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INTRODUCCION

El usar sobredentaduras es algo que se ha hecho desde hace
aproximadamente 100 afos. Hasta hace algunos afos las
sobredentaduras eran el tratamiento mas recomendable en
pacientes con dientes remanentes, ya que esto permitia que los
rebordes alveolares no se colapsaran ademas de conservar la

propiocepcion.

Hace mucho tiempo ya se tenia la idea de este tipo de
tratamientos. En 1856 Ladger describié una sobredentadura, por su
parte Atkinson 5 afios después publicd un trabajo que describia unas
ldminas que cubrian los caninos, estas laminas se asocian al tipo de
preparaciones telescopicas, en Conecticut tras una conferencia se
valor6 mas este tipo de tratamiento para el soporte de una
dentadura, en 1888 Evans describi6é un tratamiento para raices y Essing

y Peeso presentaron proétesis telescopicas removibles.t

William Hunter logré un gran avance para la odontologia con la
teoria que llamo sepsis focal en 1909, tanto en Asia como en América
esta teoria fue muy utilizada, por este motivo se comenzaron a extraer
dientes comprometidos para tratar enfermedades de las que no se
conocia la etiologia. Afios después Rothman en 1976 mencioné que
las declaraciones de Hunter habian causado dafio a la profesion. El
no compartia las opiniones de Hunter por lo que ellos continuaron

haciendo sobredentaduras con los métodos que ya se conocian.



Se trataba de buscar estabiidad y retencion para las
dentaduras (Gilmore), pero la mayoria de los sistemas de retencion se
hicieron entre las guerras y no fue sino hasta después de la segunda
guerra mundial que se logré6 una mejor retencion, estabilidad y

soporte para las sobredentaduras.t

En el pasado debido a la informacion pobre sobre prevencion y
rehabilitacion periodontal los dientes se extraian, esto ocasionaba que
los pacientes utilizaran dentaduras completas provocando asi con el
paso del tiempo la resorcion del hueso y se toleraban cada vez menos

las protesis.

En la actualidad se han desplazado a las sobredentaduras por
la inclusidbn de los implantes, aunque de acuerdo a la relacidon costo-
beneficio se siguen haciendo, ya que en estas se conservan las vias
neuromusculares, se rehabilita al paciente en un periodo de tiempo
mucho mas corto y por supuesto son menos costosas que los

implantes.

Agradezco al C.D. Eduardo Gonzalo Andreu Almanza y C.D.
Humberto Jesus Ballado Nava por su apoyo y colaboracion en este
trabajo, de igual manera a la Mtra. Maria Luisa Cervantes Espinosa por

el esfuerzo y tempo dedicado a este seminario.



OBJETIVO

Elaborar un manual de procedimientos clinicos que nos guie en
la construccion de sobredentaduras para pacientes con dientes
remanentes o implantes hasta la colocacion de la protesis con

aditamentos de precision tipo O-Ring.



CAPITULO 1 GENERALIDADES

1.1 DISCAPACIDAD FUNCIONAL

Los pacientes cuando pierden los dientes tienen algunas
dificultades entre las que se encuentran la dificultad para hablar,
acumulacion de saliva en las comisuras labiales lo que provoca
produccion de microorganismos en especial son pacientes con alto
indice de candidiasis, asi como alteraciones en la masticacion lo cual
les produce una mala digestion por lo tanto presentan problemas
gastrointestinales. El problema de la apariencia les provoca conflicto
para la interrelacion con el medio en que se desenvuelven, entonces
se convierten en personas aisladas y timidas.

Los dientes nos dan una sensacion tactil, cuando se extraen los
dientes se pierden los mecanoreceptores asociados al ligamento
periodontal, por lo que disminuye considerablemente la sensibilidad.
En una dentadura convencional la presion que se ejerce sobre esta es
proporcionada por el hueso; en cambio si una dentadura se soporta
por raices la presion que se logra es mayor lo cual permite una mejor
funcionalidad masticatoria y distribucion de fuerzas.t

La sensibilidad que nos dan los restos radiculares logra un buen
resultado actuando junto con los muasculos masticadores y la
articulacion temporomandibular.t

Gran parte de la discapacidad funcional se debe a la pérdida
de la dimensidbn vertical; al rehabiltar un paciente con
sobredentaduras, se debe de reestablecer tanto la funcion como la
estética y por lo tanto se le devuelve al paciente la dimension vertical

disminuida.



1.2 PERDIDA OSEA

El hueso ademas de ser una parte de nuestro esqueleto nos sirve
como reservorio de calcio (en especial el hueso esponjoso), mientras
mas hueso se pierda la cantidad de calcio es menor, este se puede
obtener de fuentes exdgenas pero los resultados no son significativos,
si el paciente tiene un factor etiolégico que impida la absorciéon de
este mineral como la osteoporosis.?

Cuando a un paciente se le extraen los dientes, los alvéolos se
llenan de sangre que al organizarse posteriormente dara origen a
hueso nuevo.?2 La cicatrizacion de un alveolo es por segunda
intencién; pero debido a que debe reconstruir un gran defecto no se
puede lograr una recuperacion total de hueso, en este alvéolo crece
una gran cantidad de tejido de granulacién a partir del margen de la
herida, estas lesiones contienen mas fibrina, células necrdticas y
exudado que las cicatrices de primera intencién por lo tanto la
inflamaciéon que se causa es mayor. Este tejido de granulacidon
contiene macréfagos que se encargan de eliminar el tejido que no es
atili asi como sustancias extrafas, dentro del tejido neoformado
también se encuentran vasos sanguineos que se crean por
angiogénesis a partir de los vasos preexistentes.*

A pesar de que el hueso se remodela continuamente en nuestro
organismo, cuando se han perdido los dientes la reposicion de hueso
no se logra en la misma cantidad que se tenia inicialmente,! y el
problema se agrava ain mas con la edad.?

A partir de la segunda mitad del siglo XX se hicieron estudios en

los que se demostré que la pérdida de hueso aumenta en pacientes



con dentaduras, y es aun mayor la pérdida en la mandibula, el hueso
gue se encuentra alrededor de dientes naturales en pacientes
portadores de protesis parciales también pierden estructura 6sea en
cantidades pequeias por lo cual es mejor una dentadura soportada
por raices.!

El hueso se va perdiendo a través de la vida, y el momento en
gue mas se pierde es inmediatamente después a la extraccion dental
(3 meses aproximadamente), después de 6 meses de las extracciones
la cantidad de hueso que se esta perdiendo es minima. Sin embargo,
hay individuos que siguen perdiendo hueso significativamente por mas

tiempo.3

1.3 REHABILITACION PROTESICA

En la rehabilitacion protésica se deben considerar algunos
puntos importantes: el estado de salud dental y periodontal.

Periodontalmente por lo general los dientes se encuentran
danados por distintas causas, la principal es la mala higiene. Es por
esto que debemos acondicionar la boca del paciente verificando los
niveles de insercion de la encia, el nivel de hueso, la cantidad de
placa dentobacteriana y calculo, movilidad dentaria y el estado del
ligamento periodontal por medio de una seria de radiografias
periapicales de los dientes existentes, de este modo evitaremos que
las lesiones sigan en el periodonto y podamos elaborar una proétesis
mas precisa. Ademas se deben valorar los dientes para practicarle
tratamientos quirdrgicos si es necesario, o en su defecto remitir al
paciente con un especialista en caso de tener que hacer cirugias

complicadas.
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En el estado de salud dental por lo general los organos dentarios
estan destruidos y se les debe hacer tratamiento de conductos; pero
también es posible que debido a la edad del paciente los conductos
estén obliterados, ya que recordemos que a mayor edad la cantidad
de dentina secundaria va aumentando lo que provoca que se
obstruya el conducto y es complicado elaborar un tratamiento

endodoncico.

1.4 SATISFACCION PARA EL PACIENTE

Para un paciente es un golpe dramatico a su autoestima el
perder lo dientes ya que al paso de los afios la edentacion se ha
asociado con la vejez y son victimas de discriminacion, por lo que es
un factor desencadenante para depresiones u otros tipos de shocks
emocionales. Sin embargo se puede proporcionar un mejor
tratamiento para el paciente si conservan algunas raices, para tener

un mejor control de su dentadura.t

Para utilizar una protesis se requiere de capacidad para
portarla, aunque la mayoria de los pacientes cuando acepta utilizar
una proétesis ya tiene problemas de insercion y adaptacion.
Basicamente hay dos maneras de las que puede reaccionar un
paciente al colocarse una prétesis, Geering menciona dos tipos de
pacientes de acuerdo a su experiencia, catalogando su clasificacion
como empirica, son. activa y pasiva, en la primera el paciente es
participativo y trata de ayudarse a si mismo luchando por mantener el
reborde residual ademas de tratar de acostumbrarse; en el tipo pasivo
el paciente acepta la protesis pero no pone de su parte para la

adaptacion de esta, es decir se comporta muy indiferente. Cabe
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mencionar, generalmente el paciente que recibe una proétesis total es
de tipo pasivo; pero el éxito del tratamiento en estos casos depende
en gran medida de las personas que rodean al paciente asi como del

odontdlogo tratante.?

1.5 ESTABILIDAD Y CONSERVACION DEL REBORDE RESIDUAL

En las sobredentaduras es de suma importancia conservar las
raices ya que estas son las que nos ayudaran a la conservacion del
hueso del reborde residual, por que cuando se extraen los érganos
dentarios el hueso no se recupera por completo ademas de que se
produce un colapso de la zona.

Al conservar las raices, estas sirven para el anclaje de las protesis
y se crea una zona de retencidon y estabiidad adicional a los
aditamentos. Las raices preparadas deben utilizar el mayor espacio
vertical que sea posible para que nos brinden mejor estabilidad por lo
tanto evitara el desgaste del reborde y de esta manera la protesis

tendra mayor tiempo de vida.
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CAPITULO 2 SOBREDENTADURAS

2.1 DEFINICION

A lo largo del tiempo varios autores han descrito sus
definiciones; pero todas son muy semejantes, estas son algunas de las
definiciones:

Es una prétesis removible que cubre por completo la superficie
oclusal de una raiz o de un implante (Preiskel).

Es una dentadura completa o parcial elaborada sobre los
dientes existentes o sobre la estructura radicular (Winkler).

Tipos de sobredentaduras:

Hay varias clasificaciones de las sobredentaduras, la mayoria
coinciden, Preiskel es el Unico autor que menciona cuatro tipos de
estas protesis, es por esta razén que tomaré esta clasificacion.

@ Sobredentaduras provisionales: cuando el paciente ya cuenta
con una protesis parcial removible a esta misma se le hacen
cambios para que pueda ser utilizada hasta que esté lista la
prétesis definitiva.t

@ Sobredentaduras de prueba: este tipo de prétesis se colocan
posteriormente a la extraccidon de molares para que el paciente
se acostumbre, y en caso de que la protesis sea superior
también lleva cobertura palatiha para que el paciente
practique la masticacidn, la deglucidbn y el habla. Cabe
destacar que este tipo de protesis a veces no se consideran
como sobredentaduras pero nos puede ayudar para que el
paciente se acostumbre y le sea mas facil la adaptacion a una

prétesis definitiva.t
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Sobredentaduras inmediatas: estas protesis se hacen antes del
qgque al paciente se le hagan extracciones de dientes
remanentes y se preparen las raices de los pilares. Incluso
muchas veces las protesis de pruebas se convierten en
inmediatas, se les hacen composturas y se pueden llegar a
utilizar por meses o afos, o en su defecto se pueden tener de
reserva cuando ya estan las definitivas.t

Sobredentaduras definitivas: estas se hacen seis meses después
de la ultima extraccidén dental y ya que se hayan preparado las
raices pilares. Estos tipos de proétesis pueden llevar bases

metadlicas o aditamentos.!

2.2 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas

=

Tienen mayor estabilidad ya que se conservan las raices y la
forma del reborde nos da mejor estabilidad de la proétesis.

Una masticacion eficiente por que hay mejor estabilidad,
retencion y fuerza.

Menor carga para los rebordes residuales.

Puede ser que la base de la dentadura sea mas pequefa ya
gue tenemos otros mecanismos de retencion.

Hay una mejor adaptacion y facilidad de insercién debido a los
aditamentos.

Se pueden tomar como entrenamiento ya que posteriormente

se pueden perder las raices remanentes.1’3
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Desventajas

@ Es mas costosa que una dentadura convencional, por lo tanto
se debe justificar el gasto que haga el paciente, debe hacerse
referencia a los beneficios ya que estos valen el gasto.

@ Se necesita higiene y si el paciente no acostumbra el aseo
bucal, se pueden perder los dientes pilares y por consiguiente
fracasa el tratamiento.

@ Son mas abultadas que las prétesis convencionales debido a los
aditamentos y las raices remanentes.

@ Son mas fragiles por el espacio ocupado por las preparaciones
de los pilares; pero también se les aplica mas carga
masticatoria debido a la propiosepcion.

@ Se necesita un mayor esfuerzo del paciente y el odontélogo
tratante por gque necesitan mayor mantenimiento que una

dentadura convencional.l’3

2.3 SISTEMAS DE RETENCION O-RING

Los tipos de aditamentos mas faciles de utilizar son los lamados
O-Ring, estos son de tipo extrarradicular, clasificados asi por que la
parte macho del aditamento sobresale de la superficie de la raiz
preparada o del implante. Es importante contar con un modelo de
estudio que nos permitira el andlisis del espacio disponible para la
colocacioén de los aditamentos.

Este tipo de aditamentos los hay disponibles en una gran
variedad de configuraciones y medidas, los hay con el poste
prefabricado o colados en los que nosotros mandamos a hacer el
endoposte con un molde del conducto previamente tomado, y
consiste en una parte macho que se suelda en una infraestructura

metalica y una parte hembra que se fija sobre la unidad macho y es

15



incluida en la base acrilica de la protesis. Dan soluciéon a los pacientes
gue tienen pocos dientes y tal vez sean candidatos a portar una

prétesis total.®

Las consideraciones que se deben tomar en cuenta son:!

@ El alineamiento o paralelismo de los aditamentos entre ellos

@ El alineamiento de los aditamentos con el eje de insercién de la
dentadura

@ El tamafno del aditamento, cuanto mas grande sera mas dificil
el alineamiento

Cuando hay problemas de inserciéon de la dentadura debido a
las eminencias caninas se debera recortar el margen bucal de la base
de la dentadura, dando por hecho que con esta decisidn la protesis
guedara considerablemente débil ademas de perderse el sellado de
los bordes.

El nimero de aditamentos requeridos para una protesis
generalmente es de dos, en caso de que haya mas restos radiculares
estos se cubriran con cofias simples. El aumento en el nimero de
aditamentos puede ser que no produzca una mejoria significativa de
retencion pero si de estabilidad, sin embargo, se produce un
debilitamiento de Ila estructura y complica la I|limpieza vy
mantenimiento.

Hay varios modelos de estos aditamentos, son de distintos
fabricantes y cada uno le da un nombre distinto a la serie, entre los
mas conocidos estan los de la serie Dalbo (fig. 1), Pro Fix (fig. 2), Zest,
Gerber (fig. 3), Ceka Ravax (fig. 4), Microfix, (fig. 5), Hade-Ring, entre
otros; pero todos nos brindan el mismo principio, parte macho, parte

hembray ligas o resortes.

16



Fig. 2 Retenedor Pro Fix*
Fig. 1 Aditamentos O.Ring, serie Dalbo! 9

Fig. 3 Unidad Gerber, es de las mas Fig. 4 Ceka Ravax, una de las series con
grandes! mejor disefio y se utiliza de manera

convensionalt

Fig. 5 Sistema de retencién Microfixt

17



CAPITULO 3 ELECCION DEL PACIENTE

Esta la haremos de acuerdo a los datos arrojados por la historia
clinica. No todos los pacientes son candidatos a portar una
sobredentadura, se hara de acuerdo a los datos clinicos que nos de
en general el paciente asi como los datos principalmente de los
dientes restantes por que sobre estos colocaremos los aditamentos
para la retensidbn de la sobredentadura, considerando asi mismo la
higiene del paciente pues esto nos garantizarda el éxito del
tratamiento.

Aqui evaluaremos también si el paciente es candidato a algun
tratamiento preventivo, operatorio o quirdrgico

Hay varios tipos de sobredentaduras, al paciente se le colocara
la proétesis que mas le convenga y de acuerdo a la denticiéon
remanente. El paciente debe tener por lo menos un diente por arco,
debe existir una higiene aceptable o debe aprender una técnica, de
lo contrario el pronodstico del tratamiento protésico total es
desfavorable, se debe considerar el tratamiento que sea menos
agresivo para el paciente y valorar la relacion costo-beneficio.

Los dientes pilares nos brindan excelentes resultados si se
encuentran ubicados estratégicamente, por ejemplo, la region
canina es ideal cuando estan presentes ambos caninos de un arco,
otro es que se encuentren cuatro pilares separados en una sola
arcada. En caso de que haya varios dientes o restos radiculares por
arcada se tendra que valorar si el tratamiento de eleccion es una

sobredentadura.

18



3.1 HISTORIA CLINICA

Es importante conocer al paciente, por lo que haremos una
anamnesis detallada de él, para conocer su estado de salud en
general, su entorno social y sus experiencias, ya que podriamos
obtener datos que interfieran con el éxito de nuestro trabajo.
Debemos tener en cuenta los riesgos a los que puede estar sometido
el paciente, es por eso que tenemos que considerar los datos del
médico tratante (nombre y teléfono) asi como los de un familiar o
persona que se haga responsable de él, puesto que el paciente
puede efectuar cambios de salud y/o psiquicos durante el
tratamiento como: agravar su enfermedad sistémica, xerostomia,
entre otras. Ademas debemos hacer una resefia del estado actual del
paciente ya que es un documento medico-odontolégico legal que
nos servira de comprobante para las autoridades y el paciente en
caso de problemas legales. Esta debe contener la firma del paciente

y del odontdélogo tratante.

Informacion general: Debemos obtener datos generales personales
del paciente.

Nombre, sexo, edad, ocupacion, direccion, teléfono del
paciente o algun familiar que se este haciendo responsable del
tratamiento, motivo principal de la consulta, estado general de salud,
cuando fue la ultima visita con su médico y saber si esta bajo

tratamiento médico.

Historia dental: sabremos cual es el estado de salud bucal del

paciente.
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Cual fue el motivo por el que perdié los diente, fecha de las
altimas extracciones y cual es el estado actual de los dientes

existentes.

Antecedentes protésicos: sabremos cual ha sido la experiencia de
usar dentaduras.

Cuanto tiempo tiene usando algun tipo de proétesis parcial, si es
maxilar o mandibular, cuantas veces ha cambiado de prétesis y si la

experiencia ha sido favorable o desfavorable.

Caracteristicas fisicas del paciente: evaluaremos la apariencia
general del paciente.

indice cromatico (promedio, bajo alto), aspecto (agradable o
tenso) y personalidad (delicada, media o vigorosa).

Cara: evaluaremos a detalle las caracteristicas fisicas de la cara del
paciente.

Forma (ovoide, cuadrada o triangular), perfi (céncavo o
convexo), cabello (cano, negro, castafo, rubio y tefiido o natural),
ojos (oscuros, verdes, cafés, azules u otro), tez (clara o morena),
textura de piel (arrugas y si son por la edad o debidas a pérdida de
dimensién vertical), labios (largo, corto, grueso, mediano o delgado),
linea bermelldn visible (estrecha o amplia), filtrum (activo o pasivo) y el

surco nasogeniano (marcado o remarcado).

Evaluacion clinica: exploraremos clinicamente todo el sistema
estomatognatico.
Articulacion temporomandibular (derecha e izquierda, sin

alteracion, crepitante o desviacion), movimientos mandibulares

20



(apertura, cierre, protrusivo y lateralidades por separado), tono
muscular (isoténico, hipertonico o hipoténico), musculos de la
masticacion (sin alteracion, hipertréficos o atréficos), relacion maxilar-
mandibula (si son compatibles o alguna mas grande que la otra),
altura del reborde residual, forma del reborde residual, forma del arco
maxilar y mandibular, paladar duro, inclinacién del paladar blando,
respuesta a la palpacion en la zona vibratil, relacidon de los rebordes,
distancia entre los arcos, retenciones Oseas torus, tejidos blandos que
recubren el reborde residual, insercion de los frenillos, espacio para las
aletas linguales, tamafo de la lengua, posicion de la lengua, la
cantidad de saliva y actitud mental.

Si el paciente tiene una enfermedad sistémica nos podemos
ayudar de estudios de laboratorio de rutina para hacer un mejor

diagnostico y prondstico del tratamiento

3.2 ESTUDIO RADIOLOGICO

Debemos tomar una ortopantomografia (fig. 6) y una serie de
radiografias periapicales a los dientes existente ya que de esta
manera sabremos cuales seran los dientes pilares y podremos hacer
un diagndstico certero. Sin embargo, debemos tener en cuenta que
las ortopantomografias tienen un grado de distorsion en el plano
horizontal de un 30 a 70% y en el plano vertical entre un 20 y 30% que
sera compensada con una buena palpacion de los tejidos y en caso
de ser necesario podremos hacer uso de métodos mas sofisticados
como la Telerradiografia (fig. 8), Proyecciones oclusales y Tomografia
Axial Computarizada (TAC)’ (fig. 9) que es un método de escaneo en
tercera dimensibn y combinado con el estereolitégrafo (fig. 10) nos

pueden dar el punto exacto en el que se debe colocar el implante.
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En los pacientes con implantes se necesitara de los métodos
sofisticados ya mencionados, puesto que se requiere de mas precision
debido a la colocacioén de los implantes, ademas el odontdlogo debe
tener experiencia en este tipo de procedimientos quirdrgicos.

Con las radiografias intraorales se puede hacer uso de rejillas o

plantillas de valores medios (fig. 7) para lograr un diagnaéstico certero.

]

Fig. 6 Ortopantomografia.’

Fig. 7 Radiografia periapical
con utilizacion

de la rejilla de valores medio.’

La telerradiografia (fig. 8) de perfil
nos proporciona informacién adicional
de la cantidad y calidad del hueso en
el area premaxilar y la sinfisis de la
mandibula. Ademas de proporcionar

datos de la relaciéon intermaxilar. ’

Fig. 8 Telerradiografia’
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Fig. 9 Tomografia Axial
Computarizada (TAC).
Reconstruccion de una
Articulacion
Temporomandibular en

tercera dimension.™
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Fig. 10 Principio de estereolitografia, también se emplea un
l&ser UV. El laser pasa sobre un recipiente con plastico liquido
y polimeriza el material liquido. A continuacion, la lamina,
accionada por el ordenador, se va hundiendo hasta el
grosor de la capa de polimerizacidn y con el laser se
polimeriza la siguiente capa. Se repiten estos pasos hasta

gue se polimeriza todo el modelo.*®
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CAPITULO 4 PREPARACION DE DIENTES PILARES

La preparacion de los dientes pilares es probablemente la clave
en la elaboraciéon de una sobredentadura. El operador tiene que
tomar en cuenta la cuestion de espacio disponible y valorar que las
composturas y rebases en este tipo de tratamientos es mas complejo
debido al espacio ocupado por los aditamentos aunque nos dan una
retension y estabilidad bastante considerable.

A pesar de que hay varios tipos de preparaciones para los
dientes pilares en este trabajo solo hablaremos de la especifica para

la colocacion de aditamentos de semiprecision O-Ring.

4.1 TRATAMIENTO ENDODONCICO

La endoddncia es el campo de la odontologia que estudia la
morfologia de la cavidad pulpar, la fisiologia y la patologia de la
pulpa dental, asi como la prevencién y tratamiento de las
alteraciones pulpares y sus repercusiones sobre los tejidos periapicales.
(Soares)’

Una vez valorados los dientes sobre los que se van a poner los
aditamentos debemos hacer el tratamiento endoddncico
convencional de preferencia se hara el tratamiento en los dientes
relativamente faciles de tratar como los uniradiculares y sin patologias.
Los dientes que se recomiendan para pilares son los caninos ya que
estos generalmente son los mas duraderos de la arcada, estan
localizados de manera estratégica, tienen la raiz mas larga y ovalada
qgue dara una mejor retencidn y el tratamiento endoddncico es
“facil”.

En los pacientes ancianos que estan obliterados los conductos

se podria realizar el tratamiento protésico directamente; pero las

24



investigaciones han demostrado que estos dientes pueden dar
molestias a largo plazo por el microflujo a través de los tubulos de la
dentina. ’

Los siguientes pasos nos llevaran al éxito de nuestro tratamiento
endodoncico:

a) Procedimientos preoperatorios
@ Esterilizacion 'y desinfeccion del instrumental de uso
endododncico
@ Preparacion del paciente
@ Anestesia
@ Preparacion de la corona
@ Aislamiento del campo operatorio
b) Acceso al conducto radicular
@ Apertura de la corona
@ Limpieza de la camara pulpar
@ Localizacion y preparacion de la entrada de los conductos
radiculares
c) Preparacion del conducto radicular
Se debe considerar el estado de la pulpa (vital o no vital) ya que esto
nos llevara a considerarlas de manera distinta.
d) Medicacioén intraconducto entre sesiones
e) Obturacion del conducto (fig. 11)

La obturacion se puede hacer por medio de varias técnicas, a
pesar de la variacion de estas, para el tratamiento que pretendemos
hacer (sobredentaduras) se puede utilizar cualquiera, solo nos
importara que quede perfectamente sellado el conducto, en especial

el tercio apical.
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Fig. 11 Tratamiento endodoncico

terminado®

La pulpa es un tejido conectivo laxo que tiene caracteristicas
especiales, se relaciona directamente con la dentina es por eso que
forma el complejo pulpodentinario. La pulpa se comunica con el
ligamento periodontal a través del foramen apical y/o conductos
laterales por los que pasan elementos vasculares y nerviosos, es por
esta ultima caracteristica que se debe sellar perfectamente el tercio
apical, de lo contrario corremos el riesgo de microfiltracion y fracaso
del tratamiento endoddncico por ende el fracaso de |la proétesis.

El periodonto de insercion es el tejido de sostén de los dientes
dentro de los alveolos, esta constituido por cemento, ligamento
periodontal y hueso alveolar, al verse afectado alguno de estos
tejidos nos pone en riesgo de manera importante el éxito de nuestro
tratamiento. Por lo cual se debe hacer una buena preparacion y
obturaciéon del conducto radicular y evitar la proliferacion y entrada

de microorganismos
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4.2 PREPARACION DE LA CORONA CLINICA

Al hacer la planificacion de la sobredentadura también se debe
planificar la preparacion de la corona clinica que en este caso se va
a mutilar (fig. 12) por completo ya que haremos uso de aditamentos
de semiprecision O Ring. La preparacion es un paso muy exigente ya
gue se deben tomar en cuenta las consecuencias periodontales,
funcionales, estéticas y técnicas, en caso de que se pudiera se debe
hacer la preparacion supragingival ya que le facilitaremos la higiene
al paciente y le provocaremos menor irritacion, para elaborar esta
terminacion gingival se requiere por lo menos 1.5 mm de superficie ya
sea coronal o radicular vertical sana y que los bordes de las cofias no
causen problemas de caries y estética. Suelen ser necesarios algunos
puntos importantes para la elaboracibn de una terminacion
subgingival como lo son los motivos estéticos, esta se tendra que
hacer maximo 0.5 mm por debajo del margen gingival con el cuidado
de dejar una fina terminaciéon (fig. 13) para lograr el sellado, esta
terminacion también se puede hacer para lograr mas espacio en la
prétesis y en caso de que el paciente tenga una actividad elevada

de caries.

Fig. 12 Mutilacion de la corana clinica® Fig. 13 Forma de domo en la porcion

expuesta de la raiz®
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4.3 DESOBTURACION

Se hace la desobturacion convencional con fresas especiales
para este procedimiento como lo son las fresas Peeso, tomando como
referencia una radiografia final de la preparacion de la corana
clinica, este paso debe ser cuidadosamente planeado para dejar
obturados de 3 a 4 mm el apice de la raiz, de este modo
prevendremos enfermedades periodontales futuras.

La desobturacion (fig. 14) se comenzara con una fresa delgada
y después se introducira una mas gruesa hasta obtener el ancho y
profundidad deseada, tomando en cuenta que la sobredentadura
genera una tension que se transmite al aditamento por lo tanto al
resto radicular, y que una vez cementados estos aditamentos en el
diente por lo general no se pueden retirar o es muy dificil en caso de
lograrlo, por lo mismo no se pueden hacer endopostes nuevos.

Una vez desobturada la raiz se procedera a la elaboracion del
endoposte en forma de domo para asi posteriomente colocar el

aditamento de semiprecision O-Ring.

[re—

—

Fig. 14 Desobturacion del conducto radicular’
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4.4 ELABORACION DE ENDOPOSTES EN FORMA DE DOMO

La elaboracidon del endoposte se hace con técnicas
convencionales, mojando el conducto con agua o colocando algun
tipo de sustancia para evitar la adhesion del material de impresion, la
impresidon del conducto se toma con acrilico, se le da forma de domo
y este molde se puede mandar con un técnico dental para que nos
regrese un poste fundido con la parte macho del aditamento

agregado al endoposte.

45 COLOCACION DE LA PARTE MACHO DE LOS
ADITAMENTOS O-RING

La cementacion de endoposte (fig. 15) se puede hacer con
distintos materiales, aunque el mas utilizado es el iondmero de vidrio y
el cemento a base de fosfato, el conducto debe estar
descontaminado y seco.

También hay otra técnica en la que se toma la impresion del
endoposte y nosotros mismos colocamos una parte macho de
acrilico, se verifica en el paraleldbmetro y se manda vaciar con un
técnico dental, posteriormente se cementa de manera convencional.
Al tomar la impresion puede haber variaciones que se explicaran en el
capitulo 5.

Las cofias radiculares deben:
@ No dificultar el control de la placa bacteriana
No favorecer la acumulaciéon de placa bacteriana
No irritar mecanicamente la encia
No impedir la configuracidn adecuada de la sobreestructura

Presentar la mayor retencion posible sobre el diente

€ 0 0 0 ©

Ser lo suficientemente grandes
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Fig. 15 Cementacion del endoposte®
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CAPITULO 5 ELABORACION DE LA SOBREDENTADURA

Explicaremos paso a paso como se debe elaborar una
sobredntadura y haremos hincapié en los puntos mas importates en el

desarrollo de estas.

5.1 TOMA DE IMPRESIONES

A menudo se le da poca importancia a este poso y es aqui
donde radica el éxito de nuestro tratamiento ya que si no tenemos
una buena impresion, la sobredentadura no ajustara. Contrario a lo
gue se piensa que es muy facil trabajar con implantes o con
aditamentos, cuando se hace una protesis implantosoportada los
tejidos circulantes a este deben ser fielmente reproducidos para evitar
lesiones futuras o desajustes en la protesis.

Segun Preiskel las impresiones para sorbredentaduras
soportadas por raices o implantes deben cumplir con tres
caracteristicas de suma importancia:

@ Una impresibn completa, de toda la zona que va a ser
portadora de la prétesis

@ Una impresidon de las preparaciones radiculares. En el caso de
implantes se utilizara una impresion de las cofias que
representan la cabeza del implante o del pilar del implante

@ Una correcta relacion de los puntos anteriores

Las impresiones no se aceptaran cuando hay distorsiones
mayores a 30 micrones ya que de lo contrario tendra consecuencias
serias, es por demas decir que los tejidos orales tienen que estar en

perfecto estado de salud antes de tomar las impresiones.
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Hay tres técnicas para la toma de impresiones en donde se
aplica la fuerza de maneras distintas, y cada una de estas nos
brindara los negativos de zonas especificas:

@ Técnica de presion: esta registra las areas de soporte de la
dentadura durante las cargas y movimientos funcionales

@ Técnica sin presion: cubre el area de la base de la dentadura
gue esta unida a la mucosa. Esta toma de impresion debe
hacerse en estado de reposo y no registra la zona de las aletas
con precision

@ Técnica de presion selectiva: se debe aplicar la presidn sobre las
zonas del maxilar y la mandibula que son capaces de resistir las

fuerzas funcionales de las bases de |la dentadura.2

Cualquiera que sea el tipo de retenciéon de una sobredentadura
el requisito principal es obtener una impresion definitiva que sea lo
suficientemente extensa; al tomar la impresion se deben aplicar las
fuerzas verticales de manera uniforme o con una técnica de presion
selectiva, utilizando la cantidad de material adecuada para obtener
una impresidn de excelente calidad y pidiendo al paciente que haga
ligeros movimientos para impresionar los movimientos fisioldgicos y
evitar el desalojo de la prétesis. Una impresion de buena calidad nos
ayudara a obtener un buen sellado de los margenes, necesario para
la obtencidn de retensidn adecuada.

Las direccion de las aletas en las dentaduras inferiores esta
dada por la anatomia del hueso subyacente y la disposicion de los
tejidos blandos que lo cubren, es por eso que se le debe tomar en
cuenta al musculo milohioideo que es probablemente el area de

mayor dificultad en la elaboracion de las protesis, se le tiene que
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proporcionar libertad de movimiento, por esta razdbn haremos las
aletas con la extensibn adecuada, inclinadas hacia lingual con un
sellado correcto y ensanchadas que permitan el movimiento por
debajo.

El musculo milohioideo (fig. 16) forma el piso de la cavidad oral,
en su porcion anterior no causa problemas para el ajuste de las
dentaduras ya que esta insertado muy abajo en la cara interna de la
mandibula; pero de la regidon premolar sube abruptamente y a este
nivel se continua hasta el borde, esta es la parte que esta relacionada
con la base de la dentadura y es probablemente la que causa mas

dificultad.

Fig. 16 Relacion de la base de la dentadura

con el musculo milohioideo!

Si la protesis se ajusta con el milohioideo en reposo, facialmente
la desalojara al contraerse el musculo, es por esto que se debe inclinar
la aleta y permitir la contraccion por debajo de ella ya que aun
cuando la aleta sea corta causara problemas al elevar la lengua.

En el maxilar la zona de soporte es la del paladar duro,

debemos impresionar todo el paladar aunque exista buena retencién
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de los aditamentos y mas tarde reducir la extension de la base de la
dentadura, esto nos ayudard a la delimitacion posterior de la
dentadura. Sin importar el nUmero de implantes o restos radiculares la
zona de la tuberosidad es una area de conflicto por lo que tenemos

gue lograr un sellado de excelencia.t

La toma de impresion al igual que en una dentadura
convencional se debe hacer con un portaimpresion rigido
prefabricado (fig. 17) ajustado previamente para la obtencion del
modelo anatomico, sobre este se elaborara una cucharilla individual
de acrilico (fig. 18) que nos permitird hacer una rectificacion de los
bordes de la dentadura, ademas debe realizarse la liberacion de los
aditamentos para posteriormente tomar la impresion fisioldgica en la

que trabajaremos la sobredentadura propiamente dicha.

Fig. 18 Cuchairilla individual de

Fig. 17 Cuchatrilla prefabricada! . "
resina acrilicat
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La toma de impresidn se puede hacer con los aditamentos ya
cementados o sin cementar, cuando estan cementados solo nos
guardaran el espacio guia en el que va a ir la parte hembra del
aditamento, y cuando la impresidbn se toma sin los aditamentos, al
cementarse estos se debe calcular el lugar en el que se haran los
socavados para atrapar la contra del aditamento. Cualquiera de las
dos técnicas funciona haciéndose de manera correcta. Una vez
tomada la impresion fisiologica se procede a hacer la placa base

sobre las que se montaran los rodillos de cera.

5.2 AJUSTE DE LA BESE DE REGISTRO Y RODILLOS DE
OCLUSION

La base de registro (también llamada base protésica de prueba
o de articulacion) por lo general es un método provisional que se
parece mucho a al base final de la dentadura en el proceso de
elaboracion. Este componente es fundamental en el procedimiento
para la determinacion y registto de las relaciones craneo-
mandibulares y para colocar los dientes artificiales. Las bases de
registro deben siempre ser rigidas, que ajusten con precisidon y que
sean estables, de otra forma no podra asegurarse la exactitud en los
registros de la relacion craneo-mandibular y en la transferencia de los
mismos al articulador. Una base de registro mal elaborada puede
causar dafo en la superficie del molde final, contribuyen a establecer
una dimensidn vertical oclusal inadecuada, evitan un registro correcto
del arco facial, aumentan la posibiidad de un registro inadecuado de
la relacidon céntrica, reducen la exactitud de los registros protrusivos y
del ajuste de los elementos condilares del articulador. Las bases de

registro, junto con los rodillos de oclusion (rodillos de cera) son
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importantes en el diagnoéstico y la terapéutica para la elaboracion de

la dentadura.

La informacion importante que se puede obtener, para el

diagnostico, a través del uso de una base de registro incluye lo

siguiente:

@

@ 6 0 0 9O

@

La existencia de margenes sobre o subextendidos en la
impresion final.

La existencia de compresidn en la mucosa del reborde residual,
paladar duro o tejidos blandos que se aproximan a los

margenes de la base.

Una valoracion de la aceptacion del paciente a las dentaduras

finales.
La existencia de reflejo nauseoso.

Flujo de saliva adecuado (cuando favorece la retencidon de la
dentadura) o inadecuado (cuando no favorece la retencién de

la dentadura).

Observacion de las posiciones o movimientos de la lengua (que

afectan o no la estabilidad de la protesis).

La informacion terapéutica que se puede obtener es:
Establecer la dimensién vertical de reposo.

Establecer la relacion vertical oclusal.

Establecer una relacion interoclusal adecuada.

Determinacion y registro de la relacion céntrica.

Transferencia al articulador de las relaciones craneo-
mandibulares.

Permitir la colocacién de los dientes artificiales.
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Con el objeto de que una base de registro cumpla su funcion
adecuadamente, debe tener las siguientes caracteristicas:
@ Deben estar bien adaptadas y formadas con exactitud en el

borde final.

@

Deben ser estables tanto en el molde como en la boca.

@ Sin vacios o proyecciones en la superficie en contacto con la
mucosa oral.

@ Deben tener 1 mm de grosor tanto sobre la cresta como en la
vertiente facial del borde para evitar que la base interfiera con
la colocacion de los dientes artificiales.

@ Que tenga aproximadamente 2 mm en la zona del paladar

duro de la base maxilar y en la aleta lingual para que sea mas

rigida y que sean dimensionalmente estables.’

Un rodillo de oclusidon es un elemento de cera que se utiliza para
obtener con exactitud las relaciones craneo-mandibulares y adaptar
los dientes artificiales al elaborar la dentadura provisional. También
permite deteminar la altura y amplitud de los dientes artificiales al
elaborar la dentadura provisional, la linea media del arco (para la
colocacion adecuada de los incisivos centrales), el soporte
adecuado del labio y las eminencias 6seas de los caninos.

Al elaborar los rodilos de oclusion, debe considerarse
principalmente la interrelacion de éstos con el borde desdentado, por
lo que es muy importante colocar las coronas de los dientes artificiales
con un tamafo similar al que poseian los dientes naturales y en una

disposicion también similar a la de los naturales, pero en todo caso, el
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parametro principal y mas importante sera siempre el centro del
reborde residual.

Existen dos pruebas basicas que se deben tomar en cuenta

para la elaboracion de los rodillos de oclusidbn, las cuales se
mencionan como sigue:
Pruebas estéticas: La elaboracion satisfactoria del aparato protésico
puede realizarse en el mejor de los casos si se colocan los dientes
artificiales en la posicidn que corresponda a los dientes naturales, de
forma que, por norma general -y sin atender a las variaciones tan
multiples que cada paciente presenta en su caso, los dientes
anteriores superiores se colocan un poco inclinados hacia vestibular ,
proporcionando asi, soporte al labio superior, y los caninos dan
soporte a las comisuras de la boca. El margen incisal de los dientes
superiores se aproxima al borde bermelldn del labio inferior. Los
incisivos inferiores también se inclinan ligeramente hacia vestibular, y
proporcionan asi soporte al labio inferior; el borde incisal esta
aproximadamente ala 2 mm por detras de la superficie lingual de los
incisivos superiores (traslape horizontal u overjet). Los dientes
posteriores superiores se colocan hacia bucal, y al ocluir con los
molares inferiores, las cuspides bucales de los superiores se salen de 2
a 3 mm mas alla de las cuspides bucales de los inferiores. Las coronas
de los inferiores se inclinan hacia lingual.

Las pruebas estéticas incluyen la consideracion de algunos
puntos anatémicos, fundamentalmente para el moldeado final de la
parte anterior del rodillo de oclusidn superior: el surco nasolabial, el
surco mentolabial, el filtrum labial y la comisura de la boca. Cuando
se obtiene el soporte adecuado del labio estos puntos de referencia

tendran una apariencia normal definida. Sin el soporte adecuado, en
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algunos casos, se hacen muy profundos los surcos mentolabial y
nasolabial. El tamafio excesivo del rodillo de oclusion produce una
apariencia estirada de las comisuras sin que se note la profundidad
de los surcos antes citados. La longitud anterior del rodilo maxilar se
reduce de a 2 mm aproximadamente por debajo del margen inferior
del labio, es la posicidon de la linea labial inferior. En general, las
medidas bucolinguales y bucopalatinas del rodillo de oclusion se
deben obtener tomando en cuenta la zona principal de soporte.

Pruebas fonéticas: La pronunciacion de las letras Ty V hace que los
rodillos de oclusidn se aproximen en la parte anterior. Cuando estan
correctamente orientados el rodillo inferior se traslada ligeramente
hacia delante casi por debajo del rodillo superior y contactandolos.
Otra prueba de fonética consiste en pedir al paciente que con los
rodillos de oclusién colocados dentro de la boca, pronuncie silabas
y/0 palabras con la letra F, de forma que, el borde bermellén del labio
inferior debe contactar con la superficie oclusal del rodillo superior sin

gue exista alguna interferencia que limite su correcta pronunciacion.
La construccion correcta de las bases de registro y de los rodillos

de oclusion (fig. 19 y fig. 20), se fundamenta en la calidad de los

modelos de trabajo, obtenidos a partir de la impresion fisiologica.’
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Fig. 19 Verificacion del rodillo Fig. 20 Rodillos con base de registro

de oclusion® terminados®

5.3 MONTAJE EN EL ARTICULADOR

Con los modelos fisiolégicos en mano, se montan en un
articulador, aunque hay varios tipos (de bisagra, semiajustable y
totalmente ajustable) el mas utilizado es el semiajustable y de igual
forma el montaje se hace de manera convencional.

Este traslado se realiza por medio del arco facial y el registro de
la posicion céntrica de la mandibula con respecto al maxilar. El factor
mas importante es el traslado de los planos craneales, es decir, los
planos frontal, sagital y horizontal del craneo y en el articulador han
de coincidir.

Al montar los modelos (fig. 21 y fig. 22) segun los planos
craneales, la posicidn del eje de rotacion de los condilos y del eje de
bisagra del articulador no coinciden casi nunca, sin embargo, se
encuentran en una posicidn espacial comparable, es esencial que los
planos de referencia de los maxilares coincidan en el craneo y en el
articulador, en caso de asimetria con el craneo facial debemos

centrar la posicion del eje de bisagra.
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Fig. 21 Modelos montados’ Fig. 22 Modelos montados con los rodillos

de oclusion ajustados®

5.4 COLOCACION DE LA PARTE HEMBRA DE LOS
ADITAMENTOS O-RING

La colocacién de los elementos de retencion se hace después
de que se termind la dentadura convencional y la parte macho esta
fija en el resto radicular, una vez hecha la dentadura se hacen
socavados en la zona que coincide con la parte macho, se coloca la
liga y la cofia respectivamente en la parte macho, se hace alivian las
zonas retentivas y posteriormente se agrega acrilico autopolimerizable
en los socavados, se lleva a boca la dentadura y esperaremos la
polimerizacidon del acrilico para retirar la dentadura.

Una vez retirada la dentadura y “atrapada” la cofia con la liga
se recortan los excedentes y se pule para tener la sobredentadura

terminada.
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CAPITULO 6  SOBREDENTADURAS RETENIDAS POR
IMPLANTES

Los implantes con aditamentos (fig. 23) son una alternativa de
tratamiento, son muy eficaces pero se necesitan una serie de
elementos para lograr su integracidn correcta. El colocar un implante
depende de las condiciones anatémicas como los procesos de
reabsorcion, el conducto mandibular, la situacion de los tejidos
blandos, la disponibiidad 6ésea, altura 6sea, anchura 6ésea, seno
maxilar, forma 6ésea, longitud 6sea y la relacion entre el implante y la
sobredentadura, y condiciones biomecanicas como la superficie total
de anclaje para el implante. También se debe tomar en cuenta los
habitos parafuncionales que pueda tener el paciente y las relaciones
intermaxilares para lograr el éxito del tratamiento.® Ademas los
pacientes que son candidatos a implantes, deben ser cuidadosos con
su higiene oral por que este tratamiento depende mucho de los
habitos del paciente ya que son propensos a infecciones y por
consiguiente al desalojo del implante.

Para detectar la calidad del hueso existe una clasificaciéon de

Lekholm y Zarb” que fue reconocida en 1985 y es la mas aceptada.

Clase 1. El hueso maxilar se compone casi
exclusivamente de hueso compacto @

homogéneo.

Clase 2. El hueso compacto ancho rodea el

hueso esponjoso.
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Clase 3. La cortical delgada rodea el hueso

esponjoso denso.

Clase 4. La cortical fina rodea el huso

€sponjoso poco denso.

En la maxila no solo influyen las condiciones antes mencionadas
sino que se debe tomar importancia por la estética, la fonética puesto
gue es la prétesis que esta mas expuesta, dentro de la estética hemos
de considerar la altura de la linea de la sonrisa y el sostén del labio
superior.

En el arco inferior la zona de eleccidn para la colocacién de un
implante protésico de este tipo es la region frontal o la zona
interforaminal ya que aqui hay mayor rigidez en la mandibula a pesar
de la resorcibn 6sea que pueda existir. Debido a la anquilosis u
oseointegracion del hueso con el implante que permite el anclaje de

los distintos tipos de prétesis implantosoportadas. 6

Fig. 23 Implante con aditamento
O-Ring’
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6.1 SOBREDENTADURAS EN EL MAXILAR EDENTULO

A lo largo de los ultimos quince afios se han discutido las
distintas zonas y el nUmero de implantes que se deben colocar para la
eficacia del tratamiento. ¢

La indicacion de las sobredentaduras retenidas por implantes en
el maxilar es en los pacientes que necesiten de estabilidad vy
eliminacion de la placa palatina de una dentadura o en donde la
historia clinica nos dé datos de imposibilidad para colocar implantes

en la zona subsinusal o en la zona de |la tuberosidad.

Utilizacion de dos implantes: estos implantes se deben colocar en la
parte frontal del maxilar, preferentemente en la zona de los dientes 13
y 23, ya que de este modo se puede tener mayor estabilidad y la zona
es apta para colocar implantes de por lo menos 10 mm de longitud a
pesar de que exista atrofia 6sea avanzada. Estan indicados en
pacientes en los que hay demasiada atrofia 6sea, o cuando el poder
econdmico del paciente no permite un tratamiento mas costoso. El
tipo de anclaje cuando se colocan dos implantes puede ser por dos
medios:
@ Anclaje con barra con posibilidad rotacional

@ Anclaje mediante aditamentos O-Ring

Utilizacion de cuatro implantes: tiene un mejor anclaje, por ende
mejor estabilidad y se deben colocar anterior a los senos maxilares en
el lugar de los dientes 14, 12 y 22, 24 conectados por medio de barras
cuadrangulares. La base protésica puede ser conectada de dos
maneras:

@ Anclaje con barra con posibilidad rotacional
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@ Anclaje con barras de conexion rigida

Colocacion de tres a cinco implantes en posicidn asimétrica: cuando
se colocan de este modo los implantes se logra un buen resultado,
siempre y cuando esten puestos estratégicamente y con una
adecuada distancia interimplantar. Estos se colocan cuando hay una
disponibilidad reducida de hueso que no permita la posicion simétrica
de los implantes. Por el hecho de que los implantes estan en una
disposicion asimétrica, el anclaje solo se puede hacer por medio de
aditamentos O-Ring.

También se pueden hacer anclajes hibridos, es decir, la
combinacion de implantes y dientes naturales, esto se puede hacer
cuando los dientes del paciente estan en buen estado de salud, pero
la posicion de del diente no es la correcta para una retencidn y

estabilidad eficaz.

6.2 SOBREDENTADURAS EN LA MANDIBULA EDENTULA

La rehabilitacién con sobredentaduras fijas sobre implantes ha
sido muy cambiante, en especial al lugar de colocacién y cuantos se

pueden poner (fig. 24).

Utilizacion de dos implantes en la sinfisis: si solo se colocan dos
implantes, esto tienen una buena eficacia econdémica y también se
lograra una buena estabiidad y retencibn aunque no son de
excelencia. La zona receptora de los implantes debe ser la
interforaminal (fig. 26), aun en casos de atrofia grave y un desarrollo
del arco frontal no muy pronunciado. Este tipo de anclajes se puede

hacer de tres formas:
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@ Anclaje con barra de posibilidad rotacional

@ Anclaje mediante aditamentos O-Ring (fig. 24 y fig. 25)

@ Anclaje con barra con conectores macho y matrices
Utilizacion de cuatro implantes interforaminales: este tipo de
tratamiento esta indicado en pacientes que tienen un grado
intermedio de atrofia. Estos anclajes se pueden hacer de tres
maneras:

@ Anclaje con barras de conexion rigida

@ Anclaje con barras de posibilidad rotacional

@ Anclaje telescopico

Fig. 24 Tomillo de boka con cilindro del pilar, Fig. 25 MecanEmo de retencion
matices de achlico con anillo de retenciony del anclaje a presion, con anillo

replicas del lkaboratonio de goma intercambiable

. 5 "l-. - 'r”;
Fig. 24 Implantez en boca con el aditamento
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CONCLUSIONES

La elaboracion de esta tesina faciltara la ejecucidon de

sobredentaduras a los odontélogos.

La eleccidbn de las sobredentaduras ayudara a mantener

dientes remanentes que nos serviran para la conservacion del hueso.
En caso de que la eleccidn sean los implantes, se necesitara de

profesionales en la colocacion de estos, y el odontdlogo para realizar

la parte protésica.
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