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CAPITULO I

INTRODUCCTION




1.1.INTRODUCCION

El avance en las ciencias y la tecnologia a través -
de este siglo, ha sido mayor que en todos los siglos anterio--
res, y la Odontologia no es la excepcién., Concretamente, en -
la segunda mitad de este siglo el crecimiento y desarrollo de-
la humanidad ha sido impresionante. Han surgido muchos cam---
bios en el criterio para tratar a nuestros pacientes; por ejem
plo, a mediados del siglo cuando se presentaba dolor en algin-
diente, lo indicado era extraerlo. Boy en dia existen muchas-
formas de diagndstico y tratamiento, para ofrecerles un mejor-

pronéstico y una mejor calidad de vida.

Las areas Odontoldgicas como ia prétesis, la endodon
cia y la periodoncia, han evolucionado enormemente, trabajando
en conjunto, asi como también han aparecido nuevos materiales-
dentales con mejores caracteristicas y mayores propiedades. El
‘criterio ahora en vez de buscar una Odontologia mutilante y ra
dical como antafio, es el de realizar una Odontologia preventi-
va 6 en su defecto interceptiva, para evitar problemas poste--

riores.

En los casos de los pacientes que por alguna razdén -~
le han sido extraidos varios dientes, debemos pensar como ayu-

darlos, por eso, la prostodoncia total no se queda atrds en es



ta evolucidén. Con diversos métodos, podemos mantener algunos-—
dientes o raices, el mayor tiempo posible evitando o disminu--
yendo los problemas que lleva consigo la pérdida de todos los—
dientes naturales, que en algunos casos trae consecuencias ~--
dramiticas. A pesar del desarrollo reciente en el campo de la
implantologia dental, el provecho en la conservacién de raices
dentales en ambas ércadas ain es vdlido y ampliamente utiliza-

do.

El surgimiento del uso de lgs sobredentaduras para -
evitar la extraccidén de todos los dientes naturales se puede -
considerar como prostodoncia preventiva, ya que con esto vamos
a detener, o por lo menos a retrasar todos los problemas que -
la pérdida total de los dientes acarrea. Esto nos hace consi-
derarlas seriamente para utilizarlas en los casos en que estén

indicadas.

Muchos investigadores como Crum, Rooney, Lord, Teel-
y Atwood entre otros, han estudiado profundamente las ventajas

y desventajas del usc de las sobredentaduras.1

En esta revisidn veremos los problemas que acarrea -

1 Boucher, Carl O.; Prdétesis para el desdentado total.{Buenos-
Aires:Edit. Mundi, 1977)



la,pérdidé total de los dientes, asi como el uso de sobredenta
dufasltomando en cuenta sus ventajas y desventajas tanto esté-
tiéas, funcionales y psicoldégicas; también veremos los procedi
mientos clinicos para realizarlas, asi como los cuidados poste

riores que se deben tener.

I.2. ANTECEDENTES HISTORICOS

Las sobredentaduras han sido utilizadas en la précti
ca odontolégica desde hace mas de 100 aflos. Este concepto fué
intreducido por Evans en 1888.2 varios afios antes, en 1789, -
la primera dentadura inferior de Jorge Washington construida -
en marfil por John Greenwood, conservé un premolar izquierdo -

(Sognnaes 1973).

En 1916, Prothero mencioné el usos de soporte radicu
lar afirmando gque con frecuencia "2 o 3 dientes o raices muy -
separadas pueden usarse COmo apoyo para una dentadura”.3 En -
1958, Miller describié una técnica para usar dientes vitales -
cubiertos por cofias para soportar sobredentaduras lo que ini-
cié el interés en la filosofia y técnicas del uso de estas.?

2 Litch,W.S.;Leveton,E.E. ;Overdentures for treatment of severe
atrition. J.Prosthet.Dent.43:497-500,1980.

3 Ingle,J.L.;Endodoncia.{Cd.de México, edit.Interam. 1981.)}

4 Ettinger,R.L.;etal;Treatment needs of overdenture patients -
in a longitudinal study: Five-years results. J.Prosthet.Dent
67(10):1338~41, 1988.



La pérdida de dientes, sobre todo inferiores; a menu
do conduce a una ripida reduccidén de la altura del proceso al-
vedblar (Carlsson y Person 1967)., Este cambio morfolégico se -
cbnsidera como una entidad patoldgica bucal importante -

(Atwood 1971},

En 1969 Lord y Teel utilizaron el término sobredenta
duras y describieron la técnica de endodoncia, periodoncia y -
prostodoncia aplicable para lograrla. En la década de los se-
tentas, varios autores reportaron los resultados favorables --
que se obtienen mediante la construccién de prétesis totales -
sobre dientes y/o raices retenidas que pueden o no estar prepa

rados (Loiselle, etal. 1972; Brewer y Fenton, 1973).

En la Gltima década han adquirido gran auge. Actual
mente, se cree que el uso de las sobredentaduras puede ayudar-
a eliminar o cuando menos a retrasar futuras complicaciones pa

ra la prostodoncia.

Cadé raiz retenida no solo preserva el hueso alveo--
lar que la rodea, sino también se conserva como una unidad in-
tegra del sistema propioceptor que controla los procesos de la
masticacidén. En bocas edéntulas, existe una pérdida completa-
dé toda sensibilidad de los receptores del ligamento periodon-

tal; en cambio, al mantener algunas raices, cuando se usan so-



bredentaduras, estas preservan el aporte sensorial. Las sobre
dentaduras han mejorado enormemente la habilidad de los pacien
tes para controlar la restauracidn gracias al aporte propiocep
tivo conferido por los dientes conservados, mejorando la orien
tacién de la mandibula. La presencia de dientes naturales .ac--
tda como soporte estdtico de la dentadura, el cual no se en---
cuentra presente en las dentaduras convencionales. Junto con-
las ventajas funcionales, los dientes protegen los tejidos --

blandos del traumatismo durante la masticacién.

Actualmente la odontologia preventiva se enfoca en -
procedimientos que evitan o retardan los problemas en la fun--
cién del aparato masticatorio. Puede practicarse también pros
todoncia preventiva, aun cuando los dientes ya no sean adecua-

dos para sostener una prdtesis fija o removible.

A las sobredentaduras podemos considerarlas como una
alternativa a la extraccidén de todos lcs dientes naturales. -
Utilizdndolas podemos prevenir o retardar problemas futuros a-
la prostodeoncia al conservar algunos dientes. Los problemas -
més importantes a consecuencia de la pérdida total de los dien
tes son la pérdida ésea, la pérdida de la propiocepcién y la -
atrofia muscular. Estos problemas acarrean graves trastornos-
tanto funcionales como estéticos a los pacientes, y es nuestro

deber evitarlos antes de que se presenten, tratando de mante--



nerlos intedgros y en estado de salud. Antes de estudiar estos
tres fendémenos, haremos un breve repaso de las estructuras a--
fectadas en cada caso, que son, el hueso alveolar, el ligamen-

to periodontal y los misculos.
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II.1. TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE

Para su estudio, el periodonto, que se define como--

los tejidos que rodean y dan soporte al diente, se divide en:

- Tejidos duros.- Hueso alveolar y cemento radicular.

- Tejidos blandos.- Encia y ligamento periodontal.
Las funciones del periodonto son las siguientes:

- Brindar insercidn al diente en su alveolo.

- Resolver y resistir las fuerzas generadas por la masticacidn
el habla y la deglucidn.

- Mantener la integridad de la superficie corporal separando -
el medio externo y el interno.

- Compensra los cambios estructurales a través de la remodela-
cién continua y regeneracién.

~ Defensa contra agresiones externas.

Es importante que los dientes a usarse para una so--
bredentadura estén rodeados por estos tejidos en estado de sa-
lud, para asi obtener un mejor prondstico. De estos cuatro te
jidos que conforman el periodonto, el hueso alveolar, la encia
y el ligamento periodontal son los mds importantes para este -

estudio.



1X.1.1. ENCIA Y EPITELIO

La mucosa bucal se compone de 3 zonas, la mucosa mas
_ticatoria compuesta por la encia y paladar duro; mucosa de re-
vestimiento, formada por los carrillos, piso de la boca y pala
dar blando; y mucosa especializada que cubre el dorso de la --

lengua.

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que -
cubre las apdfisis alveolares de los maxilares y rodea al cue-

llo de los dientes. La encia se clasifica anatémicamente en:

- Marginal o libre que es la que se encuentra mds coronalmente
y termina en filo de cuchillo; no se une ni al diente ni al --
hueso.

- Interdentaria, que tampoco se une ni al diente ni al hueso y
se localiza entre los dientes.

- Insertada que se une al hueso y al diente.

La encia marginal y la insertada se describen como -
de color rosa coral que se produce por el espesor de esta, el-
aporte sanguineo y células que contienen pigmentos. La encia-
insertada se separa de la mucosa alveolar por una linea muco--
gingival claramente definida. La encia interdentaria se forma-

desde la papila bucal a la lingual, lo que es conocido como --



col. El tamafio de la encia equivale a la suma del volumen de-
los elementos celulares, intercelulares y de su vasculariza---
cidn. BEs de consistencia firme y flexible, y a excepcidn del-
margen movible, se encuentra fuertemente unida al hueso. Pre-
senta una textura superficial finamente lobulada como cdscara-
de naranja. Esto varia con la edad; en la infancia no se pre-
senta, aparece a los 5 afios, y aumenta en la edad adulta, pero
desaparece con la vejez. Las papilas iﬁterdentales son gene--

ralmente afiladas con los bordes marginales lisos.

Histoldégicamente estd compuesta por tejido conjun--

tivo cubierto por tres tipos de epitelio:

- BEpitelio oral externo, gue cubre parte de la encia marginal-
y la insertada.
- Epitelio de unién, que se encuentra unido al diente.

- Epitelio del surco, gque abarca el surco gingival.

XI.1.2. HUESO ALVEOLAR

El hueso es tejido conectivo especializado formado -
por fibras coldgenas incluidas en una matriz calcificada que -
contiene células dseas en pequefios espacios llamados lagunas -

de Howship.
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del surco,(EOE)epitelio oral externo.



Los huesos se pueden clasificar a partir de la forma
en que se desarrollan en intramembranosos o endocondrales. El
hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osifi
cacién intramembranosa que se inicia en el tejido conectivo --
cuando algunas céluias mesodérmicas se diferencian y forman --
osteoblastos. Estas células depositan fibras reticulares y co
ldgenas, y se rodean de una matriz formando las lagunas de --
Howship. Este se calcifica y las células diferenciadas mds ex

ternas adoptan caracteristicas de periostio celular.

El hueso alveolar junto con el cemento radicular y -
el ligamento periodontal dan soporte al diente. El hueso al--
veolar se forma junto con el diente, y al perderse ya no se re

genera.

Histoldgicamente se divide en hueso cortical, hueso--
cribiforme y cresta dsea. Estd compuesto de un 65 a 70% de ma
terial inorgdnico {fésforo, calcio, magnesio, flior) y de un -
30 a 35% de material orgdnico (coldgena, lipidos, glucoprotei-
nas). El hueso es altamente irrigado por vasos sanguineos que
corren a través de los canales de Havers. ' Las funciones prin-
cipales del hueso alveolar son las de dar soporte y proteccidén
a los dientes. Por su forma, los huesos se pueden clasificar-
en largos (fémur), planos (parietal) y cortos (huesos del car-

po).



II.1.3. FORMACION Y ABSORCION FISIOLOGICA

A pesar de su aparente rigidez y dureza, el hueso al
veolar es el menos estable de los tejidos periodontales.5 Exis
te un equilibrio fisioldgico entre la formacidn y la reabsor--
cidén 6sea, que puede ser modificado por factores locales o sis
témicos. El hueso se reabsorbe en zonas de presidén y se forma
en zonas de tensidén. Las células encargadas de la formacién -
del hueso son los osteoblastos y las encargadas de la absor---
cidén los osteoclastos. Existen relaciones importantes entre -
las fuerzas oclusales y el hueso alveolar; el hueso existe pa-
ra sostener al diente durante su funcidén y depenﬁe de la esti-

mulacién recibida para conservar su estructura.

Cuando las fuerzas oclusales aumentan se incrementa-
la formacién de hueso y cuando se reducen, el hueso se reabsor
be y la altura de este diminuye. Esto se denomina atrofia ---

afuncional por desuso.

XX.1.4. LIGAMENTO PERIODONTAL

Es un tejido blando que se encuentra rodeando al ---
diente y une al cemento radicular con el hueso alveolar. Anatd

5 Carranza,F.;Tratado de Periodontologia clinica de Glickman.
6a ed.(Cd.de México, Edit. Interamericana, 1987).



micamente empieza a aparecer a la altura de la cresta 6sea a -
1o 3'mm de la unién amelocementaria. Tiene un grosor aproxi-
mado de .25 mm siendo mds ancho en la parte media de la raiz.-
El 'ligamento periodontal estd formado principalmente por fi---
bras coldgenas dispuestas en haces. Existen tres tipos princi
pales de fibras en el ligamento periodontal que son las hori-
zontales las cuales se encuentran mas coronalmente, a la altu-
ra de la cresta dsea; las oblicuas que son las mds abundantes,
y se extienden desde el cemento y en direccidén coronal, en sen
tido oblicuo con respecto al hueso; y las apicales que se rami

fican desde el cemento hacia el hueso en el fondo del alveolo.

Los extremos de estos tres tipos de fibras unidos al
cemento y al hueso se conocen como fibras de Sharpey. El liga
mento periodontal estd altamente irrigado e inervado, con una-
poblacién celular formada principalmente por fibroblastos, os-
teoblastos, cementoblastos, macréfagos, restos epiteliales de-

Malazes y células indiferenciadas.

Las funciones del ligamento periodontal son la de --
soporte, proteccidn, defensa, nutricidn y sensibilidad. La --
inervacién del ligamento periodontal confiere sensibilidad pro
pioceptiva y tdctil (Kizior, etal. 1968; Tryde,etal, 1962), --
que detecta y localiza las fuerzas extrahas que actian sobre -

los dientes, teniendo un papel importante en el mecanismo neu<
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A. Las fibras que componen el ligamento periodontal son las --
Horizontales, (OB)oblicuas y apicales.
B. Esquema del Hueso alveolar.



romuscular de la masticacidn.

II.2. PROPIOCEPTORES

Los impulsos nerviosos que se transmiten al sistema-
nervioso central mediante las fibras aferentes, se inician en-
las terminaciones nerviosas sensitivas o receptoras que son --
_estructuras especializadas de la porcidn mds periférica de una
fibra nerviosa terminal, que se encuentran repartidas por todo
el cuerpo. Estas terminaciones nerviosas son capaces de ser -

estimunladas.

Posselt en 1962 clasificd las terminaciones nervio--

sas en:

- Exteroceptores que responden a estimulos comq el contacto, -
la temperatura, el tacto, visién y audicién.

- Interoceptores, a los que dividié en viceroceptores que per-
ciben hambre, sed, dolor, etc., y propioceptores que se origi-
nan en articulaciones, misculos, tendones y ligamentos, y es—-
tdn relacionados con la sensacién de posicidn, presién, asi co
mo de movimientos. Estos son el érgano tendinoso de Golgi, el

huso muscular y el corplisculo de Water Paccini.

Desde el punto de vista anatdémico se pueden clasifi-



car de ‘acuerdo. al siguiente criterio:

~No gncapsulados que se conocen como terminaciones libres y -
se relacioﬁan principalmente con el dolor (discos tdctiles de-
Meckel).

- Encapsulados que se dividen de acuerdo a su grosor, en cdpsu
la delgada como los corpisculos de Meissner, bulbos de Krause,
y los corplisculos de Rufini; y en cdpsula gruesa que son el 6r
gano tendinoso de Golgi, el huso muscular y los corpisculos de

Water Paccini.

La suma total del aporte sensorial integrado desde -
estos receptores proporciona informacién sobre la posicidén y -
el movimiento de la mandibula; a esto se le conoce como propio
cepcidén. El aporte sensorial desde los receptores del ligamen-
to periodontal contiene informacién referida a la direccién y-
magnitud de las fuerzas oclusales. Este aporte sensorial con-

tribuye al proceso de sensibilidad propioceptiva.

Sherrington en 1906, definié el concepto de propio--
cepcidén como la informacidén proporcionada por receptores en --
misculos, tendones, articulaciones y ligamentos sobre los movi
mientos y las posiciones del cuerpo y sus partes.6

6 Ramfjord,S.P.;Ash,M.M.;0Oclusién,2a.ed.(Cd.de México,edit.In-
teramericana,1977).
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Se les conoce asi a este tipo de terminaciones ya --
que-la informacién sensorial la envian al ndcleo mesencefdlico
el cual tiene una funcién propioceptiva. La sensacién propio-
ceptiva es recogida por los propioceptores tales como los hu--
sos musculares, los Organos tendinosos de Golgi y los corplscu

los de Water Paccini y otras terminaciones libres.

Los husos musculares son fibras musculares en estado
embrionario con su propia inervacidn sensitiva y motora. Se -
encuentran con mayor frecuencia en los grandes misculos, y pro
porcionan informacidn sobre la longitud muscular. El érgano -
tendinoso de Golgi, se encuentra en los tendones y responden -
al estiramiento y a la contraccidén muscular; da informacidn a-
cerca de la tensidén de los misculos. Los corpisculos de Water
Paccini, que son receptores a la presidén y se encuentran en el
tejido conectivo subcutdneo, periostio, ligamento periodontaly
cdpsula articular de la articulacién temporomandibular y muco-

sa, sobre todo la palatina; dan informacidén sobre la posiciédn.,

IX.3. PISIOLOGIA MUSCULAR

La regulacién de la funcidn muscular requiere ademds
de la exitacidén del misculo por las neuronas anteriores, tam--
bién de la retroalimentacidén continua de la informacidn desde-

cada misculo hacia el sistema nervioso central que nos indica-



20

como se encuentra constantemente. También nos indica la ten-~
sién instantdnea y con que velocidad cambia de longitud y la -

tensidn.

Para esto los misculos y los tendones se encuentran-
inervados por dos tipos de receptores nerviosos que son el hu-
so muscular y el Srgano tendinoso de Golgi. Las sefiales prove
nientes de estos receptores tienen como finalidad regular la -

funcidén muscular.

El érgano tendinoso de Golgi se encuentra en la u---
nién @el miisculo y del hueso, mientras que el huso muscular en
medio de los misculos. Si se contrae un lado, el otro se esti
ra y antes de que se desgarre el misculo, manda una senal a la
médula espinal por las astas anteriores,llevande un impulso a-

través de una neurona intercalar al cerebro.

Cuando se encuetran relajados los misculos presentan
un tono muscular; esto es que cierto nimero de fibras se en-—--
cuentran en contraccién lo que le da consistencia al misculo.-
Ramfjord definid téno muscular como la resistencia pasiva al--
estiramiento. El tono muscular es muy suceptible a estar cam-
biando, cualquier estimulo puede modificarlo incluso los cuas-
dos por. los tratamientos realizados por el Cirujano Dentista -

como extracciones, puntos prematuros de contacto 6 medicamen--
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tos asi como aspectos psicoldgicos., Ep relacidén con el tono -
muscular existen dos fendémenos importantes que son la hiperto-
nicidad que es el aumento en el tono muscular (pacientes con -
bruxismo) y la hipotonicidad que es la disminucién en el tono-

muscular (pacientes edéntulos).

De acuerdo al tamalo de las fibras musculares puede-
haber hipertrofia muscular gque es un aumento del tamafio de las
fibras y se presenta con el uso exagerado de los misculos (fi-
sicoculturistas) y atrofia muscular que es la disminucidn en -
el tamafio de los miscules y se presenta con el desuso de estos

(pacientes edéntulos).
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Huso
moscular

A. E1 esquema representa el envio de la seflal propioceptiva a-
través de una neurona propioceptiva (NP), del huso muscular
hacia la médula espinal y su regreso a través de una neuro-
na transmisora (NT), para que se de el estiramento muscular

B. El esquema representa como los propioceptores del ligamento
periodontal mandan la sefial al cerebro; este a su vez orde-

na al misculo que se active, provocando el movimiento de la
mandibula.



CAPITULO II17xI

PROBLEMAS DEL PACIENTE EDENTULO
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III;1. CAMBIOS QUE OCURREN DESPUES DE LA PERDIDA DE LOS DIEN--
- TES - PERMANENTES

Después que se han perdido todos los dientes, el hue
so alveolar gradualmente se reabsorbe y produce varias altera-

ciones en las relaciones entre la cara y la cavidad oral:

- Con la pérdida de los dientes y la reabsorcién del hueso al-
veolar, la mandibula y el maxilar se aproximan mis entre si al
cerrarse la boca con lo que se reduce la altura de la cara. --
Las mejillas y labios, al perder el apoyo de los dientes y el-
hueso tienden a invaginarse.

-~ Cambios en la articulacidén temporomandibular. Los ligamen--
tos que limitan el cierre se estiran y los céndilos se despla-
zan mds hacia atrds, dentro de la cavidad glenoidea en pgsi---
cidén de descanso.

- La superficie bucal y lingual de la encia se contindan sobre
el reborde alveolar reducido; esta encia se adhiere firmemente
al hueso pero si la reabsorcidn es acelerada, se pueden ver zo
nas de tejido gingival sin apoyo, redundantes, sobre todo en -
en la zona incisivocanina.

- La reabsorcién del maxilar superior puede extenderse a los -
carrillos quedando muy delgado el piso del seno maxilar. En -
la tuberosidad, la reabsorcidén es variable. En la mandibula,-
la reabsorcién acerca las inserciones de los misculos buccina-~

dor, borla de la barba y milohioideo al borde superior de esta
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,rfeduciendo la profundidad del vestibulo. ' También puede produ-
‘eir ace:camiénto de las apéfisis o tubérculos genianos, al re-

““borde de la mandibula.

Estos cambios son de gran importancia al adaptar una
dentadura total ya que se reduce mucho la zona de apoyo de la-

protesis, asi como también hay una deficiente estabilidad.
IXI.2. PERDIDA OSEA

Una expresidn frecuente‘escuchada en los pacientes -~
desdentados es "mis encias se han encogido"”. En realidad, el -
cambio estructural al que nos enfrentamos es la reduccién del-
reborde residual gue es la reduccidén en el tamafio del reborde-

Séseo.

Es funcidén normal del hueso presentar remodelacidén ~
contfnua durante toda su vida, a través de los procesos de re-
sorcién y formacidn osea (Frost 1963; Jowsey 1978). Excepto -
en el periodo de crecimiento, cuando la formacién excede a la-
reabsorcidn, esta relacién suele encontrarse en equilibrioc. En
la enfermedad periodontal, se presenta destruccién localizada-
del hueso alrededor de los dientes. La resorcidén del reborde -
residual es una pérdida patolégica de hueso localizada que no-

se reconstruye mediante la simple eliminacidén de los factores-~
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__céu§a¥es.5 La' pérdida ésea es un proceso crénico, progresivo,-
"_irrévg;sible’y acumulativo, gue avanza con lentitud durante un
befioéd de tiempo largo.

No se ha reportado un crecimiento auténomo nuevo de-
Vlos rebordes. Los incrementos anuales de pérdida dsea presen-
tan un efecto acumulativo, dejando un reborde cada vez menor -

(Atwood 1963). Puede ser que un paciente haya permanecido sin
cambios aparentes durante mucho tiempo, y probablemente asi --
continuard; en cambio, cuandc en un afio se presenta reduccidén-
en el nivel de hueso, es muy probable que esta reduccién conti

nde.

Existen 6 érdenes o categorias de formas de reborde-
residual: I. Preextraccidén, II. Post-extraccidén, III. Alto y -
bien redondeado, IV. Filo de cuchille, V. Bajo y bien redondea

do, y VI. Deprimido.

La pérdida ésea se ha catalogado como una enfermedad
multifactorial y biomecdnica causada por la combinacién de di-

versos factores que son: Anatdmicos, metabdlicos y mecdnicos.

- Pactores anatdémicos. Tamafio, anchura, altura del reborde.
~ Factores metabélicos. Endotoxinas de la placa dentobacteria-

na, factor activador del osteoclasto, prostaglandinas, hepari-
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Paciente con
sobredentadura

a Paciente con
b Dentafura convencio--
nal.

B

A. Categorias de formas de reborde residual.

B. Método de medicién de las apdéfisis alveolares de la mandibu
la. a. antes de la extraccidén y b. después de usar 5 afios -
la prétesis.
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na.
- Factores mecdnicos. Fuerzas masticatorias y no masticatorias
tomando en cuenta magnitud, frecuencia, duracidn, direccidn, -
area de distribucidén, efecto amortiguador de los tejidos subya

centes.

Ademds de estos factores hay que tomar en cuenta el-
tiempo transcurrido desde la extraccién de los dientes. Por -
lo tanto, la pérdida ésea depende de la calidad de factor ana-
témico, del equilibrio entre la resorcidn y la formacidn de --
hueso, del equilibrio entre las fuerzas aplicadas y el efecto-
amortiguador de los tejidos subyacentes y del tiempo de la pér

dida de los dientes.

La pérdida désea es sin duda el mayor problema de los
pacientes edéntulos portadores o no de dentaduras convenciona-
les, Miller en 1958 dijo que ambos maxilares fueron destina--
dos para alojar dientes y no para sostener dentaduras. Los --
problemas asociados a las dentaduras convencionales soportadas
por el reborde alveolar son muy evidentes. El reborde alveo--
lar no ofrece soporte para fuerzas oclusales pues no estd ade-

cuado como las raices dentarias.’

7. Tylman,S.D.;Malone,W.; Teoria y prdctica de Prostodoncia fi
ja.{Buenos Aires; edit. Intermédica, 1981).
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Tallgreen (1967-69) demostrd que con dentaduras con-
vepcionales, la reduccién de la altura de la mandibula era 4 -

veces mds que en el maxilar.8

Atwood (1971) observd en una persona que la pérdida-
ésea de la porcidén anterior del maxilar era de 3mm, pero en la
mandibula era de 14.5mm en un periodo de 19 afios. Un estudio-
reciente, demostrd que la conservacidn de los dientes para so-
bredentadura actuaban para proteger el hueso alveolar. Se en-
contrd que habia 10 veces mis pérdida de hueso en pacientes --
con dentaduras convencionales que en pacientes con sobredenta-
duras {Crum y Rooney 1981). También se observé que se conser-
vaba el hueso alveolar entre los caninos en pacientes con so--
bredentaduras, por lo que se puede concluir que la porcidén an-
terior del reborde alveolar inferior es muy suceptible a la --

reabsorcién.9

La pérdida ésea trae graves problemas para la reten-
cidén y la estabilidad de las dentaduras, asi como para la esté
tica. Por eso hay que prevenirla manteniendo los dientes en -

la boca el mayor tiempo posible.

8,9. Tylman,S.D.;Malone,W.; Teoria y prdctica de Prostodoncia-
fija.(Buenos Aires; edit. Intermédica, 1981).
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IIX.3. PERDIDA DE LA PROPIOCEPCION

La extraccidén de todos los dientes naturales, da lu-
gar a la pérdida completa del aporte propioceptivo del ligamen
to periodontall. Estos propioceptores constituyen uno de los -
determinantes de la funcidn masticatoria. Ofrecen una informa
cién discriminatoria mds delimitada de la que se pudiera obte-
ner de la mucosa bucal. Los dientes anteriores muestran una -
sensibilidad mds aguda que los posteriores, y es importante --
que se conserven para usar una sobredentadura cuando sea posi-

ble.

En los estudios realizados por Grossman y Kawamura -
en 1964, observaron que las estructufas de la porcidn anterior
de la boca, sobre todo los dientes anteriores, la punta de la-
lengua y la mucosa, eran mis sensibles. Manly y cols. {1952)-
observaron que el umbral minimo para la deteccidén de una carga
en la superficie incisal de un diente anterior en dirececién -~
axial oscilaba en 1kgr., mientras que un primer molar era en--
tre 8 y 10kgr. Hicieron estudios en pacientes totalmente des-
dentados y encontraron que de 8, 5 eran insensibles a cargas -

de 125kgr., 2 reaccionaban a 83kgr. y 1 a 53kgr.

En estudios realizados en gatos, se comprobd que el-

canino es el diente con mayor aporte sensorial; aunque no es -



31

posible comprobarlo en humanos, dada la técnica de estudio, --
probablemente también el canino sea el diente mds sensible, --

por lo que hay que tratar de conservarlo.

Por otra parte, la vitalidad del diente no es impor-
tante ya que con pulpa o sin ella presentan igual respuesta --
propioceptiva a las cargas oclusales. El nivel de sensibili--

dad disminuye con el aumento de la edad.

La funcidén masticatoria depende de la integracién --
del aporte sensorial desde todas las partes componentes del --
sistema: ligamentos periodontales, misculos, articulaciones --
temporomandibulares, superficies epiteliales y lengua. La con
gervacién de este aporte desde los receptores del ligamento --
periodontal es uno de los principales objetivos en el uso de -

las sobredentaduras.

En un estudio reciente se comparé la reaccién sensi-
tiva en 4 diferentes casos: en pacientes dentados, con implan-
tes, desdentados portadores y no portadores de dentaduras con-
vencionales, concluyéndose que la sensibilidad en todos los ca

sos era inferior al paciente dentado.10

10. Jacobs,R.;Van Steenberghe,D.;Comparative evaluation of the
oral tactile function by means of teeth or implant suppor-
ted prostheses. Clin.Oral Implants Res.2(2):75-80,1991.
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I11.4. ATROPIA MUSCULAR

La atrofia muscular se define como la disminucidn en
el tamafio de las fibras musculares. Resulta en cualquier mo--
mento en que un misculo no se utiliza o se emplea para contrac
ciones muy débiles. La atrofia muscular tiene particular ten-
dencia a producirse cuando las extremidades se colocan en féru
las de yeso, lo cual impide la contraccidén muscular. Solamen-
te con el breve tiempo de unos meses de no usarse, los miscu--
los pueden disminuir progresivamente su volumen hasta la mitad

de lo normal.

Esto pasa en los pacientes desdentados totales que -
no son rehabilitados. Al faltar el soporte de los dientes, --
los misculos disminuyen su tono, y las fibras disminuyen su ta
mano. Esto tiene consecuencias tanto funcionales como estéti-
cas, ya que se colapsan creando el aspecto comin de los ancia-
nos desdentados, donde se observa un perfil prognatico, flaci-
dez de los misculos peribucales, disminucidn en el tamafio del~
tercio inferior de la cara. Esto también ocurre aunque en me-
nor grado en pacientes portadores de dentaduras totales, los -

cuales siempre presentan hipotonicidad.

Tallgreen (1961) reportd que con la pérdida de los -

dientes posteriores se causaba un desbalance en los patrones -
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musculares y un aumento en la actividad de los misculos peribu
cales. Seis semanas después de la extraccidén y de usar denta~
duras inmediatas hubo una mejoria en el balance muscular y una

disminucidén en la actividad de los misculos peribucales.

En estudios electromiograficos, se ha demostrado que
al colocar dentaduras inmediatas, la actividad muscular perma-
nece en equilibrio con respecto a la que habia antes de la ex-
traccidén de los dientes naturales; sin embargo, las prdtesis -
inmediatas tienden a perder ajuste, al disminuir la inflama-~-
cidén posterior a las extracciones, acarreando tarde o temprano
este problema y otros como la pérdida ésea, y los trastornos -
de la articulacidén temporomandibular por algln desbalance que-

se pudiera crear con esto.

Muchos estudios han concluido que los pacientes por-
tadores de dentaduras convencionales, solamente presentan una-
cuarta parte de la fuerza de mordida y muscular que presentan-
los pacientes con denticidén natural. En un estudio reciente -
se observd en 5 pacientes desdentados (de entre 10 y 20 afios ~
de haber perdido todos sus dientes) una fuerza de mordida de -
16 kg en promedio mientras gque en pacientes con denticidn natu
ral se presenté 74 kg. También se encontrd fuerzas masticato-
rias de cierre y oclusidn de 2.1 kg y 4.4 kg. respectivamente,

mientras que en los pacientes con denticién natural se encon--



34

‘traron.fuerzas de 8.3 kg. y 26.7 kg. respectivamente."

En otro estudio realizado en 6 pacientes candidatos-
a usar sobredentaduras, tomdndose pruebas antes y después de -
la colocacién; la fuerza de mordida aumentd un 50% después de-
colocar los aditamentos (de 58.8 a 76.1 libras). La actividad
de los misculos maseteros y temporales aumenté en todas las fa
ses de la masticacién después de colocar los aditamentos lo --
que indica una mayor fuerza de mordida y una mejoria en la es-

tabilidad de la dentadura.!?

11. Michael,C.G.,etal;Biting strength an chewing forces in com
plete denture wearers. J.Prosthet.Dent.63(5):549-53,1990.

12. Sposetti,V.,etal;Bite force and muscle activity in over---
denture wearers before and after attachment placement. -
J.Prosthet.Dent.55(2):256-73, 1986.



CAPITULO IV

SOBREDENTADURAS
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IV.1. DEFINICION

En este capitulo entraremos en el estudio de las so-
bredentaduras, tomande en cuenta los objetivos, requisitos, --
las indicaciones, las ventajas y desventajas, asi como los pro
cedimientos preliminares para realizarlas, como son la selec--
cién de los dientes pilares, la evaluacidén de estos tanto endo
déntica como periodontalmente, ayuddndolos con las radiogra--—-

fias. También estudiaremos los procedimientos clinicos para-

realizarlas y el terminado de estas.

Para comenzar su estudio habrd que definir el térmi-
no sobredentaduras. Lord y Teel en 1974 definieron este con--
cepto como una dentadura apoyada por dientes retenidos y el re

borde residual.

La sobredentadura es una prétesis ya sea parcial o -
total, la cual es construida sobre dientes naturales existen--
tes o por superficies radiculares retenidas. También se le co
noce como dentadura dentosoportada, dentadura overlay, dentadu

ra telescdpica y prétesis hibrida.

Iv.2. OBJETIVOS

Las sobredentaduras buscan tres objetivos principa--
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Vlés;

El primer objetivo es conservar los dientes como par
te del reborde residual, lo que da como resultado una dentadu-
ra con mayor soporte, retencidén y estabilidad. El uso de dien
tes para sostener una sobredentadura posee a la vez un efecto-
bioldgico y protector del hueso alveolar; la presencia de es--
tos dientes ejerce influencia positiva en la conservacidén del-

hueso.

El segundo objetivo es disminuir el indice de resor-
cidén dsea. Mediante la conservacidén de dientes naturales uti-
lizados para sobredentaduras, se puede reducir la resorcidn 6-

sea hasta 8 veces, sobre todo en la mandibula.

El tercero de los objetives es la conservacidén de la
propiocepcidn. Al mantener algunos dientes, estos mantienen -
el ligamento periodontal que rodea sus raices, donde, como ya-
se menciond, se encuetran las terminacicnes nerviosas conoci--
das como propioceptores que envian informacidén al cerebro. Con
esto se logra un aumento en la coordinacidén de los movimientos
y orientacién de la mandibula, y por ende aumenta la habilidad

del paciente para manejar la dentadura.
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Sobredentadura mandibular con los 2 caninos como
soporte.
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IV.3. ‘REQUISITOS

Para realizar una sobredentadura, se deben cumplir -

ciertos requisitos:

a) Mantenimiento de la salud de las estructuras dentarias, las
cuales son la base del éxito de las sobredentaduras. Una con-
dicién adversa de salud periodontal debe valorarse y tratarse-
antes de realizar la sobredentadura.

b) Reduccién en la relacidn corona-raiz. Esto logra un efecto
favorable sobre la movilidad de los dientes, debido a la dismi
nucién de la longitud del brazo de palanca que causa la tor---
sién del diente mévil.

¢} Tejidos bdsicos de soporte. Se debe obtener un ajuste simi
lar al obtenido en una prétesis parcial removible o en una to-
tal. Es necesario poseer un contacto intimo con los tejides -
para evitar la acumulacidén de alimentos y placa bajo la base -
de la dentadura.

d) Facilidad de construccidén y mantenimiento. Muchas veces al
gunas partes de la base son muy delgadas por falta de espacio,
y puede romperse, por lo que deben de contruirse de manera que
sea fdcil su reparacidn.

e) Facilidad de manipulacién. A menudo, debido a la presencia
de aparatos‘de retencidn, la colocacidén y retiro de la sobre--

dentadura se convierte en un problema para el paciente. Esto-
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no debe ocurrir ya que se puede dafiar los dientes de Soporté o

la base de la dentadura.

Finalmente una sobredentadura debe de llenar todos -
los requisitos de una dentadura convencional como son recubri-
miento adecuado de los tejidos, adecuada extensidén de las ba--

ses, registros intermaxilares, oclusidn y estética.

IV.4. INDICACIONES

Inicialmente se usaban en pacientes con defectos bu-
cales congénitos o adquiridos, pero después se emplearon en pa
cientes con muy pocos dientes, o con dientes abrasionados. Las
sobredentaduras no se consideran un sustituto de las dentadu--

~ras parciales removibles o de la prétesis fija.
En general se indican:

a) En pacientes donde la extraccién de todos los dientes natu-
rales esté contemplada.

b) En particular se indican en la arcada inferior donde la pér
dida 4sea es mds rdpida.

c) En dientes aislados con brechas desdentadas muy grandes.

d} Cuando se presenten dientes con movilidad que puedan tratar

se periodontalmente.
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Las socbredentaduras se indican en casos de dientes -
muy abrasionados, entre otras muchas indicaciones.
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e) Pacientes con pérdida extensa de hueso en zonas de extrac--
ciones previas.

f) Pacientes con defectos congénitos como el paladar fisurado.
g) Como prétesis postquiridrgica o postraumitica.

h)} Pacientes con dientes muy abrasionados.

IV.5. CONTRAINDICACIONES

Las sobredentaduras no deben utilizarse en los si---

guientes casos:

a) Cuando los dientes remanentes puedan restaurarse con préte-
sis fija o removible. .

b) Cuando exista mala higiene por parte del paciente ya que ——
puede afectar a los dientes de soporte.

c¢) Movilidad de tercer grado.

d) Defectos 6seos.

e) Complicaciones endodénticas como fracturas de instrumental,

perforaciones hacia periodonto o fracturas radiculares.
IV.6. VENTAJAS

Las ventajas que obtenemos al utilizar una sobreden-

tadura son:
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a) Conservacién del hueso alveolar. La conservacién de los --
dientes no solo mantiene el hueso alveolar que los soporta, si
no también el que los rodea.

b} Conservacidén de la propiocepcién. La existencia de ligamen
to periodontal bajo la sobredentadura da al paciente un mayor-
aporte sensorial, el cual no se da con dentaduras convenciona-
les.

c) Soporte. Los topes formados por los dientes hacen que la -
dentadura prédcticamente no se mueva. Esto ayuda a obtener una
mejor oclusidn, al obtener mejores registros intermaxilares.
d) Retencidn. Con la presencia de los dientes, automdticamente
se obtiene mejor retencién, aunque a veces se utilizan algunos
aditamentos especiales para mejorarla.

e} Mantenimiento periodontal.

f) Aceptacidn del paciente. Ayuda mucho en el aspecto psicolé
gico por la conservacidén de algqunos dientes.

g) Convertibilidad. En caso de que se requiera la extraccidn-
de alguno de los dientes pilares se puede rebasar la dentadura
sin ninglin problema.

h) Reduccidn de las fuerzas horizontales.

Iv.7. DESVENTAJAS

Entre las principales desventajas podemos contar la-

suceptibilidad a la caries, la presencia de retenciones dseas-—
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que pueden existir alrededor del diente pilar sobre todo en la
zona bucal, sobrecontorneo debido a la presencia de estas re--
tenciones por lo que es dificil obtener un contorneo ideal, in
vasién de la distancia interoclusal debido a la colocacidn de-
aditamentos, del diente artificial y de la base, el diente na-
tural requiere un desgaste adecuado para evitarla, y mayores--

cuidados y costo, asi como trabajo adicional.

IV.8. CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Antes de comenzar cualquier tratamiento hay que to--
mar en cuenta ciertas consideraciones que de no hacerlo podria
mos fracasar con el tratamiento. Lo primero es realizar una ~
historia clinica completa, para verificar que no exista alguna
enfermedad sistémica que pueda alterarnos el tratamiento, y si
existiese alguna alteracidn remitir al paciente al especialis-
ta para ser atendido. Después hay que realizar una explora---
cién fisica detallada, para saber las condiciones de la boca,-
tomando en cuenta los carrillos, encia, lengua, dientes rema--
nentes, altura del proceso residual, para asi seleccionar ade-

cuadamente el caso.
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Iv.8.1. EVALUACION RADIOLOGICA

Es importante contar con un estudio radiogrdfico del
paciente antes de comenzar el tratamiento, aunque nunca debe -
ser considerado como un medio de diagnéstico definitivo. La -
Guia de Salud Dental de la Asociacidén Dental Americana dice —-
que un estudio radiogridfico se usa solo cuando es necesario y-

. no como proceso rutinario y solamente debe utilizarse cuando -

el odontdlogo crea que es benéfiéo para la salud del paciente.

Para realizar sobredentaduras, es absolutamente nece
sario contar con un buen apoyo radiolégico, para conocer la al
tura &sea con que cuenten los dientes a utilizar, la necesidad
o no de tratamientos de endodoncia en estos dientes, la rela—-
cién corona-raiz con que se cuenta, la presencia o ausencia de
dientes incluidos o de patologia retenida, la cantidad y cali-
dad del hueso. Se pueden utilizar radiografias dentoalveola--
res y oclusales como métodos intraorales, y la ortopantomogra-
fia como método extraoral para realizar esta evaluacidén, sien-
do esta la que nos brinda una mejor perspectiva de como se en-

cuentran todas las estructuras.

IV.9. SELECCION DE LOS DIENTES

Para seleccionar los dientes seria ideal elegir don-
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de hay mayor probabilidad de reabsorcién. "Un diente de sopor-
te sano para una sobredentadura deberda presentar movilidad mi-
nima, profundidad de surco aceptable y una banda de encia in--
sertada adecuada {(Lord y Teel 1974)". La porcidn anterior, so
bre todo la mandibular, es muy suceptible a la reabsorcién &--
sea por lo que los caninos y los premolares son los dientes de
primera eleccién a utilizarse; después se consideran los inci-

sivos centrales y laterales.

La endodoncia y periodoncia modernas hacen posible--
preservar las raices de dientes destruidos por caries o compro
metidos periodontalmente. Tratarlos endoddnticamente con el -
fin de que funcionen como pilares para una sobredentadura, cor
tdndolos a nivel de la raiz, obturdndolos ya sea con amalgama,

iondmero de vidrio o resinas es una prdctica comin hoy en dia.

En tratamientos rutinarios de sobredentaduras, las -
raices son redondeadas, contorneadas, suavizadas y pulidas pa-
ra evitar la acumulacién de placa dentobacteriana y asi tener-

tejidos sanos debajo de la base.

Para seleccionar los dientes pilares, debe de tomar-

se en cuenta lo siguiente:
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IV.9.1. EVALUACION PERIODONTAL

Esta es la etapa mds importante para la realizacidn-
de una sobredentadura. Deben contar con un estado de completa
salud periodontal antes de comenzar. Los dientes pilares de--
ben de contar con una zona adecuada de encia insertada y por -

lo menos 5mm de soporte déseo.
Los dientes que presentan ligera movilidad mejoran y
adquieren firmeza con la reduccién de la corona y el tratamien

to periodontal.

IV.9.2., EVALUACION ENDODONTICA

Casi todos los dientes considerados para sobredenta-
duras son candidatos a tratamiento endoddntico. Generalmente,
los dientes a elegir son unirradiculares {caninos y premola---
res) que son de fdcil acceso a su conducto radicular y por en-

de de fdcil terapéutica pulpar.

Por otra parte, algunas veces, sobre todo en perso--
nas mayores, las cavidades pulpares se encuentran calcificadas
u obliteradas; en muchos casos por abrasién de los dientes, -~
tampoco es necesario, ya que solamente requieren de algunos --—

desgastes para poder utilizarse sin involucrar a la pulpa den-
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Evaluacién Periodontal

Evaluacién Endoddntica
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tal. vNo se deben hacer recubrimientos directos, si hay contac
to coﬁ la pulpa dental, hay que reélizar el tratamiento endo--
déntico. Es importante dejar pasar un par de semanas antes de
continuar con la sobredentadura, para verificar si existe algu

na complicacidén posterior a la endodoncia.

IV.9.3. UBICACION Y CANTIDAD DE LOS DIENTES.

Los dientes son mds Utiles en zonas de mdxima carga -
oclusal y de mayor reabsorcidén ésea. Por lo general se trata-
de conservar dientes en el segmento anterior de la boca, por -
ser zona de mayor reabsorcién y de mayor aporte propioceptivo.
La cantidad ideal de dientes a conservar es cuando menos de 4,

pero si se conseva uno puede tenerse buenos resultados.

IV.9.4. CARIES

Es necesario escoger dientes libres de caries. Si -
esta existiera hay que eliminarla y crear un medio que permita
conservar al diente libre de caries. Si tenemos dientes muy -~
suceptibles a caries, hay que valorar si se pueden usar o no -~
para el tratamiento, o definitivamente cambiar la perspectiva-

hacia otro procedimiento de mejor prondstico.

Es necesario instruir una buena técnica de limpieza,
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Es importante evaluar la cantidad y ubicaciodén de los
dientes.
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ya que los dientes reducidos para sobredantaduras tratados en-

doddénticamentese deterioran mds rédpidamente.
Existen algunos materiales de reconstruccidén como el
ionémero de vidrio que evitan la filtracidn y que, en estudios

in vitro, han inhibido la desmineralizacién.13,14

1V.10. PLAN DE TRATAMIENTO ¥ PRONOSTICO

De los datos aportados en la historia clinica y de -
las evaluaciones antes mencionadas podemos realizar un plan de
tratamiento y asi obtener el prondstico. El tratamiento, sal~
vo algunas modificaciones, es igual al de una dentadura conven
cional. El prondstico dependerd de las condiciones de cada pa
ciente, pero en general si es bien seleccionado el caso y bien

llévado, el prondstico debe ser bueno.

iv.10.1. TRATAMIENTO

Antes de comenzar a elaborar la sobredentadura, hay-
que llevar a cabo algunos procedimientos preliminares. El tra
tamiento inicial consiste en la remocidn del tartaro dental, -
junto con una adecuada instruccidn de higiene bucal para el pa

ciente.
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Posteriormente, cuando esté indicado, se debe reali-
zar el tratamiento de endodoncia, de los dientes pilares, para

posteriormente comenzar a prepararlos.

IV.11. TECNICAS DE PREPARACION DE DIENTES

Existen varias técnicas para preparar dientes que se
usardn para sobredentaduras, etre las que contamos la modifica
cidn simple y reduccién, cofias vaciadas, tratamiento endoddn-
tico y tapdén de amalgama, endodoncia y cofia vaciada y endodon
cia con cofia y algiln tipo de aditamento. Hablaremos brevemen
te de cada una de estas técnicas y veremos cuales son las mds-

utilizadas.

IV.11.1. MODIFICACION Y REDUCCION SIMPLE

Los dientes solo son reformados para eliminar zonas-
retentivas y son reducidos en altura vertical para crear mayor
espacio en los rebordes dando espacio para la sobredentadura;-
esto solo se puede realizar cuando la pulpa es vital, por lo -
que hay que poner atencién de que no exista sensibilidad al me
dio bucal o inclusive al contacto con la sobredentadura. Esta
técnica es usada en pacientes con anodoncia parcial o en los -
que sufren gran abrasidén y cuando existe buena distancia inter

oclusal.
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Reduccidn Simple.

Reduccidn y Cofia Vaciada.




54

IV.11.2. REDUCCION Y COFIAS VACIADAS

Esta técnica se utiliza cuando al hacer la reduccidén
de 'los dientes exista sensibilidad dentinaria y no se requiera
realizar el tratamiento de endodoncia, por lo que se protegen-—
con cofias, ademas que es Gtil para prevenir la caries. El --
desgaste es minimo para no hacer comunicacidén pulpar y solo se
lleva a cabo cuando existe soporte 6seo adecuado y buen pronés
tico periodontal; para ello también es necesario que exista su

ficiente espacio interoclusal para no alterarlo.

Iv.11.3. TRATAMIENTO ENDODONTICO Y TAPON DE AMALGAMA

Es la técnica mds utilizada. Estd indicada para --
dientes con corona clinica sana, se realiza el tratamiento de-
endodoncia, se reduce el diente aproximadamente a 2mm del mar-—
gen gingival, se coloca una restauracidén con amalgama, déndole
previamente al conducto una retencidn adecuada con una fresa -~
de cono invertide. La amalgama debe de estar perfectamente pu
lida. Para que esta técnica sea exitosa, el indice de caries-
debe de ser bajo y los cuidados del paciente deben ser adecua-

dos para reducirlo.
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Tratamiento Endoddntico y tapén de Amalgama.
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IV.11.4. TRATAMIENTO ENDODONTICO Y COFIA VACIADA

Ademds del tratamiento de conductos, por la necesi--
dad de reducir el diente lo suficiente para crear un espacioc -
adecuado, se debe colccag una cofia vaciada sobre este para e-
vitar que la caries recurrente aparezca sobre la dentina ex-—--
puesta. Se requiere de un buen sellado en la cofia y una ade-
cuada higiene del paciente. El vaciado es en forma de domo de
poca altura con el margen ligeramente supragingival; la reten-
cién se obtiene de un poste corto que se coloca dentro del con
ducto radicular. Este es un buen método y una buena eleccidn-

cuando sea necesario mejorar el espacio existente.

IV.11.5. TRATAMIENTO ENDODONTICO ¥ COPIA VACIADA UTILIZANDO

ALGUN TIPO DE ADITAMENTO

Se utilizan cuando se desea estabilizar y mejorar la
retencién de la sobredentadura. Su uso es limitado a pacien--
tes cooperadores, con buena higiene y buen prondstico, por los
riesgos adicionales del aditamento sobre el diente, ademds de-

que es necesario que exista un adecuado espacio interoclusal.

Debe de existir un bajo indice de caries, y un sopor
te éseo adecuado debido a la tensién adicional que el aditamen

to ejerce sobre el diente. El aditamento no reduce la rela-—-



Tratamiento Endoddético y Cofia Vaciada.
A. Vista Labial, B. Vista Proximal.
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cién corona-raiz de la misma forma que un vaciado simple en ~-
fofma dé domo. Debido a la tensidén sobre el aditamento produ-~
:cida ‘por: la sobredentadura, se reguiere mayor retencidén en el-
véciado. Esto lo logramos alargando un poste dentro del con--

ducto radicular.

Entre estos tipos de aditamentos contamos con los de

broche, los de barra y los magnéticos.

IV.11.6. ADITAMENTOS DE BROCHE

La mayor parte de los aditamentos de broche son de -
diseno simple, formados por un broche macho soldado a la base.
Este cubre el munon preparado del diente, y presenta un poste-
gue se extiende hacia el conducto radicular tratado endodénti-
camente. La fijacidén se logra mediante un aditamento hembra -
que se incrusta en el acrilico de la sobredentadura. El1 adita
mento hembra puede ser adherido en forma rigida al macho lo --
que se conoce como aditamento no eldstico, o bién, es disenado
con un resorte o muelle para proporcionar un movimiento contro

lado conocido como aditamento eldstico.
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Iv.11.7. ADITAMENTOS RIGIDOS Y ADITAMENTOS ELASTICOS

Una combinacién de un soporte periodontal adecuado -
de las raices, aunado a un medio mucoperidstico sano, caracte-

riza la elaboracidn de las sobredentaduras.

En las condiciones de la boca, existen fuerzas multi
direccionales y oblicuas qgue varian en intensidad y frecuencia
y actian sobre la base de la dentadura y el aditamento. Los -
aditamentos eldsticos construidos como rompefuerzas son reali-
zados especificamente para proveer de una compensacién de en--
samble adecauda. Alterpativamente, los aditamentos rigidos se
pueden usar en la fabricacidén de sobredentaduras, aungue la ri

gidez inicial puede disminuir por el vencimiento en el metal.

Iv.11.8. ADITAMENTO DE GERBER

Existe de dos tipos, uno que es rigido y consta de -
un poste macho colocado en un tornillo que a su vez estd adhe-
rido a la base soldada y un dispositivo hembra que contiene un
resorte de retencidn y un anillo; y un aditamento con movimien
to vertical que presenta una base soldada y un poste de reten-
cién diferente, Consta de un anillo de montaje, un tensor y -
un anillo de retencidén con un resorte que deja que el aditamen

to se mueva en direccidén vertical.
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Este aditamento es mds voluminoso que la mayoria, --
por -lo que debe existir un espacio interoclusal adecuado para-
.sU utilizacidén. Ademds es algo complicado y requiere el reem-
plazo ffecuente del resorte eldstico. Una caracteristica ---
‘atractiva de ambos tipos de aditamentos de Gerber es que son -
dg‘fécil reemplazo. Las unidades macho son destornilladas de-
1a’ba$e soldada, dejando un tornillo encordade al que se agre-

ga otro aditamento.

Iv.11.9. ADITAMENTO DE DALBO

Existen tres tipos de aditamento de Dalbo, rigido, -
eldstico y rompefuerzas. Todos estdn compuestos de una unidad
macho que se encuentra adherida al diente y un dispositivo hem
bra incrustado en la base de la dentadura. El aditamento rigi
do tiene una unidad macho cilindrica con cabeza redondeada. El
aditamento eldstico, es pequeffo, y mis empleado de todos, per-
mite movimiento vertical y giratorio del aditamento hembra. El
tipo rompefuerzas es similar al eldstico, con la diferencia de
que el dispositivo hembra es mds largo e incorpora un resorte-

en forma de rosca.

IV.11.10. ANCLA DE ZEST

Su retencidén se encuentra en la parte anterior de la
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raii. se prepara la raiz para poste y se cementa en el adita-
mento hembra. La porcién macho es un poste de nildén y una ca-
beza adherida a la sobredentadura. Su fetencién al diente se -
logra mediante la cabeza, que se abrocha en la zona retentiva-
en la hembra. Este aditamento presenta varias ventajas; re---
suelve el problema de espacio, ya que se encuentra dentro de -
la estructura radicular, la palanca sobre el diente de soporte
es casi nula y el procedimiento para realizarlo es sencillo y-
se puede llevar a cabo en el silldén dental sin vaciados. Tam--
bién si se utiliza mds de un diente no es necesario obtener pa
ralelismo debido a la flexibilidad del macho de nilén. Entre-
sus desventajas encontramos que como no suele hacerse un vacia
do, la estructura radicular y el conducto son mds suceptibles_
a caries. Aunque es un aditamento muy utilizado, se debe con-
siderar como una forma de fijacidén temporal, ideal para emple-

arse como sobredentadura de transicidn.

IV.11.11. ADITAMENTO DE ROTHERMANN

Se presenta en dos tipos, uno que permite movimiento
mayor que el otro en direccién vertical y giratoria. Consiste-
en un broche cortec con un surco mds profundo en un extremo que
el otro, y un anillo de retencidn en forma de C. Este aditamen
to requiere muy poco espacio para su utilizacién, por lo que -

resulta adecuado en casos en que existe poco espacio interoclu
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sali Débidd:awla baja altura, no«requiérévPAEalelismﬁ sise.-

‘emplea mis de uno.

IV.11.12. ADITAMENTO DE SCHUBIGER

Este aditamento es una forma permanente de fijacidn-
utilizando un sistema de tornillo que une a los dientes ancla-
con articulaciones y unidades de barra. Consiste en una base-
soldada con un tornillo que puede retener y a la vez es inter-
cambiable con un aditamento de poste de Gerber, una manga metd
lica cerdmica a la que se ha soldado una unidad de barra. Es-
td indicado para un aditamento de barra en dientes con raiceé—
divergentes. La ventaja de este aditamento es su fdcil conver-

tibilidad con dientes de soporte débilies.

IV.11.13. ADITAMENTO DE QUINLIVAN O DE ANILLO EN "O"

Consiste en una bola de resina prefabricada que se -
incorpora con el encerado del poste y la cofia. Posteriormen-
te el vaciado se cementa en el diente previamente tratado endo

dénticamente.

Se adosa una unidad de resina hembra a la sobredenta
dura con resina autopolimerizable. Se obtiene retencién me---

diante un anillo de caucho en forma de O dentro del aditamento
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e fija‘en un pequeno surco ‘en el orificio de-

la cubierta del aditamento.

Este aditamento presenta muchas ventajas. Es fdcil-

 de fabricar, ademds de ser econdémico. El anillo en forma de O
puede ser reemplazado si disminuye la retencidn por desgaste -

del caucho. El aditamento puede girar en todas direcciones re

sultando esto en menor torsién del diente La retencidn obteni

da es muy satisfactoria. Debido a que el aditamento mide sola

mente 3 mm de altura puede adaptarse a la mayoria de los casos

con limitacién de espacio.

La dnica desventaja es el desgaste y la posible frac

tura de la resina, la cual es fdcil de reemplazar.

iv.11.14. ADITAMENTOS DE BARRA

En la actualidad existen en el mercado muchos adita-
mentos de barra. Los objetivos de estos son la ferulizacidn -
de los dientes de soporte y la retencidn y soporte del aparato
protésico. Estos aditamentos son de dos tipos, unidades y ar-
ticulaciones de barra. Las unidades de barra presentan una fi
jacién rigida en la que no existe movimiento entre la barra y-
la manga gue la cubre, por lo que se puede considerar como apo

yada por tejido dentario. Las articulaciones de barra permi--
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“utilizando .

1.15. BARRA DE HADER

Esta formada por barras y broches de pldstico prefor
mados; Las barras de plastico son adheridas al encerado de ~--
las cofias y se vacian al mismo tiempo. Los broches de pldsti
co son implantados en la base de la dentadura para obtener ma-
yor retencidén. Este sirve como una unidad de barra o como una

articulaciédn.

IV.11.16. BARRA DE DOLER

Consiste en una barra soldada a las cofias de los --
dientes de soporte, la cual esté intimamente relacionada con -
el reborde residual. La barra presenta lados paralelos y una-
porcién redondeada en su cara superior, a lo que se ajusta una

manga incrustada en el acrilico de la base de la dentadura.

Este aditamento es un gran métode para incrementar -
la retencién y la estabilidad de las sobredentaduras; la retep
cién de estos se realiza por friccién y si los postes de las -
cofias no logran colocarse paralelos, para la unidad final de-

la barra soldada, se pueden utilizar otros tipos de aditamen--
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to de Séhubigef, sdbreytodo en-caso de pacienﬁeszcoﬁiraites‘di

vergentes.

IV.11.17. BROCHE DE BAKER

Este aditamento consiste en un broche de forma de U,
disenado para ajustarse en un alambre circular. Su ventaja es
la facilidad con que se elabora y su bajo costo. El broche so
lo es colocado en el alambre que ha sido soldado a las cofias~
de los postes, y posteriormente es incorporado a la dentadura-

con resina de autopolimerizacion.

1v.11.18. ADITAMENTOS MAGNETICOS

Muchos aditamentos utilizados para mejorar la reten-
cidén y estabilidad de las sobredentaduras requieren de equipo-
especializado, accesorios sofisticados, asi como técnicas de -
laboratorio mds complejas. Estos aditamentos estdn expuestos-
a friccidén constante por lo que hay que ajusﬁarlos o reempla--
zarlos. Un método de retencidn de las sobredentaduras que dis
minuye estas.dificultades es usar pedquefios perd poderosos ima-

nes (magnetos).

Se han utilizado aleaciones como el ALNICO (fierro,-

cobalto, niquel y aluminio), en implantes para fijar dentadu--
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ambién. se ha utilizado una aleéacién’de -

,ubierférdé té£1én también como. implante.

,’ﬂfpértir de 13 década de los sesentas se ha introdu=
cido"el uso de imanes desarrollados a base de cobalto y de tie
rras raras con gran aplicacidn en ortodoncia como auxiliar en-
el movimiento de los dientes y en prostodoncia en prétesis par
ciales fijas y removibles asi como en sobredentaduras como ---
auxiliar en la retencién. La aleacidén mds utilizada es el ---

cobalto-samario.*

Los aditamentos magnéticos utilizados en sobredenta-
duras ofrece ventajas significativas en contra de los aditamen
tos mecdnicos. El sistema de imanes permite que la base de la
dentadura se mueva, se acomode y hasta se desaloje antes de --
que se coloque automdticamente. Esto libera a las raices de -

fuerzas laterales y de rotacidn excesivas.

Actualmente, existen 4 tipos de aleaciones mayormen-

te difundidas:

~SC. Cobalto-Samario(CogSm).

* Samario. Elemento quimico de la familia de las tierras raras
o lantdnidos, ndmero atémico 62.
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f—NI ~Né6&id{.> Hrro, Boro(Nd-Fe—B)

: _—DK. Paladlo-Cobalto(Pd—Co).‘

‘5D Formado por Cobalto Samarlo encapsulado en Paladio-Cobalg

La técnica para la colocacién de imanes es la que --
sigde; primero se realiza el tratamiento endoddntico del dien-
te. La corona clinica es reducida a una altura de 1.5 a 2 mm-
- del borde gingival. Se prepara la superficie suavizdndola, y-
redondedndola para eliminar retenciones, se prepara una cavi--

dad de unos 2 o 3 mm de profundidad con una fresa de fisura.

Se toma una impresidén utilizdndo algin elastémero --
(hule de polisulfuro o silicén) para obtener un modelo de tra-

bajo donde cortar y preparar los imanes.

Se utilizan dos tipos de imanes, uno intracoronal --
que va cementado en la cavidad y otro que va unido a la sobre-
dentadura. Los imanes intracoronales se cementan con cemento-
de policarboxilato, eliminando los excedentes, cubriendo con -
amalgama los espacios que puedieran quedar. El imdn de la so-
bredentadura se transfiere del modelo de trabajo al definitivo

con pegamento de cianocrilato.

El uso de imanes es totalmente segﬁro para los teji-
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A. y B. Ancla de Zest. .
C. Dientes preparados para alojar el Ancla de Zest.



70

A.Aditamento de Quinlivan o anillo en O.
B.Este aditamento colocado en la boca.
C.Base de la sobredentadura lista para alojarlo.



A,
C.
D.

Barra de Doler, B. Barra de Hader

Se muestra un caso con raices divergentes.
Restauracidn final del mismc caso mediante aditamentos
de Schubiger con una barra de Doler soldada.



Aditamentos Magnéticos: A. Vista proximal del aditamento
intracoronal y el que se coloca en la base de la dentadu
ra. B. Imdn que ira unido a la sobredentadura. C. el adi
tamento intracoronal comparado con la fresa de fisura.

72




A. Diente preparado para recibir el imdn.
B. El imdn se cementa con cemento de policarboxilato y los es-
pacios se rellenan con amalgama.
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dos bucales como lo comprobaron Toto, etal, en 1962 cuando ex-
perimenté con imanes de cobalto-paladio y observé que era bien
aceptado por los tejidos éseo y fibroso. Behrman (1960) men--—
ciond que "el magnetismo es totalmente inocuo para los teji---

dos".

Las aleaciones magnéticas son muy fuertes, pero su--
fren gran corrosién al medio oral. Se ha probado que el fluo-
ruro estannoso también puede causar corrosién en los imanes no
cubiertos. Utilizando una capa de orxo en el magneto intracorg

nal, podemos contrarrestar esto.

Después de todos estos preparativos previos como fue
ron el tratamiento endoddéntico y periodontal, asi como la se--
leccién de la técnica de preparacién de los dientes pilares, -
podemos continuar con la elakoracidn de la sobredentadura, uti
lizando la misma técnica que seguimos para elaborar dentaduras

convencionales.

IV.12. IMPRESIONES PRIMARIAS Y PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL

El maestro Manuel Saavedra define las impresiones co
mo un registro negativo del area completa de soporte ya sea --

del maxilar o de la mandibula en un material plistico que endu



75

rezca relativamente mientras que esté en contacto con dichos -
tejidos. ‘La impresién es entonces utilizada para producir una
forma positiva o modelo de yeso de los tejidos registrados.

A partir de esta definicidn podemos decir que una im
presién es una copia fiel en negativo de los tejidos de sopor-
te, asi como de los dientes, con el cual posteriormente se pro

duce un modelo positivo con yeso.

Las impresiones se clasifican en:

- Anatémicas, primarias, preliminares o estdticas. Se usan --
con fines de diagndstico y para construir el portaimpresiones-—
individual.

- Fisioldgicas, secundarias, definitivas o dindmicas. Se usan
para elaborar los modelos de trabajo en los cuales se va a fa-

bricar la base de registro de la dentadura.

Lo mis importante para obtener una buena impresién -
es la seleccidén del portaimpresiones que puede ser prefabrica-
do o individual, metdlico o pldstico y rigido o moldeable. Las
funciones del portaimpresiones son mantener el material de im-
presién en contacto con los tejidos bucales, proporcicnar fuer
zas adicionales en regiones seleccionadas del proceso residual

mientras que se impresionan otras regiones sin desplazar los -
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-tejidos'y sostener el material de impresidn’cuando-este sea re:

tirado 'de la boca.

=IV;12.1. MATERIALES DE IMPRESION

‘Existen diferentes materiales de impresién con los -

;. que podemos. obtener impresiones primarias o secundarias.

a) Modelina. Obtiene impresiones primarias fdcilmente rectifi
cables. Esta puede ser aliviada y usarse como portaimpresio--
nes individual. Es recomendable para la impresién inferior, -
ya que desplaza con mayor facilidad los tejidos y su estado fi
nal es totalmente rigido. Es termopldstico y tiene un coefi--
ciente de expansidén térmica exagerado. Sus componentes son re
sina de copal, cera carnauba, dcido estedrico, talco y coloran
tes. En prostodoncia total se usa la tipo I en forma de pan -
para impresiones, y la tipo I en forma de barra se utiliza pa-
ra el sellado periférico de una prétesis total (rectificacién-

de inserciones musculares).

b) Alginato. Es un material de impresidn que puede ser usado-
para tomar tanto impresiones primarias como secundarias. Im--
presiona bien los detalles pero es afectado por la saliva, ade
mds de no obtener dngulos con exactitud. Estas impresiones no

pueden ser rectificadas o corregidas, sin embargo se pueden re
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béﬁéf’fépid;ﬁeé;e,c‘DéBido»B qﬁe es un:material eldstico, pue-
aé's¢£ ﬁgiiiéédp cuéndo existan retgncionés; ﬁsté compuesto -
~po;i56§:£ipos de sales, de' potasic o de sodio, que se obtienen
éé:iés algas en forma de alginato de sodio y de potasio. Sus-
. demds componentes son sulfato de calcio, fosfato trisddico, --

tierra de diatomeas y saborizantes y colorantes artificiales.

c¢) Pasta Zinquendlica. Toma impresiones secundarias, puede --
provocar ardor o irritacidn tisular y es afectada por la sali-
va. Para sobredentaduras no es conveniente usarla ya que por-

su estado final rigido puede fracturarse.

d} Hules de Polisulfuro. Toma impresiones secundarias; se de-
be usar un portaimpresiones individual exacto, debe existir un
campo seco ya que la saliva puede ocasionar burbujas. Sufre -
pocos cambios dimensionales. Se compone de dos pastas; una ba
se formada por polimero sulfatado, didxido de titanio, sulfato
de zinc, corbonato de cobre; y un catalizador compuesto por --
diéxido de plomo, azufre y estearato de magnesio. Se debe utj
lizar un portaimpresiones individual porque el grosor adecuado
para tomar una impresidén es entre 2 y 3 mm. Para su manipula-
cidén se colocan dos porciones iguales de base y catalizador,--
con la espdtula se mezclan hasta obtener una masa libre de gru
mos y vetas durante no mds de un minuto obteniendo una consis-

tencia pldstica, se coloca en ‘el portaimpresiones, se realizan
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mov1m1entos func;onales ara mpres;onar perfectamente las in-

serciones musculares entre 3 y 4 minutos hasta --

que polimeriza. -

e) Resinas Acrilicas Blandas.. Acondicionadores de tejidos que

son usados para impresiones secundarias.

IV.12.2. TECRICAS PARA LA TOMA DE IMPRESIONES PRIMARIAS

Para la toma de impresiones primarias, los materia--

les de eleccidn son el alginato y la modelina.

Para la toma de impresiones con alginato los pasos a

seguir son:

~ Seleccionar el portaimpresiones de modo que deje 6 mm entre-
la mucosa y este.

- Se rebordean las orillas del portaimpresiones con cera para-
bardear. Se debe colocar cera también en la zona del sellado~
posterior del paladar para reducr la cantidad de material que-
tiende a fluir.

— Se prueba el portaimpresiones y se ajusta debidamente.

- Se pide al paciente que se enjuague y posteriormente se seca
con una gasa la boca.

- Se prepara el alginato.
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- Se lleva é}iédtﬁ mprésicnes‘a la boca. del paciente.

SR an,yei gelif 1 a;erial, se retira el portaimpresio--

nesy;se ¢ -debe’ de’ obtener el positivo lo mds pronto

posible

- Para tomar impresiones primarias con modelina hay -~

que seguir los pasos que a continuacién mencionaremos:

- Seleccicnar el portaimpresiones.

- Se reblandece la modelina en agua caliente, procurando gque -
toda la superficie sea introducida en el agua y asegurdndose -
que todo el grosor esté reblandecido.

- Se lleva a la boca del paciente a una temperatura adecuada,-
para evitar quemarlo, y se le pide que lleva la punta de la --
lengua hacia arriba.

- Una vez que se obtiene una consistencia rigida se retira de-
la boca; de ser necesario se vuelve a calentar la modelina pa-

ra rectificar que la impresidén sea correcta.

IV.12.3. CONSTRUCCION DEL PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL

El objetivo de este es realizar la rectificacién de-
inserciones musculares y para la toma de la impresién secunda-

ria.

ESTA SIS g ¢
iy
SALR BE 1y BIBLIGTECA



80

Para realizarlo se marca una linea a 2 mm de.la vuel
ta muscular, siquiendo la forma de las inserciones tisulares.-
Se adapta una hoja de cera rosa hasta unos 2 mm por encima de-
de la linea excepto en el area del sellado palatino posterior-
en el superior y en los bordes bucales y fosa retromilohioidea
en el inferior. 8Se recortan rectdngulos de cera en la zona de
caninos y molares. Se cubre la superficie de yeso expuesta --
con separador yeso acrilico y la superficie de cera con vaseli
na. Se prepara acrilico autopolimerizable en consistencia de-
masa, Yy por la técnica de laminado se adapta al modelo presio-
nando y recortando los excedentes. Después se elabora el man-
go y ya que polimerizé se retira del modelo y se recortan los-
bordes; después se prueba en la boca. La cera no se retira —-
hasta que se va a tomar la impresiéndefinitiva, ya que se pier
de estabilidad en el portaimpresiones. Esta se coloca ademds,

para crear un espacio para el material de impresidn.

IV.13. RECTIFICACION DE INSERCIONES MUSCULARES

Este proceso es de vital importancia para la realiza
cidén de cualquier dentadura. De la buena elaboracién de esto-
depende la retencién y la estabilidad final de la dentadura. -
Este procedimiento no es mds que la impresidén de las vueltas -
musculares y de las inserciones tisulares, a través de la cual

obtenemos un buen sellado periférico de la dentadura.
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Para realizarla utilizamos modelina de baja fusidén——
en forma de barra. Con esto obtenemos la reproduccidn fiel de
zonas anatdémicas como el frenillo bucal, los frenillos labia--
les, la zona de la tuberosidad y el sellado posterior en la ar
cada superior; y frenillos bucal, labial y lingqual, aleta lin~

gual, bucal y disto lingual en la inferior.

IV.14. IMPRESIONES DEFINITIVAS Y BASE DE REGISTRO

Después de realizar la rectificaciédn de inserciones-
musculares, se recortan los excedentes de modelina, se retira-
la cera del portaimpresiones, y se realizan perforaciones en——
este, para que fluya el material de impresién. Posteriormente
se toma la impresidn, en el caso de las sobredentaduras, con -
hule de polisulfuro con la técnica anteriormente explicada, —-
realizando los mismos movimientos que se llevan a cabo en la -

rectificacién de inserciones.

Una vez obtenida la impresidn, esta se bardea con ce
ra negra para bardear y con cera rosa, para conservar los limi
tes de la impresidn y darle solidez estructural al modelo. La
impresién secundaria debe de estar libre de burbujas. Para —-
que se obtenga una buena impresidn definitiva hay que manejar—
adecuadamente el material de impresidn, colocar corréctamente—

el portaimpresiones y ejercer la presién adecuada.
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Una vez'bhrdeado;el“modelo;kha& q@e;obtenefkel'posi-

tivo con .yeso velmix,

Con este modelo se elabora la base de registro con -
la siquiente técnica. Se cubre con cera todas las partes re--
tentivas del modelo, se coloca separador yeso acrilico cubrien
do toda la superficie de este. Se elabora con acrilico auto--—
polimerizable por la técnica de espolvoreado. Una vez polime-
‘rizado se recorta y se pule. El objetivo de la base de regis-
tro, es crear la base de la dentadura, tomar las relaciones —-
intermaxilares y brindar al paciente una idea de como va a que
dar la dentadura. También el aspecto psicoldgico es importan-
te, por lo que se debe realizar con acrilico rosa, perfectamen
te pulido. Posteriormente se colocan los rodillos de relacidn
para obtener las relaciones intermaxilares y para colocar los-

dientes.

IV.15. RELACIONES INTERMAXILARES

Estas relaciones intermaxilares son la orientacidn -
de rodillos, la dimensidn o distancia vertical y la relacidén ~

céntrica.

Al orientar los rodillos determinamos el plano de --

oclusién que en la denticidn natural estd formado por las 1li--
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Modelo fisiologico
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"peas. imaginarias que unen los bordes incisales de los dientes-
anteriores inferiores con las cispides diséobucales de los --—-
dienteé mids posteriores de ambos lados de la arcada. En pa-—-
cientes desdentados este plano no existe por lo que hay que re

construirlo.

Existen dos técnicas para orientar los rodillos; la-
primera es orientando primero el rodillo superior, y la segun-

da es orientando el rodillo inferior.

En la primera técnica la longitud del labio superior
sirve como guia en la parte anterior. ILa parte posterior del-
rodillo superior se orienta paralelamente a la linea que va -~
del borde inferior del ala de la nariz a la parte media del --
tragus de la oreja. A continuacién se coloca la platina de --
Fox para comprobar el paralelismo. También se observa que el-
plano incisal sea paralelo a la linea bipupilar. Después el -
rodillo inferipor se recorta de modo que contacte uniformemente

en toda su superficie con el rodilloc superior.

En la segunda técnica, primero se hace una marca a -
nivel de los dngulos de la boca en el rodillo inferior indicédn
donos la altura incisal del rodillo, se quita el rodillo de la
boca y con un lidpiz se marca sobre el modelo la unién del ter-~

cio medio con el tercio superior de la papila piriforme. Se -
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rca déixmodelofal rodillo,. se reduce ‘el rodi--

llo‘de @cuerdo; a las marcas. -Se coloca la base superior en la

papiéhté Y se rebaja hasta que contacte toda la super

‘el roaills inferior.

. IV.15.1. DIMENSION VERTICAL

La dimensién o distancia vertical es una medida arbi
traria del tercio inferior de la cara en la cual se toma un --
punto fijo (base de la nariz) y un punto mévil (Parte mds pro-
minente del mentdén). Existen varias técnicas como la fonética
la de fatiga muscular y la electromiografia entre otras. Fayz
y Eslami en 1988 reportaron que no importa la técnica para ob-
tener la dimensién vertical, sino el resultado final, o sea ~--
que no importa la técnica que utilizemos, sino la que se adap-
te mds al paciente desde el punto de vista estético y que no -

introduzca puntos degenerativos funcionalmente hablando.

La técnica fonética consiste en la pronunciacién de-
ciertas letras y palabras, en las que en condiciones normales,
los dientes superiores e inferiores tienen una relacién espe--
cifica unos con otros y si esta puede ser reproducida con los-
rodillos de relacidn, se establecerd la dimensién vertical con
exactitud. Silvermann {1955-1962) menciond a la dimensién ver

tical como el espacio mds cerrado del habla, obtenido con esta
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técnica.

La .técnica:de fatiga muscular consta de los siquien-
tes pasos. Se le pide al paciente que remoje sus labios con -
la lengua; se le solicita que abra y cierre la boca varias ve-
ées hasta ocasionar la fatiga y relajacidén muscular. Después-
se pide que abra al mdximo y que cierre hasta tener un contac-
to minimo de los labios. BEn esta posicidén se toma la dimen—-—-
si6n vertical de reposo desde el punto fijo al mévil antes men
cionados. Después se le pide al paciente que pase saliva, y ~

se obtiene asi la dimensidn vertical de oclusidn.

Otra técnica es la electromiografia que en un estu—-—
dio comparativo realizado por Stish y Shyam lo mencionan como-
un método preciso de estabilizacién de la dimensidn vertical -
de reposo. Boss {1956) determiné la dimensién vertical de w—--

oclusién al medir la fueza mdxima de mordida.

Existen otras técnicas como la de deglucidn que se -
basa en que cuando el bolo alimenticio o la saliva son degluti
dos, los dientes entran en contacto en una dimensidén vertical-
de oclusién normal, Otra técnica es la de propiocepcién, que-~
se basa en la habilidad propioceptiva del paciente. El pacien
te puede sentir de manera innata cuando los maxilares se ene--

cuentran en la posicidn que ausmen durante la oclusidn de los-
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dientes naturales. ~Las:técnicas de fonética y de fétiga muscu
lar son las mas utilizadas para la obtencién de la dimensién -

vertical.

IV.15.2. RELACION CENTRICA

Para realizar una sobredentadura, una dentadura to--
tal o cualquier restauracidn, es absolutamente necesario obte-
ner adecuadamente la relacidén céntrica. La relacidén céntrica-
se ha definido como la posicién mds superior, posterior y me--
dia del céndilo en la cavidad glenoidea. Actualmente se defi-
ne como la posicién mis retrusiva de la mandibula con relacién
al maxilar. Existen varias técnicas como los registros grafi-
cos y los' registros funcionales, asi como técnicas activa y pa

siva.

Entre los registros grdficos contamos con el arco gé
tico de Gyzi en el que una punta trazadora marca los movimen--
tos de lateralidades, protusive y retrusivo, y la relacién cén
trica sobre una placa de registro.+ Esta técnica es buena, pe-

ro no se obtiene un registro estable.

La técnica pasiva es la mds utilizada en la cual el-
paciente es llevado por el odontdlogo a la posicién. Se colo-

ca al paciente en posicidn supina, y se lleva la mandibula ha-
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cia atrds y hacia arriba. Una vez obtenida se marca y se rec-
tifica. 'Una vez hecho esto, se fijan los rodillos para montar

se en esta posicidn en el articulador.

Existen dos razones importantes para montar los mode

los en esta posicién.

1. De esta posicién se pueden reproducir fdcilmente todos los-—
vmovimientos mandibulares.

2. Posselt (1962) dijo que los movimientos bordeantes no estdn

influenciados por la presencia o ausencia de dientes o por la-

postura de la cabeza, por lo tanto pueden ser reproducidos =--

mientras que los intrabordeantes no son de fdcil reproduccidn.

IV.16. MONTAJE EN EL ARTICULADOR

Un articulador es un instrumento mecdnico el cual --
trata de reproducir total o parcialmente las posiciones y movi
mientos de la mandibula del paciente por medic de mecanismos -

que reproducen las articulaciones temporomandibulares.

Por esto deben montarse los modelos en un articula--
dor, en el cual podamos reproducir los movimientos mandibula--
res de nuestro paciente. Hay muchos tipos de articuladores, -

desde simples bisagras hasta articuladores totalmente ajusta--
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bles. Para prostodoncia total nos podemos valer de un articu-

--lagor de ‘valores promedio.

Ya .que fijamos los modelos, se prepara yeso blanco -

de:laboratorio colocando bien centrados los modelos. Se debe-

Tievitar que el yeso se expanda por lo que es recomendable ejer-
cer cierta presidn sobre el articulador. Una vez fraguado el-

yeso se puede retirar dicha presidn.

IV.17. SELECCION Y ENFILADO DE IOS DIENTES

Para seleccionar los dientes anteriores, se debe de-
tomar en cuenta ciertos factores, como son el sexo y la edad -
del paciente, forma de la cara, color de la piel. Nos podemos
apoyar en una fotografia del paciente cuando adn no habia per-~
dido los dientes naturales para conocer la posicién de estos y
tratar de colocar los dientes artificiales lo mds parecido al-

estado original de estos. :

Para seleccionar los dientes posteriores contamos --
contamos con diferentes angulaciones en sus clUspides: 33%, 20°
y 0°. Para realizar una sobredentadura es conveniente utili--
zar dientes de 0°?, para evitar cualquier tipo de interferencia
oclusal que pudiera favorecer a la reabsorcidn ésea, y crear -

una oclusidén plana.
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" para seleccionar los dientes hay que tener en cuen--
ta la edad, el color de la piel, la forma de la cara entre ---
otras consideraciones.
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Para colocar los dientes se tiene que tomar en cuen-
ta lo siguiente; los dientes tienen que aparecer como entida--
des separadas, se debe gvitar la simetria absoluta de los la--
dos derecho e izquierdo, los dientes anteriores deben de se--—-
guir una curvatura gue se aproxime a la del reborde alveolar,-
y los dientes posteriores deben colocarse sobre el reborde. -
Los dientes superiores pueden colocarse fuera del reborde, pe-
ro los inferiores no, para que no existan fuerzas nocivas so--

bre el reborde.

IV.17.1. TECNICA DE COLOCACION DE LOS DIENTES ANTERIORES

El incisivo central superior se coloca con su eje --—
longitudinal perpendicular al plano de oclusidn, con su borde-
incisal en contacto con el borde de oclusién. EL tercio ceri-
cal ligeramente hacia adentro. El lateral se coloca igual que
el central, pero no hace contacto con el plano de oclusidn. Su
tercio cervical puede inclinarse ligeramente hacia distal, --
creando un aspecto estético agradable. El canino, su eje lon-
gitudinal debe caer perpendicular al plano de oclusién, con su
cispide por encima del plano de oclusidn; también se puede.co—
locar el tercio cervical ligeramente hacia distal. Los incisi
vos inferiores se colocan con el eje longitudinal perpendicu--
lar al plano de oclusidn; vistos lateralmente, el central és -

perpendicular al plano de oclusién, el lateral se inclina ha--
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cia bucal y:elican igeramente hacia mesial.

ﬁostdiénte anteriore e’ deben de’colocar teniendo-

;venicuenta »1inea de la sonrisa posxtlva, o.sea . con la téecni

ca que se acaba de mencionar.

IV.17:2. COLOCACION DE DIENTES POSTERIORES DE 0°

Los dientes se enfilan sobre el rodillo de oclusién-
utilizdndolo comn guia; los dientes se enfilan para que haya -
el contacto midximo sobre la curva de compensacidn y para que -

armonice con los factores terminales de control.

Otra técnica se realiza de la siguiente forma. Se —-
enfilan los dientes anteriores con trayectoria incisal tan --
préxima a 0° como sea posible. Se colocan las inclinaciones -~
condilares en el articulador mientras se enfilan los dientes -
de 0°. Sec enfilan los dientes superiores en el rodillo supe--
rior de tal manera que ocluyan con la superficie plana del ro-
dillo inferior. Se procede al enfilado de los dientes inferio
res hasta que se encuentren en contacto miximo con los superio
res. Cada diente se coloca en el rodillo, y se cierra el arti
culador mientra se orienta el diente vestibulolingualmente pa-
ra adaptarlo a la forma del rodillo inferior y a los dientes -

superiores.
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de los dientes anteriores.

Sn

Colocaci
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Colocacién de los dientes posteriores de 0°.
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IV.18. TERMINADO

Una vez -colocados los dientes, la dentadura es festg
neada con los procedimientos convencionales ya conocidos. Una
-vez ‘terminado, se procede a enmuflarla en la superficie inter-

na de . una mufla, con yeso blanco de laboratorio.

Posteriormente se desencera con agua hirviendo duran
te 3 a 6 minutos. Despuéds se saca del agua, se abre, se reti-
ra la base de registro y los excedentes de cera, y se lavan la
mufla y la contramufla con un chorro de agua hirviendo para --
eliminar los restos de cera. Se espera a que seque el yeso, -
pero cuidando que permanezca caliente, para colocar el separa-

dor yeso acrilico en ambas partes de la mufla.

Después se coloca el acrilico termopolimerizable en-
consistencia de masilla, se prensa y se recorta los excedentes
de acrilico. Se cierra, y se vuelve a prensar en forma defini

tiva.

A continuacidén se procede a procesar las dentaduras,
a base de 2 técnicas. La primera consiste en elevar la tempe-
ratura del agua gue contiene la mufla y mantenerla constante a
70° C durante 9 horas. La otra técnica es colocarlas en un re

cipiente con agua caliente antes de la ebullicién durante una-
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hora y con el agua en ebullicidén durante 30 minutos mds. Se--
deja enfriar espontdneamente la mufla dentro del agua no menos
de media hora a temperatura ambiente, y luego 15 minutos en —-
agua fria antes del desmuflado. Una vez desmuflada, se retira
el excedente de yeso Yy se recorta y pule para posteriormente--
colocarla en la boca del paciente y realizar la correccién ---

oclusal.
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Una vez terminada la dentadura se coloca en la boca del pa-

ciente.



CAPITULO v

CUIDADOS POSTINSERCION
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V.1. CUIDADOS

Es fundamental mantener un control minucioso sobre -
los tejidos y los dientes pilares utilizados para las sobreden
taduras. Se debe recordar en todo momento al paciente la im--
portancia de upa adecuada higiene bucal para proteger los dien
tes remanentes y mantenerlos libres de placa dentobacteriana y
por lo tanto sin riesgo de que se presente algin problema. Es
conveniente la aplicacién de fldor en estos dientes. Tambidn-
debe verificarse la relacién oclusal de los dientes periddica-
mente y cuando se observe alguna discrepancia deberd corregir-
se. El problema mds importante es la caries y en estudios rea
lizados por Kambhur en 1987 describe que el uso de un sistema-
de gel a base de gelatina acidificada dializada era convenien-

te tomarlo en cuenta para obturar el conducto radicular.

V.2. PROBLEMAS POSTINSERCION

El problema mds frecuente es la fractura de la sobre
dentadura. La parte mds débil de esta es el acrilico sobre —-
los dientes de soporte. También estos son objeto de fuerzas - .
oclusales muy grandes y puede existir una tendencia a la frac-
tura. La posibilidad de fractura puede disminuir con una oclu

sién bien realizada.
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Uno de los problemas principales de las sobredentaduras es la

fractura y el desgaste debido a fuerzas oclusales muy fuertes

A. Sobredentadura fracturada.

B. Base con alma metdlica 'y caras oclusales metdlicas para --
evitar estos problemas.



Las caras oclusales metdlicas pueden disminuir el --
desgaste de los dientes posteriores. En ocasiones los pacien-
tes pueden romperlas durante la masticacién ain cuando el acri

lico sea grueso.

La base de la sobredentadura puede realizarse con un
alma metdlica de oro o de cromo cobalto para proveerla de ma--

yor resistencia.

Debido a la mala higiene bucal, la vida Gtil de una-
sobredentadura puede verse seriamente afectada. Esto origina-
rd caries y enfermedad periodontal. Los pacientes pueden reci
bir instruccién personal para la remocién de la placa y esto -

debe cumplirse sobre una base de controles regqulares.

Otro problema es la reduccién inadecuada de los dien
tes pilares. Es importante gque los dientes que soportan una -
sobredentadura estén reducidos de 1 a 2 mm por sobre la cresta
gingival. Una mala reduccidén resultard una mala relacidn coro
na-raiz, ejerciendo esfuerzos mayores y fuerzas horizontales -

sobre la raiz y el hueso alveolar de soporte.

V.3. USO DE_LAS SOBREDENTADURAS EN OTRAS AREAS

La técnica de la sobredentadura tiene otras aplica--
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ciones, “ademds de:las conocidas.

Se pueden usar en defectos congénitos y adquiridos.-
Los pacientes que se presentan con anomalias como paladar hen-
dido, microdoncia, amelogénesis imperfecta, dentinogénesis im-
perfecta, anodoncia parcial y pérdida traumdtica de muchos ---
dientes, presentan un problema para resolver sus necesidades -
dentales. La aplicacidn de la sobredentadura en estas altera-
ciones es relativamente fdcil y prdctica para la solucidén del-

problema.

También se pueden utilizar sobredentaduras parcia---
les. Muchas veces se emplean dientes solos o miltiples en com
binacidn con una prdtesis parcial removible. La utilizacidén -
de dientes cubiertos, que de otra manera podrian ser extraidos
para dar soporte posterior a la porcidén distal de una base o -
para proporcionar soporte anterior para una protesis presenta-

un servicio y ventajas claras.

También se puede utilizar este concepto en dentadu--
ras inmediatas y de transicién.

Existe otra técnica en la que las raices se encuen--
tran incluidas en el hueso alveolar, brindando las mismas ven-

tajas que si los dientes estuvieran en su posicidn normal.



Amelogénesis

Imperfecta.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES
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VI.1. CONCLUSIONES

Después .de esta revisidén podemos concluir:

Las sobredentaduras no son un concepto nuevo, pero -

no hah sido aprovechadas adecuadamente a través del tiempo.

Estas son una gran opcidn para los pacientes en los-
que esté contemplada la extraccidn de todos los dientes natura
les. Las sobredentaduras nos ayudan a evitar o cuando menos a
retrasar los problemas que acarrea la pérdida total de los ---

dientes naturales.

El perder todos los dientes trae como consecuencia --
graves problemas como la pérdida ésea y de la propiocepcidn, -
que trae trastornos funcionales como al atrofia muscular, la -
desubicacién de la mandibula, asi como también ocasiona que --
los procesos residuales sean planos y siq la adecuada capaci--
dad de retencidn para una dentadura total. Por eso se debe --
utilizar sobredentaduras como una forma de prostodoncia preven
tiva, ya que como se observd, en estudios e investigaciones, -
la presencia de algunos dientes evita o disminuye la pérdida -

6sea, asi como que brinda un mayor aporte propioceptivo.

Antes de extraer dientes con problemas periodontales



para realizar una dentadura total, hay que valorar la posibili
dad de realizar una sobredentadura, y ofrecerle asi a nuestros
pacientes una alternativa mds, y no condenarlos al dramdtico o
dramdticos problemas que conlleva la pérdida total de los dien
tes naturales. Recordemos que el fin de la odontologia moder-

na no es reconstruir, sino prevenir.

En estudios retrospectivos realizados por Renner, --
etal en 1984, y Ettinger, etal. en el mismo afio, se demuestra-
el éxito obtenido con pacientes portadores de sobredentaduras-
durante 4 y 5 afios, sin ningﬁnmproblema grave de salud en los-~
dientes utilizados como pilares, asi como en los tejidos de so

porte.

En nosotros estd el ayudar a nuestros pacientes evi-
tdndoles estos problemas realizando planes de tratamiento y --
diagndsticos acertados, para asi lograr el éxito, y brindarles

una mejor calidad de vida.
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