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INTRODUCCION.
Todo odontologo debe_reconncer l1a importancia de martener la
integridad alveolar en ambas arcadas, eosto se obtiene gracias a
la presencia de una membrana periodontal sana y
consecuentemente & la conservacidn de dientes. La pérdida
dental, sobre todo del arco inferior, conduce a una rapida
reduccidn en la altura del proceso residual, este chbin,
mnrfnlosico se considera como una entddad patologica bucal
importante y en algunos casos l1lega a ser tan extensa que se
requieren intevvénciones quirdrgicas para incrementar la aipura
y retenciéon del proceso. La perdida de dientes no solo trae
‘como  consecuencia la disminucian de la altura vy grnsnr. del
proceso alveolar, tambien se pierde la informacitn sensorikl de
los receptores del ligamento periodontal disminuyenﬁn la
habilidad del paciente para manipular y mantener una protesis,
adem&s de suprimir la capacidad sensitiva & los contactos
oclusales. Existen otras propiedades que se ven afectadas al
pasar a un estado edéntulo, entre otras el soporte y retgncion
del proceso muy importantes para el adecumdo funcionamiento de
la protesis. El odontologo esta comprdﬁetido patra ademas de
reestablecer la funcioén, la anatomia y la estetica debe ofrecer
métodos preventivos aun cuando solo queden algunos dientes en
la arcada, quizas en esa situacion sea cuando mas se necesite
prevenir para evitar el llegar a un estado edentulo con todas
sus Cconsecuencias. Tanto la protesis parcial fija como la

removible restauran y previemen futuras problemas que surgen al



perder algun diente, pero en octasiones la distribucion y numera
de dieﬁtes remanentes no son adecuados para  soportar una
protesis parcial, en estos casos una dentadura
mucodentosoportada es cl! btrotamiento ideal. Degde principios
del ;iglo XIX los cientificos han observado la persistencia del
hueso alwveolar alrededor de laos dientes y restos radiéulares,
inclusa ya en 1826 (1) se habla sugerido rellenar el alveoclo de
la extreaccion con algun implante mantenedor de espacio  para
retardar la resorcion del huesg alveolar. Si se retienen 2 o 3
restos radiculares en cada procesc se evita la terrible
tresorcion dsea, se caonserva la propiocepcidng la dentadura
tendrd mejor soporte; mayor retencien y psicolbgicamente al
mantener algunos dientes suele ser muy positivo para muchos
pacientes. lLa prevencidn no debe reservarse selo a nifros o
adul tos con denticion completa, tambien debe aplicarse a gquien
a perdido alguno o varios diemtes y principalments para guienes
solo conservan algunos de ellos. For tanto es importante que
el Odontdlogo de practica general conozca y domine todas las
modalidades de la Odontologia para ofrecer tratamientos
preventivos a sus pacientes de cualquier edad o estado de salud
Toral, las dent;duras mucodentosopartadas tienen la gran virtud
de péderse considerar como uno de los tratamientos prototipo de
la prevencidn ya que realmente nos pe;mite conservar Yy

prolongar un determinado estado de salud bucal.

El objetivo principal de esta tésis, es el de esquematizar los
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grandes beneficios gue puedan 11ésar a ofrecer las dentaduras
mucodentosoportadas, la gran importancia que tiene la
conservacion de dientes y estrucituras adyacentes, ademas de
enlistar diferentes alternativas clinicas de las que el
profesional puede valerse para poder llevar a cabo este tipo de

tratamiento.
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1.~ ANTECEDENTES HISTORICOS, CONCEPTOS Y
TERMINOL.OGIA.

Antiguamente la posibilidad de conservar solamente uno o dos
dientes en la arcada para soportar una pratesis era nula,
mantener un resto radicular era aun menos praobabley en ese
entonces, se extralan dientes que podrian haber s;do
conservados bajo circunstancias mas favorables para colocar una
dentadura total mucaosoportada con todas sus desventajas. La
continua resarc?dn del proceso alveclar residual después de la
extraccion afecta a miles de pacientes los cuales pierden en
una gran proporcidn la estabilidad y retencidn de la dentadura
'producienda deterioro en la eficiencia masticatoria, problemas
de salud oral y sistémica ademds de comprameter la estética. La
primer dentadura suele ser satisfactoria pero con el paso del
tiempo y con cada otra dentadura subsecuente los pacientes
toleran menos aus prbotesis, sobre todo cuando estas estaban
influyendo a la perdida dsea. Hoy en dia se pueden conservar
dientes atn con deficiente salud parodontal y gran destruccién
coronaly estos son tratados cuidadosamente y resultan ser

excelentes soportes ademas de preservar el procesa alveolar.

Las dentaduras mucodentosoportadas no son un concepto nuevo
dentirro del tratamiento de los problemas prostodénticas. Con
frecuencia encontramos que los pacientes piensan que se trata
de un tipo de cFatamiento nuevo, debido a su poca difusién. En
realidad su uso data de casi 200 aflos. En 1969 Lord J.L, y Teel

S. adoptaron el términc "sobredentadura” y describieron 1la



.
teécnica combinada de endodoncia, periodoncia y prostodoncia
aplicable para lograrla. Sin embargo, ya en 1916 Prothero J.H.

habia mencionado el uso de la consetrvacidn radicular de algunaos

dientes como soporte para tratamientos protésicos; afirmando
que ... "“Con frecuencia dos o tres dientes o© raices muy
separados pueden emplearse para dar apoyo a una dentadura”. Las

raices dentales han sido utilizadas para estabilizar dentaduras
desde 1856 en los E.U., pero no fue hasta 1958 cuandeo Miller
reintrodujo el concepto y las dentaduras mucodentosoportadas
fueron usadas con mayor frecuencia en aquel pais. Miller en su
técnica usd dientes vitales con una cofia de tal forma que
ofreciera soporte y retencidn a la dentadura sin la necesidad
de tratamiento del canal radicular (1i).Morrow y otros en (769
sugirieron que los dientes deberian ser reducidos a pocos
milimetros arriba del margen libre gingival. Este procedimiento
requirid la terapia rutinaria del canal radicular antes de
reducir los dientes pilares para la dentadura
mucodentosoportada 2. Mucho antes en 1789, la primera
dentadura inferior de Gecorge Washington, construida de marfil
por John Greenwood, conservd un premolar mépdibular izquierdo,
de donde se deduce que este altimo seé el antecedente de mayor

antigiiedad que se tenga de este tipo de tratamiento.

El término sobredentadura tiene su origen en una traduccion
literal de "overdenture" en ingles, ciertamente esta pratesis
descansa sSobre algunos dientes o restos radiculares pero su

mayor Area de contacteo es la mucosa, porr ello dentadura



mucodern tosoportada nos da un conceptoa mas claro,que habla de
una dentadura soportada por mucosa y dientes o restos
‘radiculares a diferencia de las dentaduras convencionales que

son unicamente mucosoportadas.

Las dentadupas mucadentosoportadas son un tipo de tratamiento
. parcial o total sopartado por dientes conservados con
tratamiento endodontico o sin el, comn o sin corena y por
mucCosa. lTambien se le conoce como dentadura dentosoportada,
sobredentadura, protesis hibrida, overlay, overdenture o

dentadura telescopica.

Tylman S. 1931 la definid como dentadura total o parcial
removible soportada por dientes o estructuras radiculares y el
reborde alveolar residual, mientras que Lord J.L. y Teel §.
1974; como dentadura completa soportada por dientes y reborde
residual alveolar. Jumper Joseph 19813 opina que es el
reemplazamiento proteésico de la denticion natural que cubre -ya
sea dientes vitales o no, 0 unicamente estructuras radiculares.
La definicion de De Franco Robert L. es: protesis parcaial o
completa construida sobre dientes existentes o estructuras
radiculares, y por (ltimo Crum Robert J. sugiere el concepto de
protesis completa o parcial removible construida sobre dientes

retenidos que pueden modificarse o no.

Una definicidn completa considerando los puntos mas importantes
de todas las anteriores seria: Dentadura parcial o total
removible soportada por dientes vitales o no vitales, con

corona o sin ella y 21 reborde residual alveolar.
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2.— INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Tanto la protesis parcial removible como 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 igual forma en él
caso de dentaduras mucodentosoportadas es importante dominar
todas las modalidades, conocer sus indicaciones y desventajas
antes de decidir cual serd 1la rehabilitacion adecuada. La
eleccion dependera de cada paciente y de varios factores
tomando en cuenta desde la ocupacion del paciente; su estado
general de salud, higiene, edad hasta numero y condicion de los
dientes remanentes, salud parodontal, 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

sobredentadura, entre ellos:

a).—- Dientes Remanentes Bilaterales

La localizacion de los dientes remanentes es importante en
cuanto al soporte de la dentadura y a la . conservacion del
hueso alveolar. El1 aspecto anterior del reborde residual,
especialmente el mandibular, es mads susceptible al cambio, por
lo que los :anians y premolares son dientes vsliuscs que en la
medida de lo posible habr& que conservarlos, los incisivos son

la segunda opcitn, Yy los molares serian la ultima, ya que es
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m&s dificil realizar 2n ellos ios tratamientos endoprotesicos
para sSu  preservacion. En el caso d= superior, logs dientes
anteriores opuestos a dientes naturales inferiores impadsn la
desztruccion del reborde maxilas anterlor cuanda se wtilizan en
una dentadura hibr.ida. La conservacion de los Jdientez
inferiores y del reborde alveolar es importante deb:do e las
dificultades encantradeas <or la retencion 9= la aentadura
mandibular completsa. Se ha camprobado que el hueso mandibular
€5 mas susceptible de pergers: que =1 maxilar. un estudio
realizado gror Crum y Rooney (3) compara la perdida osea ertre
pacientes portadores dJe dentaduras convencionales v de
dentaduras mucodentosoportadas, en el que  concluyaron  que
gractas a la conservacion de los caninos mandibulares y sobre
ellos una dentadura mucodentosoportada, la recorcién del
hueso alveolar que rodea estos dientes fué reducida ocha veces.
Los dientes anteriores muestran una sensibilidad nerviosa mas
aguda que los posteriores, por ello es importante conservarlos
para las sobredentaduras ya que esta comprobado que la aptitud
de wun paciente para localizar un diente estimulado en forma
mecanica es casi de 100% en los dientes anteriores, porcentaje
que se reduce significativamente en los posteriores (4). Los
caninos mandibulares son los dientes mas empleados ya que
suelen ser los ultimos gque se pierden. Si queda un solo diente
este tambien deberad ser conservado, no sera ideal como el
poseer dientes en ambos lados de la arcada perc uno  para

soporte y conservacidn tosea es mejor que ninguno.
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5i existen caninos y premolares, es mejor consarvar los caninOs

Y. segundos premsnlares y no 10s caninos y primeros premolares,

esto dard meion- sopurte v permitird una higiens bucal mAs
avorable. Se ha gescubilerta que los dientes demasiado juntos
resultan ser malos soportss, vy que los t=jidos y el huess que

se hallan entre los dientes ze destruyen debido ai esfuer:zo
aplicado. La conservacidn de los dientes en ambas arcadas para
dentaduras mucodentosoportadas asegura mejor soporte Y
conservacion del hueso, asil como el mantenimiente de la
dimensiéon wvertical oclusal. Muchas veces se emplean dientes
solos © maltiples en combimaciéan con una protesis parclal
removible. La utilizacidn de un diente cubierto, que de otra
manera podria ser extraido para dar sﬁparte posterior a la
porcion distal de una base o para proporcionar soporte anterior
para una protesis parcial presta un servicio y ventajas

evidentes.
b) .~ Higiene Adecuada y Cocperacion del Paciente.

En tados los tratamientos odontoldgicos es de suma impartancia
la higiene y cooperacion del paciente a fin de mantener en
buenas condiciones tanto las estructuras dentales y teljidas
adyacentes como sus rehabilitaciones. Muchas alteraciones como
la caries, procesos gastrointestinales, sintomatologia en ATM,
etc., dependen de la higiene ¥y condiciones &n que se encuentra
la cavidad oéal. La dentadura mucodentosoportada es quiza uno
de los tratamientos que mayor cuidado necesita tamto del

paciente como del odontalogo. El aspecto mas importante de esta



és el mantenimiento de la salud de 1la estructura dentaria
subyacente, sin la cual mo podria sostenerse la dentadura. Como
ejemplo seria el tipo de tratamiento en el que los dientes que
se mantienen para esta protesis son reducidos en su  porcién
coronaria quedando expuesta la dentina, que es muy susceptible
a la caries, si no se tiene una buena higiene el tratamiento
ira al +fracase. No es frecuente pero en ocasiones algunos
residuos de alimento pueden quedar atrapados entre el reborde
alvealar. o dientes remanentes y base de la dentadura
propiciande la formacion de placa que consecutivamente nos
traeria problemas paredontales, bholsas, movilidad y una serie
de alteraciones que nos llevaria a la terrible extraccion.

Estudios exhaustivos han revelado que la peéerdida de hueso se
presenta en presencia de placa, y sus repercusiones consavidas,y
la acumulacion de esta se evita solamente mediante la atencion
adecuada por el paciente el cual debe realizar un pvoérama
vigoroso en casa para mantener tanto el periodanto como dientes
en un estado optimo de salud aunado a fecuentes visitas al

consultorio para control.

Debemos hacer incapie gque sin la cocperacian del paciente su
tratamiento no dars el resultado deseado, es de gran valor la
motivacidn que debemos transmitir al paciente pues su ayuda es

vital.



2.1 -~ INDICACTIONES.

2.1.1).~ En presencia de Defectos Intrabucales Congénitos

o Adquiridas,

Existen varias anomalias que pueden ser tratadas por medio de
esta protesis. Ciertos defectos de desarrollo como el paladar
hendido se pueden solucionar mediante esta protesis si  se
atiende a los principios fundamentales: respuesta del tejido,
buen funcionamiento y retencién de la dentadura. A continuacion

se reporta un caso de rehabilitacidn mediante este método:

Tratamiento con sobredentadura de un paciente adulto con

paladar hendido (5).

Una sobredentadura puede ser usada satisfactoriamente como una
protesis en tratamiento de pacientes con paladar hendido.
Immekus y Aramany describieron una dentadura sabrepusesta como
una dentadura parcial removible o completa consistente de wuna
base de resina acrillica con o sin una estructura vaciada en
metal. La protesis es fabricada sobre los dientes © raices que
pueden ser conservados con restauraciones vaciadas. El diente
pude seguwir vivo o ser tratado endodéonticamente, dependiendo de
su ;Dndician y del espacie requerido. = Chalian y otros
rehabilitaraon pacientes con paladar hendido con dentaduras
parciales removibles meodificadas. Los dientes pilares fueron
restaurados con  coronas completas vaciadas, ya sea coronas
talladas anatomicamente & coronas tipo dedal. Dependiendo de la

severidad del defecto y del pronostico de los dientes pilares,



este mismo equipo tambien puede usar un aditamento tipo barra,
como la de Haker o la de Dolder. En tales casos. loe clinicos
fabricaron una estructura de dentadura parcisl removible para
sobreponer varios dientes y usaron broches retentivos para
tener buena retencion. Un aditamento sujetador se empotrd a la
barra crusada anteriormente de tal forma que restauro la
oclusion, se obturd la hendidura, y logrd una estetica facial

media satisfactoria.

El siguiehte - caso reportado describe el uso de una
saobredentadura combinada y una protesis parcial removible para

rehabilitar a un adulto con paladar hendido.

Reporte del caso.

Un bhombre de 37 affos con paladar hendido habia usado la misma
dentadura por espacio de 16 affos. Esta protesis era
transicional, se sujetaba pobremente, parcial removible en
maxilar que tenla 2 segmentos separados. El paciente tenla
siete dientes naturales maxilares en buenas condiciones, pero
ta wmitad de la cara estaba algo colapsada. 8Su preocupacidn
prrincipal era la carencia de un soporte labial adecuado y a 1la

apariencia inestética de los dientes anteriores.

Despues de evaluar el caso, se montaron los vaciados con  un
registro de relacion céntrica y se hizo un tratamiento de 1los
dientes anteriores. La dentadura parcial removible maxilar

diseffada fué una,de clase 111 de Kennedy con la modificacion de
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un espacio.

Se modificaron los disefros tradicionales para desarrollar una
retencion de resina acrilica auxiliar en la estructura de metal
vaciado. Los elementos retentivos de'resinage la barra T no
haclan contacto con los dientes o tejidos blandos. Los espacios
existentes permitieron que las barras pasaran desde la porcion
principal de la estructura sin intervenir en las relaciones

oclusales existentes.

Las barras T dieron fuerza para disminuir la probabilidad de
rompimientae. Se notaba ligeramente el metal en la parte distal
del premolar derecho. Esto podria haberse evitado si wna copa
de resina acrllica opacante se hubiera aplicado a la estructura

antes de que la base de resina acrilica se procesara.

tas vistas, antes y despues de la insercidonde la cara del
paciente muestran la diferencia que hizo la protesis con la

apariencia.

El tratamiento prostodontico de los pacientes adultos con
paladar hendido puede incluir un cierto ntmero de diferentes
modalidades. E1 tratamiento prostodéntico indicade puede ser un
reemplazamiento por dentadura parcial fija de 1 o dos dientes.
Otros pacientes requieren una protesis removible y  fija para
rehabilitarlos adecuadamente. En este caso, una sobredentadura

parcial removible permitid un tratamiento exitoso.

En ocasiones estas dentaduras se necesitan para niffos con

displacia ectodérmica hereditaria en la cual una de sus

10



caracteristicas es la anodoncia parcial o total, se fabricen
dentaduras las cuales deben ser aobservadas caonstantemente vy
cambiarlas tan a menudo como sea necesario hasta que el niko

llegue a la edad de la denticidn permanente.

Hay aotras anomalias como la microdoncia, amelogénesis
imperfecta, anaodoncia parcial, dentinogénesis imperfecta vy
pérdida traumatica de muchos dientes en donde la restauracion
de la funcion y de la estética resulta una obra monumental
utilizando tecnicas estandar, la aplicacibn de la dentadura
mucoden tosoportada en estas alteraciones proporciona una
soluciédn relativamente simple y practica del problema. un
‘beneficio adicional es que en la mayor parte de las situaciones

la tecnica es totalmente reversible si fuese necesario.

2.1.2).~ Cuando existan Dientes con Saoporte Oseo Inadecuadao

para Protesis Parcial Removible o Fija.

Muchas veces 1llegan al consultorio pacientes con grave
enfermedad parodontal con amplia resorcitn de hueso y a
consecuencia de esto con gran movilidad dental. Debemos. hacer
una valoracion del estado de los dientes remanentes y tratarlos
en forma adecuada tanto parodontal como endodonticamente; se
cansideran aceptables para esta dentadura incluso aquellas con
movilidad de segundo grado que para otro tipo de tratamiento
serlan inadecuados. Estos dientes después del tratamiento
parodontal han resultado ser excelentes soportes debido a la

disminucién en la relacion corona-raiz, la movilidad se ha
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reducido y ofrecen un mejor ptrondstico que una protesis fija o
removible ya que la carga en estos dientes resultaria demasiado

grande por lo que fracesaria el tratamiento.

Después del tratamiento parodontal se toman radiegrafias de los
dientes remanentes y solo se conservan aquellos que tengan  un
soporte dseo que cubra por lo menos la mitad de la iraiz ya que
al reducir la corona el brazo de palanca sera minimo, los
dientes que no cubran este requisito deberan ser extraldos. Un
estudio realizado por Edel A. y Wills D. (6) mostrd que la
pérdida de soporte dseo alveolar de algunos dientes elegidos
para dentaduras mucodentosoportadas origina tambien la peérdida
de la cantidad de ligamento periodontal adherido en torno de
los dientes. Esto conduciria a cuestionarse si un diente con
soporte aseo reducide wofrece igual aporte sensorial. La
percepcian de las fuerzas oclusales en direccidn axial se
comparté en dos grupué de pacientes: uno con Ssoporte odseo
reducido y el otro con soporte alveolar normal, el estudio
demostrd que entre ambos grupos habla poca diferencia en 1la

percepcidn de las fuerzas aclusales.

2.1.3).-Excesivo Desgaste Dental.

Con frecuencia nos encontamos con un avanzado desgaste dentario
sobre todo en personas de edad madura. La pronta destruccion de
los tejidos del diente provoca sensibil;gad y consecuentemente
dolor, ademas de una disminucidn de la Dimension Vertical con

sus subsecuentes posibles problemas. Existen dos tipos de
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desgaste dental: El1 fisioldgico que se realiza por frotamiento
durante la masticacibn o de manera parafuncional, a este se le
conoce como atricion. El traumatico por accidn de cuerpos
ektraﬁos como cepillos y pastas dentales, polvos abrasivos,
retenedores de protesis removibles, habitos como pipa, etc., y
en estos casos se denomina abrasion, Algunas personas utilizan
una protesis parcial removible o fija que antagoniza con
dientes._naturales. estos no soportan la dureza del material
protésico y poco a poco la abrasion va exponiendo la dentina,
con estas dentaduras el resultado as excelente escetica y
funcionalmente, y & menudo la conservacibn de algunos dientes

es de inmenso valor psicol&égico para &l paciente.

2.1.4),- Como Medio Preventivo.

En si todos los tratamientos de rehabilitacion oral son o deben
ser curativos y preventivos a fin de evitar una mayor
destruccibn. Hay que impedir a toda costa que el paciente
llegue a ser desdentado total. Eiempre se piensa en prevanir
cuando la mayoria de los dientes existe en cavidad oral, Pero
casi nunca cuando quedan 2 0 3. La prevencion puede y vdeb.
comenzar antes que el paciente pierda algun diente, esto es 1o
ideal. El uso de sanos principios de protesis parcial fija , ya
sea de uno o vafios dientes, o removible es tambien protesis
preventiva, pues evita o posterga los problemas de la
prostodoncia futura. No hay motivoe para no practicar 1la
odontelaglia preventiva en pacientes con solo algunos dientes

restantes. No es posible pensar en un mejor ejemplo de



odnn?olnsia preventiva a este nivel que una dentadura
mucodentosopor tada. No olvidemos que uno de 1los principalos
objetivos de esle tipo de tratamiento ec la preservacion, tamto
del hueso como la respuesta propioceptiva que repercutirid en

una mejor funcion.

Hay ocasiones en las que el tratamiento que se piensa de
primera instancia es el ideal, &1 realizar una historia clinica
completa y tiempo despubs con los tratamientes adecuados de
profilaxis, endodoncia y parodoncia el tipo de prétes{s puede
variar o por alguna situacién puede estar contraindicado, es
por ello que no debemos asegurar nada hasta estar completamente

convencidos de cual serd el adecuado.
2.2 —~ CONTRAINDICACIONES

2.2.1) .- Enfermedad Parodontal Persistente y Movilidad

Dental de 3or Grado.

Como se menciond anteriormente es importante hacer incapie que
sin la ceoperacion del paciente 1a probabilidad de acumulacioén
de restos alimenticios y la consiguiente formacion de placa
trae como consecuercia el deterioro parodantal y cualquier
tratamiento seria un fracaso. Uno de los primeiros pasos para
iniciar una rehabilitacion es la profilaxis y Estimac;ﬁn del
estado de la mucosa y dientes remanentes. La enfermedad
parodontal debe tratarse rigurosamente duracnte un  tiempo

considerable y bajo estricto control haszta que la enfermedad



ceda, en bcasiones serd necesaria la cirugis parodontal si esta
ha proliferado grandemente. 8i después de un tratamiento
estricte no cesa ¥ el paciente no «olabora, estara
contraindicada 1a sobtredentadura pues al cubrir el rebardes v
dientes con la base de esta y una mala higiene aun cuwando Ja
dentadura ajuste correctamente no se evitard la acumulacibn de

placa bacteriana.

Los dientes con gran movilidad despueés del tratamiento
parodontal logran estabilizarse considerablemente menas
aquellos an donde la destruccion dsea es miuy extensa y la
movilidad J1lega a ser de 3*grado , si e] soporte es menor de

aproximadamente &mm. estos dientes debersn ser extraidos. Como
-

mencionamos anteriormente s la higiene del paciente | es
deficiente debe pensarse en otro tipo de tratamiento ya que los
dientes que se conservan para una dentadura mucodentosoportada

deben tener un cuidado estricto.

N
[5]
3]

).— Dientes remanentes capaces de soportar una protesis

parcial removible o fija.

Cuando los dientes restantes en la arcada reunen los requisitos
de wna protesis tanto fija como removible (ya sea numero de
dientes, soporte tseno, distribucion, etc.) debemos entonces
considerar estos tratamientos como prioritarios. La perdida de
un gran numero de dientes y el proceso restaurador prolangado
no es en si una indicacidn para una sobredentadura. 51 los

dientes restantes tienen una adecuada relacion corona-ratz, un



buen soporte oseo, ademas de numero \y distribucion de dientes
apropiado, debemos pensar en una protesis removible o fija si
consideramos que la carga en estos dientes y reborde no resulta

ser demasiada.

2.2.3).- Alta Susceptibilidad a la Caries

La presencia de un alto indice de caries y la creacion de\\una
situacidn gue promueva con facilidad un ambiente de cavigs son
dos secuelas muy importantes en la seleccion de pacientes para
esta dentadura. Si los dientes de soparte son susceptibles a la
caries, debemos entonces dudar seriamente en esta modalidad de
‘tratamiento. Los dientes que son reducidos después de la
endodoncia o cubiertos con un vaciado metalico se deterioran
con rapidez bajo una dentadura mucodentosoportada, a menos que
se instituyan al paciente programas adecuados y rigurosos en su
casa para alterar en forma significativa su susceptibilidad a
la caries. Esto es seguido de revisiones frecuentes 'y
tratamiento periddico de los dientes canservados con
aplicaciones de fluoruro estanoso al 47 para asegurarse contra
cualquier destruccion ulterior. Se ha de preparar, restaurar y
pulir los dientes de soporte en forma adecuada para permitir la
facil eliminacitn de la placa. De cualquier forma el alto
indice de caries es un punto a dudar en la eleccidn de esta

dentadura.

Las dentaduras mucodentosoportadas ofrecen mas ventajas que

una dentadura convencional, obviamente requiere de mayor numero
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de visitas al consultorio por el tratamiento a los dientes que
seran conservados y de un mejor cuidado por parte del paciente
en su haegar. £ 1mportante concientizar al paciente de no pasar
a un estado dezdentads total, mostrando todas las ventajas que
ofrece la conservacion de los dientes v las desventajas de un
edentulo que usa dentadures convencionales sabre todo con el
pas=o del tienpo, esto motivara al paciente & cuidar su higiene

y mantener en buen estado su salud oral.

2.3 - VENTAJAS

2.3.1) .- Conservacion de Hueso Alveolar.

E1 progresive e irreversible proceso de resorcidn oOsea  es
debido a la pérdida de factores anatomicos, biclbgicos y
mecanicos. (1) Como el huesa de otra parte del cuerpo, €l hueso
alveolar estd en un constante estado de cambio, reemplazarse
pPoOr nueve es un proceso bioldgico normal. Mantener viable el
hueso alveclar depende de una estimulacion a 1la membranx

periodontal y de la presencia de dientes o restos radiculares.

Seguida 1la extrac:iﬁn la falta de estimulacidn al hueso
alveolar y la sohrocarga por la presion de la dentadura produce
grados variables de resorcion y en muchas casos sabre todo en
inferior a largo plazoe resulta ser finalmente una mandibula
atrofica muy delgada y corta de altura. La porcitn anterior del
reborde superior no es tan susceptible a la reshcorcion cuando

se le opone una dentadura completa inferior (3), perao muestra



mayor reabsorcion cuando se le oponen dientes naturales.

La suma total del hueso reabsorbido y la tasa de resorcidn  son
diferentes para cada individuo pero tambien varia grandemente
en el mismo individuo en diferentes tiempos. Atwood (7) observd
que mientras la pérdida vertical dsea de la porcibn anterior
del maxilar era de Jmm., en la mandibula era de 14.5 mm. en un

periodo de 19 amnos. La tasa de resorcion de la mandibula es en

promedio 4 veces la tasa del maxilar. La altura perdida en las
primeros S afos es mayor que la perdida en los siguientes 20
afvos (Z.6mm / " 3.1mm). La reduccion del proceso residual
alveolar ocurre mas rapidamente en los primeros &6 meses a ‘2
,affos  después de las extracciones (1). Clinicamente el praceso
de resorcion puede ser tan rdpido que la dentadura pierde su
funcion en un periodo carto. Después de &ncs afros cuando varies
procesos quirargicos han sideo necesarios para contrarrestar la
resorcisén, los pacientes de edad avanzada son menos capaces de

tolerar los procesos quirdrgicos médica y financieramente.

Como se menciona anteriormente el hueso mandibular es mas
susceptible a la resorcidn que el maxilar por ello es de suma
importancia conservar dientes en esta arcada. Se ha comprobado
que mediante la retencidn de los caninos mandibulares en el uso
de dentaduras mucodentosopaortadas la resorcion del hueso
- alveolar que rodea estos dientes se reduce considerablemente,
ademads el hueso alveolar entre los caninos y el alveolar

posterior a estos también se conservs tanto en altura como en

ancho.
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Un estudio realizado por Ray A.Walters (8) (Univ, de Maryland
(1987) utilizando un meétodo radiografico de registro de cambios
en la dimension vertical del hueso alrededor de 1laos dientes
pilares de las dentaduras mucodentosoportadas muestra la
relativa modificacion en estas dimensiones en determinado

periodo.

Debemos conservar el mayor nuamero de dientes y de esta manera

conservamos en gran cantidad el grosor del proceso alveolar tan

importante para el buen soporte de la dentadura, despues de
todo como dijo Miller (9): "ambos maxilares fueron destinados
para alojar los dientes, no para sostener dentaduras". FPor

'supuestu, el reborde alveolar no ofrece soporte para. las
fuerzas oclusales, pues no es tan adecuadoe como las raices
dentarias. Si unicamente quedara un diente en la arcada

debemos conservarlo hasta donde sea posible.

2.%.2),.-Conservacion de la Respuesta Propioceptiva.

La conservacion del aporte sensarial desde los receptores del
ligamento periodontal es uno de 1os objetivos principales en el

uso de dentaduras mucodentosoportadas.

Con la conservacion de les dientes existe tambien el
mantenimiento de 1la membrana periodontal que los rodea. El
apbrte sensorial desde los treceptaores del ligamento contiene
informacion referida a la direccion y magnitud de las fuer:zas
oclusales, asl se cuida una porcion muy importante del complejo

nervioso miofacial cuando se conservan los dientes. Se he dicho
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que los receptores periodontales son responsables sobre  todo
por la aptitud de la mandlibula para cerrar directamente en la
pPosicion intercuspidea sin interferencias. El aporte sensorial
de los receptores del ligamento periodontal contribuye al

proceso de la sensibilidad propioceptiva.

La funcion masticatoria depende de la integracion del aporte
sensorial desde todas las partes componentes del sistema:
ligamento periodontal, musculos masticatorios, alteraciones
temparomandibulares, superficies epiteliales de 1a boca y
lengua. El paciente, . aungque utilice una dentadura completa
retiene la capacidad sensitiva tan importante como lo es el

estar conciente del contacto oclusal.

La interaccion de las partes del sistema (ligamento,
musculos,etc.) favorece en gran medida la coordinacion de 1la
dentadura asl como la habilidad para cantrolarla en su medio
ambiente fisioclegica. La existencia de una membtrana
periodontal bajo la dentadura da al paciente una discriminacion
que resulta imposible con la dentadura convencional. Se ha
observado que las estructuras de la porcion anterior de 1la
boca, sobre todo los dientes anteriores, mucasa y punta de la
lengua son particularmente sensibles. Esto tiene relacidn con
las observaciaones de Kamamura (10) sobre la existencia de una
concentracion mayor de receptores sensitivos en la parte
anterior de la boca. fanly y cols. (11) observaron que 1 umbral
minimo para la deteccidn de una carga en la superficie incisal

de un diente anterior (denticién natural) en direccién axial

]
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sscilaba en 1 g.; el umbral minimo para la superficie oclusal
del Jer molar era de 8 & 10 g. Tambiien determinaron =1  uabreal
minimo medio para l# deteccidon de una carga en la suparficie
oclusal  del . ter molar en ocho purtadores de dentaduras
completas. Hallaron que S pacientes eran insensibles a cargas
de 125 g., 2 reaccicnaban a 83 g. y uno a 56 g. Estos estudios
muestirran  que  los dientes anteciores brindan une  anformacion
sensorial mé&s preciss. Siempra que sea posibls deben enplearse

paras el soporte de wuna dentadura mucodentosoportada.

2.3,2.1)~ Sensibkilidad Direccianal

Fsta denominacion seffala que la informacion sensorial del
ligamento periodontal se refiere asimismo a la direccion de las
fuerzas de carga. Existen teraminaciones nerviosas sensitivas
especificas para las distintas direcciones de las fuerc-as, como
por ejemplo las de lingual o de vestibular. Se ha observado gque
puntos especiflicos de los nuclevs trigeminas  bulbares y
medulares responden a la presidn en un diente en una Jireccidn
especifica.
Esta cualidad de sensibilidad direccional implica que los
receptores del ligamento periodontal poseen individualidad
funcional. Tambien sefrala la importancia neurnmuscula# de la
relacion existente entre el diente y su ligamento periodontal.
- El mecanismo propicceptivo de la sensibilidad direccional es
probhable que constituya e1~§specto mas importante del aparte

sensoirrial de los receptores del ligamenta periodontal.



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

Eztudios respectivos han demostrado que los dientes humanos,

L con pulpa o sin ella, dan respuestas perceptivas iguales a las

cargas oclusales. La mayoria de los dientes naturales elegidos
para conservarsz on 2l uzo Jde uwna dentadura mucodentesoportada
son objelto de estirpacion pulpar y tratamiento endodontico pero

e por ello se pierde la proplocepcion

«3.)— Mejor Aceptacion del Paciente, en menos Tiempo.

En cierta forma el penser en que se pueden conservar las
estructuras radiculares. y parte de la porcidn coranaria de los
dientes naturales, emocionalmente es positivo para muchas
personas, sON Mas ﬁeceptivns y valoran este tratamiento pues
frecuentemente los pacientes asocian la perdida total de los
dientes a envejecimiento y senilidad. Anteriormente cuando el
paciente se presentaba al consultorio con grar  destruccion
dental y enfermedad parodontal lo primero en que se pensaba era
la extraccidrn total de los dientes incluyendo aquellos que
podrian habei~ sido conservados bajo circunstancias mas
favordbles y sin tomar en cuenta el impacto psitologico que se

presenta en el paciente al sentirse desdentadu<tota1.

Al usar una dentaduwra mucodentosoportada el paciente
experimenta una mejoria natable en la funcion y en la estetica

a la vez que la conservacion de alguno de sus propios dientes

]
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lo alentara mas propiciando un mejor equilibrio emocional.

2.7.4) .~ Mayor Soporte

Los topes formados por los dientes naturales conservados
praoporcionan Junto con el proceso residual alveclar una base
estatica ¥ estable no igualada por unz dentadura convencioral.
La dentadura literalmente no s2 mueve. Cuando se le compara con
‘las dentaduras mucoscportadas se observa la ventaja evidente de
su  funcionamiento, hay que apreciabr como una base estable
mejora la oclusidn mediante registreos intermaxilares mas
precisas, y tambien 1la comodidad del paciente mediante la
‘reduccion marcada del traumatismo de la base de la dentadura a
los tejidos de soporte pues las fuerzas de la masticacidn se
distribuyen tanto en dientes como en proceso residual. Esto a
su  vezs, reduce el numero de ajustes necesarios después de la

insercion.

Al conservar dientes se conserva gran cantidad de la estructura
bseo del proceso residual y es mayor el area de soporte de la
dentadura permitiendole resistir de manera mas equitativa las
cargas oclusales sin movimiento, en especial cuando sus
antagonistas son dientes naturales o una protesis parcial

removible.

2.3.5).-Mejor Retencion

Como  los dientes consetrvados son mas prominentes que el resto

pred



del nivel del reborde residual y generalmente ocupan una mayor
Area de la 2on& primaria de soporte, la retencidon de la
dentadura es suficiente solo con la cobertura de estos. Sin
embargo, en algunos casos eg aconsejable aumentar la retancien.
Esto se puede lograr colocando algun aparato o aditamento sobre
los dientes conservados a diferencia de los procesos
quirurgicos y generalmente traumaticos que se realizan
directamente en el hueso maxilar al tratar de aumentar la
retencion de una dentaduwra convencional en un paciente

totalmente edéntulo.
2.3.6) .- Convertibilidad

E£1 concepto de la dentadura mucodentosoportada esta diseffado de
tal forma que si por algun motivo requieren ser extraidos los
dientes cubiertos, la dentadura puede ser convertida con
facilidad para aceptar la alteracian. AUNn si todos los dientes
deben perderse, la dentadura por su disefo basico de dentadura
completa, puede ser rebasada para hacer una dentadura total

convencional.

Cada -organismo es y reacciona de diferente manera, esto puede
crear obstaculos para la eleccion en el tipo de rehabilitacibon.
Debemos averiguar y equilibrar las ventajas y desventajas del
tratamiento para seleccionar cual serd el mas indicado. Es
importante tomar en cuenta 1a higiene del paciente y la

situacien an que se encuentra el reborde residual como los



dientes remanznles para que o] pacients no terga o sicalicdes

con &) uso de la dentadura.

Cambies en 1la altura vertical del huese relacionados con

dientes pilares en sobredentaduras (8).

Uno de los problemas asociados a los pacientes con  dentaduras
completas es el cambio & pérdida del hueso alveoclar. Esto ha
sido bién documentado en la literatwira, despues ge que los
dientes naturales son removidos la estructura odsea alwveoclar
experimenéa :amﬁius. Este cambio varla de un paciente & otro,
pero los cambios mas drama&ticos ocurrer emn el arco mandibular.

Las dentaduras sobrepuestas retenidas en restos radiculares
tratados endodonticamente es una forma aceptada de tratamiento
para preservar el hueso alveclar. El hueso alveolar preserva la
raliz de manera confortable y funcional, y una continuidad de la
funcion  propioceptiva " gel sictena masticatorio es asantenido.
Las raices retenidas sctuan como esiabillizador vertical de  la
dentadura, no como retenedores. Las sobredentaduras podrian

tener una relacibn pasiva de los dientes pilares.

Los principios de la resistencia &« la rotacion de las bases de
dentadura y el ca?go vertical de los dientes han sido descritos
.En la literatura. El sano tejido balndo debe sesr estabilizado y
mantenida alrededor de los dientes tratados a traves de la
terépia patradontal. Los pacientes deben ser instruidos para el

cuidado y mantenimiento ha realizarse en su propio hogar.

(8]
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ez osido - observado clinicamente que hay cambiovs en el  hueso,

asociados con a3 dientes de zobredenbaduras. Lire enfendimxento
de  estos relativos cambics del hueso alredodor de los: dientes
pPilares de la dentsdura facilitara el diagnostica y . el

pronostico. El  propdsito de este estudio fue 21 wsa de un
mg¢todo radiografico de registro de cambios en la dimension
vertical del huesa alrededor de los dientes pilares de
sobredentadura, y medir el cambio relativo en estas dimensiones

sobre un periodo de tiempo.
Métodos y Material.

Farticiparon 20 pacientes en este estudio. El grupo incluyd 9
hombres y 11 mujeres, con un rango de edad entre 28 y 469 afos,
quiengs fueron pacientes en "The Dental Schoal, University of
Maryland”". Fara auchos de los pacientes seleccionados, los
caninos inferiores numeros 22 y 27 Jfueron elegidos como pilares
de coporte mandibular en Jentaduras completas. 4 pacientes
tenlan un premolar y un canino y un paciente cen un incisivo
lateral y un canino retenido como pilares. ?uernn seleccionados
los dientes pilares que podrian ser mantenidos despues de que
la. porcion coronal de ¢stos fue seccionada. égtos dientes
recibieron  terapia endodontica vy periodnntall Fue lograda una
salud optima gingival y una minima profundidad de 2 mm. o

menos.

Despues de removida la porcién coronal del diente y el



tratamiento del «canal radicular, aleacidn de amalgama fue
colocada dentreo del canal a una profundidad de 4 mm y en ja

parte superior se ceoloca en forma domo y pulida.

Fequefas perforaciones fueron puestas en direccion axial con
fresa No. T30 en la superficie de la raic en pasicion  de

acuerdo al reloj: 12, 3, 6y 9 Estas preparaciones fueron

saturadas con aleacidn, pulidﬁs y pProporcicnaron referenc i«
radiogra%i:a y visual a través del estudio. Las radiografias de
los dientes pilares fueron tomadas a intervalos de 5 meses. Las
mediciones en las peliculas fueron tomadas de la porcion mas
prominente del tapon de aleacion lateral a la cresta del hueso
‘alveolar. Dos medidas fuern registradas y promediadas para cada
aspecto mesial y distal. Las medidas fueron tomadas a
intervalos de 3I meses. Las peliculas radiograficas fueron

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

esto la dentadura completa del paciente fue lubricada con gel

de petrédleo. Una combinacién de resina acrllica fuc preparada.

Cuando eéste alcanze el estado de mesa, fue puesto sobre los

dientes y base de la dentadura. €E1 otro lado fue abierto a la

izquierda para colocar la barra del mango de pelicula al cual

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

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

mango para pelicula fue sostenido en un sitio hasta que la

resina acrilica alcanzo su estado inicial. Toda la union fue

colocada en agua hasta que se obtuvo su estado final. El1

conjunto fue removido del agua y de la dentadura. La base fue

ajustada y recolocada en la deptadura para su estabilidad vy
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exractitud adecuada.

Si dos dientes en 2]l mismo arco dental fueron  envuel tos, s
fabrica un ensamble para cada regién individual. Ha sido
reportado que la fabricacidn de aditamentos r+radiograficos,
utilizando esta tecnica dieron un alto grado de exactitud y es
significativamente méz alto que la simple posicion manual de la
pelicula C01). La diferencia promedio de las mediciones con
el metodo estandarizado sobre un periodo de tiempo fue O.1 +
O, 1mm. de 0 a 6 meses. Fara la posicion manual de la pelicula,

fue de 0.4 + 0.4 mm de O a & meses.

Antes que la pelicula radiografica fuera colocada en el
portapeliculas una gradilla (Henry Schein, Port Washington NY)
fue interpuesta en la pelicula. La barra fue colocada en el
portaradiografias y la dentadura insertada. El cono con su
apuntador Ffue insertado a la barra portaradiografias y su
conjunta., El1 paciente fue instruldo para cerrar suavemente en
21 conjunto para estahilizarlo durante la exposicion. 70
kiln;ult, 15 ma/s, y 30 impulscs fue usado para la exposicion
con  pelicula D. Frocesado de Revelado de rutina. Los pasos
siguigntes fueron llevadas a cabo para la colocacion de la
dentadura. Todas las burbujas y bordes cortantes fueron
removidos. La dentaduira completa fue cubierta en la superficie
interna con pasta indicadora de presitn, asentada y aliviada lo
mecesaria. Todas las manchas de évesiun fueron aliviadas hasta

que la pasta indicé un contacto uniforme sobre l.. superficie o



zona primaria de soporte del proceso edentulo y la parte
superior de la raiz retenida. La base de 1la dentadura fue
aliviada alrededar del surco gingival asi no hubo cantacto. Una
revision cilnica fue realizada en cada paciente para

perfeccionar la oclusion o brufrido de los dientes.

ll.as instrucciones sobre el estricto cuidedo en casa de &
dentadura y dientes pilares fueron recalcados en cada paciente.
Un archivo fotografico +ue realizado y cada paciente fue
instruido para colocar una gota de gel de fluoruro estannoso al
0f4Z en cada depresion de la base de la dentadura de acuerdo a
las instrucciones. Los Pacieqtes fueron observados a intervalos
‘de 3 meses por i ato después de la insercion de la dentadura.
Todas las fotograflas, radiograflas y mediciaones fueron hechas
por el investigador principal. Se tomaron dos radiografias en
cada paciente. una pelicula fue colocada en archivo. La otra
radiografia fue medida bajo un cristal aumentando por el uso de
lupas poticas y fondo iluminado. El dato fue registrado vy
colocado &n una lista, dos semanas mas tarde, el listado
radipgrafico fue medido de la misma manera. Los resultados
fueron registrados en una hoja de datos separados. En una
comparacion entre los registros hechos en las dos peliculas, la

diferencia fue menor a 0.imm en todos los films.

Resul tados.

Los eresultados de una forma de analisis de variacisn y el test

de rango multiple de Duncan indicé que a los 3, &, % y 12 meses
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postinsercidn los niveles del hueso en el lado mesial del
diente No.22 no fueron significativamente diferentes desde las
medidas de insercion inicial (F=1.865;p .05). Las diferencias
en el lade mesial del diente Nao. 27  fueron tambien
insignificantes con un valor de F=1.726;p .0G. En el diente
No.22 y en el No.27 significativas diferencias fueron
encontradas en las superficies distal entre las mediciones de
las inserciones y el adicional de tres meses de registro
(F=2.583; P 00 y F=4.0263p .01, respectivamente) En el diente
No,. 22, las mediciones distales hechas & los 64,2 y 12 meses
mostraron una significativa diferencia en la relativa pérdida
de hueso comparado con las mediciones de la inserci&n inicial y
a los & meses. En el diente No. 27 una significativa diferencia

en la peérdida del hueso de 1la porcion distal fue observada

s0lo a los 12 meses.

En wuna comparacian de numeros para los cinco periodos de
registro de tiempo de 0, 3, 6, 9 y 12 meses, las superficies
mesial y distal de los premoclares en esta pequefla muestra no
mostrd diferencias significativas (F=0.2803p .05 y F=0.%9445p

. 05. respectivamente).

Discusibn.

Radiaograficamente, se noto poco caabio en.el hueso en 1los
primeros 3 meses después de la insercidn de la dentadura. Un
rango de cambios oseos relativos de aproximadamente 0.2 y 0.4
mm se presento después de seis meses en el 75% de 1os

pacientes.



Algunos de estous cambios obserwvados fusran un nivel cracaiente

de hueso. Esta respuesta aparente pudo haber sido resultade de

la s=xtrusion del diente pilar o un desgaste de l: superficie

interna de la base de resina acrilica sobre los pilares. Podria

estar complicada una combinacion de ambios  factores. Los

aspectos distales de 1os dientes Na.22 y No.27 demostraron
cambios mas negativos que en los aspectos mesiales. El

desplazamiento hacia arriba y adelante de la base de la

dentadura tiene un efecto perjudicial en los niveles dseos

sobre las superficies distales de las pilares. Donde se

retuvieron los premolares, hubo cambios minimos dseovs o no

.existentes., Esta puede indicar wun aumento osea o que la

denptadura se intruya a la raiza.

El estudio muestra que hay ripidos cambios oseos alrededor de
los pilares de la saobredentadura bajo ciertas circunstancias.
FPueden ocurrir cambios dramaticos en un pericdo corto si el
cuidado oral en casa  del paciente no es moni toreado
cercanaaente, si el gel SnF1Z al G.4% no se usa una vez al dia
en los pilares o la oclusibdn de las dentaduras no se mantiene
dwrante las primeras 4 a & semanas. La oclusidn de las

sobiredentzduras se monitores cercanamsnte, Solo un paciente

tuve suficientas cambios oaclussles para garantizar un rebase de

la dentadura daspues de ? meses.

{os ptros pacizntes erxhibieron algunos cambios oclusales, peroc

sintic gque estos ne =ran perjudicizles para el estudio.




Farecia haber una conexidn directamente entre la acumulecion de

placa sulcular y los cambios &seos. Tambien parecid haber una

relacion inversa entre el uso de gotas de fluoruro Y
acumulacion de placa. La acumulacion de placa se iguala a  la
inflamacion gingival, la colocacion de la dentadura podria dar

coOmo resultads disarmonia cclusal y un cambioc de posicion en

relacidn con los pilares.

Una combinacion de inflamacion de tejidos y cambios en la base
de la dentadura parecieron contribuir en los patrones de cambio

oseo. Las visitas fueron continuas. Una muestra relativamente

pequefra (200 se siguid en este estudio. La técnica Ffue
confiable para obtener datos en cambios de los niveles dseos de
los dientes pilares. Los métodos deben usarse para menitorear
la extrusibdn o depresion del diente y el uso de la superficie
de

de la dentadura oponiendose & los pilares durante el curso

la observacibn.

Conclusiones.

Los resultados de esta investigacion muestran que aunque las
sobredentaduras son usnadas sxtendamente como un tratamiento de
moda los dentistas deben tener precaucion sobrz los patrones de
cambios seas en las zonas de los pilares. Los pacientes deben
asistir a visitas rutinar:ias a intervalos de T meses y se debe
monitorear su salud periodontal cercanamente. La acumilacion de
placa parece tener un efecto inverso en l& integridad de la

encla adherida deg las ralces retenidsas. L& oclisicdn de 1as

sobradentaduras debe monitorearse centinuemente si  s@  notan




cambies - oclusdles  sigrificativos, las dentaduras deben sar
remontadas -1 @l ‘articulador usando nuevos registias

interoclusales. Los  ecambios en la base de la dentadura deneo

reducirse a un minime para mantener la oclusion deseada.
puede ser npecesario 4 o & neses despues de la insercidn. L.os
cambios oclusales pueden tener efecto perjudicial en la
longevidad del tratamiento. Si las visitas periodicas se lievan
a cabo, el dentista puede, con cierto grado de confianiae,
informar al paciente que el tratamiento dara un  prondstico

favorable.
2.4 — DESVENTAJAS

2.4.1.,1~ Probable Mayor Susceptibilidad a la Caries.

Uno Be los problemas mas impartantes encontrado en el uso de
dentadurss mucodentosoportadas es la destruccion de los dientes
remanentes debido & la caries. Esto incluye tanto dientgs que
solo han sido reducidos despues de la endadonc ia Yy
colocandoseles tapon de amalgama, como adquellos que han sido
provistos de algun vaciado. Quira tengan mayor probabilidad de
invasion c¢ariosa aquellos gque solo han sido reducidos en la
cotrona Yy tratadeos con tapon de amalgema, ya que la dentina
queda al descubierto. Ex de suma importancia hacer incapié on
el cuidado meticuloso en casa aunado & ias aplicacione% de
fluoruro estannoso y a las visitas a1l consultorio para la
deteccitn de lesiones incipientes, se recomienda tener una cita

de control con estos pacientes cada tres meses para  ratificar
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la eficiencia 1dé.lns cuidadds'elhisiéhe bucal y' - 1a probaspie

incidencia a la caries. .’

Teniendo un Vpuco,ﬁe guiqaaoalbé"ﬁjenfes remanentes  serviran
durante varios aﬁma,‘ Lord y. Teel (12} reportaron presencia
minims - g caries  sn las . superficiaes dentinarias pulidas de
dientes reducidos bajo sobredentadurac, pPeroc como  menclonamos
antariormente s1 el grado de caries es nuy alto v l1a higiene

de{iciente descartaremos por completo este tratamiento.

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

Debido &« la via de insercion limitada de esta dentadura, las
retenciones oseas especialmente las adyacentes a los dientes
conservados (gque suelen ser vestibulares) presentan un problema
con respecto & la apr wima&ién intima de la base de 1a&
dentadura con los tejidos subyacentes. Muchas veces debe
hacerse alguna concecion y bloguear la zona retentiva, lo que
da como consecuencia que esa parte de la base se gncuenlre
alejada de los tejidos creandoc una trampa para alimentos Yy
eliminando cualguier paosibilidad de lograr un sello periferico
=} cortando intencionalmente la base de la dentadura
terminandola en la poreidn mas alta del contorno que nuevanente
pone en peligraoa el =sellado periferico. Eq ambos casos la
estética queda afectada por una base recortada © un erceso de
volumen en la periferia de la dentadura. L& intervencion
guirtrgica para eliminar la retencion no suele ser Pposible
debide a que =1 hueso involucrado es el reborde alveolar de

coporte del diente conservado.

ol
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2.4.3.)- Mayor Costo

Aunque el costo de una dentadura mucodentosaportada suele ser
menor que otras formas de tratamientos res tauradores
complicados debe comprenderse que ésta técnica tambien resulte
onerosa para el paciente. Cuando consideramos la endodoncia,
especialmente en varios dientes, el tratamiento periodontal, 1=
posibilidad de cofias vaciadas y en ocasiones aditamentos
internos asi camo la deatadura misma, 2l costo de esta
modalidad puede elevarse en forma significativa. pPor lo tanto,
en nuestro plan de tratamiento hay que valorar la situacion tal
.como  existe; laos dientes que ya tienen endodoncia, los que
quiza pueden ser reducidos sin endodoencia, dientes
unirradiculares en lugar de multirradiculares y un npinimo
numero de necesarios para legrar soporte y conservacitn de
hueso deberan mantenerse para reducir el costao, lo que permite

que sea una alternativa viable para los pacientes.

Ademasy; debemos hacerle constar al psciente que a laréo placo
es mds conveniente hacer un primer gasto relativamente mas alto
pero que implica mayores ventajas que una dentadura

convencional.

2.4.4.)~ Puede Comprometer la Estética

Una base sobrecontorneada que pueda transtornar la caida
natural del labio, una base demasiado corta gque termina en la

altura maxima del contorno de la zona &sea retentiva, un plano

i
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oclusal cospensado a la luz de wun problema de espacio o una

dentadura damasiado VEIWMINOSa rasul tante diel espacio

insuficiente para 21 aditamenio (cusndo se regulere) y diente a

resmplazar favorecen pocs 1o estébica, ¥ g1 2] problema resulta

lo suficientements grave contraindica tetalmente el uso de una

dentadura aucodentoscoportada. t.a ectética dptima 25 uno de las

aobjetivas de la protesis por lo que debe realizarse una buena

seleccidn de casos e imoplementacion subsecuente si se ha  de

lograr este proposito. Para hacer esto, los dientes subyacentes

son  preparados adecuadamente y se construye de la misma forma

la dentadura mucodentosopaortada.

2.4.9) . ~Mayor Tiempo de Tratamiento

Casi en la mayoria de los casos es necesaria la endodancia pués

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

dentadura y dientes artificiales, en pcaciones 1a contraccidn

pulpar evitara la endodoncia perc generalmente tendrad gque

realizarse para contrarrestar la sensiblidad dentin&ria.
Algunas pacientes requieren de tratamiento periodontal y si el
problema no es tan simple l1levara tiempo rehabilitar el

parddcnto para quedar en un estada 4bptimo al  recibir ia

dentadura. Si a todo esto aumentamosz la colacacidtn de algan

vaciada o aditamento y el tiempo en realizar la dentadura, en

si serd mayor el numero de visitas al consultoria. Fero todo

esto hard que el paciente valore mas su tratamiento y debemos

cancientizarlo de que vale la pena un poco mads de tiempo pues

de todo ello depende la estética, funcionamiento ¥y salud oral y
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sobre todo al paso de los affos en comparacion con una dentadura
mucosoportada. En conclusien se puede pensar el que dependiendo
que tan concientizado de los beneficios & recibir este &l
paciente, esto tendrd un gran valor con lo que el mayor tiempo
de tratamiento no sera considerado como una desventaja por el

paciente.

En opinidn de algunos clinicos, otra probable desventaja de laz
sobredentaduras es una mayor propencion a la fractura en el
casc de las superiores. Fropencion que puede ser reducida de
manera signific%tiva con una buena seleceidbn de dientes y
colocacién de los mismos, que reditﬂara en una oclusion bien
‘balanceada ademas de un grosor de la base pptimo; sin embargo
@5 ompartante destacar que no conformes con esto  algunos
autores han sugerido ciertas tecnicas que tienden a prevenir
estas fracturas en las sobredentaduras maxilares. Tal es el
caso del método propuesto por Nimmo (13) en el gque se incluye
un refuerzo metalico a la base de la sobredentadura, miemo que
cubrira los remanenetes y el borde entre ellos. Este esqueleto
se vacia en cromp—caobalto y tiende a extenderse a lo largo de
las superficies palatinas de los dientes anteriores con lo que
se  presume que es menos probable que el paciente dafte la base

de la dentadura con movimientos parafuncionales.
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F.~ DIFERENTES TECNICAS PARA LA CONSERVACION DE REMANENTES.

t.os dientes que seran conservados para la dentadwra  pueden
prepararse de diferentes maneras segun los  redquerimientos  de
cada pacrente, para seleccionar que preparacion llevardn los
dientes remanrntes se deben valorar la condicibn  buecal del
paciente e indicaciones del tratamiento. Es importante el
llevar a&a cabo una buenas zeleccion de los remanentes para podewr
ofrecer uwn buen prondstico al tratamiento a mediano y largo
plazo. En ocaciones un mal diagnostico o seleccion del caso
podra  redituar problemas serios, tales ejemplos son los dos

articulos que a continuacidn se mencionan:

Parestecia de un diente pilar de sobredentadura (14).

La parestesia es una sensacidn anormal descrita como alfileres
y agujas, algo que quema, come:zén, picazén y otras sensaciones
que son alteraciones de una sensacion normal. La parestesia del
labio inferior puede causarse por dafo al nervio dentario
inferior, bucal largo o nervio mentaniano, conforme surge del

foramen mental.

t.a atrofia del hueso alveolar de la mandibula puede colocar al
reborde alveolar al mismo nivel del faramen mentoniano. Los
pacientes con una cantidad considerable de atrofia del proceso
alveolar portadores de dentaduras, pueden reportar un dolor

repenting fuerte de corta duracibn cuando se ap.ica presion a



la protesis durante la masticacién. La presion de la protesis
dental en la region del foramen mentoniano, eépecialmente donde
la atrofia del proceso alveolar ha ocurrido puede causar ademds
del dolor local parestesia del labio y la mejilla en el lado

afectado.

La parestesia del labio y mejilla también bha sido reportado en
relacion con quistes traumaticos, condiciones patologicas
periapicéles de origen endoddbntico o periodontal y fragmentos
‘radiculares. La funcioU del nervio generalmente regresaran a lo

narmal cuando la causa sea eliminada.
'‘Reporte de caso.

Una mujer de S6 affos se viee en la clinica con  frecuente
movimiento en la cara, dolor y adormecimiento en el lado
derecho del labio inferior y en la mejilla. l.La historia
clinica no contribuia a saber mucho. No habia histeria de
previa disfuncion del nervio, diabetes, desorden sanguineo,
cancer o daffo a su cabeza o cara. La historia dental mostrd
que el paciente haba usado dentadura completa mavilar durante
los ultimos quince affos. Seis affos antes, todos los dientes
maxilares posteriores hablan sido extraldos. Tres afios desplies
una dentadura nueva maxilar se construye y todos los dientes
anteriores mandibulares fueron extraldes excepio los caninos,
los cuales fueron tratados endodonticamente para servir de
sob}edentadura. Un afo después las nuevas dentaduras fueron

colocadas y evaluadas para var si era necesario rebasarlas. En
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este tiempo el paciente dijo que los dientes pilares parecian

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

Un afio antes el pacignte dijo que tenla dolor en la regitn de
ambpos pilares cuande ella hacla presion sobre la dentadura vy
que era dnlaroso cusnde comia. El paciente también reporté
frecuente entumecimiente on el lado derecho del labio inferior
y en el area de la mejilla que no se sentla hasta que las
dentaduras se hablan usado por varias horas durante el dia vy
que estaba siempre precedido por dolor y picazon en al area. El
paciente establecid que el area regresaba a la normalidad
varios minutos después de que la presiédn en la sobredentadura

inferior cesaba o cuando le dentadura era removida,

La paciente sintio por primera vez dolor en 21 Area del pilanr,
aproximadamente 14 meses después de que la sobredentadura fue
colocada. La p%restesia fue notads tres meses mas tarde y habila
aumentada en frecuencia los ultimos meses. Ella reporto una
sensacion de alfileres Yy @&gujas que progresaba hasta un
adormecimiento total. La parestesia nunca se notd cuande las
dentaduras estaban fuera de la boca. El examen dental mostrd
que -la paciente usaba dentadura maxilar complets y una
sobredentadura mandibular completa. El tejido adyacente y que
soportaba la dentedura manilar parecla saludable y la dentadura
era estable. El tejido blando adyacente que soportaba la
sobredentadura parecia sano & excapcion Zel area de ambos

pilares. La perdids entensa de los procesos alvecolares s=2 noto
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an  la mayor parte de las areas de la mandibula. Una severa
pérdida del soporte periodental para los pilares fue evidente
durante la prueba vy las radiograflas. Ambos caninos  eran
mbviles c¢on soclo T o 4 mm. de soporte apical restante. E1l
tejido apical alrededor de los pilares se inflamo y fue
doloroso a la prueba periadontal,. £l tratamiento endodbnbico
paracid satisfactorio com el material confinado al canal del
canino izquierdo, sim embargo la gutapercha fué evidenie mas
alla del foramen apical & una distancia de 1mom en el canino
derecho. La presion gingival aplicada con y sin sobredentadura
producta un malestar pero no signos de parestesia aun cuando la
presion se mantenia durante varios minutos. Similarmente, la
‘presidn aplicada  al tejide blando en la region del Foramen
mentoniana, usando un espejo y presicn digital, no causaron
dolor o algun signo de parestesia el resto de la examinacion
dental la cual incluyo una radiografla panoramica no mostrd

alguna condicion patoldgica adicional.

Debido a que ni el canino tuvo un soporte periodontal atdecuado
para la sgobredentadura y porque se cree que el canino
contribuia a la parestesia, los dientes fueran extraidos sin
complicacion y las dentaduras ariginales fueron reinsertadas.
Ne fue necesario un ajuste. El paciente se vio a la semana
suguiente y no reportd piqueteo de dolor o de adormeciminto
puesto que el diente habla sido extraido. Tres meses mas tarde,
se hicieron nuevas dentaduras para el paciente. A los seis
mesés ¥y un afo despugs de la insercién el paciente no habla

experimentado parestesia.
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Discusion.

El canino derecho contribuyd a la parestesia en el area
correspondiente al nervio mentonianc debidoe a 1a atrofia del
'rebm‘de alveonlar y & un soporte periodontal débil. Nn‘ hay
evidencia . pa#a indicar que 1la presion de la dentadura
directamente en €] nervio mentoniang era la causa de la
parestesia, especialmente porque la dentadura no alterada fue
usada pPor el paciente durante tres meses después que los
pilares fueron extraidos. Tambien no se pudo provaocar respuesta
aplicando presion en el area del foramen mentoniano. Es posible
que la inflamacion aﬁartir de una implicacion periodontal pueda
haber contribuido al problema. EsAtambiEn posible que wuna
ligera sobreextension de la gutapercha pueda haber sido el
factor. Sin embargo, la resorcidn apical pudo haber sido

responsable de esta aparente extrusion del material.

Las sobredentaduras son un servicio valieso para los pacientes,
pero debe tenerse precaucidn y un buen juicio clinico cuando se
saleccionsn  los diente gque van a soportar la sobredentaura.
Tanto la sobredentadura como los pilares deben ser #aminados
cuidadosamente en una base regular para revisar su condicion y
para _determinar si se necesita un  tratamiento adicional. La
peérdida de la sobredentadura generalmente es resultado de la
seleccidn de un pilar debil o de la perdida del pilar debido a

unas enfermedad periodontal.



Resumen.

Se reporta un '‘caso en el cual la parestesia del area
suplementada por el nervio mentoniano derecho se asocid con
resorcion del reborde alveolar y una falla en el pilar de la
sobredentadura. Despues de la rempcion quirargica del pilar de
la sobredentadure todos los sighnos y sintomas de la parestesia

desaparecieron.

FProblemas Endodonticos en un Grupo Usuario de Sobredentaduras

2).

lAun cuando las raices dentales han sido usadas para estabilizar
dentaauras desde 1854, no fue hasta cuando Miller reintrodujo
el concepto en 1958 que las sobredentaduras fueron usadas mas
frecuentemente en los Estados Unidos. Miller en su téenica usée
dientes vitales en una cofia en forma de manguito para dar
sopeorte a la sobredentadura sin la necesidad de tratamiento

intencional del canal radicular.

Marrow y ptros en 19269 sugirieron que los dientes deberian ser
reducidos & pocos milimetros arribe del margen libre gingival.
Sim embargo este procedimiento requirio la  terapia  rutiraria
del canal radicular dntes de reducir los dientes pilares de la
sobredentadura. Selo recientemente se acepto poblica Yy
profesionalmente la terapia del canal radicular comc un
tratamiente confiable y satisfactorio. Aun cuando diversos

estudios longitudinales y seccionales de sobredspsaduras han
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sido reportados, no ha sido especificamente identificaco alguno
de los problemsas endodonticos. Este articulo reporta un estudio
longitudinal de problemss endodontices en dientes pilares
experimentados por pacienls. con sobredentaduras obsarvados en

nuestra clinice desde 19735,

Material y Métodos.

Toados los pacientes inclaidos par: tratamiento cie
sobredentadura en "The Renovable FProsthodontics Tlimic at  The
University of Ilowa, College of Dentistry" de 1977 al1gBS fueron
incluidos en ests estudic, El cuwidadeo restaurativo fue

tudientaes no  graduados, estudiantes

proporcionado  por low
graduados o prefesirado. Actualmente, 234 pacientes con  una
edad nmedia de GB.6 aftos en el tiempo de colocacion de  las

sobkradentaduras sen incluidos en este estudio.

Fara la mayor parte de los pacientes, Ja terapia del cansl
radicular fue concluido en una v}sita vy la part= suvpsrior del
acceso  fue restaurado con amalgama .o resina  fotosensible. El
Departamento de Endodoncia volvio a ver a los pacientes despues

der &6 y 12 mecses para ewvalwacien clinica y radicgrafics.

Antes de 12 reduccion de ios dientes conservidos, fib: hecno un

intente para establzeesr la salud dingival splima. Teado= loe

dientes pilares fueron reducides & un nivel de 1.5 a 2 mm.

sobre el! margen gingival. jas cofias de oro fueron ussadas zélo
cuando era imposible hecer pregsrasion2s Suprs" Ngilvales, L=s
fiaz de  oro o an - Toe  dientles
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sobredentaduras fueron

pilares. iLos pilares vitales para
retenidos en B2 dientes (12,1%). Estos dientes fueron
seleccionados para un simple reconocimiento sin terapia

endodantica por gque el espacio del canal radicular aparecid

disminuidd radiograficamente en un nivel mas bajo de la aucosa

alveclar , y no se noto exposicion pulpar al momento de la

reduccion. Todos los dientes vitales fueron sometidns a un

exdmen electrico pulpar y no presentaron radiolucidez antes de

la reduccidn. Al momento de inserciodon de la dentadura, se

hicieron mediciones base y fotografias de todos los pacientes

que fueron hechas por un examinador, Estas medidas incluyeron

de los dientes conservados sobre el margen gingival y

altura
profundidad de bolsa patrodontal. Ademas se les pidid a los
pacientes que wvolvieran al "Departamento de Prostadoncia

a intervalos de & meses. En este tiempn, en los
de

Removible"

dientas pilares de la sobredentadura se evaluba condiciéon

las restauraciones, caries y problemas pericdontales, EI

mantenimiento {ue realirzado tanto en la dentadura, pilares y

tejido blando coma fue necesario. Este articule reporta salo

problemas asociados con pilares vitales y raices tratadas para

asta muestra de 1973 a 1985,

Resultados.

La tasa de visitas varid de menor de 44% en 1976 a mayar de 92%

en 1979, lLa diferencia en el eéxito de las «que regresaron

refleja cambios en 1la eficiencia en el programa de citas

establecido y e1 esfuerzo creciente para seguir las personas
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que no regresaron a las citas. Casi dos hombres por una mujer
en el grupo. La edad media en 2] momento de la insercion fue de
58.6 aMos, con un rangy de 17 a 91 ahos de edad. El numero de
pilares, el numero de personas y el numero de atios desde que
las sobredentaduras fueron colocadas se identificaron. EIl
porcentaje de fracaso en pilares fue de 1.5% para el maxilar y
un S.3% en mandibula. La causa mas comun de las fracasos
(53.8%) fué que los dientes vitales desarrcllaron lesiones
periapicales debido a una necrosis pulpar. La siguiente causa
de fracaso, con un 23.1% en la tasa de pilares fracasados, fue
la caries recurtrente resultada de la pérdida .de la restauracion
coronal y del sello caronal del canal radicular. Otras causas
del fracaso incluia dos fracturas verticales; un segundo canal
no identificado en un premolar inferior, y tres dientes con
lesiones periapicales, grosor de hueso perdido y enfermedad

periodontal activa.

Discusion.

Este estudio encontro un total de 26 fracasos de pilares en 14
personas, o una tasa de fracasao de 38 por 1Q00 dientes pilares
o 55, por mil personas en riesgo. Mas de la mitad de estos
fi-acasaos fueron el resultado de la necrusis pulpar en dientes
previamente vitales. El resto de los fracasos, las fracturas
verticales radiculares y el segundo canal ne identificado
podrian ser considerados como fracasos netamente endodonticos.

Esto representa 3 fracasos de pilares en 679 pilares
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potenciales o un (.44% en la tasa de fracasos endodoticos. La
inadecuada higiene oral fué asociada cen los pilares perdidos
como un resultado de caries recurrente y enfermedad Feriodonfal
(9 de 26). La pabre higiene oral podria reflejar una
comunicacidn ineficiente con el dentista, el no deseo de actuar
conforme a la informacien proporcionada o a la inhabilidad del

paciente en la limpieza dental.

En los dientes con defectes periodontales, la perdida de hueso
did como resultado una comunicacion entre el sulcus y el apice.
tas ;estauraciunes se perdieron en otros seis pilares y los
pacientes no regresaron para el tratamiento por varias semanas.
Los estudios in vitro de Swanson y Medison han demostrade que a
la tinta solo le toma de 3 a 7 dias para alcanzar el apice de
los diente tratados endodonticamente si falta la restauracion
caronal. Esto sugiere que en este estudio clinico las lesiones
periapicales asociadas con los & pilares puden haberse debido a
la penetracion de organismos desde la cavidad oral a traves de
vacios en el sellador del canal radicular y la gutapercha

después de la pérdida de la restauracison coronal.

Aunque no hubo una entrada visible o detectable en la pulpa del
diente vital que fué cortado © pulido, 'este diente estuve en
riesgo. En el maxilar, 2 de 1los 3I7 dientes vitales
desarrollaron iesiones periapicales. E£sto significa que el
17.1% de los dientes vitales fallaron en 7 de las 14 personas
trratadas. El corte de diente puede abrir una microexposicibn en
la ‘pulpa, permitiendo el acceso para los organismos. Kuyk y

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

- coloca saobre el canal radicular conforme se caleifica. En el

estudio tomo al menos T affos de lecciones para ser reconocido.
La mayoria de los pilares previamente vitales, esto es 10 de 14
dientes, fueron totalmente asintomaticos cuando la patosis
périapical se identiticd por primera ves. En un paciente, se
encontrd wuna lesion periapical adicional debido a que se
tomaton radiografias del pilar vital con desconfort y del pilar
vital asintomatico contralateral. En ambos pilares vitales se
encontrd que tenian patosis periapical y pulpas necroticas.
Despues de esa sola experiencia, se tomaron radiografias
anuales en todos 1los pacientes con pilares vitales. Los
resultados de este estudio sugieren que es necesario sellar aln
los canales vitales calcificados con material restaurativo si
se va a cortar el diente para pilares de sobredentaduras. La
proporeibn de éévdida maxima de casi | de § pilares vitales es
una proporcion demasiado alta como para ignorarse. El
tratamiento del canal radicular en estas perdidas debieran
intentarse aun en canales calcificados si los pilares son
escenciales. 5i el espacio del canal radicular no puaede
identificarse se recomienda la restauracion del acceso y el
seguimiento semianual susecuente can radiografias se
recomienda. Si se desarrolla patosis periapical en estos
canales calcificados, estos ‘“"problemas" pueden ser tratadas

quirurgicamente cuando no existan defectos periodontales,

49



Conclusion.

En este estudio la tasa de patosis periapical subsecuente en

los pilares de sobredentadura debida a la necrosis pulpar o a
problemas asociados con endodoncia fue de solo 38%Z. En la
retrospectiva, la mayoria de las peéerdidas pudieron haberse
prevenido, La comunicacibn mejorada entre el paciente y el
dentista sobre la importancia de una higiene oral adecuada vy
las citas subsecuentes regulares es crucial. El dentista debe
estar atento a las microexposiciones potenciales de la pulpa
cuando se usan d}entes vitales como pilares de sobredentaduras.
Todos estos dientes vitales deben ser examinados clinicamente
‘para buscar espacios en el canal después de la reduccion y si
no hubiera ninguno se debe usar material de restauracibn para
sellar el orificio del canal radicular no expuesto. Con visitas
regulares y radiografias rutinarias, los primeros signos de
patosis periapicales podrian ser identificados y ejecutarse la

aternativa quirurgico-endodéntico cuando este indicada.

Las diferentes técnicas son las siguientes:
3.1) ~Reduccion simple de dientes remanentes.

En este tratamiento los dientes remanentes solo son reformados
para eliminar las zonas retentivas y reducir la altura cervico-
incisal si fuera necesario, para crear mayor espacio para la
colocacidn de la base.y dientes artificiales. Para que esta
técnica sea éusible, la higiene bucal habré& de ser meticulosa,

con un bajo indice de caries. Ademds si los dientes han de ser



reducidos en cierto grado, las pulpas vitales tienen que haber
recedido lo zuficiente para que los dientes reducidos no sean
zensibles al medio ambiente bucal, incluyendo el contacto de la

dentadura.

Esta fecnica se emplea en pacientes con anodoncia parcial o en
los que han sufrido un desgaste dental. Estos reciben una
preparacibn minime antes de la impresion final, lo que hace que
la tégnice sea completamente reversible. E£1 motivo por &i que
Puede  recurrirse a la  reduccion simple o modificacioéon de

dientes es la presencis de una gran distancia interoclusal.

Después de la preparacidn final, se obtiene un modelo masstro,
se coloca en el paralelometro buscando zornas retentivas, se
bloguean las =zonas retentivas y se duplica el modelo. La
dentadura es procesada en el modelo para la duplicacion, de
moda que ningun ﬁiente o tejido blando praminente presente
zonas  retentivas que logren retenerse en la dentadura. Los
resul tados de wsta tecnica, especialmente en pacientes con
microgdoncia o anodoncia parcial son sorprendentes. No debemos
olvidar que las paredes de 1los dientes preparados sean
paralelas y que exista paralelismo entre diente y diente para
un correcto patron de inserciin y un adecuado espacia

intergclusal.
T.2) ~ Reduceion Simple de los Dientes y Cofias Vaciadas.

En ocasiones se reducen los dientes remanentes y se hace un

vaciado sobre ellos debido a la sensibilidad o -ara control da



caries. En estos dientes no se hace endodoncia por lo que
existe la posibilidad de sensibilidad. Esta téenica es posible
s&lo cuando los dientes presentan un buen soporte eseo y estado
de salud aceptable de los tejido blandos ya que con este m&todo
splo s& hace una reduccion minima en la relacidn corona-ralz.
Debide a la minima reduccion en la altura coreonaria existe una
limitacibn para esta técnica, Debe tenar suficiente espacio
interoclusal para permitir invadir el espacio existente entre
los rebordes o se habra violado la dimension vertical dando
como resultado mala estética y un fracaso posterior debido a la

intolerancia del paciente.

.3.3) ~Tratamiento endodontico Reduccion de los dientes y Tapon de

Amalgama.

Esta técnica es muy empleada en gran namero de casos de
dentaduras mucodentosoportadas. Para poder crear suficiente
espacio para la dentadura sin 1ncrement$r la dimensitn vertical
los dientes deberan ser reducidos en gran medida, tanto como
hasta que la porcidn cervical de cada remanente sobresalga
aproximadamente 3mm. del nivel gingival. Debido a esta gran
reduccion paor regla general siempre es necesario el tratamiento
endoddntico. Una vez terminado éste, el diente es cortado al
nivel ya mencionado, dejando una supérfi:ie redondeada en todos
sentidos, «on un probable mayor desgaste hacia vestibular para
efectos de un mejor alojamiento de los dientes sobre la base de
la QEntadura. Se desobtura parte del tercio gervical radicular

aproximadamente 4mm para colccar amalgama, que va a sobresalir
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de la parte cervical, salo en la zona correspondiente al acceso
del conducto. Con la amalgama se evitard el reblandecimiento de

la gutapercha. ta dentina rectante ec aiglada y pulids

minuciosamente con la amalgama, dejando una superficie que
presentara uwuna minima susceptibilidad a la acumulagion de
placa y que pueda ser limpiada con facilidad. Fara que esta
teécnica sea exitosa el indice de caries debe ser bajo y los
cuidados por parte del paciente tienen que ser (rigurosos y
adecuadas, se recomienda la aplicacion de fluorura estannoso al
©.47% o fluoruro de sodio al 0.2 % potr lo menos dos veces por
semana para asegurar que no se presente caries recurrente. En
esta técnica se pueden preservar dientes con antecedentes de
problemas periodontales, siempre que la afeccioan sea tratada y
afrezca un pronbdstico favorable. Este es el caso en el que
llegan a utilizarge dientes con gran movilidad debido a la gran
reduccion en la relacion corona-ralz, Junto con el tratamiento

periodontal, 1o que promete un prondstico muy favorable.

3.4) ~ Tratamiento Endodontico, Reduccicn de los dientes y cofia

vaciada.

En este tratamiento las indicaciones y el procedimiento son
casi ® iguales a la tecnica anterior excepto que se coloca un
vaciado en el diente tratado endodénticamente en  lugar dg una
simple pestauracidn de amalgama en el conducto radicular. Se
emplea el vaciado debido al temor de caries recurrente sobre la
dentina expuesta cuando existen antecedentes de afecciones

cariosas, Sin embargo, se ha encontrado que si existen



antecedentes de caries y no se mejora en forma significativa el
cuidade casero la colocacion de una cofia vaciada no evita la
caries que comienca sobre los dientes de sopaorte. Los margenes
de los vaciadaos, que suelen colocarse sobre el cemento y que
resultan diflciles de terminar en forma adecuada, estan
propensos a la destruccion. La reparacion de estos margenes es
un poco complicada, Yy en ocasiones se requiere de un colgajo
quirdargico para expaner la lesion. For otro lado, la cobertura
se recoﬁienda para aquellos casos en los que la gran abrasidn
del muibn de dentina augura una pérdida significativa de
estructura dentaria. En estos casos el principal factor
etioldgico seria el bruxismo. Adn los vaciados de oro puseden

‘ser perforados.

El wvaciado que se& hace suele ser en forma de domo de poca
altura con el margen ligeramente supragingival. La retencibn se
obtiene de un poste corto que es prolongacién de la misma cofia
y que se alojard dentro del conducto radicular. Este poste se
conserva corto.a proposito debido & la posibilidad de retirar

el vaciado si se presentard caries.

2.5 - Tratamiento Endodéntico, Reduccién de Dientes, Tapdén de

Amalgama y Resina Fotosensible (15).

El prablema de la caries no se evita con la construccibn de una
dentadura mucodentosoportada y la recurrencia de &sta en  las

raices tratadas puede esperarse en muches de los pacientes. La
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cofia de oro ha sido usada para reducir la incidencia de
caries, sin embargo estas no pueden prevenirla en los margenes
y ‘el tratamiento resulta caro. Ademids en algunos pacientes,
crean un problems de espacio para la colocacion estética de los
dientes, Recientes adelantos en las resinas curadas por luz
hacen de este material un método viable de protececion a 1la

dentina expuesta.
Tratamiento:

1.~ Preparar el diente tratande de reducir la superficie
oclusal en forma de domo, hasta a nivel del margen

gingival.

2.— Realizar wun canal en la parte media entre el canal
radicular' y el margen del cemento dental. Para este
proposito se emplea una fresa de cono invertido de tamafio
apropiado (numero 33 o 35). La canaladura prevee retencion
mecanica en adicidn a la unién de la resina con la dentina

y mediante un agente de unibn entre ambos.

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

delgada capa de la resina fotosensible.

4.- Despugs que se ha hecho la restauracion total con 1la
resina, hacer un orificio a traves de este hacia el canal

radicular y rellenarlo con amalgama.



S.- Construir con la mezcla de amalgama un damo ligeramente

mayor que la restauvracidn de composite.

b~ Frobar la dentadura con pasta indicadora de presion v
eliminar todo contacto que exista en la superficie de la
ratz, excepto en la superficie del domo de amalgama. Este
procedimiento reduce fuerzas horizontales o de torcitn en
la ratz, ademas de disminuir la carga en la resina de

restéuracibn.
3.6 — Uso de Medios Auxiliares de Retencidn.

Cuando la retencidn del proceso tesidual esta sumamente
‘reducida .se usa esta técnica. Debido al 'tiempo adicional
necesario, el costo y los riesgos este procedimiento serd
reservado para pacientes con un buen prondstico. Es forzoso
contar con un bajo indice de caries, cuidado casero adecuada y
salud periodontal. Los dientes conservados requieren un soporte
bseo adecuado debido a la tension adicional que el aditamento
ejerce sobre =1 diente. £l aditamento no reduce la relacion
corana—ralz en la misma forma que un vaciado simple en forma de
domo. Ademds, debido a la tension sohre el aditamento producida
por la dentadura se requiere mayor retencidn en el vagiado,
esto se obtiene alargando el poste dentro del canal radicular,.
El vaciado que se hace con aditamenteo no puede ser retirado con
facilidad y rehacerlo debido a destruccibdn por cariesy por lo
que no existe tanta latitud como los anteriores procedimientos.
Debido a que el aditamento suele requerir parte del espacio

existente entre los rebordes alveolares, es necesario contar
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con suficiente espacio para su construccion.

Existen diversos tipoes de  aditamentos para dentaduras
auvcodentosopos tadas, & continuaciodn gse presenta une breve lista
de algunor de loz aditansntos mas empleados, hasicamente <z

dividen en dos tipos; ati tamentos de Broche y aditamentos de
Earra.

3.6.1 — ADITAMENTOS DE BROCHE.

l,a mayor parte de los aditamentos de broche son de disefo
simple, consiste en un broche macho gque es soldadeo a la base,
ecta wltima es una cofia que cubre 21 muffon  preparado  del
diente y presenta un poste que se extiende hacia el conducto
radicular tratado endodénticamente. La fijacion es lograda
maediante un aditamento hembra que se incrusta en el acrllico de

la dentadura o se suelda a la subestructura de la dentadura.

£1  aditamernto  heabre puede zers adherido en  forme rigida al
macho clasiticandose como aditamento no elastico. Tambian es
diseffado <con un resorte o muelle o algun’ tipo de solucién
mecanica pora proporcionar un  movimiento controlado Y

clasificarse asi como un aditamente elastico.

3.6.1.1.—- Aditamento de Gerber:

Existen dos tipos, uno que permite el movimiento vertical y un
aditamento rigido que impide el movimiento de la base. El tipo

rigido es popular y ampliamente usado. Cansta de un poste macho



colocadg en un torpnillo que a su ve:r esta adherido a la base
soldada y un dispositivo hembra que contiene un resorte de
retencién y un anillo. La retencion es adecuada con este
aditamento y su fabricacidon es muy sinmple. Sin embargo, el
aditamento es caro y es capaz de hacer torsion sebre el diente
si la base presenta movimiento excesivoe debido a mala

adaptacion o a una impresion inadecuada.

El aditémentc con movimiento vertical imparte menos torsion,
aunque es complicado en su disefio y fabricacion. El1 aditamento
elastico de Gerbetlpresenta una base soldada y un pnstg de
retencion macho diferente. E1 aditamento general contiene un
‘anillo de montaje, sin tensor y un anillp de retencion con un
resorte que deja que el aditamento se mueva en direccidn
vertical. Debido a esto, el aparato requiere mayor cantidad del
reborde residual para soporte. Este aditamento es mas
voluminoso que la mayorla, por lo que debe existir un espacio

interoclusal adecuado para su utilizacion.

Ademas es algo cnmplicado'y requiere el reemplazo frecuente del
resorte elastico. Llega a presentarse torsion scobre el diente
soporte aon en presencia del resorte si la base de la dentadura .
no posee un soporte adecuado. Una caracteristica atractiva &i
amhos tipos de aditamentos de Gerber es que son facilmente
reemplazables.  Las unidades macho son desatornilladas de las
bases soldadas, dejando un tornillec encordado al que se agrega

otro aditamento.
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3.6.1.2.- Aditamento de Dalbo:

Existen tres tipos de aditamento de Dalbo: Rigido, Elastico y
Rompefuerzas. Todoes estian compuestos de una unidad macho que se
encuentra adherida al diente y un dispositivo hembra incrustado
en la base de la dentadura. El aditamento Dalbo rigido tiene
una unidad . macho cillndrica con cabeza redondeada. El
aditamento Elastico, el mids pequeffo y mids empleado de todos;
permite el movimiento vertical y giratorio del aditamento
hembra alrededor de una unidad macho esférica que es posible
debido al espacio existente entre ambas unidades. Esto permite
alguan movimiento vertical de la base de la dentadura antes que
se presente el contacto entre el macho y la hembra. El1 tipo
Rompefuerzas es similar en su diseMo al tipo elastico, con la
excepcidn de que el dispositivo hembra es mas largo e incluye
un resorte en forma de rosca. La retencidn en los tres tipos es
proporcionada por laos brazos flexible; de la unidad hembra que

s& ajusta sobre la cabeza retentiva de la unidad macho.

3.6.1.3. — Aditamento de Ceka:

Este consiste en una porcidén macho fija al diente que presenta
una forma redondeada mas ancha en la porcidn superior y hendida
‘en cuatro secciones en direccidn vertical. Estas cuatro
secciones son flexibles y capaces de ser comprimidas. Sobre
esto se ajusta el aditamento hembra o el anillo. El aditamento

tamﬁien puede ser construido con un tipo difererte de macho de

retencidn que posee un espacic entre el mismo y la hembra,
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pPermitiendo el juego vertical y ciertos movimientos giratorios

de la base.

3.46.1.4. -Aditamento de Ancla de Zest:

Este aditamento deriva su reftencidn de la porcidn interna de la
ralz. Se hace una preparacion para paste dentro de la ralz y se
cementa 1a manga hembra en su sitiqg. La porcidn macho es un
poste nylon y una cabeza adherida a la dentadura durante un
procedimiento que se realiza al lado del sillon dental. Este
poste se coloca en la manga y la dengadura sgbre la misma con
Fcrtli:o de autopolimerizacion situada en una zona hueca para
aceptar al macho. Su retencidn al diente se logra mediante la
cabera, que se abrocha en la zona relentiva en la manga de la
hembra. Este aditamento tiene varias ventajas; resuelve el
problema de espacio, ya que el aditamento se encuentra dentro
de la estructura radicular. Segundo, la palanca sobre el diente
es casi nula , porgque el antD de insercion se encuentra en
realidad PO abajo del hueszo alveolar. Tercero, el
procedimiento del aditamento o5 semcillo, se realiza can
facilidad al lado del sillén y sin vaciados, aunque la tecnica
sea utilizada com una cofia vaciada scobre y dentro de la raiz
del diente. Finalmente si se utiliza mas de un diente, no es
necesario obtener paralelismo absoluto, debido & la
flesibilidad del macho de nylon. Esto alcanza & msjorarse
reduciendo la longitud de la mangs y del poste si se utilizan

varios dientes.
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Sin embargo, existen varias desventajas, como no suele hacerse
un vaciado o una cofia, 1la estructura radicular y el conducto
mismao son susceptibles a la caries. por 1o tanto esta técnica
requiere una higicene bucal meticulosa. Los broches de nylon son
doblados evitando la colocacion precisa del aparato,
especialmente si se emplean varios, y atn llegan a fracturarse.
~Aunque no es comin, los residuons de alimentos lagran
incorporarse en la unidad henbirea siendo dificil de removerse
para el operador e imposible para el paciente. Aunque el
aditamento dé Zest sea muy exitoso debido a sus muchas ventajas

debe ser considerada como una forma de fijacion temporal.

J.b.1.5 - Aditamento de Rotherwmann:

Este aditamento tiene dos tipos, uno que permite mayor
movimiento <que el otro en direccion vertical y giratoria.
Consiste en un broche corto con un broche mas profunda en un
extremo que en el centro, y un anillo de retencitn en forma de
"C". Los extremos del anillo o del broche se ajustan en la
porcion mas profunda del surco de retencion., Este aditamento
requiere muy poco espacio para su utilizacion, poar 1o que
resul ta adecuado en casas de que exista poco espacio
inter;clusal. Ademds, debido a su baja altura, no requiere
paralelismo si se emplea mas de uno. El béoche macho puede
adherirse con facilidad a una cofia con soldadura a mano libre
y el broche hembra se incerta a la hase de la dentadura con
rasina de autopolimerizacian, ya sea en el laboratorio o al

ladeo del sillsdn. Sin embargo resulta dificil evitar la fijacion
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de los brazos en ol arrllico cuando este se realiza, negando
asi su accion de resorte. Ademas no existe via parsa guiar la
dentadura cuando. eésta se coloca, de forma que el paciente

encuentra dificultad para colocar correctamente el zpareto,
S3.6.1.46. - Aditamento de Schubiger:

Este aditamento es una forma permanente de fijacion utilizando
una *oréa de torpillo que une a los dientes ancla con las
articulaciones y unidades de bharra. Consiste en una base
soldada con un. tornillo que puede detener y a la vez es
intercambiable con un aditamento de poste de Gerber, una manga
ceramica metalica a la que se ha soldado una unidad de barera, y
una rosca con un tornillo empleados para fijar la manga. Esta
unidad estd indicada para un aditamento de barra en dientes con
raices divergentes. Una ventaia definitiva de este aditamento
es su capacidad de conversion con dientes de soporte débiles Si
se pierde uno o mas de los dientes de soporte, el aditamento de
barra se desatornilla, dejandn la base soldada y el bhroche
encordado comin a la unidac de broche de Gerber. For lo tanto,
los dientes de soporte restantes son convertidos con facilidad

en retenedores para las dentaduras mucodentosoportadas,

empleando uno de los aditamentos de Gerber.

3.6.1.7. - Aditamento de Quinlivan:

Este aditamento consiste en una bola de resina prefabricada que

es incorporada con el sncerado del poste y la eafia. El vaciado



terminado es cementeado & continuacion en el diente tratado
Aendodbnticamente. Se adosa a una unidad de resina hembra a 1la
dentadura core recina  de  aulopglimericecion, Se obtiene
refencian mediante un snillo de caucho en forma de 0 dentro del
el

aditamentos hembra que es fijado por wun pequeflic labio

orificio de la cubierts de! aditamento do la hembtra.

Son  diversas las ventajas de este aditamento; se fabrica con
facilidad y ecocnomlas el anillo en forma de 0O pusde ser
reemplazado si  disminuye la retencion debido a la fatige del
caucho; el aditamento posee la libertad de girar en todas
direcciones, dando como resultado éavsion minima sobre el
diente, y la retencidn es muy satisfactoria. El aditamento solo
tiene 3 mm. de altura por lo que alcanza a acomadarse en la
mayar parte de los casos con libertad de espacio. La Unica
desvent: ja es el desgaste y posible fractura de la porcion de
regina  s1 en un principio se desgastd considerablemente para
acomodarse dentro de un espacio limitado. 8Sin embargo, el

recaplazo con un nuevo dispositivo es facil vy pouco costoso.

F.6.2 ~ ADITAMENTOS DE BARRA.

Los objetivos de estos aditamentos son la Férulizacidn de los
dientes de soporte y la retencitin y soporte de la dentadura.
Dichos aditamentos son de dos tipos, unidades y articulaciones
de harra. Las unidades de barra presentan una fijacion rrigida

en la que no existe movimiento entre:la barra y la manga gqu= la



cubre, por lo que puede clasificarse como apoyada por tejido
dentario. Las articulaciones de barr: permiten movimiento
giratorio entre la manga y la batrra, utilizando una sayor parte

del reborde residual para soporte.
3.6.2.1. = Barra de Hader:

Este aditamento sirve como articulacidn de barra. El sistema
esta Fcémado de barras met&licas y broches de plastico
prefabricados. La barra de plastico es adherida al encerado de
la cofia y se vacia junto con la misma. Los broches de plastico
son implantados en la base de la dentadura para obtener asi
‘mayor retencién. VEl aditamento de barra y broche es voluminoso,
por lo que hay que prnceder con mucho cuidado cuando se acomoda
para permitir el suficiente espacio para la colocacibn de los
dientes. La barra se ajusta a cualquier longitud antes del
vaciado o, puede utilizarse como un aditamento de broche corto
sobre un diente individual. Si se requiere mayor retencion, se
agregan mas broches a la barra, o puede aumentarse la tensién

sobre un broche de metal.
3.6.2.2. — Barra de Doldar:

Este aditamento se obtiene como unidad de barra. La cual
consiste en wna sola prescldada a :9Fias sobre los dientes
soporte. Como la barra es preformada sdélo se logra una
adaptacion 1intima al contorno del: reborde alveolar, ya que

tigne que permanecer en linea recta. La forma de 1a barra

¥
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cubre, por lo que puede clasificarse como apoyada por tejido
dentaric. tas articulaciones de barra permiten movimiento
giratorio entre la mangs y la barra, utilizando una mayor parte

del reborde residual para soporte.
J.6.2.1. - Barra de Hader:

Este aditamento sirve comno articulacion de barra. El  sistema
esta formado de barras metalicas y broches de ‘plastico
prefabricados. L& barra de plastico es adherida al encerado de
la cofia y se vacia junto con la misma. Los broches de plastico
son  implantados en la base de la dentadura para abtener asi
mayor retencion. E]l aditamento de barra y broche es voluminoso,
por lo que hay que proceder con mucho cuidado cuando se acomoda
para permitir el suficiente espacio para la colocacion d= los
dientes. La barra se ajusta a cualquier longitud antes del
vaciado o, puede utilizarse como un aditamento de broche carto
sobre un diente individual., Si se requiere mayor retencibn, se
agregan mas broches a la barra, o éuede aumentarse la tension

sabre un broche de metal.

Z.6.2.2., - Barra de Dolder:

Esté aditamento se obtiene como unidad de barra. La cual
consiste en una sola presoldada a cofias sobre los dientes
soporte. Como la barra es preformada sdlo se logra una
adaptacion iIntima al contorno del reborde alvecolar, ya que

tiene gque permanecer en linea recta. La forma de 1a harra
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presenta lados paralelos y una porcion superior redondeada. A
esto se aJUEfa una manga que se encuentra incrustada en la
dentadura de sz ilico. Lo retencidn se debe a un ajuste ror
friccion. 51 los postes de las cofias no logran hacerse
paralelos para sentar la unidad final de barra ya soldada, esta
tecnica puede emplearse con uno o mas aditamentos de Schubiger,
pPara resolver este problema. Este aditamenteo se considera como
no elastico. Esta unidad requiere también de bastante espacio
ya que es voluminosa. La unidad de barra de Dolder tambie'n se

suelda & las cofias de los dientes y se utiliza el sistema

Schubiger si surgieran problemas de paralelismo.
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