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INTRODUCCION. 

Todo odontólo90 debe reconocer la importancia de mantener la 

integridad .:d•tC?Ol.:\r cm ambas arcada~, esto se obtiene gracias a 

la presencia de una membrana periodontal sana y 

consecuentemente la conservaciOn de dientes. La perdida 

dental, sobre todo del arco inferior, cond~ce a una r~pid~ 

reducciOn en la altL1ra del proceso residual, este cambio_ 

morfoló9Í.c:o se considera como l.tna ent':i.dad patológica bucal 

importante y en al9Ltnos caso~ llega a se1· tan extensa que se 

requieren interv~nciones quir6t•9icas para incrementar la ~1~ura 

y retencibn del proceso. La perdida de dientes no solo trae 

•como consecuencia la disminución de la altura y grosor del 

proceso alveolar, tambien se pierde la infor·maciOn sensori=hl de 

los receptores del lisamente periodontal disminuyendo la 

habilidad del paciente para manipular y mantener una prbtesis, 

ademas de suprimir la capacidad sensitiva é los contactos 

oclusales. Existen otras propiedades que se ven afectadas al 

pasar a un estado edentulo, entr~ otras el soporte y ret~nciOn 

del proceso muy importantes para el adec~édo funcionamien;to de 

la pl"ótesis. El odontólogo esta compróinet ido para además de 

reestablecer la función, la anatomia y la estética debe ofrecer 

metodos preventivos at.'.l.n cuando solo queden algunos dientes en 

la arcada, quizás en esa situaciOn sea cuando más se necesite 

prevenir para evitar el l le9ar a un estado eóentulo con todas 

sus consecuencias. Tanto la prbtesis parcial fija como la 

1~emovible restauran y previenen -futuros problemas que surgen al 



perder algun diente, pero en ocasiones la distribuciOn y número 

de dientes remanentes no son adecuados para soportar una 

prótesis pa.rcitil, en estos casos una dentadura 

mucodentosoportada e:s e,.} trC1tamienta ide.c:\L DeEde pr1r1c1pios 

del si9lo XIX los científicos han obset•vado la persistencia del 

hueSo alveolar alrededor de los dientes y restos radiculares, 

incluso ya rm 1826 <1) se habla SLlgerido rellenar el alveolo de 

la extrilcc1ón 1:on al9Ltn implante mont~nedor de espacio para 

retardi'lr la resorción del hLteso alveola1·. Si se t"etienen 2 o 3 

restos radiculares en cada procc:.•so evita la territ1le 

resorcibn Osea, se conserva la propioc:epcibn, la dentadura 

tendra mejor soporte, mayor retenciOn y psicolbgicamente el 

mantener algunos dientes suele ser muy positivo para mLtchos 

pacientes. La pr•evención (JO debe reservarse solo a nit'ros 

adultos con dentición completa, t.:.1mbien debe aplicarse a quien 

a perdido alguno o varios diei1tes y pr-inc:ipalmente pal".::i qujenes 

solo conservan algunos de ellos. Por tanto es importante que 

el OUontólogo de pract1c:a 9eneral c:ono::ca y domine todas las 

moda1 idades de la Odontolo9ia para of1'ecer tr-atamientos 

preventivos a sus p.ncientes de C:Ltalguier edad o estado de salud 

oral, las dentaduras muc:odentosoportadas tienen la 9ran virtud 

de p;derse considerar como uno de los tratamientos pPatotipo de 

la prevenciOn ya que realmente nos permite conservar y 

prolongar un determinado estado de salud bucal. 

El objetivo principal de esta tésis, es el de esquemati%ar los 
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grandes beneficios gue puedan l le9ar a ofrecer las den tadL1t"as 

mucodentosoportadas, la 9ran importancia gue tie::nl? la 

conservación de dientes y ostr~uctLwas adyacentes, además de 

en listar diferentes alternativas cUnicas de las ~Lle el 

profesional puede valerse para poder llevar a cabo este tipo de 

tratamiento. 
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1.- ANTECEDENTES HISTORICOS, CONCEPTOS Y 

TERHINOLDGIA. 

Anti9uamente la posibilidad de conservar solamente uno o dos 

dientes en la arcada para soportar una prótesis erai nula, 

mantener un resto radicular era aó.n menos probable; en ese 

entonces, sa extraian dientes que podrían haber sido 

conservados bajo circunstancias mas favorables para colocar una 

dentadura total mucosoportada con todas sus desventajas. La 

continua resorción del proceso alveolar residual después de la 

extracción afecta a miles de pacientes Jos cuales pierden en 

una gran proporciOn la estabilidad y retención de la dentadura 

produciendo deterioro en la eficiencia masticatoria, problema& 

de salud oral y sistemica adem~s de comprometer la estetica. La 

primer dentadura suele ser satisfactoria pero con el paso del 

tiempo y con cada otra dentadura subsecuente los pacientes 

toleran menos sus prOtesis, sobre todo cuando estas est~ban 

inTluyendo a la perdida Osea. Hoy en dJa se pueden conserv•r 

dientes a~n con deficiente salud parodontal y gran destrucción 

coronal; esto& son tratado& cuidadosamente y resultan ser 

excelentes soportes adem~& de preservar el proceso alveolar. 

Las dentaduras mucodentosopct"tadas no son un concepto nuevo 

dentro del tratamiento de los problemas prostodOnticos. Con 

frecuencia encontramos que los pacientes piensan que se trata 

de un tipo de tratamiento nuevo, debido a su poca difusiOn. En 

realidad su uso data de casi 200 ahos. En 1969 Lord J.L. y Teel 

s. adoptaron el término "sobredentadura" y descf"ibieron la 



tecnica combinada de endodonc:ia, periodoncia y prostodoncia 

aplicable para 109rarla. Sin embargo, ya en 1916 Prothero J.H. 

habla mencionado el uso de la c:onservaciOn radicular d~ algunos 

dientes como soporte para tratamientos protesicos; afirmando 

que 11 Con frecuencia dos o tres dientes o raices muy 

separados pueden emplearse para dar apoya a una dentadura". Las 

raices dentales han sido utilizadas para estabilizar dentadut"as 

desde 1856 en los E.U., pero no Tue hasta 1958 cuando Miller 

reintrodujo el concepto y las dentaduras mucodentosopor~adas 

fueron usadas con mayor frecuencia en aquel pais. Miller en su 

técnica uso dientes vi tales con una co.fia de tal forma que 

ofreciera soporte y retención a la dentadura sin la necesidad 

de tratamiento del canal radicular <1>.Morrow y otros en 1969 

su9ir.ieron que los dientes deberian sel"" reducidos a pocos 

mi 1 imetros arriba del mar9en libre 9in9ival. Este procedimiento 

requirió la terapia rutinaria del canal t"i\dicular antes de 

reducir los dientes pi lares para la dentadura 

mucodantosoportada <2>. Mucho antes en 1789, la primera 

dentadura inferior de George Washington, construida de marfil 

por John Greenwood, conservo un premolar m~..__ndibular izquierdo, 

de donde se deduce que este Ultimo sea el antecedente de mayor 

anti9\iedad ctLle se tensa de este tipo de tratamiento. 

El término sobredentadura tiene su origen en una traducción 

literal de 11 overdenture 11 en in9les, ciertamente esta prótesis 

descansa sobre al9unos dientes o restos radiculares pero su 

mayor área de contacto es la mucosa, por el lo dentadura 
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muc:odentosoportada nos da un c:oncepto mas claro,que habla de 

una dentadura soportad.a por mucosa y dientes o Pes tas 

rad i CLtl ares a diferencia de 1 as dentaduras convencional es que 

son unicamente mucosoportadas. 

Las dentaduras mucodentosoportadas son un tipo de tratamiento 

parc:ial o total soportado por dientes conservados con 

tratamiento endodOntico o sin el, con o sin corona y por 

mucosa. Tambien se le conoce como dentadura dentosoportada, 

sob,..edentadu,..a, p,..Otesis hlbrida, overlay, overden ture o 

dentadut"a telesc:Opica • 

. Tylman s. 1931 la de-finió como dentadura total o parcial 

removible soportada por dientes o estructuras radiculares y el 

rebor"de alveolar residual, mientras que Lord J.L. y Teel s. 

1974; como dentadura completa soportada por dientes y reborde 

residual alveolar. Jumper Joseph 19811 opina que es el 

reemplazamiento protésico de la dentición natural 9ue cubre ya 

sea dientes vitales o no, o unicamente estructuras radiculares. 

La definic10n de De Franco Robert L. es: prbtesis parcial o 

completa construida sobre dientes e>:istentes o est,..w:turas 

radiculares, y por óltimo Crum Robet"t J. su9iere el concepto de 

prótesis completa o parcial removible construida sobre diente& 

retenidos que pueden modificarse o no. 

Una definiciOn completa considerando los puntos mas importantes 

de todas las anteriores serla: Dentadura parcial o total 

removible soportada por dientes vitales o no vitales, con 

corona o sin ella y el reborde ,..esidual alveolar. 
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2.- INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, VENTAJAS Y DESVENTAJAS. 

Tanto la prbtesis parcial removible c:omo fija tienen una 

variedad de divisiones y cada una de ellas posee ventajas e 

indicaciones, no necesariamente se tendra que decidir entre la 

fija o la removible, en algunos casos se pueden combinar ambas 

y obtener un resultado mAs satisfactorio, de i9ual forma en el 

caso de dentaduras mucodentosoportadas es importante dominar 

todas las modalidades, conocer sus indicaciones y desventajas 

antes de decidir cu~l ser.A la rehabilitación adecuada. La 

elecci6n dependeré de cada paciente .Y de varios factores 

tomando en cuenta desde la ocupaciOn del paciente, su estado 

general de salud, hi9iene, edad hasta nümero y condición de los 

dientes remanentes, salud parodontal 1 etc. En todo caso es 

inevitable realizar una historia clinica que recopilara todos 

los datos necesarios. Existen ciertos requisitos minimos a 

cumplir para poder llevar a cabo un tratamiento de 

sobredentadu~a, entre el los: 

a>.- Di•nt•s Remanentes Bilat•rales 

La localizaciOn de los dientes remanentes es importante en 

cuanto al soporte de la dentadura y a la. conset"Vación del 

hueso alveolar. El aspecto anterior del reborde residual, 

especialmente el mandibular, es mi\s susceptible al cambio, por 

lo que los caninos y premolares son dientes valiosos que en la 

medida de lo posible habr~ que conservarlos, los incisivos son 

la se9unda opción, y los molares serian la última, ya que es 
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mas di-ficil rea.li=ar en ellos los tratamientos endoprotes1cos 

para su preser\1aciOn. En el caso de superior, los dientes 

anter1ot•es opuestos a dientes natut·ales infet•ior•es impiden la 

de~trucciOn del rebord~ ma~:1la·- anterior cuando se util1:an ~n 

dentadut·a hibr~da. La conser~ac1ón de los j1ente:: 

in-feriares y del reborde alveolar es importante deO!do ~ las 

dificultades encont~adas co~ la retenciOn oe la aentadut·~ 

m~ndibular complet~. Se ha comprobado 9ue el hueso mandibular 

es mil:s susceptible de peraers: qL1e' el max1 lar. Un estudio 

real izado pot' Cr'um y Rooney <3> compat"a la perdida osea er-tre 

pacientes portadores je dentadL1t·as con·.1enc iona les de 

,dentaduras mucodentosoportadas, en el que conclL1yeron que 

sracias a la co"servaciOn d~ los caninos mandibulares y sobre 

ellos una dentadura mucodentosoportada, la resorción del 

hueso alveolar que rodea estos dientes fue reducida ocho veces. 

Los dientes anteriores muestran una sensibilidad nerviosa m~s 

aguda que los posterioras, por ello es importante conservarles 

para las sobredentaduras ya que esta comprobado que la aptitud 

de un paciente para localizar un diente estimulado en forma 

mecánica es casi de lOOY. en los dientes anteriores, porcentaje 

que se redLtce significativamente en los posteriores C4). Los 

caninos mandibulares son les dientes más empleados ya que 

suelen ser los últimos 9ue se pierden.. Si queda un solo diente 

este tambien deberá ser conset"vado, no sera ideal como el 

poseer dientes en ambos lados de la arcada pero uno para 

soporte y conservaciOn Osea es mejor que ninguno. 



81 e>,isten caninos y pr·emolare~, es mejor· conservar los caninos 

y se9undos premolares y no los caninos y primeros premolares, 

esto dar~ meJo·· sopor·te y permitir~ una hi91ene bucal ~as 

~3vor·able. s~ ha qe~cub1erto que los dient~s demasiado jun~os 

resultan 5er malos sopor•tes, y que los tejidos y el hueso que 

se hallan entt•e,. los dientes se destr·uy'=!n debido ai. esfuer;:o 

aplicado. La conservación de los dientes en ambas arcadas para 

dentaduras mL1coden tosoportadas ase9ura mejor soporte y 

conservaciOn del hue~o, asl como el mantenimiento de la 

dimensión vertical oclLtsal. Muchas veces se emplean dientes 

solos o mlllt.1ples eri combinación con una prótesis parcial 

remov1ble. La L1tili::::ación de un diente cubierto, que de otra 

manera podria ser extraido para dar soporte posterior a la 

porcion distal de una base o para proporcionar soporte antet"ior 

para una prbtesis parcial presta un servicio y ventajas 

evidentes. 

b) .- Hisi•n• Adecuada y Cacp•racibn d•l Paciente. 

En tedas los tratamientos odontol09ic:os es de suma importancia 

la higiene y cooperaciOn del paciente a fin de mantener en 

buenas condiciones tanto las estructuras dentales y tej.idos 

adyacentes como sus rehabilitaciones. Muchas alteraciones como 

la caries, procesos gastrointestinales, sintomatolo9ia en ATM, 

etc., dependen del~ higiene y condiciones en que se encuentra 

la cavidad oral. La dentadura mucodentosoportada. es quiza uno 

de los tratamientos 9ue mayor r.:uidado necesita tanto del 

paciente como del odontologo. El aspecto más importante de esta 
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es el mantenimiento de la salud de la estructura dentaria 

subyacente, sin la cual no podria sostenerse la dentadura. Como 

ejemplo serta el tipo de tratamiento en el 9ue los dientes que 

se mantienen para esta prótesis son reducidos en su porc::ión 

coronaria 9Ltedando expuesta la dentina, 9ue es muy susceptible 

a la caries, si no se tiene una buena higiene el tratamiento 

ir"'a al .fr .. acaso. No es frecuente pero en ocasiones al9unos 

residuos de alimento pueden quedar atrapados entre el reborde 

alveolar o dientes remanentes y base de la dentadura 

propiciando la formaciOn de placa 9L1e consecutivamente nos 

traerla problemas parodontales, bolsas, movilidad y una serie 

de alteraciones 9ue nos lleva1•ia a la tet"'rible extracción. 

Estudios exhaustivos han revelado 9ue la pérdida de hL1eso se 

presenta en presencia de placa, y sus r·epercusiones censa.vidas, 

la acumulación de esta se evita solamente mediante la atención 

adecuada por el paciente el el.tal debe realizar un programa 

vigoroso en casa para mantener tanto el periodonto como dientes 

en un estado Optimo de salud aunado a -fecuentes visitas al 

consultorio para control. 

Debemos hacer incapie que sin la cooperación del paciente su 

tratamiento no dara el resultado deseado, es de gran valor la 

motivación 9ue debemos transmitir al paciente pues su ayuda es 

vital. 
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2.1 - IN DI e A e 1 o NE s. 

2.1.1).- En presenciad• Defectos Intrabucales· Congénitos 

o Adquirido•. 

Existen varias anomal:las 9ue pueden ser tratadas por medio de 

ésta prótesis. Ciertos defectos de desart .. ol lo como el paladar· 

hendido se pueden solucionar mediante esta prótesis si se 

atiende a los pr·incipios fundamentales: t•espuesta del tejido, 

buen funcionamiento y retención de la dentadLlt"a. A continuación 

se reporta un e: aso de rehab i 1 i tac ión med jan te este método: 

Tratamiento con sobredentadura de un paciente adulto con 

paladar hendido C5). 

Una sobredentadura puede ser usada satisfC\ctoriamente como Llna 

prbtesis en tratamiento de pC\cientes con paladar hendido. 

ImmekLts y Aramany desct"1bieron Llna dentadut .. a sobrepuesta como 

Ltna dentadura parcial removible o completa consistent~ de una 

base de resina acrilici\ con ó sin Lma estructura vaciada en 

metal. La prOtesis es fabt"icada sob1 .. e los dientes ó ra,ices 9ue 

pLteden ser conservados con r•estauraciones vaciadas. El diente 

pude se9uir vivo o ser tratado endodOnticamente 1 dependiendo de 

su condic:iOn y del espacio re9uerido. Chalian y otros 

rehab i 1 i taran pacientes con pa lad.:w hendido con dentadcwas 

parciales removibles modificadas. Las dientes pilares fueron 

restaL11"ados con coronas completas vaciadas, ya sea coronas 

tal ladas anatomicamente O coronas tipo dedal. Dependiendo de la 

severidad del defecto y del pronostico de los dientes pilares, 
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este mismo e9uipo tambien pL1ede usar un aditamento tipo barra, 

como la de Baker o la de Dolder. En tales casos. los cllnicos 

fabt'lcaron una estructura de dentadura parci~l removible par·a 

sobreponer vat"ios dientes y usaron broches retentivos para 

tener buena r~etención. Un aditamento sujetador se empotró e::\ la 

barra crusada antet"iormente de tal forma 9ue restauró la 

oclusibn, se obturo la hendidura, y logrb una estetica facial 

media satisfactoria. 

El caso reportado describe el uso de una 

sobredentadut"a combinada y una protesis par .. cial removible para 

rehabilitar a un adulto con paladar hendido. 

Reporte del caso. 

Un hombre de 37 arras con paladar hendido había usado la misma 

dentadura por espacio de 16 a~os. Esta prótesis era 

transicional, se sujetaba pobremente, parcial removible en 

maxilar 9ue tenla 2 segmentos separados. El paciente tenla 

siete dientes naturales ma>:i lares en buenas condic-iones, pero 

la mitad de la cara estaba algo colapsada. Su preocupación 

principal era la carencia de un sopo1•te labial adecuado y a la 

apariencia inestética.de los dientes anteriores. 

Después de evaluar el caso, se montáron los vaciados con un 

registro de relacion c~ntrica y se hizo un tratamiento de los 

dientes anteriores. La dentadura parcial removible maxilar 

disef"fada fué una, de clase III de l(ennedy con la modificac:ión de 
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un espacio. 

Se modiTicaron los disef'ros tradicionales para desarrollar Ltna 

retención de resina acrilica auniliar en la ostructura de metal 

vaciado.. Los elementos retentivos de resin~e la barra T no 

ha.clan contacto con lo~ dientes o tejidos blandos. Los espacios 

e;.cistentes permitieron 9ue las barras pasaran desde la porción 

principal de la estructLlt'a sin intervenir en las relaciones 

oclLtsales e:.dstentes. 

Las barras T dieron -fuer:!a Pr:\ra disminuir la probab i 1 id ad de 

rompimiento. Se notaba ligeramente el metal en la par·te distal 

del pt"emolar derecho.. Esto podría haberse evitado si una copa 

de resina act·llica opacante se hubiera aplicado a la estructura 

antes de que la base de resina acrilica se procesara • 

. Las vistas, antes y despl.lés de la inserción, de la cara del 

paciente muestran la diferencia 9ue hizo la prótesis con la 

apariencia. 

El ~ratamiento prostodóntico de los pacientes adultos con 

paladar hendido puede incluir un cierto n~~ero de diTerentes 

• modalidades. El tratamiento prostodbntico indicado puede ser un 

reemplazamiento por dentadLtra parcial fija de 1 o dos dientes. 

Otros pacientes re9uieren una prótesis remov.ible y fija para 

rehabilitarlos adecLiadamente.. En este caso, una sobredentadura 

parcial removible permitiO un tratamiento e>:itoso. 

En ocasiones estas dentaduras se necesitan pc:<t .. a nif'ros con 

displacia ectodermica hereditaria en la cual una de sus 
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caractet•istlcas es la anodoncia parcial o total, se fabr•1can 

dentaduras las cuales deben ser observadas constantemente y 

cambiarlas tan a menudo como sea necesario hasta que el niNo 

lle9ue a la edad de l.::, denticiOn permanente. 

Hay otras anomallas como la microdoncia 1 amelo9énesis 

imperfecta, anodoncia parcial, dentinogenesis imperfecta y 

perdida traumatic:a de muchos dientes en donde la restaut"acil>n 

de la función y de la estetic:a t"esulta una obra monumental 

utili;:ando técnicas estandar, la aplicacibn de la dentadura 

mucodentosoportada en estas alteraciones proporciona una 

soluciOn relativamente simple y práctica del problema. Un 

'beneficio adicional es que en la mayor parte de las situaciones 

la técnica es totalmente reversible si fuese necesario. 

2.1.2>.- Cuando existan Dientes con Soport• Oseo Inadecuado 

para PrOt•sis Parcial Removibla o FiJa. 

Muchas veces llegan al consultorio pacientes con grave 

enfermedad parodontal c:on amplia resorciOn de hueso y a. 

consecuencia de esto con gran movilidad dental. Debemos. hacer 

una valoración del estado de los dientes remanentes y tratarlos 

en forma adecuada tanto parodontal como endodonticamente~ se 

consideran aceptables pat"'a esta dentadura incluso ac¡uellos con 

movilidad de segundo 9rado que para otro tipo de tratamie':lto 

serian inadecuados. Estos dientes despues del tratamiento 

p~rodontal han resL1ltado ser e>;celentes soportes debido a la 

disminución en la relación corona-raiz, la movilidad se ha 
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reducido y ofrecen un mejor pronostico 9Lte una prbtesis fija o 

removible ya 91_1e la ca.rea en estos dientes resultaria demasiado 

9rande por lo que ~r~c~~a1~ia el tratamiento. 

Oespues de 1 trata mi enti.:1 parodon tal se toman rad io9raf ias de los 

dientes remanentes y sólo se conservan ac¡uellos 9ue tensan un 

soporte óseo 9ue CLtbr¿. por lo menos la mitad de la raiz ya gue 

al redL1c:i r la corona el brazo de palanca será minimo, los 

dientes que no cubr
1
an este requisito deberan ser extraldos. Un 

estudio realizado por Edel A. y Wills D. (6) mostrb 9ue la 

perdida de soporte bseo alveolar de algunos dientes elegidos 

para d~ntaduras muc:odentosoportadas origina también la pérdida 

de la cantidad de ligamento periodontal adherido en torno de 

los dientes. Esto conducir1a a cuestionarse si un diente con 

soporte óseo reducido ofrece igual aporte sensorial. La 

percepción de las fuer;::as oclusales en dirección axial se 

comparo en dos grupos de pacientes: uno con soporte óseo 

reducido y el otro con soporte alveolar normal, el estudio 

demostt"·b 9ue entre ambos grupos habla poca diferencia en la 

perc:epc:ibn de las fuerzas oc:lusales. 

2.1.3t.-Exce&ivo Des9aste Dental. 

Con frecuencia nos encantamos con un avanzado desgaste dentario 

sobre todo en personas de edad madura. La pronta destrucción de 

los tejidos del diente provoca sensibil.idad y consecuentemente 

dolor, ademas de una. di=minuc:iOn de la Dimensión Vertical c:on 

sus subsecuentes posibles problemas. ENisten dos tipos de 
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desgaste dental: El fisiolb9ico c¡ue se realiza por frotamiento 

durante la masticacibn o de manera parafuncional, a este se le 

conoce como atrición. El traumatice por acción de cuerpos 

extra~os como cepillos y pastas dentales, polvos abrasivos, 

retenedores de protesis removibles, h~bitos como pipa, etc., y 

en esto& casos se denomina abrasión. Algunas personas utilizan 

una pr0tes.i5 parcial removible o fija que antagoniza con 

dientes .naturale&, estos no soportan la dureza del material 

prot~sico y poco a poco la abrasibn va exponiendo la dentina, 

con estas dent•duras al resultado as eHcelante est~tica y 

funcionalmente, y a menudo la conservacibn de algunos diente& 

es de inmen&o valor psicolbgico par• al paciente. 

2.1.41.- Coooa ttedio P ... v.ntivo. 

En si todos los tratamientos de rehabilitación oral son o deben 

ser curativo& y preventivos a fin de evitar una mayor 

destrucciOn. Hay qua impedir a tod~ costa que el pAci•nt• 

llegue a ser desdentado total. Siempre Be piensa en prevenir 

cuando la mayoria da los dientes existe en cavidad or•l, P•ro 

casi nunca cuando quedan 2 o 3. La prev•nci6n pued• y deb• 

c:omen::ar antes que el paciente pierda al9un diente, esto es lo 

ideal. El uso de sanos principios de prótesis parcial fija , ya 

sea de uno varios dientes, o removible es tambien prbtesis 

preventiva, pues evita o poster9a los problemas de 1a 

prostodoncia futura. No hay motivo para no practicar 1• 

adontola9la preventiva en pacientes con solo algunos dientes 

restantes. No es posible pensar en un mejor ejemplo de 
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odontolog1a preventiva a este nivel que una dentadt.w~ 

mucodentosoportada.. No olvidemos 9ue uno de lt."lS principali:?S 

obj~f;ivos de r:::ste tipo de tratamien1·.o es la preservac..lé>n, tanto 

del hueso como la rE?spLlesta propioceptiva 9Lte repE?rcutir~ en 

una mejor función. 

Hay ocasiones en las que el tratamiento que se piensa de 

primera instancia es el ideal, ~1 t•ea.li=at~ una historia cllnica 

completa y tiempo despu~s con los tr.::\tamientos adecuados de 

profilaxis, endodoncia y parodoncia el tipo de prótes.i_s puede 

variar. o por al9una situación puede estar contr-aindic.ado, es 

por ello que no debemos asegurar nada hasta estar completamente 

convencidos de cual será el adecuado. 

2.2 - CONTRAINDICACIONES 

2.2.1).- Enfermedad Parodontal Parsist911te y Movilid•d 

Dental de 3cr Grado. 

Como se menciono anteriormente es importante hacer incapie 9ue 

sin la cooperaciOn del paciente la probabilidad de acun1ulacibn 

de t"estos alimenticios y la consiguiente formaribn de pl.:.\.::a 

trae como consecuencia el det!':?rioro parodqntal y cual9uier 

tratamiento ser•ia un fracasoª Uno de los primeros pasos para 

iniciar una rehabilitación es la profil~xis y estimación del 

estado de la mucosa y dientes remanentes. La en-fermedad 

parodontal debe tratarse ri9ur-osamente dur¿::i1,te un tiempo 

considerable y bajo estricto control hn$i;a que la enferme-dad 
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ceda, en DCi.\siones 5er.tt necesaria la cjr•u9i.:? parodontal si e=:ta 

ha pral iferado grandemente. Si después de un tratamiento 

estricto no cesa v el paciente no colabora, es tara 

contraindicada la sobr-•edentadL1ra pues al cL1bri1"' el rebo1'de y 

dient.es con la basE? de esta y una mala hi9iE.;one:? atm ct.1ando Ja 

dentadura ajL1ste cot·rectamente no se evitara. la acumulacibn de 

placa' bacteriana. 

Los dientes con gran movilidad despLtés del tratamiento 

parodontal logran estabili::arse considerablemente menos 

ac:¡uel los en donde la destrL1cción Osea e5 m1.1y e::tensa y la 

movilidad lle9a a ser de 3°grado, si el sopor•te es menor de 

apro>:im~damente 6mm. estos dientP.s debE.>r~n ser e:-:traidos. Como 

mencionamos anteriormente s·:. la higiene del paciente es 

deficiente debe pemsarse.- en C!tro tipo de tratamiento ya. 9ue los 

dientes 9ue se conservan para una dentadura mucodentosoportada 

deben tener Lln CLtidado estricto. 

2.2.2>.- Dientes remanentes capaces de soportar una prOtesis 

parcial removible o fija. 

Cuando los dientes restantes en la ar·cada reunen los re9Llisi tos 

de una prbtesis tanto fija como removible <ya sea nUmero de 

dientes, soporte t'Jseo, distribuciOn, etc.) debemos entonces 

considerar estos tratanlientos como prioritar'ios. La p~rdida de 

un gran nümero de diente~ y el proceso restaurador prolan9ado 

no es en si una indicación para una sobredentadura. Si los 

dientes restantes tienen una adecuada relación c:.orona-rc1iz, Lll1 
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bLten soporte óseo, ademas de número ,y distribución de dientes 

apropiado, debemos pensar en una prótesis removible o fija si 

consideramos que la carga. en estos dientes y reborde no resLd ta 

ser- demasiada. 

2.2.3>.- Alta Susceptibilidad a la Caries 

La presencia de un alto lndice de caries y la creaciOn de-.., Llna 

situacibn que promL1eva con facilidad Ltn ambiente de cat'ies son 

dos secuelas mLty importantes en la selección de pacientes para 

esta dentadura •. si los dientes de soporte son susceptibles a la 

caries, debemos entonces dLldar seriamente en esta modalidad de 

tratamiento. Los dientes que son reducidos despues de la 

endodbncia o cubiertos con un vaciado metalice se deterioran 

con rapidez bajo una dentadura mucodentosoportada, a menos 9ue 

se instituyan al paciente programas adecuados y rigurosos en &u 

casa para alterar en forma significativa su susceptibilidad a 

la caries. Esto es seguido de revisiones frec:uentes y 

tratamiento peribdico de los dientes conset"vados con 

aplicaciones de fluoruro estanoso al 4'l. para asegurarse contra 

cualquier destrucciOn ulterior. Se ha de preparar, restaurar y 

pulir los dientes de soporte en Terma adecuada para permitir la 

fácil eliminacibn de la placa. De cualquier forma el alto 

indice de caries es Lln punto a dudar en la elecciOn de esta 

dentadura. 

Las dentaduras mucodentosoportadas ofrecen más ventajas 9ue 

una dentadura convencional, obviamente requiere de mayor nc.tmero 
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de visitas al consultor10 por el tratamiento a los dientes que 

ser~n conserv~dos y ae un mejor cuidado por parte del paciente 

en su hogar. Es lmFortñnte concienti::<J.1' .al paciente de no pasar 

a Ltn estado desdent~dc1 total, mo~tt~ando LDdas las v~ntajas que 

ofrece la conser•.,;ación de los dientes y las de$Ve:-ntajas de un 

edGntulo 9Lte usa dentadur·¿.s l:anvencional~s sabre todo con el 

pa=o del t.ien1po, esto motivará al paciente .:.. c:Ltidar su hi9iene 

y mantener en bLten estado su salud oral. 

2.3 - VENTAJAS 

2.3.1) .- Conservación de Hueso Alveolar. 

El progresivo e irrever~sible proceso de resorción ósea es 

debido a la pérdid~ de factores anatómicos, biolOgicos y 

mecánicos. (1) Como el hueso de otra parte del cuerpo, el hueso 

alveolar está en un constante estado de cambio, reemplazarse 

por nuevo es un proceso biológico normál.. Mantener viable el 

hueso alveolar depende de una estimulación a la membrana 

periodontal y de la presencia de dientes a restos radiculares. 

Seguida la extracción la falta de eslimulación al hueso 

alveo] .. ar y la sobt"'C·cc?.r9,:1 poi~ la pn:~sión de la dentadLu•a produce 

grados variables de resorción y en muchos casos sobre todo en 

inferior a lar90 plazo t•esulta set• ~inalmente una mandlbula 

att•bfica muy del9ada y corta de altur·a. La porcibn anter•ior del 

reborde superior no es tan susceptible a la re.;ih.,.....orciOn cuando 

se le opone Lma dentadLwa completa inferiot· (3), pero muestri\ 
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mayot'· reabsorciOn cuando se le oponen dientes naturales. 

La suma total del hueso reabsorbido y la tasa de resorción son 

diferentes para c:ada individuo pero tambien varia grandemente 

en el mismo individuo en diferentes tiempos. Atwood (7) observó 

9ue mientras la p~rdida vertical 6sea de la porcibn anterior 

del maxilar era de 3mm., en la mandibula era de 14.S mm. en un 

periodo de 19 a~os. La tasa de resorcion de la mand1bula es en 

promedio 4 veces la tasa del maxilar. La altut·a perdida en los 

primeros 5 arras es mayor que la perdida en los siguientes 20 

at'ros <7.6mm I 3.lmm>. La ,..educción del proceso residual 

alveolar ocurre más rapidamente en los primeros 6 meses a 2 

arres después de las extracciones <l>. Clinicamente el proceso 

de resorción puede ser tan rapido c:¡ue la dentadura pierde sLt 

función en un periodo corto. Después de Ltnos arras cuando varios 

procesos quirt:ir9icos han sido necesarios para contrarrestar la 

resorción, los pacientes de edad avanzada son menos capác:es de 

tolerar los procesos quif""ürgicos médica y financieramente. 

Como se menciona anteriot"mente el hueso mandibular es más 

susceptible a la resot"cibn 9ue el maxilar por ello es de suma 

importancia conservar dientes en esta arcada. Se ha comprobado 

que mediante la retención de los caninos mandibulares en el uso 

de dentaduras mucodentosoportadas la resorción del hueso 

alveolar que rodea estos dientes se reduce considerablemente, 

además el hueso alveolat" entre los caninos y el alveolar 

posterior a estos también·se conservo tanto en altura como en 

ancho. 
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Un estL1dio reali::ado por Ray A.Walters (8J (Univ. de Maryl~nd 

(1987) utíli:ando un método 1·adio9ráTico de re9istt•o de cambios 

en la dimensión vertical del hueso alrededor de Jos dientes 

pi lares de las dentaduras mucodentosoportac.las muestra la 

t"elativa modiTicac:iOn en estas dimensiones en determinado 

periodo. 

Debemos conservar el mayor número de dientes y de esta manera 

conservamos en gran cantidad el grosor del proceso alveo1ar tan 

importante pa1·~ el buen sopot•te de la dentadura, despues de 

todo como dijo Miller <9>: ''ambos ma~ilat•es -fueron destinados 

para alojar los dientes, no para sostener dentadLtras". Por 

'supL1esto, el reborde alveolar no ofrece soporte para las 

Tuerzas oclusales, pues no es tan adecuado como las raices 

dentarias. Si Llnicamente 9uedara un diente en la arcada 

debemos conservarlo hasta donde sea posible. 

2. :; .• 2). -Conser"'vaci6n de la Respuesta Propioceptiva. 

La. conservación del aporte sensorial desde los receptores del 

liga.mento periodontal es Llno de los objetivos principales en el 

uso de dentaduras muc:odentosopot"tadas. 

Con la conservación de los dientes eNiste tambien el 

mantenimiento de la membrana periodontal que los rodea. El 

apbrte sensorial desde los receptores del ligamento contiene 

información refer"'ida a la dirección y magnitud de las fuerzas 

oclusales, asi se cuida una porción muy importante del comp]ejo 

nervioso n11afacial cuando se conset•van los dientes. Se hB dicho 
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9ue los receptores periodontales son respeinsables sobre todo 

por la aptitud de la mand1.bL1la para cerrar directamente en la 

posicjOn intercuspidea sin interfe1·encias. El aporte sensorial 

de los receptores del ligi\mento periodontal contribuye al 

proceso de la sensibilidad p1"op iocep ti va. 

La función masticatoria depende de la integracion ~el aporte 

sensorial desde todas las partes componentes del sistema: 

ligamento periodontal, mC.tsc:ulos masticatorios, alteraciones 

témparomandibulares, superficies epiteliales de l.:. boca y 

lengua. El paciente, aunque utilice una dentadura completa 

retiene la capacidad sensitiva tan importante como lo es el 

estar conciente del contacto oclusal. 

La interaccibn de las partes del sistema (ligamento, 

muscLtlos,etc.) -favorece en gran medida la coordinación de la 

dentadL1ra asl como la habilidad para controlarla en SL1 medio 

ambiente fisiológico. La existencia de una membrana 

periodontal bajo la dentadura da al paciente una discriminación 

9ue resulta imposible con la dentadura convencional. Se ha 

observado que las estructuras de la porción anterior de la 

boca, sobre todo los dientes anteriores, mucosa y punta de la 

lengua son particularmente sensibles. Esto tiene r~elac:ión con 

las observaciones de f<amamura <10) sobre la existencia de una 

concentración mayor de receptores sensitivos la parte 

anterior de la boca. ~anly y cols. C11) observaron que el umbral 

mlnimo para la detección de una carga en la superficie incisa! 

de un diente anterior• (dentición natural) en dir~ección axial 
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oscilah~ en 1 g.; el umbral minimo para l~ superf1~1~ oclu5~l 

del ler mol~r e1·a de:- 8 ;:.. 1(1 9. Tamt1ien determinaron el 1..1111brr:l 

mlnimo medio para l& deteccibn de ~na carga en la s1;p3r·ficie 

oclusal del lar molar en ocl10 p~11~tadores de 

completa$. Hal l¿.ron t¡Ut? 5 p~:.cientes er;;i.n i115>ens1bles .:..1. car9as 

de 125 g., 2 reaccionaban a 83 9. y uno a 56 9. Estos e:::;tudios 

muestl"¿\n ql1e los dientes ante1~iores brindan 1..m.:-0 informi<ición 

par.;i el sopo1~te de una dentadura mucodentosoportada. 

2.3.2.1)- Sensibilidad Direccional 

Esta Uenomi nación sefrala que la in-formación sensorial del 

ligamento per"iodontal se ref:ier"e asimismo a la dirección de las 

Tuerzas de carga. E~:isten terminaciones nerviosas sensitivas 

especificas para las dic:;:.tintas di1 ... ecciones de las fuer=:a::., como 

por ejemplo las de lingual o de vestibLllar. Se ha observado que 

pLmtos especiflcos de los nU.cleos tri9eminos bulbat"es y 

medulares responden a la presiOn en un dlente en una WirE:o>ccibn 

e.:;pec if ica. 

Esta cualidad de sensibilidad direccional implica. que los 

receptores del ligamento per1odontal poseen individualidad 

funcional. Tambien sef'rala la importancia neuromusc1..1lar de la 

relación existente entre el diente y su ligamento periodontal. 

El mecanismo propioceptivo de la sensibilidad direccional es 

pt"Obable 9L1e ccmstitL1y~ el _aspecto m:is importante del aporte 

senso1"ial de los receptores del lis amen ta peric1donti"1l, 



2.3.2.2.)- Percepción de los dientes no-vitales. 

EEtudios respectivos han demostradü c:¡uE' los dien'.;es humanos, 

, con pulpa o sin ella, dan respL1estas pet•ceptivas jguales a las 

ca1•9as oclusales. La mayoria de los dier1tus natur~les ele9idos 

pare'\ con:ervarsr~ >:r1 o?l t t::o-o Lle una dt=::>ri:.¡.dur ~ mue ocien i;osopcJrtat.J.:.. 

2.3.3.>- Mejor Aceptación del Paciente, en menos Tiempo. 

En cierta form.;1 el pens.::..1~ en que se pueden con$ervar las 

estructur·as 1•adicula1~es. y parte de la porcibn co1·ona1•ia de los 

dientes naturale~, emocionalmente es positivo pat·a muchas 

personas, son más i~ec:ept i vos y valoran este tratamiento pues 

frecuentemente los pacientes asocian la pérdida total de los 

dientes a envejecimi~nta y seni 1 idad. Anteriormente cuando el 

pc1c i ente presentaba al consultorio con gran destrL1cción 

dental y enfermedad parodontal lo primero en CiUe se pensaba era 

la extracció1, total de los dientes incluyendo aquellos que 

podrian s;do conservados bajo circunstanc.1as más 

favor~bles y sin tomar en cuenta el impacto psicolo9ico c:¡ue se 

presenta en el paciente al sentirse desdentado-total. 

Al usar una dentadura mL1codentosoportada el paciente 

experimenta una meJoria notable en la funcibn y Pn la est~t1ca 

la vez c:¡ue la con~erv.;¡cibn de alguno de sus propios dientes 
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lo alentaré más propici'ándo un mejor e9ui 1 ibrio emocional. 

::.:::.4).- Mayor Soporte 

Los topes formados por los dientes ni\tLtrales conservndos 

proporcionan junto con el proceso 1"es1dual alveolar Llna base 

estática y estable no i9ualada por una dentadur~a convencional. 

La dentadura 11teralrnente no ~s- mL1eve. Cuando se le comp~r.::. cori 

las dentaduras mucosoportadas se observa la ventaja evidente de 

su fL1ncionamiento, hay qL1e apreciar como una base estable 

mejora la oc..:lusiOn mediante regi-;;tros intermanilares mas 

precisos, y tambien la comodidad del paciente mediante la 

reducción marcada del traumatismo de la base de la dentadura a 

los tejidos de soporte pues las ~uerzas de la masticación se 

distribuyen tanto en dientes como en proceso residual. Esto a 

su vez, 1~cduce el nómero de ajustes necesarios después de la 

insercibn. 

Al conservar dientes se conserva 9ran cantidad de la estructura 

Oseo del proceso residual y es mayor el area de soporte de la 

dentadura permitiendole resistir de manera mas eqL1itativa las 

cargas oc lusa le$ sin movimiento, en especial cuando sus 

antagonistas son dientes naturales o una prótesis parcial 

removible. 

2.3.5).-Mejor RetenciOn 

Como los dientes conse1~vados son más prominent~s que el resto 



del nivel del reborde residL1al y generalmente ocupan una mc;1yor 

área de Ja .:ona primar1a de soporte, la retención de la 

doritadura ~s suficiente solo con la ccber•tut•a de ~stos. Sin 

embar90, en aleLtnos; casos es aconsejable aumentar la. retencibn. 

Esto se pL1ede lograr colocando algun aparato o aditamento so-bre 

los dientes conse1•vados a diferencia de los procesos 

qui rttr9 i cos y generalmente traumbticos que se real i ;.:an 

directamente en el hueso maxilar al tratar de aumentar la 

retención de una dentadura convencional en un paciente 

totalmente edéntulo. 

2.3.6).- Convertibilidad 

El concepto de la dentadura mucodentosoportada esta dise~ado de 

tal forma que si por algtln motivo re9Ltieren ser extr-aidos los 

dientes cubiertos, la dentadura puede ser convertida con 

facilidad para aceptar la altet"aciOn. AOn si todos los dientes 

deben perderse, la dentadura por su disel'fo basico de dentadura 

comp~eta, puede ser rebasada para hacer una dentadura total 

convencional. 

Cada .. or9aniSmo es y reacciona de diferente manera, esto puede 

crear obstaculos par~ la elecciOn en el tipa de rehabilitaciOn. 

Debemos a~eriguar y e9uilibr•ar las ventajas y desventajas del 

tratamiento para seleccionar cual será el mas indicado. Es 

importante tomar en cuenta la hi9iene d~l paciente y la 

situación en que se encuentra el reborde residual como los 
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dien1;(:'>';:; re111anenl.<-:"s p.:::ira CjLte eJ pae-ient~ no ter.9,·t O , 1c tl t·-cle..., 

con el Ltso d~ l~ dentadura. 

Cambios en la altura vertical del hueso relacionados con 

dientes pilares en sobredentaduras (8). 

Uno de los problemas asociados a los pacientes con dento)dUt'as: 

completas es el cambio ó perdida del hueso alveolat'. Este, 1,a 

sido bien documentado en 1-:·1 l íteratLu-a, d~:.pues oe 9ue lo~ 

dientes natL11 .. ales son removici<:.s la estrLtct:ur .. a ósea alveol.o\r 

e>:perimenta can•bios. Este c.=.mbio varia de un paciente~ otro, 

pero los cambios mas dramatices ocurrer·1 en el arco mandibular. 

Las dentaduras sobrepuest .. :-is rete..n idas en 1"esto:.. t"ad icu! il.rl--?5:. 

tratados endodOnticamente es una .forma aceptada de tt·atamiento 

par~a preservat" el huemo alveolar. El hueso alveolar pre$erva la 

ralz de manera coniortable y funcional, y una continuidad de la 

fLtncjór. prc.1piocPptiva · dt-'l s:i.'c"'.tf';d1~ rncl.si1c:F.otorio es mante1·.ido. 

Las l'Cdc:es t"'etentrl~s .oictt..1.:1n cc.mw t::'Siabi lizador vet t1cc:iJ dE- l.::1 

dentadura, no como retenedoresª Las sobredentaduras podrian 

tener una relacibn pasiva de los dientes pi lares. 

Los principios de la resistencia a l~ 1·atación de las bas~s de 

den·tadLira y el cargo vertical de los dientes han sido descritos 

en la liter .. aturaa El sano tejido balndo debe ser estabili;:ado y 

mantenido alrededor de los dientes tratados a traves de la 

terapia parodontal. Los pacientes deben ser instruidos para el 

CLtidado y mantenimiento ha real i;::arse en su propio hogar. 
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pilar"es de la <Jent¿,dur.:.. fac1lit~t'a el di::Jgnbstic:o y el 

pr•onostico. El propbsito ~e est~ estudio fL1e el uso de un 

método 1"adio9ráfico de re9istt~o de cambios en la dimensión 

vertical del hueso alrededor de los dientes pilares de 

Süb1~edentadura, y medir el cambio relativo en estas dimensiones 

sobre Ltn periodo de tiempo. 

Métodos y Material. 

Participaron 20 pacientes en este estudio. El 9rLtpo inclL1yó 9 

hombres y 11 mujeres, con un rango de edad entre 28 y 69 af'1os, 

qLtiel"}§s fueron pacientes en "The Dental School, University of 

Maryland". Para mLlchos de los pacientes seleccionados, los 

caninos inferiores números 22 y 27 fueron elegidos como pilares 

tenlan un premolar y un canino y un paciente con un incisivo 

lateral y Ltn canino retenido como pi lares. FL1eron seleccionados 

los dientes pilares '-1Lle podrian ser mantt-nidos despL1es d'? 9ue 

l.:l p"rciOn coronal de E.•stos -fue seccion~dñ. E~tos di~nb:.?:;:; 

recibieron terapia endodóntica y pe1~iodo11tal~ Fue lograd~ una 

salud optima 9in9ival y Lrna minima profundidad de 2 mm. o 

menos. 

Después de removida la porción coronal del diente y el 
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tratamiento del canal t•adicular, aleacibn de am~l9ama fue 

colocada dentro del canal a una profundidad de 4 mm y en Ja 

parte superior se coloca en forma domo y pt.1lida. 

Peque~as pet•fora.ciones ft.1cr•on puestas en direccibn al:ial con 

Tresa No. 330 en la superficie de la rai:: en po!;iic10n de 

acuet"dO al reloj: 12, 3, 6 y 9. Estas prepat'aciones fueron 

satt.1radas con aleación, pul id~s y proporcie>naron re-fef'enc.1.ct 

radiografica y visual a través del estudio. Las radiografías de 

los dientes pilares fueron tomadas a intervalos de 3 meses. Las 

mediciones en las pel1culas fl.teron tomadas de la porcion mas 

pr-ominente del tapen de aleación lateral a la cresta del hueso 

'alveolar. Dos medidas fuern resistr-adas y promediadas para ca.da 

aspecto mesial y distal. Las medidas fueron tomadas a 

intervalos de 3 meses. Las peliculas radio9ráficas fueron 

puestas en la misma posición en cada toma. Para llevar a cabo 

esto la dentadura completa del paciente fue lubricada con gel 

de petrOleo. Una combinaciCn de resina acrllic~ fu~ preparada. 

Cuando este alcanzo el estado de mesa, Tue puesto sobre los 

dientes y base de la dentadura.. El otro lado Tue abierto a la 

iz9uierda para colocar la barra del manso de pel lcula al cual 

apuntara adecuadamente el cono de Rx.. La mira o apuntador Tue 

posicionado en el centro del diente pilar en la radiosrafia. El 

mango para pellcula fue sostenido en un sitio hasta CfUe la 

resina acrilica alcanzo su estado inicial. Toda la unión fue 

colocada en agua hasta que se obtuvo su estado final. El 

conJunto fue removido del agua y de la dentadura.. La base 'fue 

ajustada y recolocada en la dentadura p.:u•C\ su estabi 1 idad y 
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exactitud adecuada. 

Si dos di antes en el mismo .;.1 .. co dental fLteron envueltos, se 

f~brica un ensdmble p~ra cada re9ibn individual. Ha sido 

reportado que la fab1~icacibn de aditam~ntos 1·adio91·af1cos, 

lltilizando ~sta tecnica dieron un alto 9rado de e::actitud y 

signi~icati~amente m~~ alto 9ue la simple posicion manual de la 

peliCLtla $.::'{.01). La dife1·encia promedio de las mediciones con 

el método estandari=ado sobre un periodo de tiempo fue 0.1 ± 

O. lmm. de O a 6 meses. F'ara la posición manLtal de la pel icula, 

fue de 0.4 ± 0.4 mm de O a 6 meses. 

Antes 9ue la pelicula radiográfica fuera colocada en el 

portapel!culas una gradilla <Henry Schein, Port Washin9ton NY> 

fue interpuesta en la película. La barra fue colocada el 

portaradio9raflas y la dentadura insertada. El cono con su 

apuntador fue insertado a la barra portaradiografias y su 

conjunto. El paciente fue instruido para cerrar suavemente en 

é1 conjunto para estabilizarlo durante la e:1posiciOn. 70 

kilovolt, 15 ma/s, y 30 impulso~ fue usado para la exposicion 

con película D~ Procesado de Revelado de rutina. Los pasos 

sigui~ntes fueron llevadoc; a cabo para la colocación de la 

dentadura. Tod~s las burbujas y bordes cortantes fueron 

removidos. La dentadu1~a completa fue cubierta en la superficie 

interna con pasta in~icador~a de presibn, asentada y aliviada lo 

necesario. Todas las mñnc:has de presion fueron aliviadas hasta 

9ue la pasta indicó un contacto uniforme sobt~e l., super~icie o 
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zona primaria de soporte del proceso edentulo y la partE­

superior de la rai:: retenida. La base de la dentadLtra fue 

aliviada alrededor del surco 9in9ival asl no hubo contacto. Una 

revisibn cllnica fue realizad.a en cada paciente para 

perfeccionar la oc:lusion o brut'rido de los dientes. 

Las instrucciones sobre el estricto cuidado en casa de lci 

dentadura y dientes pi lares fueron recalcados en cada paciente. 

Un archivo Toto9ré-fico fue realizado y cada paciente -fue 

instruido para colocar una gota de gel de fluoruro estannoso al 

o. 4~ en cada depresión de la base de la dentadura de acuerdo a 

las instrucciones. Los pacientes -fueron observados a intervalos 

'de 3 meses por 1 aho despu~s de la insercibn de la dentadura. 

Todas las foto9raflas, radiograflas y mediciones fueron hechas 

por el investigador principal. Se tomaron dos radiogra-fias en 

cada paciente. una pelicula -fue colocada en archivo. La otra 

radiog'ra-fia fue medida bajo un cristal aumentando por el uso de 

lupas poticas y fondo iluminado. El dato fue re9istrado y 

colocado en una lista, dos semanas mas tarde, el listado 

radiogr3.Tico fue medido de la misma manera. Los resultados 

fueron registrados en una hoja de datos separados. En l.tna 

comparaciOn entre los registros hechos en las dos pellculas, la 

di-ferencia fue menor a O.tmm en todos los films. 

Resultados. 

Los resL1ltados de una forma de analisis de variación y el test 

de rango multiple de 01...tncan indico que a los 3, ó, 9 y 12 meses 
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postinserción los niveles del hueso en el lado mesial del 

diente No.22 no fueron significativamente diferentes desde las 

medidas de insercion inicial 

en el lado mesial del 

<F=l. 865; p • 05). 

diente No. 27 

Las diferencias 

fuet"'on tambien 

insi9ni-ficantes con un valor de F=1.726;p .05. En el diente 

No.22 y en el No.27 significativas di-ferencias fL1eron 

encontradas las super-f ic:ies distal entre las mediciones de 

las inserciones }' el adicion.:\l de tres meses de registro 

CF=~.583; p .05 y F=4.026;p .01, respectivamente) En el diente 

No.22, la~ mediciones distales hechas a los 6,9 y 12 meses 

mostraron una si9nificativa diferencia en l~ relativa pérdida 

de hueso comparado con las mediciones de la insercibn inicial y 

a los 3 meses. En el diente No. 27 una significativa diferencia 

en la pérdida del hueso de la porción distal fue observada 

sólo a los 12 meses. 

En una comparación de n~meros para los cinco periodos de 

registro de tiempo de o, 3, 6, 9 y 12 meses, las super~icies 

mesial y distal de los premolares en esta pequetia muestra no 

mostrb diferencias significativas CF=0.280;p .05 y F~0.946;p 

.OS. re&pectivamente>. 

Radiogréficamente, se noto poco cambio en el hueso en los 

primeros 3 meses después de la inserción de la dentadura. Un 

rango de cambios óseos relativos de aproximadamente 0.2 y 0.4 

mm se presentó después de seis meses en el 751. de los 

pacientes. 
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Al13unos de eetl:ls cambios observados -fueron un nivel crec:1ente 

de hlleSo~ E:st¿;¡ re::-spues.t.a aparente pl.ldo haber sido re.•st.11 ta.do tie 

la >?~:t.r·L1s10n del diente pilar o lln desgaste de l.:-. sL1perfic1e 

inter·n.a de la base de resJna. c.crillca sobre los pilares. PodPia 

estar camp 11 cada un¿i._ c::omb inac ión Oe ¿1mbos factores. Los 

aspectos distales de los dientes No. 22 y No .. 27 demostra.t•on 

cambios mas ne9ativos que en los a6pectog mesiales~ El 

desplazamiento hacia nrrib~ y adelante de la baise de la 

dent?.dura tiene un efecto perjudicial en los nlveles Oseos 

sobre las sL1per-ficies distales de los pilares. Donde se 

retuvieron los premolares, hubo cambios mtnimos óseos o no 

. existentes. Esto p1-tede indica!""' un aumento oseo o que la 

dentadura se intruyo a la r-aiz .. 

El estudio muestra que hay r-.ti.pidos cambios óseos alrededor de 

los pilat"es de la sabredentadura bajo ciet"tas circunstanci.:..s~ 

Pueden ocurrir cambios dramatico5i en un periodo corto si el 

cuida.do Oral en casQ . d~l p~ciente no es mon1torea.do 

cercanamente, si el gel SnFl:Z al <). 4'l.. no se \..t$C'I una vez al dia 

en los pil.ares o la oclusibn de las dentaduras no se mantiene 

dLwante l.as primeras 4 a 6 semanas~ La oclusiCn de las 

sob;'edent2dur8s se monitoreio C'?rcan.;.;,mente. Solo un paciente 

t'..1vo suficientes cambios óclt..1s~les para gat'antizar un t'eb.ase de 

la aent.:1.dLJra desp1 .. .u~s de 9 meses. 

(_os ·eitro5 p-aciente;; f:?~.:h'ibieron "1lgu.r.os i=aml.Jias oclLtsales, pe1"'0 

se sintio que pstos no et'Bn per'jud~cl?les pAt"a el estLldio. 



Pareci.'l haber una conextOn directamente entre la acumulacibn de 

placa sulcula.r y los ~c1mbio!." Oseas. Tambien pareciO haber una 

relac1bn inv~r-:>a entre el uso de .gotas de Tluoruro y 

ac 1.1mLtlación de plnc.a.. La acumLtlac:ión Lle placa se iguala a la 

inflamación gin9ival, la colocación de la dent~dur·a podría dar 

como reSL1ltadn disar·monia oclusal y un c~mbio de posición en 

1~elacibn con los pila1~es. 

Una combinación de inflamación de tejidos y cambios en la base 

de la dentadura pc1rccieron contribuir en los patrones de cambio 

Oseo. Las visitas fueron continuas. Una muestra relativamente 

pe9uerra <20) se si9uió en este estudio. La técnica f"ue 

confiable para obtene.-r datos en cambios de los niveles óseos de 

los dientes pi lares. Los métodos deben usarse para moni torear 

la e::trusiOn o depresibn del diente y el uso de la superficie 

de la dentadura oponiendose a los pilares durante el curso de 

la observac:iOn. 

Conclusiones~ 

Los resultados de estc:1. investigación muestran que aun9ue las 

sobredentadLtra.5 son u;.adas c>xterrdame:mte como un tratamiento de 

moda los dentistas deben tener precauciOn sobr~ los patrones de 

cambios aeos en las :onas de los pilat~es. Los pacientes deben 

asistir• a visitas rLrtinar1as a intervalos de 3 meses y se d~be 

monitorear SLI salLtd pewiodor¡tal co?rcanci.mente. La acLrmulacibn de 

placa parece tene1· un e-·fecto invG>rso en la inte9ridad de la 

encia ndherid¿. de.• 1.:-s raJces retF.-r.iU-<:•S. L.:< ocl :s1ón de lC>.5 

sobreds.:nt:adL1ras debe mnni torec.<.1•st':' continu2m12nte s.1 se riotan 
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.::c~rr.blos oclu;-alt"-25 significativos, las dentaduras debt:.on sor 

usc:i.ndo nuevos reg i ~ t , .. ~)<:. 

internclu::.ales. Los carrib1os en l.,:, b.=.se dE? la iJ~2ntad1..1ra. d~11r-f1 

t·edttc:irsF.t .-:i un rn!nimo p.;t·1 m~nt.Pn~·r la oclus1ón de~<-·ada. C;--,,to 

puede sc.~r necPS.:;<rio 4 '"-' ó meses después de la inser·ción. Los 

cambios oclusales pueden tener efecto perjudicial ta 

longevidad del trettam1enlc1. 81 las visj tas periodicas se llevan 

cabo, el 1jent1sta puedt>, con c.it:?rl;o 9rado de conf.1.0.n=•"' 

informar al paciente 9ue el triltamiento dará un proni!1stico 

favorable. 

2.4 - DESVENTAJAS 

2.4.1.)- Probable Mayor Susceptibilidad a la Caries. 

Uno de los problemas mas impllrtantes encontrado en el t.1so de 

dentadLw.;:i.s mucodentosoportadas es la destrucción de los dientes 

remanentes debido a la caries. Esto incluye tanto dientes 9ue 

solo han sido reducido5 después de la endodonc i ,:, y 

colocandoseles tapón de amalgama, como a~uellos que han sido 

provistos de al91.'.m _vaci~do. Qui7a tensan mayot· probabilidad de 

invasión c~rios~. aquel los 9ue solo han sido 1·edu.:.: idos en la 

co1 .. ona y tratados c:on tapón de amal9cma, ya que la dentina 

c¡ueda al descubierto. Es de suma importancia hac&I' lncapié cm 

el cuidado meticL1loso en casa aunado.;. las aplicaciones de 

fluoruro estannoso y a las visitas al consultorio para la 

det~cciOn de lesiones incipientes, se recomienda tener una cita 

de control con e:tc:is pacientes cada tres meses para rctificar 
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la eficiencia de los cuidados e h~9i.ene buci;\l y la praba.bjeo­

incidencia a la cat·i~s. 

Ten1er'ldc1 un pwcc· de cu1d~d':) los ··djentes t''emanentes ser•vj ... ~Hl 

durante vario~ .:oihaE, Loi~d y Teel C12) repo1•taron pt'esencia 

minim:( dE> carie::. en l¿,_s supe_rfic.les dentinou·i.>.s pl•l idas de 

d:iFntes reducidas bajo i;;ottr<=<'dnntadLl/ .. a~, pet .. o Cl•mo niencirJnamos 

anteriormente el grado de cat•ies es 111uy alto y 1~ higi~ne 

defi~iente descart~remo~ por completo e~te t1~ata.miento. 

2.4.2).- Presencia de Retenciones Oseas en Zonas de Remanentes 

Debido b l~ via de :ins~rciór1 limitada de ~sta dentadut'a, las 

retenciones Oseas especialmente las adyacentes a los dientes 

conse>t'vados Ct:¡LlE sLtelen ser vestibL1lares) presentan un problema 

con t·espec to la ap,-o::imaCiOn intima de la base de la 

dentadura con las teJ idos subyacente~. MLtchas veces debe 

hacerse alguna conc:eción y blo9uear la ;::ona retentiva, lo c¡ue 

da como consecuencia que esa parte dE> lil ba;e se e:ncue-nl.re 

alejada de los tejidos creando una trampa para alimentos y 

eliminando cualquier posibilidad de 109rar un sello periferico 

o cort.:;ndo intencionalmer1te la base de la dentadut·a 

terminandola en la por•.ión más ali.a dPl contorno 9Lte nuevamente 

pone en peligro el sel I;ido pet"lfF.rico. En .!limbos c,;sos la 

e•tética queda afectada por una base recortada o Ltn e::ceso de 

volumen en la periferia. de la dentadL1ra. La intervención 

quir6r9ica para eliminar la r•etenciOrt no suele ser posible 

debido a que el hueso involucr.:\do es el reborde alveolar d~ 

soporte del diente c:on$:,et""v~Lio. 
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2.4.3.)- Mayor Costo 

Aunque ~l costo de una dentadL1t"a mucodentosoportada 5Ltele F,e1· 

menor 9Lte otras formas de tt~ata.mientos restauradoPes 

complicados debe comprenderse qLte éGta técnica tamb ien resul t¿.. 

onerosa para el paciente. Cuando consideramos la endodonc1a, 

especialmente en varios dientes, el tratamiento periodont~l, l.;. 

posibilid~d de cofias vaciadas y en ocasiones aditamentos 

internos asl como la dentadLtra misma, el costo de esta 

modalidad puede elevarse en forma significativa. Por lo tanto, 

en nuestro plan de tratamiento hay qLle valorar la situaciOn tal 

como e>:iste; los dientes que ya tienen endodonc:ia, los 9ue 

pueden reducidos sin endodonc:ia, dientes 

unit"radiculares en 1L1gat" de multirradiculares y un mtnimo 

numero de necesarios para lograr soporte y conservacibn de 

hueso deberan mantenerse para r-educir el costo, lo que permite 

que sea una alternativa viable para lo~ pacientes. 

Ademas,- debemos hacerle constar al paciente que a largo pla=o 

es más conveniente hacer un pt"imer gasto relativamente mas alto 

pero que implica mayores ventajas 9ue una dentadura 

convencional. 

2.4.4.>- Puede Comprometer la Estetica 

Una base sobrecontorneada que pueda transtornar la caida 

natural del labio, una base demasiado corta 9ue termina en la 

altura ma>:ima del contorno de la zona Osea retentiva, un plano 
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oclusal comp1.:..·nsado ~ l.;, lu:: de Ltn problema de espacio o una 

den tadL1r~ dematsiltdo v-:.lum1no~a reslil tante del espe1cio 

insLl'fic:iente p~t·~ el .tidi ta.ment•_J (cui"~nuu se re9t..11i::re) >' diente _,, 

rt-empl¿\-=cw favort:-cen poca t~1 p~tet1cct, y 5.i el problemCi t•esulta 

lo SL\ficü,·ntemente- 81'ave c:cintr.:1ind1ca tatalmente el uso de una 

dentC\dt.1ra mL1codentosapor-t:ada.. La E>stética óptima es uno de los 

objetivos de la pt•Otesis por lo que debe realizat•se Lma buena 

selección de casos e implementación st..tbsec:uente si se h..:\ de 

lograr este propo~d to .. Para hacer esto, los di en tos subyacentes 

son preparados adecuadamente y se construye de la misma forma 

la dentad1..wa mucodentosoportada. 

2.4.5}~-Mayor Tiempo de Tratamiento 

C~~i en la mayoría de los casos es necesaria la endodoncic:\ pues 

las coronas serán reducidas para dar espacio a la base de la 

dentadura y diente5 at.,tificiales, en ocaciones la contrac:ción 

pulpar evi.tara lci endodonc:ia pero generalmente tendra 'lLle 

realizarse para contrarrestar la sensiblidad dentinaria. 

Algunos pacientes re9uieren de tratamiento periodontal y si el 

problema no es tan simple llevar·á tiempo rehabilitar el 

parodonto para quedar en un estado Optimo al recibil" la 

dentadLwc.. Si a todo esto a.umentamo~ la c:olocac:itm de algún 

vaci.ado o aditamento y el tiempo en realizar la dentadura, en 

si sera mayor el númet~o de visitas al consultorio. Pero todo 

esto hará que el paciente valore más su tt .. atamiento y debemos 

cancientiza.rlo de 9ue vale la pena un poco más ne tiempo pues 

de todo ello dependci la esté-tic:a, funcionamiento y s~lL1d oral y 



sobre todo al paso de los at'ros en c:omparac1ón con una dentadw~.~ 

muc:osopo!"'tada .. En cene: lusión se puede pensar· el 9ue dependiendo 

que tan conc:ienti~ado de los beneficios a recibir este el 

p·~ciente, esto tendr&. un gran valor con lo <:¡L!!:i el mayor tiempo 

de tratamiento no será considerado como una desventaja por el 

paciente. 

En opinión de c:\l9unos c:linicos, otra probable de-svent.:i.jr.\ de l.:.=. 

sobredentaduras es una mayor prapención a la fractura en el 

c:aso de las superiores.. F'rop~ncibn 9ue puede ser reducida de 

manera significativa una buena seleccibn de dientes y 

colocaciOn de los mismas, 9L1e redituará en una oclusiOn b.i.en 

·balancea.da ademas de un grosor de la base optimo; sin emb~.rso 

es omportante destacar 9ue no conformes con esto algunos 

autores han sugerido ciertas tec:nic:as 9ue tienden a prevenir 

estas fracturas en las sobredentaduras ma>:i lares. TaJ es el 

caso del metodo propuesto por Nimmo C13> en el que se incluye 

un refuerzo metálico a la base de la sobr•edentadur~, mi!:iimo que 

cubrirá los remanenetes y el borde entre ellos. Este esqueleto 

se vacia en cromo-cobalto y tiende a extenderse a lo largo de 

las superficies palatinas de los dientes anteriores con lo 9ue 

se presume 9L1e es menos probable 9ue el pacient~ daf're la base 

de la dentadura can movimientos parafuncionales .. 
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3.- DIFERENTES TECNICAS PARA LA CONSERVACION DE REMANENTES. 

Los dientes 9ue: ser·an conE:::E-r·vado-:= p2<rél la dentadura pL1eden 

pr~pBra1•se de diferentes ma1ler·as según los re9ueri1nientos de 

ca.da pac1ente 1 par~ ~~alec.::ionar c::¡ue preparacibn lleva.t•ttn Ion 

dientes remarH?ntes se d12ben .,...~lorar lo r..:ondicibn buc.:\l di?l 

paciente e indicaciones del tr•atamiento. Es importante el 

llevar a cabo una buena selección de loo 1•emanentes para poder 

o-frecer un buen pronóstico <'11 tratvmiento a mediano y largo 

pla::o. En ocaciones un mal dié1.9nostico o selección del caso 

podra redituar pr•oblemas se1•ios, tales ejemplos son los dos 

articules que a continuación se mencionan: 

Parestecia de un diente pilar de sobredentadura <14). 

La parestesia es una sensac iOn anorma 1 descrita como alfileres 

y agLtjas, algo 9ue c¡Ltema, comezon, picazOn y otras sensaciones 

9u& son alteraciones de una sensacibn normal. La parestesia del 

labio inferior puede causarse por daho al nervio dentario 

inferior, bucal largo o nervio mentoniano, conforme sur9e del 

foramen menta 1. 

La atro.fiu del hue'..>O i\lveolar de la mandibura puede colocar al 

reborde alveolar al mi~mo nivel del far.amen mentoniano. Los 

P".lCientes con una cci.ntid¿:ld considerable de atrofia del proceso 

alveolar portador"!?S de dentaduras, pueden reportar un dolor 

repentino -fuerte de co1~ta duracibn cuando se ap .. ica presiOn a 
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la prótesis dLlrante la masticación. La presión de la prótesis 

dental en la región del forámen mentoniano, especialmente donde 

la atrofia del proceso alveolar ha ocurt~ido puede causar adem4s 

del dolor local parestesia del labio y la mejilla en el l~do 

afectado. 

La parestesia cJel labio y mejilla también ha sido reportado en 

relacibn con quistes traumatices, condiciones patolbgica: 

periapicales de origen endodbntico o periodontal y fragmentos 

radiculares. La funcion del nervio generalmente re9resaran a lo 

norm~l cuando la causa sea eliminada. 

'Reporte de caso. 

Una mujer de 56 afros se viO en la clinica con frecuente 

movimiento en la cara, dolor y adormecimiento en el lado 

derecho del labio inferior y en la mejilla. La historia 

clinica no contribuia a saber mucho. No habia histor~ia de 

previa disfunción del nervio, diabetes, desorden san9uineo, 

cancer o dat'ro a su cabe:.?a o cara. La historia dental mostró 

que el paciente habil usado dentadura completa ma:·dlar durante 

los ~!timos 9uince aNos. Seis aNos antes, todos los dientes 

ma:·:i lares posteriores habian sido extra idos. Tres afros despúes 

una dentadura nueva maHilar se construyó y todos los dientes 

anteriores mandi,bulares fueron e>!tra1dos e}:cepto los caninos, 

los cuales fueron tratados endodOnticamente para servir de 

sobredentadura. Un atlo despues las nuevas dentaduras fueron 

colocadas y evalLtadas par¿1_ ve1~ si era nec:esat .. io 1 .. ebasarlas. En 
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este tiempo el paciente dijo 9ue los dientes pilares pan=cian 

perderse; por lo tanto, el rebase no se recornendb. 

Un ci.110 antes el p¿\ci:ntc· dijo 9Lte tenla dolor en la re9iOn de 

ambos pi lares cL1ando el la hacia presiOn sobre la dentadura y 

9ue era doloroso cu~ndo cnmla. El paciente tambi~n reporto 

ft•ecuente entumecimiento r!n el lado derecho del labio inferiot· 

y el área Je la mej 1 l la 9ue no si? sen tia hasta que la-=:, 

dentaduras se habían usado por varias horas durante el dia y 

que estaba siempre precedido por dolor y picazón en al Brea. El 

paciente estableciO 9ue el area re9resaba a la normalidad 

varios minutos despues de 9ue la presibn en la sobredentadLtra 

in-feriar cc=saba o cuetndo la dentadura era removida. 

La paciente sintió poi• primera ve: dolor en el área del pilat·, 

aproHimadamente 14 meses después de que la sobredentadura fue 

colocada. La pat•estesia fue notada t1•es meses más tarde y habia 

aumentado en frecuencia !.os Ultimes meses. El la reporto 

sensaciOn de alfileres y agujas que progresaba hasta un 

adormecimiento total. La parestesia nunca se notó cL1ando las 

dentaduras estaban fuE¿ra de la boca. El e>: amen dental mostrb 

que -la paciente usaba dentadura maxilar· completa y una 

sobredentadura manrJ1bLtlar completa. El tejido adyacente y c:¡ue 

soportaba la. dentrC·.tra r.ici.::i lar paree la salL1dable y la dentadut•a 

era estable. El teJido blando adyacente gue soportaba la 

sabredentadura par .. ecia sana "" e;:c~pción del áre~ de .ambos 

pili'\res. La pérdida e::tensa de los procesos alveolarl?s ;:e notó 
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en l~ mayot· pat•te de las areas de la mandibula. Una severa 

perdida del soporte periodontal para los pilaros fue evid1?nte 

durante la prueba y las radio9r.:iflas. Ambos caninos er·an 

mbviles con solo 3 o 4 mm. de soporte apical restante. El 

teJido apical al rededot• de los pi lares SE:! ir-ifl.;..mó y f 1_1e 

dolor•oso a la prt.1eba periodont~l. El tratamiento endodbr.l;1co 

parecíb satisfactorio con el material confinado al canal del 

canino izquierdo, sin embar90 la gutapercha fué evidP.nte más 

all~ del foramen apical a una distancia de lmm en el canino 

derecho. La presión 9in9ival aplicada con y s.:in sobredentadl.tra 

producia un malestar per•o no signos de parestesia aun cuando la 

presión se mantenía durante vat•ios minutos. Similarmente, la 

'presión aplicada al tejido blando en la región del foramen 

mentoniano, l.lsando un espejo y presión digital, no causaron 

dolor o al9un si9no de parestesia el resto de la examinacion 

dental la cual incluyó una radiografia panorámica no mostr6 

alguna condición patoló9ica adicional. 

Debido a gue ni el canino tuvo un soporte pe:riodontal adecuado 

p..=tra la sobredentadura y por9ue se cree 9ue el canino 

contt•ibu:l.a a la parestesia, los dientes -fueron e:(traidos s:ln 

complicaciOn y las dentaduras originales fueron reinsertadas. 

No fue necesario un ajL1ste. El paciente se vió a la semana 

Sl.l9L1iente y no reportb pi9ueteo de dolor o de adormec:iminto 

puesto 9ue el diente habia sido extraido. Tres meses más tarde, '("-v... 

se hic:ieron nuevas dentadur•as para el paciente. A los seis 

meses y un af'fo despLu?s de la insercibn el paciente no habla 

e~perimentado parestesia. 
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DiscusiOn. 

El canino derecho contr•ibuyó a la parestesia en el át•ea 

correspondi'?nte:> al nerv10 menton1ano debido a la atrofia del 

reborde alveolar y c.1 un sopor·to? p4:::?riodontF..\l dEbil. No hay 

evidencia. para indicar 9ue la pres1bn de la dentadura 

directamente en eJ nervio mentoniano era la caL1sa de la 

parestesia, especialmente porque la dentadura no alterada fue 

usada por el paciente durante tres meses dt?spues 9ue los 

pilar•es fueron e:-:tr·aidos. 'Tambien no se pudo provocar respuesta 

aplicando presión en el área del foramen mentoniano. Es posible 

9ue la inflamación apartir de una implicación periodontál pueda 

haber contribuido al problema.. Es también posible 9ue una 

1 igera sobree>:tensibn de la gutapercha pueda haber sido el 

factor. Sin embargo, la resorción apical pudo haber sido 

respunsable de esta aparente extrusibn del material. 

Las sobredentaduras son un servicio valioso para los pacientes, 

pero debe tenerse precaucjón y un buen juicio clinico cuando se 

c;elE>c::ior.e-n los diente gue van a soportar la sob1~edentaut"'a. 

Tanto la sobredentadura como los pi lares deben ser e~:aminados 

c:uidadosamC!nte en una base regular- para revisar sLt condición y 

para .determinar si se necesita. un tratamiento adicional. La 

pérdida de ln soht~edentadura generalmente e·s resultado de la 

selección de un pila1~ debil o de la pé1~dida del pilar debido a 

unas enfermedad periodontál. 
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Resumen. 

Se reporta un caso en el cual la parestesia del area 

suplementada por el nef•vio mentoniano derecho se asocio con 

resorc::ibn del reborde alveolar y una falla en el pilar de la 

sobredentadura. Después de la remoción 9uit•úr9ica del pi lar de 

la sobredentadura todos los signos y síntomas de la parestes:i 2. 

desaparee:: i e ron. 

Problemas Endodónticos en un Grupo Usuario de Sobredentadur&s 

<2>. 

Aun cuando las raices dentales han sido usadas par•a estabilizar 

dentaduras desde 1856, no fu& hasta cuando Miller r·eintrodujo 

el concepto en 1958 9Lte las sobredentaduras Tueron usadas má<Z.> 

+recuentemente en los Estados Unidos. Miller en su t~cnica usb 

dientes vitales en una cofia en forma de man9uito para dar 

soporte la sobredentadura sin la necesidad de tratamiento 

intencional del canal radiculat·. 

Morrow y otros en 1969 su9irieron que los dientes deberían ser 

reducidos a pocos millmetros arriba del margen libt•e gingival. 

Sin emba1·30 este pt~oced1m1ento re9u1rio la te1•apia rutinaria 

del canal radict.tlar antes de reducir los dientes pilares de la 

sobreden tadura. Sólo 1·ec ientemente se acepto pUbl ica y 

profesionalmente la tet•apia del canál radicular come un 

tratamiento confiable y se,:i,tisfactorio. Aun cuando diversos 

estudios lon91 tudinales y secc:1onales dE? sohr"'eU~r;.~aduras han 
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sido t'eportadoe, no ha sido específicamente identificado ~lguno 

de los problerr,<;\:.. endrn:lóntJcos. Este ar•ticulo re:iporta. un t:-st.udio 

longitudjnal de p1·oblf:m¿,=. endodónticos en dientes pilares 

e:1per imen T-ados por p.:-.c. 1 c•n t ?;:'. con c;;;obr~dentaduras observadr . .ls er1 

nuestra cllr11ca desde 1973. 

Material y Métodos. 

lo~ i nr_J 1.1ic.tc.s c.ie 

sobredentadLw.::. en "Thi::: f--\enc1vable:: Pr:-osthodontic!;; Cl.iriic at The 

University of Iowa, CollP-ge of Dentist1~y" de 1973 a1c;:s5 fL1eron 

inclL11do:=. e..~ste est1_\dic·. El cuidado t•estaurativo fue 

gradu~dos 0 prc~esarado. ActLcalmente, ~54 pacientes con una 

edad raed i a de 58. 6 .:i.flos el l; iempc1 de colocac j ón de las 

sob1~edent~dur¿_,.s son incluidos este estudio. 

F'ara la maya1' par~te de los pacientes, la terapia del canal 

rad1c:L1la.t' fue concluido en Lma visit<::< y la parte SL•pt.rior del 

acceso fue restaurado con amalgam~ .o resina fotosensible. El 

Departamento de Endodbncia volvib a ver a los paciente~ después 

Antes de l~ r~duccion de los d1ent~s conser-vRdc$, ~u~ herhc un 

dientes pilarei +uer·on·t~educidcs a L1n 111~·el de 1.5 a 2 mm. 

sobre e! 1na1•9en gingival. Jas co4ias de oro fl1eron L1sedas E~Jo 



pi lat'es~ Los pi 1 ares vi tal ~s par· a sobredentaduras fLu""ron 

retenidos en 82 dientes <12. lX>. Estos dientes fueron 

seleccionados par-a un simple ,~econoc::imíento sin 

endodOntica por t¡l.\e el espacie del c¿\nal radic:ula~ apat"'ecio 

disminLtidO radiogt"Jlficamente en un nivel m~s bajo de la mucosa 

alveolar y no ge noto exposic:ion pulpar al momento de la 

reducción.. Todos los dientes vitales Tueron sometidos a un 

exémen electrice pulp~t"' y no presentaron radiolucidez 3ntes de 

la reducción~ Al momento de inserción de la dent~dura, se 

hicieron mediciones base y fotogt"r:\fias de todos los pac:ientet> 

que fueron hechas por un examinador. Estas medidas incluyeron 

altura de los dientes conservados sobre el m.e.r9en gin9ival y 

pro.fundidad de bolsa parodontal. Ademt:ts se les pidib a los 

pacientes ciue vol vieran al "Departamento de Prostodcncia: 

Removible" a intervalo5 de 6 meses. En es.te tiempo, en los 

dientes pilares de la sobredentadLtr~ 5e evaluOa condiciOn de 

las restauraciones, c:¿:i;ries y pt"oblemas periodontalec;;. El 

mantenimiento ·h1e realizado t~nto en le-. dentadura, pilares y 

tejido bl~ndo como 4ue necesat4 io. Este articulo reporta sblo 

problemas a$cc:iados con pilares vitales y raices tr.a.tadas para 

esta. mltestr-~ de 1973 a 1985. 

Resulta.dos. 

La tasa de vic;;itas var-iO de menor de 44'l. en 1976 a mayor de 92Y. 

en 1979. La diferencia en el éxito de los que re9~esarcn 

refleja cambios en la e.ficienc:ia en el pt,ograma de citas 

establecido y el esfuerzo creciente para seguir las personas 
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9l.te no regresaron a las citas. Casi dos hombres por una mujer 

en el grupo. La E=-dad me-cha en el momento de la inserción fue de 

58. 6 af'1os, con ~m rang-:.:r de 17 a 91 ah(.,S de edad. El nttme1•0 de 

pilares, el nG1nero de pe1·sonas y el n~mero ~e atios desde 9ue 

las sobredentaduras fLleron coloc:adas se identificaron. El 

porcentaje de -fracaso en pilares fue de 1.5'l. para el ma~dlar y 

un 5.3'l. en mandíbula. La causa mas coman de los fracasos 

C53.8i0 fue 91.te los dientes vitales desarrollaron lesiones 

periapicales debido a una necrosis pulpar. La si9uiente causa 

de fracaso, c:on un 23. l'l. en la tasa de pilares fracasados, fue 

la caries recurrente resultado de la perdida de la restauraciOn 

coronal y del sello coronal del canal radicular. Otras causas 

del fr-ac:aso incluia dos fracturas verticales; un segundo canal 

no identificado en un premolar inferior, y tres dientes con 

lesiones periapic:ales, grosor de hueso perdido y enfermedad 

periodontal activa. 

Discusibn. 

Este estudio encentro un total de 26 fracasos de pilares en 14 

personas, o una tasa de fracaso de 38 por 1000 dientes pi lares 

o 55. por mil personas en riesgo. Más de la mitad de estos 

f1·acasos fueron el resulta.do de la necrwsi~ pLllpat" en dientes 

previamente vitc:\les. El resto de los fracasos, las fracturas 

verticales radiculares y el segundo canal no identificado 

podrian ser considerados como fracasos netamente endod6nticos. 

Esto representa 3 -fracasos de pilares en 679 pilares 
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potenciales o un 0.44'l. en la tasa de fracasos endodótic:os. La 

inadecuada higiene oral fue asociada con los pi lares perdidos 

como un resultado de caries recurrente y enfet"medad periodontal 

(9 de 2ól. La pobr-e hi9iene oral podr-ia reflejar 

comunic:acibn ineficiente con el dentista, el no deseo de ac:tu~r· 

conforme a la información proporcionada o a la inhabilidad del 

paciente en la limpie4a dental. 

En los d~entes con defectos pet"'iodontales, la pérdida de hueso 

diO como resultado una comunicat:ibn entre el sulcus y el apice. 

Las r-estaurac:iones perdieron en otros seis pilares y los 

pacientes no regresaron par-a el tratamiento por varias semanas. 

Los estudios in vitre de Swanson y Medison han demostrado 9ue a 

la tinta solo le toma de 3 a 7 dias para alcanzar el ápice de 

los diente tratados endodbntic:amente si falta la restauraciOn 

coronal. Esto su9iere 9Lte en este estudio el 1nico las lesiones 

periapic:ales asociadas con los 6 pilares puden haberse debido a 

la penetración de organismos desde la cavidad oral a través de 

vacios en el sellador del canal radicular y la gutapercha 

despu~s da l" pbrdida de la restauracibn coronal. 

Aun9ue no hubo una entrada visible o detectable en la pulpa del 

diente vital que fué cortado o pulido, •este diente estuvo en 

riesgo. En el maxilar, 2 de los 37 dientes vitales 

desarrollaron lesiones periapic:ales. Esto significa que el 

17.l'l. de los dientes vitales ~allaron en 7 de las 14 personas 

tratadas. El corte de diente puede abrir una microexposicibn en 

la pulpa, permitiendo el acceso para los organismos. Kuyk y 

Walton establecieron que el espacio histol09ico siempre esta 
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presente en la dentina reparadora o secLtndaria, la cual se 

coloca sobre el canal r~dicular conforme se calcifica. En el 

estudio tomo al meno~ ::; af'ros de lecciones para ser reconocido. 

La mayoria de los pilares previamente vitales, esto es 10 de 14 

dientes, Tl.1eron totalmente asintomat1cos cuando la patosis 

periapical se identifico por primera vez. En un paciente, se 

encentro Ltna lesión periapical adicional debido a 9ue se 

tomaron radio9rafias del pllar vital con desconfort y del pilar 

vital asintomatico contra.lateral. En ambos pilares vitales se 

encontró 9ue tenian patosis per1apical y pulpas necróticas. 

Después de esa sola experiencia, se tomat"·on radiografías 

anuales en todos los pacientes con pilares vitales. Los 

resultados de este estudio sugieren que es necesario sellar aCln 

los canales vitales calcificados con material restaurativo si 

se va a cortar el diente para pilares de sobredentaduras. La 

proporciOn de p~rdida ma>:ima de casi 1 de 5 pilares vitales es 

una proporción demasiado alta como para ignorarse .. El 

tratamiento del canal radicular en estas pérdidas debieran 

intentarse aun en canales calciTic:ados si los pilares son 

escenciales.. Si el e~pacio del canal radicular no puede 

identificar .. se se recomienda la restauraciOn del acceso y el 

se9uipiento semi anual susecuente con radiograTias se 

recomienda.. Si desarrolla patosis per·iapical en estos 

canales calcificados, estos "problemas" pueden ser tratadas 

9uirur9icamente cuando no existan defectos periodontales. 
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Conclusibn. 

En este estudio la tasa de patosis periapical subsecuente en 

los pilares de sobredentadura debida a la nect"'osis pulpar o ~ 

problemas asociados con endodóncia fue de solo 38%. En la 

retrospectiva, la mayoria de las pérdidas pudieron haberse 

prevenido. La comunicacibn mejorada entre el paciente y el 

dentista sobre la importancia de una higiene oral adecuada y 

las citas subsecuentes regulares es crucial. El dentista debe 

estar atento a las microexposiciones potenciales de la pulpa 

cuando se usan dientes vi ta les como pi lares de sobredentadur~as. 

Todos estos dientes vitales deben ser examinados el inicamente 

·para buscar espacios en el canal despues de la reduccion y si 

no hubiera ninguno se debe usar material de restaura.sibn para 

sellar el orificio del canal radicular no expuesto. Con visitas 

regulares y radiografías rUtinarias, los primeros signos de 

patosis periapicales podrlan ser identificados y ejecutat"'se l• 

aternativa quirür9ico-endodOntico cuando este indicado. 

Las diferontes tecnicas son las siguientes: 

3.1> -Reducción simple d• dient•• remanent••· 

En este tratamiento los dientes remanentes sólo son reformados 

para eliminar las zonas retentivas y reducir la altura cervico­

inc:isal si fuera necesario, para crear mayor espacio para la 

colocac:ibn de la base-y dientes artificiales. Para que esta 

técriica sea Posible, la higiene bucal habrá de ser meticulosa, 

ce~ un bajo indice de caries. Además si los dientes han de ser 
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t"r=ducidos en cierto 9r<1do, l.;.s pulpas vitales tienen 9L1e- haber 

recedirlo lo suficiente piH"a que los dientes reducidos no sean 

sensibles al medio ambiento bucal, ir1cluyendo el contacto de la 

dentadLtra. 

Esta técnicc:; se emplee. en p;:;cientes c:on anodonc:ia pat'cieil o en 

los 9ue han sufrido un desgaste dental. Estos t•ec:iben una 

Pl"eparaciOn mlnim.:> antes de l~ impresiOn final, lo 9ue hace que 

la .t~cnica sea completamente J"eversible. El motivo por e::. 9ue 

puede recurr•i l"Se la reducción simple o mod.ific:aciOn de 

die11tes es l~ p1"esencia de una gt"~n distancia intero~lusal. 

Despues de la prepat'acibn fin.:il, se obtiene un modelo ma?stro, 

se coloca en el paralelómetro buscando zonas l"etcmtivas, se 

IJlo9uean las zonas retentivas y se duplica el modelo. La 

c.Jentadura ea procesada en el modelo para la duplicaciOn, de 

modo 9ue nin9..:1n diente o tejjdo blando prominente presenta 

:;.-:onas retentiv.:'ls 9Lte logren !"etenerse en la dent~dura. Los 

resulta.dos de t.:' Sta tecn .\ca, especialmente en pacientes con 

microdoncia o anodoncia parcial son sorprendentes. No debemos 

olvidar 9ue las paredes de los dientes preparados sean 

paralelas y que exista paralelismo entre diente y diente par·a 

un correcto patrOn de inse>rc: ibn y un adecuado espacio 

interoclusaJ. 

3.2> - Reducción Simple de los Dientes y Cofias Vaciadas. 

En ocasiones se redLtcen los dientes 1"'emanentes y se hace un 

vaciado sobre ellos debido a Ja sensibilidad o ,--ara control de 
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caries. En estos dientes no se hace endodonc:i...,_ por lo qLte 

existe la posibilidad de sensibilidad. Esta técnica es posible 

solo c:Ltando las dientes presentan un buen soporte oseo y estado 

de salud aceptable de los tejido blandos ya 9ue con este m~todo 

sblo se hace una redLtccibn mlnima en la relacibn c:orona-ralz. 

Debido a la mlnima reducc:iOn en la altura coronaria e>dste L1na 

limitac:ibn para esta tec:nica. Debe tener su-Ficiente espcic:io 

interoclusal para permitir invadir el espacio existente entre 

los rebordes o se habra violado la dimensión vertical dando 

como resultado mala estetica y un fracaso posterior debido a la 

intolerancia del paciente. 

3.3) -Tratami•ntc endodOntico R•ducci6n de los dientes y TapOn d• 

Aiu1s .. •. 

Esta técnica es muy empleada en gran numero de casos de 

dentaduras mucodentosoportadas. Para poder crear suficiente 

espacio para la dentadura sin incrementar la dimensibn vertical 

los dientes deberan ser reducidos en gran medida, tanto como 

hasta que la porción cervical de cada remanente sobresalga 

apro:<imadamente 3mm. del nivel 9in9ival. Debido a esta sran 

t"'educc:iOn por regla general siempre es necesario el tratamiento 

endodOntico. Una vez terminado éste, el diente es cortado al 

nivel ya mencionado, dejando una superficie redondeada en todos 

sentidos, con un probable mayor desgaste hacia vestibular para 

efectos de un mejor alojamiento de los dientes sobre la base de 

la dentadura. Se desobtura parte _del tercio cervical radicular 

aproximadamente 4mm para colccar amalsama, que va a sobresalir 
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de la parte cervical, solo en la zona correspondiente al ac:ceso 

del conducto. Con la amalgama se evitará el reblandecimiento de 

l~ 9L1t<?percha. La dentina restante ce ~i~l~da y pulida 

minuciosamente CDn la amalgama, dejando una superficie que 

presentara Lma mlnima susceptibilidad a la acumulaciOn de 

placa y que pueda ser limpiada con facilidad. Para 9Lte esta 

técnica sea exitosa el indice de caries debe ser bajo y los 

cuidados por parte del paciente tienen 9ue ser rigurosos y 

adecuados, se recomienda la apl icac:ion de -flLIOrLiro estannoso clt 

0.4¡: o -fluoruro de sodio al 0.2 % por lo menos dos veceR por 

semana para ase9urar 9ue no se presente caries recurrente. En 

esta tecnica se pueden preservar dientes con antecedentes de 

problemas periodontales, siempre 9ue la afección sea tratada y 

ofrezca un pronOstico favorable. Este es el caso en el que 

lle9an a utilizarse dientes con gran movilidad debido a la aran 

reducción en la t•elaci6n corona-ralz, junto con el tratamiento 

periodontal, lo que promete un pr'onOstico muy favorable .. 

3.4) - Tratamiento Endodóntico, Reduccion de los dientes y cofi• 

vaciada. 

En este tratamiento las indicaciones y el procedimiento son 

casi"' iguales a la técnica anterior excepto que se coloca un 

va.ciado en el diente tratado endodOnticamente en .lugar d~ una 

simple restauración de amal9ama en el conducta radicular. Se 

emplea el vaciado debido al temor de caries recurrente sobre la 

dentina e>:puesta cuando existen antecedentes de afecciones 

cariosas. Sin embar90, se ha encontrado 9ue si existen 



antecedentes de caries y no se mejora en forma significativa ,el 

cl.ddado casero la colocaciOn de una cofia vaciada no evita la 

caries que comien::a sobre los dientes de soporte. Los margenes 

de los vaciados, 9ue suelen colocar•se sobre el cemento y que 

resultan di-f-lciles de terminar en -f-orma adecuada, es tan 

propensos a la destrucciOn. La reparaciOn de estos margenes es 

un poco ccmpl icada, y en ocasiones se requiere de un col9ajo 

quit"L.'lr9ico para exponer la lesiOn. Por otro lado, la cobertura 

se recomienda para a9uellos casos en los que la gran abrasión 

del muf'1bn de dentina augura una p~rdida significativa de 

estructura dentaria. En estos casos el principal f.!\ctor 

etiol69ico serta el bruxismo. A~n los vaciados de oro pueden 

ser perTorados. 

El vaciado 9ue se hace suele ser en -f-orma de domo de poca 

altura con el m.3.r9en ligeramente supra9in9ival. La retenciOn se 

obtiene de un poste corto que es prolon9acibn de la misma coTia 

y que se alojar~ dentro del conducto radicular. Este poste se 

conserva corto~ propósito debido a la posibilidad de retir•r 

el vaciado si se presentará caries. 

3.5 - Tratamiento Endod6ntico, Reducción de Dientes, Tapón de 

Alllalgaaa y Resina Fotosensible (15). 

El problema de la caries no se evita con la construcciOn de una 

dentadura mucodentosoportada y la recurrencia de esta en las 

raices tratadas puede esperarse en muchos de los pacientes. La 
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cofia de oro ha sido usada para reducir la incidencia de 

c:aries, sin embargo estas no pueden prevenit"'la en los márgenes 

y el tratamiento resulta caro. Adem~s en algunos pacientes, 

cr-ean un problem,:1 de espacio para la colocacíbn estetica de los 

dientes. Recientes adelantos en las resinas curadas por luz 

hacen de este material un método viable de protección la 

dentina expuesta. 

Tratamiento: 

1.- Preparar el diente tratando de reducir la superficie 

oclusal en forma de domo, hasta a nivel del mtu·gen 

9in9ival. 

2.- Realizar un canal en la parte media entre el canal 

radicular y el m~rsen del cemento dental. Para este 

propOsito se emplea una fresa de cono invertido de tamafro 

apropiado <numero 33 o 35>. La canaladura prevee retenciOn 

mec~nica en adicibn a la unibn de la resina con la dentina 

y mediante un asen te de unibn entre ambos. 

3.- Tratar el diente con dicho agente y restaurarlo con una 

delgada capa de la resina fotosensible. 

4.- Despu~s que se ha hecho la restauracíbn total c:on la 

resina, hac:er un orificio a traves de este hacia el canal 

radicular y rellenarlo con amal9ama. 
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5.- Construir con la me::c:la de amalgama un domo li9erarnente­

mayor que la restauración de composite. 

6. - F'robar la dentadurn con pasta indicadora de presión y 

eliminar todo contacto que existd en la superficie de la 

ra.1;::, excepto en la superficie del domo de amalgama. Este 

procedimiento reduce Tuerzas horizontales o de torción en 

la ralz, ademas de disminuir la cal"'ga en la l"'esina de 

r-estau,...acibn. 

3.6 - U&o de Medios Auxili•re& de RetenciOn. 

Cuando la retenciOn del proceso residual esta sumamente 

'reducida se usa esta. técnica. Debido al tiempo adicional 

necesario, el costo y los riesgos este procedimiento ser~ 

reservado para pacientes con un buen pt"onOstico. Es forzoso 

contar con un bajo Indice de caries, cuidado casero adecuado y 

salud periodontal. Los dientes conservados re9uieren un sopor•te 

bseo ad.:?c:Ltado debido a la tensión .adicional 9ue el adi tamerito 

ejerce sobre el diente. El aditamento no reduce la relacibn 

c:orona-t"alz en la misma forma 9ue un vaciado simple en forma de 

domo. AdemAs, debido a la tensión sobre el aditamento producida 

por la dentadura se re9uiere mayor retención en el vaciado, 

esto se obtiene alargando el poste dentro del canal radicular. 

El vaciado que se hace con ad) tamento no puede ser retirado con 

facilidad y rehacer·! o debido a destrucc iOn por c.ariesf por lo 

que no e>dste tanta Iati tud como los anteriores procedimientos. 

Debido a que el aditamento suele requerir parte del esPac.io 

existente entre los rebordes alveolares, es necesario cOntar 
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con SLtficiente e':pacio para st..t construccibn. 

ti p 1;.5 de ad i ·t;amen to~ para dentaduras 

q1L1c:c•d"="ntoüL•¡;·c•1 t:1.:J.:1s, ~1 cont:l1u.1ación se pr·e~.f:>ntc.'l un,_ ... br•e•1e li~ta 

de algunos de lo~ 3ditarientos m~s cmplPAdos, basiramente· s~ 

dividen en dos tipos; ac:i. tamentos de Broche y adi lamentos de 

3.6.1 - ADITAMENTOS DE BROCHE. 

Lci. mayor par·te de los aditamentos d1.? broche son de disel"1o 

simpl~, conoiste un b1·oche n1acho que es soldado a la base, 

e::.ta última Lm•"' cofia 9ue cubr•e el muf'1ón preparado del 

dir?nte y presenta Ltn poste que ~;e e::tiende hacia el conducto 

radicular tratado endodónticamente. La fijacibn es 109rada 

mediante un aditc.;inento hembra que se incrusta en el acrl.lico de 

la dentadura o se sw.?lda a la subestructura de la dentadura. 

Fl adj tame1-1to hc•11t1t··c· puene :o.et' adherirlo en form.:. r:igida al 

macho clasif1candose como aditamento no elastico. Tambien es 

disetlado con un resorte o muelle o al9ü.n" tipo de solucibn 

mecat'l1ca proporcion¿.,r un movimiento controlado y 

clasi*icarse asi con10 un aditamento elástico. 

3.6.1. 1.- Aditamento de Gerber: 

Enisten dos tipo~, uno gue permite el movimiento vertical y un 

aditamento rigido que impide el movimiento de la base. El tipo 

ri9ido es popt..tlat" y ampliamente Lisa.do. Consta de Ltn poste macho 
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colocado en un tornillo que a su vez esta adherido a la base 

soldada y un dispositivo hembra que contiene un resorte de 

retención y un anillo. La retención es adecuada con este 

aditamento y su fabricación es muy simple. Sin embar90, el 

aditamento es caro y es capaz de hacer torsión sobre el diente 

si la base presenta movimiento excesivo debido a mala 

adaptación o a una impresión inadecuada. 

El aditamento con movimiento vertical imparta menos torsión, 

aunque es complicado en su di6eNo y fabricacibn. El aditamento 

elh9tico de Garbar presenta una base soldada y un poste de 

retención macho diferente. El aditamento a•n•ral contiene un 

'anillo de montaje, sin tensor y un anillo de retención con un 

resorte que deja que el aditamento se mueva en direccitin 

vertical. Debido a esto, el aparato requiere mayor cantid•d del 

reborde residual para soporte. Este aditamento e& m~s 

voluminoso que la mayorla, por lo que debe existir un espacio 

interoclusal adecuado para su utilizacion. 

AdemAs es algo complicado. y requiere el rsempl~zc ~recuente d•l 

resorte elástico. Llega a presentar&e torsión sobre el di•Ote 

soporte aón en presencia del resorte wi l• base de la dentadura 

no posee un soporte adecuado. Una caracteristica atractiva d• 

ambos tipos de aditamentos de Garbar es que son facilmanta 

reemplazables. Las unidade& macho son desatornillada& de las 

bases soldadas, dejando un tornillo encordado al que se a9ra9a 

otro aditamento. 
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3.6.1.2.- Aditamento de Oalbo: 

Existen tr~es tipos de aditamento de Dalbo: Ri9ido, Elástico y 

Rompe+uerzas. Todos est~n compL1üstos de una unidad macho c:¡ue se 

encuentra adherida al diente y un dispositivo hembra incrLlstado 

la base de la dentadura. El aditamento Dalbo r•19ido tiene 

una unidad macho cillndrica con cabeza redondeada. El 

aditamento Elastico, el mt\s pe.c:¡uef'ro y más empleado de todos; 

permite el movimiento vertical y 9iratorio del aditamento 

hembra alrededor de una unidad macho esférica que es posible 

debido al espacio e)-:istente entre ambas unidades. Esto permite 

al9ün movimiento vertical de la base de la dentadura antes que 

se presente el contacto entre el macho y la hembra. El tipo 

Rompe-fuerzas es similar en su disef'fo al tipo elastico, con la 

eixcepciOn de c:¡ue el dispositivo hembra es mas largo e incluye 

un resorte en forma de rosca. La retención en los tres tipos es 

proporcionada por los brazos flexible~ de la unidad hembra que 

se ajusta sobre la cabeza retentiva de la unidad macho. 

3.6.1.3. - Aditamento de Caka: 

Este consiste en una porción macho fija al diente que presenta 

una forma redondeada mAs ancha en la porción ?Liperior y hendida 

en cuatro secciones en dirección vertical. Estas cuatro 

secciones sen flexibles y capaces de ser comprimidas. Sobre 

esto se ajusta el aditamento hembra o el anillo. El aditamento 

también puede ser construido con un tipo difererot;e de macho de 

retenc:iOn quE! posee u!" espacio entre él mismo y la hembra, 
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permitiendo el juego vertical y ciet"tos movimientos giratorios 

de> la base .. 

3.6.1.4. -Adlta.nanto de Ancla de Zest: 

Este a.di t.;:i,mento deriva su retenciOn da la porc10n interna de la 

ral:::. Se ha.ce t.1na p1 .. ep~raciCm p::.ra poste dentt"o de la ralz y se 

cementa l.;.. manga h~:·mbra en su sitio. La porcibn macho es un 

poste nylbn y una. cabe.::~ adher"ida Cl let dentadut'~ durante un 

pt"ocedimiento que se reali.::a al lado del sillón dent~l. Este 

poste se coloca en la manga y la dentadura sobt"e la misma con 

acrtlico de autopolimeri.::ación situada en una zona hueca para 

aceptar "11 macho. Su retención al diente se logra mediante Ja 

cabe=:a, que se abrocha en la zone:t rett:?ntiva en la mang..:1 de la 

hembra. Este aditamento tiene varias -ventajas; re~uelve el 

problema de espacio, ya que el aditamento se encuentra dentro 

de la estructur"a radiculat". Segundo, la palanca sobre el diente 

es casi nula porquP el punto efe inseirción se encuentra en 

realidad por~ abajo del hueso el \'Col .:.r. Tt::'r·cero, el 

procedimiento del aditamento es sencillo, se real2za con 

facilidad al lado del sillbn y sin vaciados, aunque la técnica 

sea utilizada con una cofia vaciada sobre y dentro de la ralz 

del diente. Finalmente si se utiliza m~s de un diente, es 

necesario obtener paralelismo absoluto, debido la 

f'le~:ibi l idad del macho de nylon. Esto alcanza. a m~jorarse 

redLtciendo la longitud de la mang.a y de.-1 poste si se utilizan 

varios dientes .. 



Sin embar90, existen varias desventajas, c:omo no suele hacerse 

Ltn vaciado o una cofia, la estt"uctura radicular y el conducto 

mismo son susceptibles a la cat"ies. por lo tanto esta técnica 

re'9Ui€re una higiene bucal meticulosa. Los broches de nylon ~on 

doblados evitando la colocación precisa del aparato, 

espec:ialment~ si se emplean varios, y aun llegan a -fracturarse. 

no es coman. los residuos rle alimentos logran 

inc:orporar°'=e en la· unidad heml..ira siendo dif.ic:.i l de remover~e 

para el operador e imposible para el paciente.. Aun9ue el 

aditamento de Zest sea muy e:-:itoso debido a sus muchas ventajas 

debe ser considerado como una forma de fijaciOn temporal. 

:.:; .• 6.1.S - Aditamento de Rothernlannz 

Este ad.i tam~nto tiene dos tipos, uno que permite mayor 

movimiento 9ue el otro en direc:ciOn vertical y giratoria. 

Consiste en un broche corto c:on un br"'oche mas pt"'ofundo en un 

extremo que en el centro, y un anillo de retenc:ibn en forma de 

"C 11
• Los extremos del ani 1 lo o del broche se ajustan en la 

porc:ic!ln más profunda del surco de retención. Este adii;amento 

re9uiere muy poco espacio para su utilización, por lo 9ue 

r-esul ta adecuado en casos de 9ue exista poco espacio 

interoclusal. Ademas, debido a su baja altura. no requiere 

paralelismo si se emplea mas de uno. El broche macho puede 

adherirse con facilidad a una cofia con soldadura a mano libre 

y el broche hembra se inserta a la base de la dentadura con 

resina de autopolimeri:::ac:ión, ya sea en el laboratot"io o al 

lado del sillón .. Sin embootrsa resLtlta di-ficil evitar la .fijación 
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01 Rrt·llico cuando este se t·ealiza, negando 

asi su acc tOn de re>sorte. Además no e:.: 1 ste via parc..'i 9uiar.. 1 a 

dentadura cuando ésta se coloca, de forma 9L1e el pc:i.ciE'nte 

encatentra dificultad para colocar correctamente el e.par?. to. 

3.6.t.6. - Adit•mento de Schubi9er: 

Este aditamento es LlQa fo1 .. ma permanente de fijacion utilizando 

una forma de tot"nillo 9ue une a los dientes ancla con las 

cu·t.icL1lacione~ y unidades de barra. CLlnsiste en una base 

soldada con un tornillo 9ue pL1edri' detener y a la vez es 

intercambiable con un aditamento de poste de Gerber, una mansa 

·cer~mica metalica a la 9ue se ha soldado una unidad de barra, y 

una rosca con un tornillo empleados para fijar la man9a. Esta 

unidad est~ indicada para un aditamento de barra en dientes con 

raices divergentes. Una ventaja definitiva de este aditamento 

es su capacidad de conversiOn con dientes de soporte debiles Si 

se pierde uno o mas de los dientes de soporte, el aditamento de 

barra se desatornilla, dejando la base soldétda y el broche 

encordado común a la unidad de broche de Ge-rber. Por lo tanto, 

los dientes de soporta restantes son convertidos con fac.i l idad 

en retenedores para las dentaduras muc:oden tosoportadas, 

empleando uno de los aditamentos de Gerber. 

3.6.1.7. - Adit•Olef1to d• Quinlivan• 

Este aditamento consiste en una bola de resina prefabricada 9ue­

es i ncot'porada con el enceradn del pos te y l '3 co-f i a. E 1 vaciado 
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terminado es cetr1ent~do a continu=i.ciOn E:-n el di"=nte trati=ldo 

endodbnticament&. St::.• t•dosa a una Ltnicl.;id de resin~ hembra a la 

dr.,,ntadur .. a Se_, obt j ~·;-1Q 

t .. e>tenciOn mediantr:! un anillo de caLtcho en f.-..11~r;,a d8 O dentro ele! 

¿¡rlitamento hen1bra qLU? es fijado por un pequeÍl[• Je1bio ·:r1 el 

crificio de la cubiert~ deJ aditamento d~ l~ hembra. 

Son diversas lAS ventajas de este a.litamento; se fabt .. ica con 

facilidad y ecc··nomla; el ¿1ni l lo en for•ma de O pLtede ser 

reempl~zado si disminL1ye Ja retención debido a la fatisa del 

caucho; el ad ita.mento posee la 1 ibertad de 9 i rar en todas 

direcciones, Q¿,ndo como resultado torsión minima sobre el 

rliente, y la retencibn es muy satisfactoria. El aditamento solo 

tiene 3 mm. de altura por lo c¡ue alcanza a ~comodarse en la 

m.'3yor parte d8' los casos con 1 ibertad de espacio. La C..tnic.;;, 

desvent. ja f:!s P.l dE.•sgaste y posible fractura de la porciOn de 

resina s1 en un principio se des9astb considerablemente para 

acomodarst:? dentro de un espacio limitado. Sin embargo, el 

t'i::t::>.11pla20 con un nuevo ciispositivo es facil y pc:rco costoso. 

3.6.2 - ADITAMENTOS DE BARRA. 

Los objetivos de estos aditamentos son la Ferulizaci6n de los 

dientes de soporte y la retencibn y soporte de la dentadura. 

Dichos aditamentos son de dos tipos, unidades y articulaciones 

de tJarra. Las unidades de barra presentan una fijación r19ida 

en la 9ue no existe movimj~nto entre· la barra y la mansa t..:JLte la 

~,.-_; 



cubre, por lo 9t.te puede el a.si f icarse como apoyad._, por tc:j ldo 

dl?ntario. Las articul.nciones de bal"t"'i·. permiten movimientu 

git~at:orio entre la manga y la barra, utilizando una 1'1ayor parte­

deil reborde residual para soporte. 

Este aditamento sirve como articulación de barra. El sistema 

esta formado de barras metal icas y broches de plAstico 

prefabricados. La barra de pl~stico es adherida al encerado de 

la cofia y se vacia junto con la misma .. Los broches de plct\stico 

son implantados en la base de le\ dentadura para obtener asl 

"mayor retenc:iOn. El aditamento de barra y broche es voluminoso, 

por lo que hay 9ue proceder con mucho cuidado cuando se acomoda 

para permitir el suficiente espacio para la colocacibn de los 

dientes. La barra se ajusta a cual9uier longitud antes del 

vaciado o, puede utilizarse como un aditamento de broche corto 

sobre un diente individual. Si se re9uiere mayor retenciOn, se 

a9re9an mAs broch•• a la barra, o puede aumentarse la tensibn 

sobre un broche de metal. 

3.6.2.~. - Barra de Doldar: 

Este aditamento se obtiene como unidad de barra. La cual 

consiste en una sola presoldada a cofias sobre los dientes 

soporte. Como la barra es pre-formada sólo se logra una 

adaptacibn Intima al con.torno del reborde alveolar, ya c¡ue 

tiene 9ue permanecer en 1 inea recta. La forma de la barra 
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CLlbt•e, por lo c¡ue puede clasific.;wse como apoyada por tejido 

dentario. Las articulaciones de bart""il peNni ten movimiento 

giratorio entre lü moi.119¿::,, y la ba1Y'c:t, util¡;::.ando un~ mctyor pc•rte 

del ,·ebord~ residual peira soporte. 

Este adi ta.mento sit .. ve como art;iculación de bat .. ra. El sis.tema 

esta formado de barras metal icas y broches de 'plástico 

prefabricados. La barra de plac;;tico es adherida al encerado de 

la co~iü y se vacia junto con la misma. Los broches de plastico 

son implantados en la base de la dentadura para obtener asl 

mayor retenc:iOn. El adi ta.mento de barra y broche es voluminoso, 

por lo que hay c¡ue pt"'oc:eder con mucho cuidado cuando se acomoda 

para permitir el ~-:,ufic:iente espacio para la colocac:iOn d"= los 

dientes. La barra se ajusta a cu:al~uier lon9itud' antes del 

vaciado o, puede utilizarse como un aditamento de broche corto 

sobre un diente individual. Si se requiere mayor retenciOn, se 

a.9re9an ma.s broches a la barra, o puede aumentarse la. tensibn 

sobre un broche de metal. 

3.6.2.2. - Barra da Dolder: 

Este aditamento se obtiene como unidad de barra. La cual 

consiste en una sola presoldada a cofias sobre los dientes 

soporte. Como Ja barra es preformada sólo se lo9ra una 

adaptación intima al contorno del reborde alveolar, ya c¡ue 

tiene 9ue permanece-r en linea recta. La forma de 1 -::i h..;:i;rt""'" 
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pt•esenta lados paralelos y una porción superior rt.-:idonde<!1da. ~1 

esto se aJLISta una man9a gue se encuentra incrustada la 

dentadurc:i rje ~:.r:1· i 1 ico. L.:• rEt l6'nc iOn se dE-lle ,:. 1.!r1 a JU~ ti;_. por 

frlc·c10n. 1 ns po~~te': de las cofias' lo5ran hacerse 

paraleles pAra Ger1ta1• la unidad final de barra ya soldada, esta 

tecnica puede emplearse con uno o mas c:tditilmentos de Schubi9er. 

para resolver ~ste problema. Este aditamento se considera como 

no elástico. Esta unidad reguiere también de bastante espacie 

ya 9ue es voluminosa. La unidad de barra de Dolder tambie'n se 

suelda a las coftas de los dientes y se utiliza el sistema 

Schubi9er si sur•9ieran problemas de paralelismo. 
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