Aspecto del modelo de yeso individual
sobre el cual se confeccioné el Estabilizador Mufién
Individual que aparece junto al mismo y que fuere
instalado al enfermo.

corona (Foto 11.8.); y se labré un colgajo
«mucoperiéstico» solamente, dado que la pro-
yeccion apical del estabilizador caia en tejido
esponjoso, por lo cual también fue necesario
labrar un canal intradseo supra apical para alo-
jar el extremo del estabilizador.

Foto Il. 8.: Radiografia periapical del postoperatorio a los
tres meses. Se aprecia una correcta calcificacion del tejido
6seo peiestabilizador. También se constata una relacion
favorable entre el «brazo de potencia» (b) y el «brazo de
resistencia» (a).

CONTROLES POSTOPERATORIOS: IDEM
al CASO No. 1. (Foto: I1.7. - I1.8).
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CASO CLINICO No. lll

PACIENTE: J.C.B., 19 anos, sexo masculi-
no, Grado: Hijo Tte. Cnel. Consulta derivado por
Odontdlogo para apicectomia del 1.2 y avulsion
del 1.1. El paciente relata dolores e infeccion
supurativa en la zona anterior del maxilar supe-
rior, que no cedi6 con los tratamientos
endodonticos que le esta realizando. El 1.1
perdié la corona por caries y tiene un provisorio
de acrilico muy moévil. El técnico le explicéd al
paciente que el diente tenia una raiz muy corta
y con una infeccién incontrolable por la via
canalicular, tampoco podia realizarle una
apicectomia porque no tenia una raiz con largo
adecuado, por lo cual le indicaba la extraccion
dentaria y su posterior rehabilitacion con un
«implante oseintegrado» o «una protesis fija».
Los A/P y A/F del paciente son s/p.

>

EXAMEN CLINICO: Paciente colaborador,
con buen estado general. A la inspeccion se
observa fistula activa en zona vestibular a nivel
del 1.2y 1.1 a escasos 2 mm. del borde libre de
encia; también se aprecia un resto radicular del
1.1 (Foto: II.1). Los 2 dientes presentan caries,
son asintomaticos y con test de vitalidad nega-
tivo. Los restantes dientes estan sanos.

Foto lil. 1.: Aspecto clinico del enfermo del Caso No.
IIl. Se observa resto radicular con caries del incisivo
central superior derecho (1.1) y lateral (1.2.) con gran
cavidad cariosa. A nivel del 1.1 se puede apreciar una
fistula activa con secrecién purulenta.
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EXAMEN RADIOGRAFICO: La Rx. periapical
muestra grandes procesos infecciosos
osteoliticos periapicales en el 1.2 y 1.1. El 1.1
presenta una obturacién del conducto, no tiene
coronay laraiz es extremadamente corta. (Foto:
111.2).

Foto lIl. 2.: Radiografia periapical del 1.1
y del 1.2 con evidencia de importantes
zonas radiolucidas (osteoliticas) a nivel
periapical en ambas piezas dentales. El
1.1 presenta una raiz anatémica muy
corta con obturacion del conducto
radicular y un elemento metalico alojado
en el mismo que corresponde al anclaje
de una corona provisoria de acrilico. El
1.2 no tiene obturacién canalicular.

PRONOSTICO: Favorable parael 1.2 y des-
favorable para el 1.1 por el escaso remanente
radicular infectado.

PLAN DE TRATAMIENTO: Curetaje de los
focos apicales, apicectomia del 1.2 con
obturacion intraoperatoriay apicectomiadel 1.1
con colocacion de un «Estabilizador Mufién
Individual».
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TRATAMIENTO: Todas las secciones sobre
el 1.1 son IDEM al CASO No. Il con el agregado
de wuna apicectomia con obturacion
intraoperatoria en el 1.2. El extremo apical del
estabilizador quedd «flotando» en la cavidad
osea y se recubrio con injerto éseo. (Fotos: 111.3
alalll.9.).

Foto Ill. 3.: Aspecto intraoperatorio del tratamiento
quirtrgico. Se aprecia la amplia osteotomia realizada
para exponer los procesos patolégicos periapicales
que por su extension llegan a unirse.

Foto lll. 4.: Registro fotografico de la limpieza de los
conductos del 1.2 ydel 1.1. El primero parece con una
lima endododntica a la cual se leven el extremo y el
mango, ya que fue posicionada luego de la
apicectomia. En el 1.1 se aprecia ubicada la fresa de
conducto con que se realizo el tallado de conducto y
la perforacion apical en un acto previo al quirdrgico.
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Foto lll. 5.: Modelo de yeso «individual» sobre el cual
se esta posicionando el «Estabilizador Mufién Indivi-
dual» confeccionado en Vitalium.

Foto lll. 6.: Vista del campo operatorio con el «esta-
bilizador» cementado en el 1.1 con su extremo apical
«flotante» enla cavidad dsea; y el cono de gutapercha
obturante del conductodel 1.2 previo al seccionamiento
del extremo apical.

Foto lll. 7.: Relleno de la cavidad dsea y cobertura del
extremo apical del «Estabilizador» con injerto oseo.
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Foto llIl. 8.: Reposicion del colgajo, sutura a puntos
separados y aspecto del extremo «mundén» del «Esta-
bilizador» emergiendo a la cavidad bucal.

Foto lIl. 10.: Radiografia periapical al ano de la
estabilizacion. Se observa una calcificacion normal
y libre de infeccion en la zona apical y
periestabilizador con una correcta y favorable rela-
cién -dos a uno- entre el largo de la «raiz funcional»
o «brazoderesistencia» (a), y el largodela «corona
clinica» o «brazo de potencia» (b).

Foto lll. 9.: Aspecto clinico del paciente con la recons-
truccion coronaria cementada. .

CONTROLES POSTOPERATORIOS: IDEM
al CASO No. | (Fotos: 111.10 - l11.11).

Foto lll. 11.: Aspecto radigrafico
periapical a los dos anos y medio
mostrando hueso de traveculado normal
en toda la raiz «funcional» de la pieza
intervenida.
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CASO CLINICO NO. IV.

PACIENTE: C.B.P., 30 anos, sexo masculi-
no, Grado: Alf. (Méd.) Consulta derivado por
Colega parasolucionar una «perforacion apical»
con infeccién cronica. El paciente no recuerda
cuando se estableci6 la perforacion, pero relata
que desde hace 6 meses se le descementaba la
yacket, tenia dolor y una fistula intermitente
sobre la encia del 1.1 (incisivo central derecho).
Consulté a otros especiales que le expresaron
lo desfavorable del caso y que de ultima se
podiaintentar una cirugia pero sin un prondstico
favorable por el poco remanente radicular resi-
dual a la intervencioén. Los A/P y A/F son s/p.

EXAMEN CLINICO: Paciente colaborador,
buen estado general y muy nervioso por la
posible pérdida de un diente anterior. A la ins-
peccion se observa un resto radicular del 1.1
con fistula activa a 3 mm. del borde libre de
encia (Foto: IV.1).

Foto IV. 1.: Aspecto clinico del caso No. IV. Se
ividencia resto radicular del incisivo central derecho
(1.1) con fistula activa a nivel apical.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Seobservazona
osteolitica y perforacion en el tercio medio de la
raiz del 1.1 (Foto: I1V.2.).

PRONOSTICO: Desfavorable por el método
convencional de apicectomia.
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Foto IV. 2.: Radiografia periapical del
1.1 en donde se aprecian: perforacion
lateral de la raiz aproximadamente en el
terciomedio, importante zona radiolucida
(de reabosorcion dsea) por infeccion y el
conducto radicular parcialmente obtura-
do alojando un elemento metalico para
sostén de un provisorio.

PLAN DE TRATAMIENTO: Amputacion
radicular a nivel de la «perforacién» con curetaje
del «foco infeccioso» e instalacion de un «Esta-
bilizador Munén Individual Endoddntico».

TRATAMIENTO: Todas las secciones IDEM
al CASO No. Il, excepto que la amputacion
radicular se efectud a nivel de la «perforacion».
(Foto: IV.3. ala IV.8.).

CONTROLES POSTOPERATORIOS:IDEM
al CASO No. I. (Foto:s IV.9. - IV.11.).
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Foto IV. 3.: Aspecto radiologico del
abordaje y tallado del conducto para
confeccionar el «estabilizador» en la eta-
pa «prequirtrgica».

Foto IV. 4.: Fotografia exponiendo el abordaje quirdr-
gico de la zona periapical con un colgajo tipo
«Wassmund».

RESULTADOS

* Ensutécnica original SOUSA (2) describe 24
casos tratados con apicectomias vy
estabilizadores con los siguientes resulta-
dos: 19 éxitos, 2 sin control y 3 fracasos por
infeccion, todos evaluados en un periodo de
1 a 5 anos.

Foto IV. 5.: Aspecto quirtrgico de la limpieza del
conducto remanente una vez eliminado el sector
«supra perforacion» con una fiesta del mismo diame-
tro que la utiliza para confeccionar el sector intradentario
del «estabilizador». Lamisma fresa estaimpulsandose
para tallar el tejido 6seo que albergara el extremo
apical del Estabilizador.

Foto IV. 6.: Aspecto intraoperario de la zona de
seccionamiento radicular a la altura de la «perfora-
cion» y posicionamiento de prueba del «Estabilizador
Munén Individual» en el conducto de 1.1.

FotoIV.7.: Fotografia del Estabilizador ya cementado.
Se aprecia el muién coronario y el parte del sector
periapical antes de perderse en el tejido 6seo esponjoso.
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* BRUNO (4-5) dice haber tratado 40 casos
con éxito sobre todo de restos radiculares
con resolucion protésica. No cita fracasos y
el tiempo de evolucion fue de un ano y medio.

ORLY (7-8) en mas de 500 casos sobre todo
con afeccion paradencial avanzada obtuvo
exitosos resultados con un pequeno porcen-
taje de fracasos (no cita cifras) por infeccion
y exfoliacion.

1}
i :
Foto IV. 8.: Vision panoramica de la ultima maniobra
quirdrgica: la sutura a puntos separados.

Foto IV. 10.: Aspecto clinico del paciente a los tres
anos del tratamiento.

Foto IV. 9.: Enfoque radiografico del
diente estabilizado al ano. Se evidencia
una correcta calcificacion libre de infec-
cion y optima relacion de -tres a uno-
entre el «brazo de resistencia» o «raiz
funcional» (a) y el «<brazo de potencia» o
«corona clinica dentaria» (b).

También publica la realizacién de 150 casos
de paradenciopatias leves y moderados tra- FotoIV.11.: Radiografia periapical alostresanos
tados con su método y con buen resultado, mostrando evolucion satisfactoria del caso con
no citando estadisticas de fracasos. correcta calcificacion osea libre de infeccion.




ESTABILIZADORES ENDODONTICOS

* Enlos 10 CASOS CLINICOS TRATADOS,
(incluyendo los 4 casos presentados) con
patologias de: fracturas radiculares, perfora-
ciones radiculares y raices cortas con la
eventualidad de «con o sin infeccion» cua-
lesquiera de ellas, se obtuvo una permanen-
cia satisfactoria de las piezas dentarias en
boca en el periodo de evaluacion de 2 a 3
anos sin ningun fracaso. Se hace la salve-
dad que no se realizé ningun tratamiento con
la finalidad de resolver problemas
paradenciales.

* Los controles radiograficos a distancia de
los casos precedentes (Fotos: I.11. - [1.8. -
.11, - IV.11.) indican /a formacion de un
tejido dseo normal y libre de infeccion en las
zonas apical y periestabilizador. Los contro-
les efectuados en el mismo periodo, mues-
tran las piezas correctamente estabilizados
con sus reconstrucciones coronarias,
asintomaticas, sin movilidad, sin afecciones
paradenciales y en correcto funcionamiento
masticatorio.

* Resumiendo, en el estudio realizado los
sintomas y signos clinico-radioldgicos
evidencian y predicen una evolucion opti-
ma y un prondstico muy bueno a largo
plazo para todas las piezas dentarias tra-
tadas mediante la terapéutica de
«Estabilizadores Endoddnticos In-
tradseos», sin la aparicion de ningun fra-
caso. .

DISCUSION

En relacion a los resultados expuestos
anteriormente surge la necesidad de comen-
tar o considerar:

| - Caracteristicas del material de los
estabilizadores.

Il - Indicaciones y contraindicaciones para el
uso de los E.E.E.

Ill - Ventajas inherentes a los E.E.E. y sobre
otros implantes.

IV - Aporte personal realizado a la «Técnica
Original».
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I. CARACTERISTICAS DEL MATERIAL
DE LOS E.E.E.: Hasta antes de los conceptos
enunciados por BRANEMARK en 1966 sobre el
Titiano (13), el mejor material metélico de im-
plantacion fue el Cromo-Cobalto-Molibdeno
(CCM) por ser un material «biotolerable». Su
nombre comercial es «VITALLIUM».

Las aleaciones de CCM seglin PEYTON (14)
no se deben confundir con los «aceros inoxida-
bles» en los cuales el componente principal es
el Hierro y cantidades pequenas de Cromo y
Niquel para hacerlos inoxidables. Este material
fue muy utilizado por algunos Autores como
FORNIGGINI (15) y cay6 en desuso por reitera-
dos fracasos.

El VITALLIUM ademas de no contener casi
Hierro, tiene importantes caracteristicas como:
biotolerancia, resistencia a la corrosién, extre-
ma dureza, resistencia mecanica y bajo peso
especifico segin PEYTON (14) y SKINNER
(16). Laférmulade GERSHKOFFy GOLDBERG
(17) y la de BERNIER y CAMBY (18) para el
VITALIUM es: Cobalto 65%; Cromo 30%;
Molideno 5%; y constituyentes menores
como Silice, Manganesoy Carbén. Laférmula
precedente se corresponde con la Férmula «F»
de SKINNER (16).

Felia y Col. (19) han demostrado que una de
las caracteristicas fundamentales a tener en
cuenta para que un metal sea «biotolerado» es
supotencial eléctrico. En el Instituto de Histologia
de la Universidad de LIEG el Prof. FREDERIC,
citado por CHERCHEVE (20), en 1963 hizo
cultivos de fibroblastos de embrion de pollo y
puso en ellos limaduras de CCM. En tal expe-
riencia se pudo apreciar que no hubo reaccién
alguna y la proliferaciéon de células continué
normalmente como se observa en las
microfotografias presentadas por el Autor. La
explicacion del fenémeno es que el VITALLIUM
posee un potencial eléctrico similar al de hueso
y por ello no origina corrientes ni reacciones
quimicas en su superficie que modifiquen o
detengan la reproduccién de fibroblastos y
osteoblastos.
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Con mucha anterioridad al trabajo preceden-
te, ya en 1936-37 MENEGAUX y ODDETTE
(21); luego MASMONTEIL (22) y por ultimo
VENABLE, STULK y BEACH (23) habian de-
mostrado la absoluta biotolerancia e inocuidad
del Cromo Cobalto Molibdeno frente a los teji-
dos humanos.

La construccion de los E.E.E. en «Vitallium»
realizada por Sousa se basé enla experiencia
de muchos Autores que manejaron el citado
metal con fines implantolégicos. La inmensa
mayoria de los cientificos con alto porcentaje de
éxito en E.E.E. utilizaron el Cromo-Cobalto-
Molibdeno para confeccionarlos, como ser:
SOUSA (2), BRUNO (5), STAEGEMANN (10),
KALLENBERG (24), CHERCHEVE (25-26-27-
28), ORLAY (29-30), SALAGARAY (31),
FORMIGGINI (15), SOL (32), CAPUZZ| (33),
GERSHKOFF y GOLDBERG (17) y BERNIER-
CAMBY (18). Por su parte FORMIGGINI (15)
comenz6 utilizando aceros inoxidables (con fra-
casos) luego Tantalo (que le resulté un material
muy «blando») y por ultimo adopté definitiva-
mente al CCM para realizar los E.E.E. por el
excelente resultado constatado.

En lo referente al comportamiento del metal
CCM una vez incluido en los maxilares
VENABLE, STRUK, y BEACH (34) realizaron
experiencias en las que observaron «la falta de
reaccion inflamatoria cuando se inserta el
Vitallium «intramaxilar» comparado con el caso
en que se hace la inclusién desde boca. Presen-
tan microfotografias en las que se observan
como alrededor del Vitallium colocado
intramaxilar sin conexion con el exterior y sin
estimulos, existe un tejido fibroso, a modo de
vaina; mientras que en otra region en donde se
coloco a través del epitelio bucal, aparece tejido
de granulacion y sobreinfeccion agregada. En el
caso de los estabilizadores es evidente que el
metal queda aislado el medio bucal (2), circuns-
tancia ésta muy benéfica para la formacion de
esa «vaina vibrosa» alrededor del metal y sin
posibilidades de contaminaciones externas.

Enlaactualidad el material mas biocompatible
e integrable es el Titanio (3) pero la manipula-
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cion para realizar Estabilizadores «individua-
les» con finalidad reconstructiva no es posible
de manejar por los laboratorios dentales. En
EE.UU. actualmente existen y se utilizan algu-
nos Estabilizadores prefabricados de Titanio,
que sirven para fijar dientes moéviles (por enfer-
medades paradenciales) pero que no ofrecen
por ellos mismos la posibilidad de rehabilitacion
protética por tratarse de elementos
«estandarizados».

Il. INDICACIONESY CONTRAINDICACIO-
NESPARAELUSODELOSE.E.E.:LaTécnica
«Original» de Sousa estaba indicada para
paradenciopatias moderadas e incipientes y
para apicectomias con pequenos focos apicales.

BRUNO (4-5) amplia las indicaciones para
restos radiculares que no tenian solucién
protética.

ORLAY (30) coloca E.E.E. en afecciones
paradenciales avanzadas hasta el limite de 2,5
mm de hueso sano entodo el contorno periapical,
sostiene que limites menores hacen que el
implante se epitelice (o sea tomen contacto
Vitallium y epitelio bucal) y se expulse.

En particular también hemos ampliado las
indicaciones para los siguientes casos:

a- Apicectomias con «grandes focos
apicales». Elhecho que los «estabilizadores»
queden «flotando» en la cavidad ésea resi-
dual, no es problema ya que el relleno y
cobertura de los mismos con injerto 6seo
asegura el buen prondstico.

b -Fracturas radiculares «con o sin infec-
cion». La similitud a los casos de
«apicectomias con grandes focos» en que
quedan estabilizadores «flotantes» hizo pen-
sar en esta «indicacion». Se aplicé el método
de los E.E.E. a raices fracturadas mas el
injerto 6seo, obteniéndose excelentes resul-
tados en una patologia que hasta el momento
no tenia tratamiento conservador.
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c- Perforaciones de la raiz con infecciones
cronicas. Se decidi6 aplicar el método ba-
sandose en antecedentes no iguales, pero si
similares, de ORLAY (29-30) que hacia fal-
sas perforaciones cerca del apice para ubicar
los estabilizadores mas favorablemente y
también de FRANK (35) que atravezaba la
raiz desde vestibular hacia palatino cuando
la direccion radicular no era favorable para la
instalacion del estabilizador.

d -Ejes radiculares proyectados por fuera de
la cortical externadel reborde. Sibien en la
técnica «Original» estaba contraindicado rea-
lizar el método en los casos en que la prolon-
gacion del eje dentario se proyectase por
fuerade la cortical externa vestibular, ORLAY
y FRANK citados precedentemente, trataron
de solucionar el tema realizando en algunos
casos perforaciones en zonas mas favora-
bles de la raiz para obtener el eje bustado,
obteniendo en oportunidades buenos resul-
tados.Enlo particular hemos solucionado el
problema satisfactoriamente utilizando un
colgajo en dos planos como se realizé y
utilizé en el paciente del CASO No. 1 descrito
precedentemente. La utilizacion de esta téc-
nica no solo asegura el éxito de la interven-
cién, sino que elimina una importante «con-
traindicacion anatémica» del método «origi-
nal».

Ill. VENTAJASINHERENTESALOSE.E.E.
Y SOBRE OTROS IMPLANTES. Las ventajas
mas importantes de los E.E.E. descritas por
diversos Autores y constatadas en el presente
estudio son:

1) CONSERVAN DIENTES NATURALES: La
implantologia Odontolégica actual repone
piezas dentarias ausentes, pero los E.E.E.
son el unico sistema de implantes exitoso
que conserva dientes naturales, siendo éste
un hecho ampliamente relevante, ventajoso
y favorable. Las ventajas de los
estabilizadores también se observan desde
el punto de vista funcional ya que soportan
fuerzas muldidireccionales, cosa que la

2)

3)
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implantologia oseointegrada no puede reali-
zar, ya que no es capaz de soportaren forma
estable y permanente otro tipo de fuerzas
que no sean «perpendiculares» a la superfi-
cie oclusal (36-37).

CONSERVANELFISIOLOGISMODENTAL
NORMAL. Los haces circulares de fibras
dolagenas densas que se forman alrededor
del metal de los estabilizadores de Vitallium,
separandolo del tejido 6seo (33-38) hacen
las veces de vainas o almohadillas
amortiguadoras que permiten al diente man-
tener su fisiologismo normal. Si no fuere asi
y el metal estuviera adherido al hueso
(oseointegracion) estaria impidiéndose el
movimiento natural de los dientes con el
riesgo de fracturarse el metal a nivel del
apice. La aparicion del tejido blando
periestabilizador es sistematica, y PERRON
(39) demostro con Rx y cortes histoldgicos
que una vez instalado el CCM en el tejido
6seo, este Ultimo se reabsorve rapidamente
y se interpone tejido conjuntivo entre el men-
tal y el hueso. CHERCHEVE (27) comenta
que ese tejido blando crea condiciones en el
estabilizador parecidas al fisiologismo nor-
mal del diente.

PROLONGAN LA LONGITUD RADICU-
LAR: Los E.E.E. constituyen un prolonga-
miento real de la raiz de un diente con las
consecuentes ventajas que ello trae apare-
jado desde el punto de vista biomecanico
para el paradencio. Diversos Autores como
GABEL (40), DAVIS (41), TYLMANN (42),
SOUSA (2), BRUNO (4-5), etc., consideran
al diente en actividad dinamica como a
una «palanca». La prolongacion de la raiz
mediante un estabilizador, alarga el «bra-
zo deresistencia», porlo tanto disminuye
y dispersa las fuerzas que realizan los
tejidos de sostén del diente para lograrel
equilibrio del sistema ante la accién de la
«potencia». Cuando las fuerzas masti-
catorias que provocan la intrusién del diente
no son paralelas al eje mayor del mismoy su
direccion esta fuera de la base de
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sostentacion dentaria, es decir, tendiendo a
ejercer accion de palanca, la pieza dentaria
gira alrededor de un eje denominado
«FULCRUM» que es el punto «neutro»
biomecanicamente. La posicion exacta del
fulcrum es discutida. Lo mas aceptado es
que en dientes unirradiculares, el mismo se
encuentra situado en la unién del tercio
apical con el tercio medio - [CARRANZA
(43), MUHLERMANN (44), SOUSA (2)] - y
que su ubicacioén va variando durante la vida
del paraencio. Cuando ocurre una afeccion
paradencial hay un ascenso hacia el apice
del punto neutro (2-4-5) y la instalacion de
un E.E.E. determina inmediatamente un
cambio favorable en la ubicacion del
fulcrum desde el mismo momento de co-
locado. Lo que ocurre es que el punto neutro
se traslada automaticamente mas hacia la
zona del reborde, aumentando por ende el
«brazo de resistencia» del érgano interveni-
do, hecho éste muy favorable
biomecanicamente.

MANTIENEN EL CUELLO BIOLOGICO
DENTARIO: Los E.E.E. constituyen el tnico
tipo de implantes que logran mantener el
paradencio del diente natural. Si bien actual-
mente se logra obtener un «cierre bioldgico»
alrededor de los implantes oseointegrados
de titanio (45), éste es mucha mas labil y
mas propenso a la enfermedad
(periimplantitis) que el paradencio natural
(45-46), de ahi lo importante de poder pre-
servar un paradencio dentario natural. Al
colocar en el hueso esponjoso un implante
endoddntico a través del conducto de un
diente, no sélo que se conserva el cuello
biolégico natural, sino que también el epite-
lio bucal ni se entera de la presencia del
metal implantado, por lo que no reacciona
como en elcaso de otros implantes intradseos
externos, en los cuales puede tender a
invaginarse con la finalidad de expulsarlo o
eliminarlo. Segtin ORLAY (7-8), sélo al esta-
bilizar con implantes endoddnticos dientes
paradentdsicos con una reabsorcion osea
que hallegado a menos de 2,5 mm. del apice

5)

6)
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el epitelio puede invaginarse por su cercania
al metal y tender a expulsarlo.

DISMINUYEN Y PREVIENEN LA MOVILI-
DAD DENTARIA: En los dientes con escaso
sostén por raices cortas, apicectomias y en
aquellos con importante retraccion gingival,
se produce el siguiente «circulo vicioso»: -
exceso de movilidad-incremento de tension
de lasfibras periodentales-reabsorcion 6sea-
aumento de movilidad- etc. Al instalar un
E.E.E. se disminuyen de inmediato la movi-
lidad (o a corto plazo en los casos que el
estabilizador queda «flotando») por los mo-
tivos ya expuestos, el «circulo vicioso» se
rompe y el diente se encuentra favorecido
por la nueva situacion biomecanica.

PRESENTAN IMPORTANTES VENTAJAS
ECONOMICAS: Desde el punto de vista
hospitalario los E.E.E. poseen las siguientes
ventajas:

a - larestauracion sobre la pieza estabilizada
no difiere de las restauraciones protéticas
comunes,

b - la conservacion de un diente natural evi-
ta numerosas secciones apra la reposi-
cion protética del mismo,

¢ - la técnicaa quirtrgica se realiza en un
tiempo clinico breve de aproximadamen-
te 40 minutos,

d - no se requiere ningun «instrumental es-
pecifico» para la técnica,

e - los costos del material comparativamen-
te con los implantes oseointegrados son
10 veces menores en la etapa quirdrgica
y mucha mas en la etapa protésica.

IV. APORTE PERSONAL REALIZADO A

LA «TECNICA ORIGINAL»: En este punto se
consideran las modificaciones efectuadas al
formato del estabilizador y a la técnica y tactica
quirdrgica.

1.

De las modificaciones al «formato» del
Estabilizador: La introduccién de una for-
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ma «troncocodnica» al estabilizador (en lu-
gar de la forma cilindrica) ofrece la ventaja
de asegurar siempre la facil y correcta adap-
tacion del estabilizador a la zona apical (o
zona apicectomozada), ya que el tallado
canalicular de «mayor a menor» facilita el
cierre hermético del apice por el E.E.E. Esta
forma tampoco presentaria inconvenientes
desde el punto de vista biomecanico tenien-
do en cuenta que la forma natural de las
raices también es conica.

La realizacion de un «Estabilizador
Reconstructor Individual» tipo 3/4 en los
casos de dientes con coronas sanastiene la
ventaja de prevenir futuras fracturas que
puedieren ocurrir por la fragilidad inherente
a todos los érganos dentarios depulpados y
por los impactos masticatorios (en ocasio-
nes descontrolados) que sistematicamente
acttian en forma primaria sobre el diente. Al
instalar un «Estabilizador Reconstructor In-
dividual» dichos impactos actuarian primero
sobre el estabilizador metalico y luego sobre
diente y hueso (reconstruccion aplicada en
el CASO No. 1).

2. De las modificaciones a la técnica y tacti-
ca del método. El hecho de realizar la
«perforacion apical» en una seccion
prequirdrgica facilita el control «en cera»
del estabilizador en toda su extension
intraradicular verificando su adaptacion a
todas las paredes del conducto hasta el
mismo sitio donde comenzara a ser
«intraéseo». Este hecho aunado a la forma
troncocénica, asegura que no queden
desadaptaciones ocupadas por cemento en
la zona apical que son las responsables de
las recidivas infecciosas. las caracteristicas
de la pasta «ideada» y empleada para
obturacion provisoria del conducto (anti-
séptica, hemostatica, antiinflamatoria y
analgésica) aseguran un postoperatorio to-
talmente asintomatico.

La realizacion de un recorte al modelo
individual de yeso desde la parte
supraapical permite establecer con preci-
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sion la direccion de laraiz y la futura relacion
del estabilizador con la tabla externa. De
surgir la eventualidad que el extremo del
E.E.E. quede por fuera del reborde, se ided
el disefio de un colgajo en 2 planos que
sea «osteo-muco-perioéstico» en la zona
alta (conteniendo parte de la tabla ¢sea
externa), lo que soluciona el problema, per-
mitiendo realizar el método donde «original-
mente» estabacontraindicado como se apre-
cia en el CASO No. I.

Por ultimo la utilizacion de una mezcla
injerto 6seo autdélogo vy liofilizado cubriendo
grandes cavidades 6seas y/o los estabilizadores,
también aumenta las «indicaciones» del «méto-
do original» para los dientes que tienen grandes
focos infecciosos cronicos donde los
estabilizadores quedan «flotantes» en la cavi-
dad residual (como el CASO No. Ill), aseguran-
do ademas una rapida formacion de tejido 6seo
calcificado que fija mas rapidamente el implante
y evita posibles infecciones del gran coagulo
que se formaria en un lecho éseo sin injertos.

La ultima modificacion propuesta es para el
«postoperatorio» indicando una funcién
masticatoria discreta en forma inmediata al
acto quirdrgico. Esto esta avalado por los
estudios de la reparacion dsea realizados por
FASSET (1965), JUSTUS (1970) y KUTS (1972)
(47) donde demuestran que las fuerzas fisiologi-
cas estimulan las células osteogénicas por un
fenédmeno (mecano-quimico». De ello resulta
ademas que la trasmisién continua de fuerzas
fisioldgicas es vital para formar y mantener el
tejido d6seo, y la ausencia de esta actividad
puede provocar la destruccion del mismo segun
las experiencias de UHTHOFF y LAVINGE (48-
49).

CONCLUSIONES

De la revision Bibliografica y de los aportes
personales realizados a la terapéutica «Original
de los Estabilizadores Endododnticos
Endodseos» y su aplicacion a 10 csos clinicos
(4 de ellos presentados en este trabajo) y con
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exclusiéon de las «indicaciones» por enferme-
dad paradencial, se arriban a las siguientes
conclusiones:

1. Que en todos los casos tratados la tera-
péutica fue exitosa.

2. Que a mas de 40 anos de publicada la
«Técnica Original» de los E.E.E. por el
Uruguayo Malaquias Sousa, sigue siendo
en la actualidad el uUnico método
implantolégico terapéutico conservador
dentario y que por factores ajenos a sus
bondades y resultados ha caido en desu-
so en la ultima década.

3. Que las modificaciones introducidas a lo
largo del tiempo a la «Técnica original»
por algunos Autores, incluyendo las «per-
sonales» descritas en este trabajo, no
s6lo han facilitado la «técnica y tactica»
del método «original», sino que también
han extendido las «indicaciones del mis-
mo y han hecho de él una posibilidad
terapéutica de «alternativa» muy valiosa.

4. Que el metal utilizado originalmente en la
confeccion del estabilizador (VITALLIUM)
sigue vigente aun hoy en dia. Diversos
investigadores arribaron aresultados muy
favorables sobre el mismo, quedando
ampliamente demostrado que se trata de
un material «biotolerable» y con la resis-
tencia adecuada para recibir y trasmitir
los impactos o fuerzas masticatorias al
hueso sin fracturas. Su uso diario en la
actualidad en cirugia traumatolégica tam-
bién avala su bondad e inocuidad.

5. Que en oportunidades los E.E.E. constitu-
yen el Unico tratamiento conservador dis-
ponible debido a las ventajas que ofrecen:
a) Conservan el diente natural; b) Mantie-
nen el fisiologismo dentario normal; c)
Prolonganreal y biomecanicamentelalon-
gitud radicular de los dientes; d) Preser-
van el «cuello biolégico» dentario; e) Dis-
minuyen y previenen de la movilidad den-
taria anormal; f) Son econémicos y venta-
josos en ambitos Hospitalarios debido a
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su bajo costo, al poco tiempo profesional
insumido para su instalaciony porahorrar
soluciones protéticas muy honerosas de
otros métodos con conservadores.

6. Que los «aportes personales» a la «Técni-
ca Original» son:

Utilizacion de E.E.E. sistematicamente de
forma «troncocodnica».

Confeccion de un «Estabilizador-
Reconstructor-Individual» para casos de
dientes con corona integra.

Realizacion de la «perforacion apical» en
una etapa «prequirargica» -y sellado del
conducto con pasta «especial».

Tallado de un colgajo «muco-osteo-
peridstico» para indicar el método en las
«contraindicaciones anatémicas».

Utilizacion sistematicade «injertos 6seos»
periestabilizador (autélogos (autélogos y
de hueso liofilizado).

Dejar en funcién masticatoria la pieza in-
tervenida inmediatamente al acto quirtr-
gico.

Por dltimo, se concluye el trabajo resal-
tando que este método «conservador» por
excelencia, deberia ser utilizado actualmen-
te con mas frecuencia en los ambitos Hospi-
talarios, antes de llegar al planteamiento de
la avulsién dentaria y su reposicion por im-
plantes dentarios o soluciones protéticas
que nunca llegan a alcanzar la efectividad
biolégica, biomecanica, y estética del diente
natural «estabilizado».
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