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INTRODUCCION

Durante mucho tiempo los problemas bucodentales han sido una de las
enfermedades crénicas mas comunes. Los factores que pueden estar
influenciados es la falta del conocimiento y la poca importancia que tienen
las personas en su cuidado dental, entre las enfermedades con mayor
prevalencia son; la caries dental, enfermedades gingivales y periodontales.
Estas inician desde los primeros afios de vida y presentan un importante
incremento con la edad, lo que origina en gran parte la pérdida progresiva de
dientes.

Los tratamientos protésicos en la actualidad tienen como objetivo remplazar
los dientes ausentes, de tal forma regresando las funciones perdidas,
proporcionando una mejora significativa en la estabilidad, retencion vy
soporte, mejorando la calidad de vida del paciente. Ya sea mediante el uso
de protesis dentales fijas o protesis dentales removibles. Estos aparatos se
apoyaran sobre los dientes remantes que estén presentes en la cavidad oral
o de implantes osteointegrados. La preferencia por el uso de estos
tratamientos esta sujeto a las caracteristicas clinicas que muestre el
paciente, dentro de las caracteristicas que se consideran para la toma de
decisiones en el tratamiento que se realizara es el numero de dientes en la
arcada, posicion y su estado periodontal. Asi como también otros factores
que se deben de valorar es la caracteristica propia del paciente, como perfil
psicoldgico, capacidad para adaptarse a una protesis, higiene bucal, su
entendimiento y cooperacion, esto para tomar en cuenta las alternativas de

tratamiento que existen y que podemos ofrecer al paciente.

De los tratamientos que existen para rehabilitar protésicamente al paciente,
las sobredentaduras telescopicas son una alternativa para la rehabilitacidon

bucodental, en el afio de 1968 era un tratamiento que solo se podia realizar
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en pacientes parcialmente edéntulos. Mas sin embargo fue después de los
afios 90 cuando fue ganando popularidad gracias a los implantes dentales,
debido al éxito abrumador de la Oseintegracién, esto ha hecho posible que
se rehabilite un implante con una sobredentadura telescopica. Sirviendo
como un medio de rehabilitacion no solo en pacientes parcialmente

edéntulos, si no también hoy en dia en pacientes totalmente desdentados.
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OBJETIVO

Describir una de las alternativas que existen protésicamente para
rehabilitar a pacientes parcialmente edéntulos, mediante el sistema de

dentaduras telescopicas.

Pagina 7



CAPITULO | GENERALIDADES

Los primeros datos sobre el sistema de dobles coronas o también llamado
Proétesis telescépica datan del afio 1886, referidas por Starr, no obstante fue
Pesso, en 1916, quien empleo por primera vez este aparato protésico con el
fin de brindar mejor retencion y soporte en la rehabilitacion protésica,
especialmente en la prétesis total®.

Fue hasta los afos cincuenta que Miller y Yasilove reacondicionaron el
principio de la protesis telescépica, utilizando este sistema. Siempre en los
caso en los que se requiere como tratamiento la rehabilitacion con proétesis
de tipo total, obteniendo como resultado un incremento en la retencion y
estabilidad de la base protésica, asi como, la eliminacion de una gran
cantidad de absorcion de la cresta 6sea, permitiendo preservar la altura de la
cresta alveolar y una estabilizacion en sentido vertical y horizontal,
mejorando la propiocepcion®.

El empleo de este tipo de prétesis provoco un efecto favorable en la
psicologia de los pacientes, ya que la terapéutica en esa época era muy
traumatizante para el paciente, en esos afos los dientes que presentaban
enfermedad periodontal se les consideraba perdidos, por ese motivo solo
existia una forma de rehabilitar protésicamente siendo esta una protesis total.
A lo largo de la historia, la protesis telescopica genero interés, sobre todo en
los periodoncistas, por el hecho de tener menos problemas, ya que se podia
remover y esto facilitaba el acceso al diente, totalmente contrario de lo que
le ocurria con la protesis fija. Esto ayudaba a tener una higiene mas efectiva,
asi como también reintervenir con una terapia periodontal después de haber
colocado la protesis e incluso realizar extracciones por si lo requiriera sin

necesidad de alterar la protesis.
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CARACTERISTICAS PARA LA REALIZACION DE SOBREDENTADURA TELESCOPICA.

A esta serie de ventajas se le atribuy6 la de ferulizar dientes con soporte
reducido .

Ya en el afio de 1968, Korber comienza a confeccionar este tipo de protesis,
siendo considerado como pionero en el estudio de la sobredentadura

telescépica.

1.1 Sistema telescépico

El sistema telescépico consta de dos unidades, la primera unidad se conoce
con el nombre de anclaje primario o cofia telescopica esta siempre debera
estar cementada al diente pilar, y la segunda anclaje secundario o corona
telescdpica que constituye la estructura superior que es la sobredentadura.
Este sistema de sobredentadura podra anclarse usando dientes remanentes

o implantes 2°.

1.2 Sobredentaduras

Segun el glosario de términos prostodonticos, se define como una protesis
dental total o parcial que cubra o restaure uno o mas dientes naturales
remanentes, y se ancle sobre los dientes asi como en las raices remanentes

o en implantes oseointegrados®.

1.3 Factores que nos proponen a utilizar la sobredentadura
telescdpica

Los principales factores por los cuales se opta por la realizacion de una
sobredentadura telescopica son los que nos ayudaran a darle una mejor
calidad de vida al paciente, para eso se tomara en cuenta algunas de las

ventajas que se tienen sobre este tipo aparato protésico estas son:
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1.3.1 Preservacion de hueso alveolar

El realizar una extraccion produce una progresiva e irreversible reabsorcion
del proceso alveolar. Esta pérdida de hueso es mas acelerada durante las
10 semanas siguientes a la exodoncia, seguida de una pérdida paulatina.

Miller calific6 como un medio de preservacién del hueso alveolar residual, al
demostrar en su estudio una reducida absorcion del reborde alveolar

residual®.

El hueso sometido a compresion sufre una reabsorcion progresiva. Esta es
aun mayor cuando las fuerzas incidentes son importantes y constantes. En
cambio, si estan sometidos a traccion, no solo se reabsorbe si no que,

ademas, se estimula la formacioén ésea.

1.3.2 Conservacion de la respuesta propioceptiva

La minima carga que es capaz de detectar los dientes anteriores es de 1g,
cuando se trata de dientes posteriores es de 5-10g. Es asi que los pacientes
portadores de dentadura total empiezan a detectar las cargas de la
masticacion, cuando estas superna los 125g los dientes pilares remanentes
debajo de una dentadura ayudan a controlar las fuerzas de la masticacion,
ya que los dientes pilares no permitiran la aplicacion de una fuerza excesiva

durante las masticacion®.

Favorece a la Estabilidad y la capacidad masticatoria. La eficacia
comparativa que existe entre una dentadura total sobre una sobredentadura
telescopica supera de forma significativa a la primera. Esto debido a la mayor

capacidad de retencidn y estabilidad de las sobredentaduras.

1.3.3 Bienestar del paciente
El paciente se sentira mas comodo con la sobredentadura, puesto que la
estabilidad y retencion de la protesis seran mayores y la capacidad de la

masticacion sera mejorada. Esto es gracias a las raices que se mantienen
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conservadas, el paciente experimentara una sensacion de seguridad de que

el mantiene todavia sus dientes.

1.4 Clasificacion de las sobredentaduras telescépicas segun el
tipo de soporte

La proétesis telescépicas pueden ser:
Dentosoportada
Dentomucosoportada
Implantosoportada
Implantomucosoportada
Dentoimplantosoportada

Dentomucoimplantosoportada.

Proétesis telescopica dentosoportada: los dientes remanentes son los que
soportan las proétesis, esto depende de la distribucion de los pilares en la
arcada dentaria (Fig. 1)°.

Fig. 1 A) Radiografia de la distribucion de pilares. B) Dentadura dentosportada colocada.
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Protesis dentomucosoportada: el soporte en este caso se da en los dientes
pilares remanentes y las zonas edéntulas(Fig. 2)°.

Fig.2 A) Distribucion de dientes pilares. B) Dentadura dentomucosoportada colocada.

Protesis telescopica implantomucosoportada: En este tipo de protesis el
soporte esta compartido por los muiones de los implantes y la base de la

prétesis (Fig. 3)°.

Fig. 3 A) Implantes colocados en la zona posterior inferior. B) Dentadura implantomucosoportada.
C) Ortopantomografia de distribuciéon de implantes en arcada inferior.
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Proétesis telescopica implantosoportada: La estabilidad, soporte y retenciéon
estan cedidas unicamente por los pilares de los implantes, En este caso, es

importante evaluar la localizacién y distribucion de los implantes (Fig. 4)°.

Fig. 4 A) Ortopantomografia de distribucién de implantes arcada superior. B) Implantes rehabilitados

con cofias en arcada superior.

Protesis telescopica dentoimplantosoportada: La estabilidad, retencion y
soporte de la protesis estan asegurados por los dientes remanentes y pilares

implantados (Fig.5)°.

Fig 5 A) Ortopantomografia de distribucién de implantes y dientes pilares remanentes. B) Insercién de

la dentadura, se muestran las cofias metalicas en los dientes pilares.
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Protesis  telescopica  dentomucoimplantosoportada:El  soporte  esta
compartido entre la mucosa de la zona edéntula, los pilares de los dientes

remanentes y los mufiones de los implantes(Fig. 6)°.

Fig. 6 A) Ortopantomografia, muestra de distribucion de pilares e implantes en ambas arcadas.
B) Implantes rehabilitados en arcada superior. C) Dentadura dentomucosoportada colocada en un

paciente.

1.5 Ventajas de la sobredentadura telescépica

A) Control, estabilidad continua entre la corona primaria y corona secundaria.
B) Realiza efecto férula en dientes con poca movilidad.

C) No existen fuerzas dafiinas que sobre los dientes pilares cuando la
protesis se remueve.

D) Se puede confeccionar las cofias sin ningun problema, no importa si el

diente esta inclinado.
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CARACTERISTICAS PARA LA REALIZACION DE SOBREDENTADURA TELESCOPICA.

E) Se presenta en el diente pilar una ferulizacion secundaria.
F) Buena higiene en los dientes pilares asi como en la proétesis.
G) Es posible proteger al diente pilar de las caries.

H) Se obtiene una prétesis muy estética.

[) Evita la reabsorcion alveolar.

J) Facil realizacion.

K) Facil reparacion.

L) Bajo costo comparado con otros tratamientos®.

1.6 Desventajas de la sobredentadura telescopica

A) Se puede producir una zona retentiva en la parte cervical y esto
acumulara placa y restos alimenticios.

B) Es posible un sobrecontorno en la corona externa.

C) En los dientes anteriores se llega a mostrar visible la cofia primaria y
suele observarse antiestético.

D) susceptibilidad a la caries®.

1.7 Seleccion del paciente para realizar el tratamiento

Las caracteristicas que deben cumplir los pacientes para lograr 6ptimos
resultados con las sobredentaduras telescopicas, consta en la seleccion de
paciente adecuado y realizar un buen plan de tratamiento que satisfaga al
paciente y le devuelva la funcién asi como la estética. Dentro de las
condiciones que debe deben evaluar para llevar acabo la realizacién del

tratamiento son:

e Condicion periodontal de los dientes de soporte
Para este tipo de tratamientos es fundamental el evaluar los dientes
que se utilizaran como dientes pilares, ya que se debe iniciar el
tratamiento con una salud periodontal optima, para asegurar la
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duraciéon de los dientes dentro de la cavidad oral, para esto se debe
eliminar la inflamacion, la formacion de bolsas, los defectos dseos vy
cualquier anomalia en la encia’.
e Caries

El alto indice de caries y la creacién de una situacién que fomenta con
mucha facilidad un medio idéneo para las mismas, son dos de las
secuelas mas contraproducentes para la seleccion inadecuada del
paciente que usara una sobredentadura®. Por eso se debe valorar la
predisposicién de la caries en los dientes que serviran de soporte,
ademas es necesario seleccionar dientes que tenga una corona
clinica saludable sin caries 0 en el caso en el que presente caries que
sea de facil eliminacion, también se debe instruir al paciente para que
realice una limpieza para que haya una disminucion significativa su

predisposicién a la caries.

Pacientes jovenes

La seleccién del paciente debe ser muy cuidadosa en el caso de los
pacientes joévenes, ya que en este caso las necesidades y las
decepciones suelen ser mayores, un paciente joven que se encuentra
en el caso de la perdida de sus dientes puede convertirse en un
“‘invalido dental” a una edad temprana. Por eso se debe considerar el
uso de una sobredentadura telescopica antes de pensarse en hacer

extracciones dentales®.

Posicion de los dientes de soporte

La posicion de los dientes remanentes, es importante solo en la
medida en la que afecte al soporte de la sobredentadura y a la
preservacion de huevo alveolar, en las zonas donde se requerira que
existan dientes de soporte sera en las areas donde es mayor la fuerza

oclusal y existe predisposicion para la resorcién del reborde alveolar.
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En las areas donde es mas susceptible la resorcibn oOsea por
mencionar la zona anterior de la mandibula, es conveniente mantener

los caninos y premolaresg.

Sin embargo la conservacion de los dientes inferiores y del proceso alveolar
es de mayor importancia debido a la dificultad que presenta con la

dentadura mandibular completa.

Usos de la sobredentaduras telescopicas
Las sobredentaduras telescépicas tienen otros usos aparte de reemplazar el

tratamiento con dentadura completa o el de una restaurativa extensa.

Los pacientes con anomalias tales como microdoncia, dentinogénesis
imperfecta, amelogénesis imperfecta, anodoncia parcial o la perdida de
varios dientes, con frecuencia se obtiene una rehabilitacién inadecuada, para
cumplir con las necesidades dentales, para estos caso el uso de una
sobredentadura  proporciona una solucién accesible y sencilla para
solucionar el problema. El pronéstico para este tipo de terapéutica dependera
del adecuado nivel de higiene bucal y bajo un seguimiento determinado estos

factores van a ser las claves para el éxito a largo plazo®.

1.8 Geometria del pilar
Segun la geometria del pilar es la forma de preparacion de los dientes
pilares esto es para determinar los mecanismos retentivos.
e Conico
La estructura presenta de una forma troncocénica, el paralelismo se
manifiesta solo al final del recorrido de las superficies de contacto esto
es en la cara interna del matriz y la externa del patrix, para separarse

faciimente en el desplazamiento (Fig. 7)°.
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Fig.7 Cofia telescopica en forma
conica.

e Telescoépico
Las superficies son totalmente paralelas en estas debe haber pleno
contacto de uno con el otro en todo el recorrido de las superficies.
Aqui la friccion es mayor y por lo consiguiente las superficies estan

expuestas a mayor abrasion (Fig. 8)°.

Fig. 8 Cofia en forma
telescopica.
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CAPITULO 1l PROCEDIMIENTO CLINICO

Para realizar un tratamiento protésico es necesario elaborar el diagndstico
del estado bucal del paciente tomando en cuenta los tejidos duros y tejidos
blandos. Mediante el uso de informacion diagnostica es posible formular un
plan de tratamiento para asi llevar a cabo una excelente rehabilitacion con

una sobredentadura telescopica.

2.1 Registro clinico

Es un instrumento de gran importancia para llevar acabo la materializacién
del derecho a la proteccién de salud se dice que es un documento médico
legal que recaba los datos clinicos de la situacién actual del paciente junto
con los antecedentes personales y familiares, los habitos de la persona, los
meétodos de diagndstico complementarios, el diagnostico, los tratamientos
realizados asi como el seguimiento del paciente. En este documento el
odontélogo hace un registro integro del paciente. Reune todos los datos
vinculados con el estado de salud del paciente, los que seran vertidos en un

archivo para ser evaluados'®"".

En la ficha protésica debe existir un examen facial y un examen intrabucal.
En el examen extrabucal se debe revisar la articulacion temporomandibular
(ATM) y aspecto facial, en cuanto al examen intraoral se evalua la presencia
de caries, tratamientos previos, vitalidad, fracturas, ausencia, movilidad,
desgaste, sensibilidad, grado de higiene, infecciones o inflamacion,

problemas periodontales o algun tipo de alteracion.

2.2 Imagenologia
Es un auxiliar de diagndstico el cual nos ayuda a visualizar con detalle y

detenimiento algunas zonas que no se ven a simple vista. Dentro de las
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imagenes encontramos fotografias, radiografias y tomografias principalmente
en proétesis.

La fotografia clinica constituye una herramienta de diagnéstico y forma
parte de los registros que deben realizarse dentro de la clinica odontolégica
para la rehabilitacion bucal. Mediante éstas se preservan todas las
caracteristicas clinicas del paciente y resulta mucho mas sencillo y eficaz

que una larga descripcion verbal.

En ellas se pueden observar: linea de la sonrisa, lineas labiales, desviacion
de la linea media, colapso vertical, asi como también caracteristicas propias
del diente como forma, tamafno, color entre otros. Ademas, mediante una
fotografia es posible captar pequefios detalles que muchas veces pasan por
desapercibidos cuando se realiza el examen clinico. De la misma forma es
de gran utilidad para la planificacion detallada del tratamiento, y facilita la
comunicacion con el paciente. Una persona podria conocer mejor sus
condiciones y problemas dentales si antes del tratamiento se le ensefa una

serie de sus fotografias'?. (Fig. 9)

Fig. 9 Fotografias intraorales de diagndstico. FD
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Los

estudios de imagen nos ayudan a correlacionar los datos que ha

escuchado el paciente.

En prétesis bucal es de rutina la serie radiografica dentoalveolar vy

Ortopantomografia''. (Fig. 10)

Fig. 10 Estudios de imagen: A) Serie radiografica dentoalveolar. B) Ortopantomografia. FD

En estos estudios de imagen nos interesa realizar:

Analisis endoddntico

Analisis periodontal

Analisis 6seo, tanto en zonas desdentadas, relacion entre los dientes
y el nivel 6seo, referencias anatdomicas, presencia de alguna lesion o
anomalia.

Analisis dental, como es caries, estado de restauraciones presentes’”.
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Las imagenes de la tomografia computarizada permiten la localizacion de
las estructuras anatémicas y provee de informacion ésea, estos datos son de

gran importancia en la planificacion de implantes dentales.

Permite la adquisicion de imagenes tridimensionales basadas en rayos x
correspondientes a delgados cortes axiales a lo largo del cuerpo, las
imagenes son capturadas en las pantallas de detector y estan compuestos
por tres planos: sagital, axial y coronal con las que se obtiene una imagen

completa de la anatomia del paciente .

2.3 Examen de laboratorio

Con regularidad se requieren pruebas y procedimientos que permiten al
dentista confirmar su diagndstico o descartar.

Los examenes complementarios, como su nombre lo indica alteraciones
sistémicas o bucales; por ellos mismos, sin un interrogatorio y examenes
clinicos previos tienen en uso valor, por lo que deben ser interpretados a la

luz de la informacion que el odontdlogo ha recabado previamente.

Las pruebas de laboratorio utiles para el odontélogo son:

- Aquellas que le facilitan la identificacion temprana de enfermedades
sistémicas y que permiten remitir de manera oportuna al paciente con
el médico.

- Ayudan a conocer el control que tiene el medico sobre enfermedades
ya diagnosticadas.

- Aquellas que contribuyen a tomar decisiones en el plan de

tratamiento dental del paciente con enfermedades sistémicas'°.
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2.4 Modelos de estudio

Los modelos de estudio son una réplica de las arcadas de la mandibula y
maxilar del paciente, estos pueden ser dentados, desdentados o
parcialmente desdentados y estos se obtienen a partir de impresiones de
diferentes materiales’". (Fig. 11)

Fig.11 Modelos de estudio. FD

Para analizar el caso desde un punto de vista rehabilitador es conveniente
reproducir la situacion de las arcadas dentarias en oclusién a través de

unos modelos de estudio montados en un articulador semi-ajustable.

Esto permite examinar comodamente las relaciones intermaxilares y la
oclusion del caso de forma indirecta sin la necesidad de tener al paciente en

el consultorio.

Durante el analisis de modelos se debe revisar una serie de parametros,
para poder planificar la posicion y morfologia ideal de los dientes. El
objetivo de este andlisis es determinar los cambios que son necesarios en la

denticion del paciente y, en base a ellos dar un buen diagndstico.
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2.5 Transporte al articulador

El registro de arco facial es uno de los pasos esenciales para el montaje
apropiado porque después de localizar en el craneo el eje condilar
proporciona un método para transferirlo al articulador y relacionar al modelo
superior con él™.

Para realizar la toma de la medida con el arco facial se requiere:

A) localizar el eje condilar :Es la referencia utilizada en algunos articuladores,
en otros es el conducto auricular externo para transportar al articulador y
pueden ser localizadas en forma precisa o promedio segun utilicemos un
arco facial o estatico.

B) Ubicar punto de referencia anterior, responsable de la ubicacion de los

modelos en el plano sagital con respecto a la rama superior.

La toma con arco facial inicia con el registro de las superficies dentales

oclusales de los dientes superiores e inferiores.

Es necesario llevar a cabo este proceso en la horquilla; mismo que puede
hacerse utilizando diferentes materiales, entre los que esta la modelina,

cera de alta fusion vy siliconas (Fig. 12)'°.

Fig. 12 Colocacion de la
horquilla con el material
de impresion para
registro de mordida.
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Lo siguiente en llevar el arco facial al paciente, colocar las olivas dentro del
conducto auditivo, asentar las olivas auditivas en cada lado y colocar el
nasion presionado contra el puente de la nariz ademas de fijar el arco al

craneo (Fig. 13).

Fig. 13 A) Colocacion de las olivas de las olivas dentro del conducto auditivo. B) Vista lateral. c) Vista
frontal del registro con arco facial.

En este momento debe anotarse el valor que corresponde a la distancia
intercondilar, en caso de que la marca de referencia coincida con el limite
entre las distancias, se procedera a considerar la del valor inmediatamente
menor, de modo que si esta entre las dos marcas S y M, se optara por S y

si esta entrela My L, el valor sera de M (Fig. 14).

Fig. 14 Registro de la medida de la distancia

intercondilar.
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e Montaje de modelo superior

Una vez que se tomé con el arco facial, se procede a hacer el montaje del
modelo superior, para lo cual se requiere transferir este registro al
articulador.

Se deben asentar los brazos del arco en los extremos laterales de las guias

condilares. Finalmente se fijan los tornillos (Fig. 15).

Ay

Fig.15 Colocacién del arco Facial al articulador.

Lo siguiente es verificar que el modelo superior siente sobre el registro de la
horquilla sin bascular y se procede a colocar yeso abriendo la rama superior

del articulador para fijar el modelo a la platina colocada previamente(Fig. 16).

Fig. 16 A) Verificacion de la colocacion del modelo. B) Modelo superior montado en el articulador.

e Montaje del modelo inferior
Con el registro oclusal en relaciéon céntrica tomada previamente, se coloca
en el modelo superior volteando el articulador y sobre este fijando el modelo
inferior al registro, para lo cual es necesario colocar el vastago incisal

aumentandole un par de milimetros para compensar el espacio inter oclusal
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que puede crear el grosor de la cera de registro; las guias condilares estaran

a 30 grados de inclinacion y con cero milimetros de desplazamiento (Fig. 17).

Fig. 17 Colocacion del modelo
inferior con el registro de mordida.

Se procede a colocar yeso en la platina de la rama inferior sobre el modelo, y
se cierra la rama del articulador hacia el contacto total de la punta del
vastago incisal y la mesa, que si es plastica entonces debera colocarse con

la punta roma hacia ésta.

Se recomienda ejercer cierta presion durante este tiempo a fin de evitar los
efectos que pudieran traer los cambios dimensionales que el yeso sufre
mientras fragua.

Una vez concluido esto, se puede proceder al pulido de la base de yeso y

del montaje (Fig. 18)'®.

Fig. 18 Modelos de estudio
montados en el articulador.

Pagina 27



2.6 Oclusion bibalanceada

Es aquella que ofrece en todas las posiciones y fases funcionales, tres
puntos de contacto, (uno anterior y dos posteriores bilaterales), este tipo de
oclusion es necesaria para distribuir las fuerzas y ofrece estabilidad a las

protesis completas.

Estd ha sido modificada a través de los afios hasta en su uso presente, la
oclusién balanceada bilateral propone que existia el maximo numero de
contactos dentarios en los movimientos excursivos. En relacién céntrica
todos los dientes mandibulares y maxilares tienen contacto en excepcion de
los dientes anteriores. Todos los dientes posteriores del lado de trabajo, asi
como en el lado de balance tienen contacto. En protrusion los dientes
anteriores maxilares tienen contacto con los dientes mandibulares, asi mismo

el ultimo molar de cada arco tiene contacto con el antagonista®’.
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CAPITULO Il DIFERENCIAS ENTRE LA OCLUSION
NATURAL Y OCLUSION ARTIFICIAL

Cuando se rehabilita protésicamente van a existir cambios en el tipo de
oclusion, es de suma importancia saber cuales son las diferencias que
existen entre estos tipos de oclusion, para asi poder informarle al paciente el
tipo de cambios que puede sentir al ser portador de una sobredentadura

telescopica.

A) Los dientes de la denticion natural tienen soporte gracias a los tejidos
periodontales que poseen una estructura e inervacion unica. Cuando se
pierden los dientes naturales, también se pierde la oclusién, la insercion y su
mecanismo de retroalimentacion propioceptiva, En la oclusién de una
sobredentadura telescépica todos los dientes con excepcién de los dientes

pilares se encuentran en una zona sin retencion®.

B) En los dientes naturales los dientes reciben presiones individuales en la
oclusion. Estos a su vez pueden también desplazarse para ajustarse a las
presiones que ejercen en la masticacion. Lo que en una sobredentadura de

desplazan como una sola unidad.

C) La maloclusion dental en la denticién natural no causa trastornos a través
del tiempo, sin embargo, la maloclusién en los dientes artificiales provoca
una reacciéon inmediata y afecta a los dientes remanentes como al reborde

alveolar.

D) Las fuerzas verticales y horizontales durante la masticacion son
distribuidas y son bien toleradas, mientras que en las sobredentaduras los

dientes pilares y los tejidos de sostén son afectados.
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E) El cortar con los dientes incisivos naturales no afecta a los dientes
posteriores, pero cortar con los dientes incisivos artificiales afecta a todos los

dientes sobre la base.

F) En la denticion natural rara vez se encuentra un balance bilateral, si este
existe se considera como interferencia en el lado de balance, en los dientes
artificiales se considera necesario el balance bilateral para que la

sobredentadura tenga estabilidad®.

G) En la denticion natural la propiocepcion controla el sistema neuromuscular
durante la funcion de la masticacion, en estos casos la sobredentadura
cumple con requisitos de propiocepcion gracias a los pilares de los dientes

remanentes.
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CAPITULO IV TECNICA PARA LA ELABORACION DE
SOBREDENTADURA TELESCOPICA

Primer paso: el primer paso es la evaluacion clinica del paciente y recopila
los elementos auxiliares de diagnéstico que comprenden, fotografias,

imagenes radiograficas y modelos de estudio.

4.1 Impresiones para modelos de estudio

Antes de realizar cualquier tratamiento protésico es necesario tomar
impresiones para tener los modelos de estudio, estos nos ayudaran como
método auxiliar de diagndstico para la toma de decisiones en el tratamiento

que se realizara al paciente (Fig. 19)'®.

Fig. 19 Modelos de estudio

4.2 Impresiones para realizacién de provisionales
Para la realizacién del tratamiento es necesario llevar acabo la toma de
impresiones, esto para fabricar los provisionales que llevara el paciente en

los dientes remanentes una vez que se realice el tallado del dientes (Fig. 20).

Las impresiones se pueden realizar con la técnica en la que el cirujano

dentista muestre mayor habilidad o tenga mejor manejo. Una vez que se
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realizé la impresion se procede a realizar los provisionales antes de hacer el

tallado de las piezas dentarias.

Fig. 20 A) Realizacién de provisionales, se marca la zona de terminacion de la preparacion en el

provisional. B) Recorte de zonas interproximales.

El principal objetivo del tallado es lograr un espacio suficiente para incluir dos
grosores metal 0,3- 0,4 mm para la corona interna, 0,4-0,5mm para la corona
externa. La transicion entre la corona y el esmalte no tallado debe tener
armonia y la doble corona artificial debe corresponder con la anatomia del
diente. Las coronas que se van a colocar deben seguir una armonia en la
alineacion vestibular del resto de los dientes®.

En el caso de las sobredentaduras telescopicas uno de los objetivos

deseados es evitar el rotamiento de las cofias secundarias con las primarias.

Generalmente, es preciso realizar las reconstrucciones antes de la
preparacion, esto en el caso donde se presente alguna destruccion dental

por caries o por alguna alteracion.

Para realizar las preparaciones de deben hacer marcas de profundidad, para
ello se utilizan fresas en forma de bola de diamante. Las rieleras que se
marcaran facilitaran la reduccion equilibrada del esmalte, el margen de la
preparacion debe situarse, por debajo de la encia ya que la corona interna

debe estar 0,5 a 1 mm por debajo del margen gingival la terminacién debe
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ser en forma de chaflan para evitar formar una zona retentiva®. La corona

externa debera llegar a la misma profundidad que la corona interna.

Debe eliminarse esmalte como minimo 1.5 mm esto por la cara vestibular, en
tanto la parte palatina de debe tallar un minimo de 0.8mm, para esto casos
es aconsejable marcar unas rieleras para evitar que se gire la cofia primaria
asi como para aumentar la retencion cuando el mufién es muy Pequeio

(Fig. 21)'8.

Fig. 21 Si el mufién es pequefio, o sea un pilar cénico, también debe tallarse una rielera afiadida para

aumentar la retencion.

Otra de las formas con la que se puede aumentar la retencién es desviar
ligeramente el eje de insercion de la corona secundaria respecto a la

primaria.

4.3 Impresion de precision

Después de un provisional bien realizado y una higiene correcta la encia no
debe presentar inflamacion, ya que la gingivitis dificulta la toma de una
buena impresion esto a que implica sangrado. Ademas siempre existe el
riesgo de que, una vez desaparecida la inflamaciéon. EI margen gingival
migre hacia apical de medida que el margen de la corona telescépica interna

resulte supragingival.
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Es muy aconsejable realizar también la toma de impresién de los dientes
pilares en la visita en que se realiza el tallado, esto para ahorrar tiempo y
evitar anestesiar al paciente nuevamente.

Para la toma de impresiones es preferible realizarlas con cucharillas
individuales ya que estas se conforman a la medida del paciente y esto a su

vez permite una buena toma de impresién (Fig. 22)"8.

Fig. 22 A) Cubeta individual realizada a la medida del paciente B) Debe existir espacio suficiente 3-4

mm para que entre el material de impresion.

Al colocar la cubeta se debe verificar que no exista una interferencia o
retencion al introducirla o al retirarla de la boca del paciente. Ademas se
debe verificar que todas las zonas que se reproduciran en la impresion estén
contempladas en la cucharilla ya que de no ser asi no se obtendra una
buena impresidn, deberan incluirse en especial la zona de la tuberosidad en

la arcada superior y trigono retromolar de la zona inferior.

4.4 Colocacion de hilos de retraccion

Cuando se vaya a tomar la impresion justo después de haber probado los
porta impresiones individuales se conseja colocar hilo retractor, se puede
realizar con la técnica a doble hilo. Para hacer esta técnica en primer lugar
se introducira el primer hilo de un diametro, el diametro del hilo se selecciona

de acuerdo a la ubicacion del diente pilar, ya sea si es anterior o posterior,
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una vez que ya se coloco el primer hilo se colocara el segundo hilo este
debe ser de un diametro mayor (Fig.23 B). Dependiendo de la situacion se
decidira si se extraen los dos hilos o si solo se extrae el hilo superior, es
conveniente dejar el hilo inferior dentro del surco, ya que asi se evitara el

sangrado o la salida del liquido crevicular.

Fig. 23 A) Después de que se retiraron los hilos de retraccion se reconocen facilmente los limites de
preparacion. B) Colocacion de hilos de retraccion de diferentes diametros.

Tras mantener los hilos de retraccion durante 10 minutos, por regla general.
Se retiraran las torundas de algoddn, para después proceder a colocar el
material de impresién, esto se realiza con silicona por adicién ya que tiene
mayor fidelidad de detalle™®.

La aplicacion de la silicona puede realizarse en un tiempo o dos tiempos,
esto dependera de la habilidad del operador, para introducir la cucharilla para
la toma de impresiones el paciente debe estar erguido ya que para el
paciente sera mas comodo y evitara nauseas .

El odontdlogo debe sujetar la impresion, haciendo presiéon uniformemente sin
que bascule la impresion esto para que el material fluya uniformemente. Esto

mientras vulcaniza el material (Fig. 24).
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Fig.24 El propio odontodlogo
debe sujetar el porta
impresion.

4.5 Prueba de las coronas primarias

Se extraeran los provisionales y se limpiaran del cemento provisional. Antes
de la prueba de las coronas, se limpiara y se desinfectara en alcohol, estas
deben tener un sellado marginal en los mufiones del modelo de yeso, el
margen se pule con puntas de goma (Fig. 25)'. Una vez que ya se verifico el

ajuste y pulido se procede a la toma de impresion de arrastre.

Fig. 25 Coronas primarias ya listas para impresion de arrastre; el margen inferior debe estar pulido con

gomas.

Para verificar el sellado marginal en el paciente se realiza con un explorador
pasandolo por el margen de las coronas, en el caso que las coronas estén
sobrecontorneadas o los margenes estén un poco gruesos el explorador
mostrara una ligera retencién.

Para finalizar este paso se debe realizar una mordida provisional en cera son

las telescépicas internas colocadas en los dientes remanentes, esto servira
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para realizar un nuevo control y garantiza que las cofias telescopicas queden
en el modelo maestro.

4.6 Impresion de arrastre

La impresion de arrastre es junto con la determinacion de la relacién
intermaxilar, un peso esencial en la confeccion de remplazo dentario fijo,
removible o combinado.

Es importante verificar que la cucharilla no este sobre extendida, para que la
prétesis no sea demasiado extensa, para esto es necesario hacer una buena
rectificacion de bordes (Fig. 26).

Fig. 26 A) Prueba de la cucharilla individual. B) Cucharilla con rectificacion del sellado posterior hecho
con modelina.

Para comenzar el procedimiento se aplica el material sobre las cofias ya
colocadas en los dientes pilares, antes deber hacerse una fijacion segura de
las coronas internas, estas deberan adherirse con una silicona fluida

(Fig. 27B), para la impresion de arrastre el material que se recomienda usar
es un poliéter, es muy importante la reproduccion fiel sin que existan
burbujas, esto es para que la corona secundaria pueda colocarse de manera

optima con relacion al margen de la corona primaria.
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Fig. 27 A) prueba de las coronas internas, muestra un buen sellado las cofias. B) Cofias fijadas

provisionalmente con silicona.

En la toma de esta impresién el paciente debera hacer los mismos
movimientos al igual que se hace en una prostodoncia total. Ya que en la
obtencion de los modelos se utilizaran para hacer la sobredentadura. Tras 5
minutos en boca, una vez que ya se vulcanizé el material éste se retira de la
boca, se lava la impresion y se seca para posteriormente obtener los
modelos de trabajo que se utilizaran para la elaboracion de Ia

sobredentadura.

4.7 Determinacion de la relacién intermaxilar

Para la relacion intermaxilar se marcara un punto en la punta de la nariz y
otro en la punta del menton ya que estos puntos no cambian con la
musculatura gestual, estos puntos de referencia ayudan a determinar la

dimensién vertical (Fig. 28)'8.

Fig. 28 Puntos de referencia en la
nariz y en el mentoén para determinar
la altura de la mordida y la posicién
de relajacion.
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Se deben colocar las cofias primarias una vez que ya estan bien
posicionadas se colocara la placa base con rodillos de cera (fig. 29 A). El
rodillo se orientara con base a la denticion remanente y con la ayuda de la
platina de fox se ajustara las medidas de los rodillos para determinar el
plano de oclusion (Fig.29 B).

Fig. 29 A) Placa base con rodillos de cera asentados perfectamente en las cofias internas. B)
Determinacion del plano de Oclusion con la platina de fox.

Se toman las medidas sin rodillos de cera, esto en relajacion muscular.
Posteriormente se colocaran los rodillos en tensién muscular y se tomara
nuevamente las medidas para asi determinar una dimension vertical

adecuada.

4.8 Montaje al articulador

Una vez que se obtuvo la dimension vertical 6ptima se procede a llevar el
montaje al articulador, ya montados los modelos en el articulador se colocan
los dientes de acrilico. Los dientes de acrilico deben ser de un tamafo muy
aproximado a la corona telescépica externa de manera que el paciente tenga
la sensacion parecida a la definitiva.

Ya que se transportaron los modelos al articulador se procede a colocar los
dientes artificiales, es necesario marcar una linea de referencia en las caras

vestibulares esto es para facilitar el control de la colocacion de los dientes
(Fig. 30)"®.
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Fig.30 A) Colocacion de los dientes artificiales. B) Lineas marcadas en caras vestibulares para verificar

la correcta posicién de los dientes.

4.9 Pruebas de funcion de sobredentadura telescépica

Al concluir la colocacion los dientes es importante realizar las pruebas de
fonacién esto con motivo de verificar la correcta colocacion de los dientes.
Dentro de la prueba que se hace son mencionar del numero 600 al 610 y

pronunciar la letra f,0,s y z '®.

4.10 Prueba de la estructura

Esta prueba deber hacerse con las cofias telescépicas internas, antes de
colocar la cofia telescopica interna se debe limpiar muy bien el cemento
provisional para que la cofia primaria este en una posicion correcta. La
prueba de la estructura debe probarse con mucho cuidado ya que las
sobredentaduras telescopicas sufren de mucha friccion y de no tener
cuidado se puede deformar o dafiar la cofia primaria.

4.11 Corona externa
El paso entre la corona interna y la corona externa tiene que ser

imperceptible, imposible de sondear y no debe ser percibido a simple vista,
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cualquier separacion entre la corona interna y externa permiten que se

acumule placa dentobacteriana (Fig. 31).

Fig.31 Prueba de las cofias externas, se muestra un sellado perfecto.

El conector mayor de las estructura debe estar apoyado de manera
equilibrada en todos los puntos. No debera ser posible pasar una sonda
periodontal entre la mucosa palatina y el conector, esto sin comprimir la

mucosa (Fig. 32)"8.

Fig. 32 Se muestra el conector mayor bien apoyado sobre la mucosa del paladar.

4.12 Acabado y prueba
La estructura se acrilizara sin dejar huecos o irregularidades. Una vez

terminada la protesis, debe estar sumergida en agua, esto para neutralizar
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por un lado el efecto de mondmero remanente y por otro lado para evitar
que se seque el acrilico.

Se deber revisar que no existan bordes irregulares y cortantes en la
dentadura para ello es conveniente pasar la mano y verificar con el tacto que

no existan bordes cortantes.

4.13 Pulido
A excepcion de la base de la protesis, el resto de la prétesis debe estar
pulida al alto brillo para evitar en lo posible acumulacion de placa y

pigmentaciones (Fig. 33).

Fig. 33 La proétesis debe estar
pulida al alto brillo.

4.14 Exactitud de ajuste

El ajuste de las coronas primarias sobre los mufiones se comprueba de
nuevo con el modelo y con los dientes a restaurar ya que pueden ocurrir
variaciones de la calidad original conseguida entre la impresién de arrastre y
el resultado final (Fig. 34). Es de suma importancia verificar este paso del
tratamiento ya que se ha demostrado mediante estudios retrospectivos
resultados satisfactorios en los dientes pilares gracias a la exactitud de

ajuste’®.
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Fig.34 Se muestra el perfecto ajuste
que hay entre las cofias'®.

4.15 Friccidén y sujecién

Las sobredentaduras telescépicas no deben mostrar ninguna friccion, ya que
solamente tienen la funcidon de guiar. Las telescopicas externas deben
desalojarse cuando se gire la prétesis.

Cada corona secundaria deberia tener una sujecion o fricciéon de 3-7 N.

Esto se puede medir muy bien con el denominado conimetro mediante un
enganche unido a un mandémetro puede medirse la fuerza maxima que

soporta cada corona ?°. (Fig. 35)

Fig.35 A) Lectura de la prueba de sujecion con el conimetro. B) prueba de sujeccion18.

4.16 Oclusion

Las sobredentaduras telescopicas deben remontarse al articulador
nuevamente, esto para verificar que la oclusién sea bibalanceada (Fig. 36)'¢,
no deben quedar restos de material para pulir sobre la prétesis. Antes de
mostrarselos al paciente. El modelo y la prétesis deben de tener un estado

optimo y agradable. Esto es imprescindible para la aceptacién psicolégica, en
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especial para aquellos pacientes que van a portar por primera vez una

protesis.

Fig.36 A) Posicion estatica en unas sobredentadura telescopica. B) oclusion bibalanceada: lateralidad

derecha. C) Oclusion bibalanceada lateralidad izquierda.

4.17 Cementado

En dientes pilares vitales es necesario anestesiar, esto se hace para que no
resulte incOmodo para el paciente, se debe verificar que los dientes estén
completamente secos y limpios de cemento provisional, en este caso se
aconseja colocar torundas de algododn en los conductos parotideos, asi como

torundas de algodon para la zona sublingual.

El cementado de una protesis extensa con dobles coronas puede ser un
trabajo complicado, por ello se aconseja realizar el cementado de grandes
extensiones por lo menos en dos o tres pasos (Fig. 37). Esto para que no
fragle el cemento antes de que se alcance su posicion correcta de las cofias,
también debera colocarse las cofias que no tengan cemento, para que
después la protesis no se balancee y esté asentada en su posicion correcta.
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Fig. 37 Cementado en dos fases.

La cementacion se realizara con iondmero de vidrio ya que tiene mejores
propiedades en comparacidn a otros cementos?'.Este debera estar en
consistencia de pasta, se rellenaran las cofias con el cemento y una vez que
ya estén los dientes pilares secos de procedera a colocar la cofia, con una
torunda de algodén mojada en alcohol se eliminaran los excedentes de

cemento. (Fig. 38)

Fig.38 Eliminacion de excedentes de cemento con torunda de algodén con alcohol"®.

Una vez que se eliminan los excedentes de cemento al paciente se le pide
que cierre la boca para que las coronas asienten en la posicion correcta,
después el odontdlogo ejercera una presion constante sobre la proétesis

durante los primeros 5 minutos (Fig. 39)'®, los 5 minutos restantes el paciente
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debera morder los rollos de algodén. Siempre debera dejarse una muestra

de cemento sobre la loseta de cristal para controlar el proceso de fraguado.

Fig. 39 Ejerciendo una fuerza suave pero continua se coloca la protesis y el odontélogo la sujeta
durante los primeros 5 minutos.
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CAPITULO V MANTENIMIENTO E INDICACIONES
POSTRATAMIENTO

El éxito duradero del tratamiento queda comprometido cuando las medidas
de prevencion postratamiento de las cuales es responsable el paciente no
se tienen en cuenta y no se realizan. Esto tiene que quedarle claro al
paciente, que en la cavidad oral existen condiciones extremadamente
perjudiciales para el control de la protesis. Estas medidas deben ser
sencillas para que el paciente pueda integrarlas a la vida diaria y asi sean

faciles de recordar.

5.1 Higiene de la proétesis

Una de las muchas ventajas que tiene la sobredentadura telescépica es el
disefio sencillo en su confeccion, permitira al paciente una limpieza facil, es
indispensable el mantenimiento de la sobredentadura telescopica para
maximizar las ventajas de la proétesis®.

La protesis debe enjuagarse ligeramente con agua después de cada comida
para eliminar aquellos restos de alimentos ya que es mas facil su eliminacion.
Como minimo una vez al dia es necesario hacer una limpieza profunda con
instrumentos mecanicos. Para la limpieza se empleara un cepillo de dientes
(Fig. 40), esto se debe hacer sobre una pila llena de agua para que la
prétesis no pueda fracturarse o deformarse si alguna vez se le resbala al

paciente de las manos.

Fig.40 Demostracion de la limpieza mecanica con un cepillo de dientes'®.
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Ademas pueden emplearse pastas dentifricas con un ligero contenido en
sustancias abrasivas. Bajo ninguna circunstancia pueden emplearse
sustancias agresivas. Ya que provocarian abrasiones que favorecerian la
retencion de placa.

5.2 Ajuste a la friccion

Una vez que ya se le colocé la protesis telescopica al paciente se van a tener
que hacer revisiones posteriores para checar las posibles fricciones que
puedan existir sobre las mucosas, los ajustes de la dentadura dependeran
del numero de dientes pilares que tengan telescopicas, en el caso de que
exista friccion en la telescopica interna se debe hacer un ajuste con unas

puntas de goma para eliminar la friccion®. (Fig. 41)

Fig.41 A) Ulcera provocada por la friccién de la prétesis B) Vista de la zona basal de la prétesis, debe

aliviarse la zona de los margenes de la corona externa y después deben puIirse18.

5.3 Medidas de limpieza y pulido profesional

A pesar de los intensos esfuerzos que realiza el paciente, es comun que se
acumule placa o calculo sobre la prétesis por diferentes causas fisioldgicas
como es el flujo excesivo de saliva, alto contenido mineral y poca o nula
limpieza a la prétesis (Fig. 42)®.
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Fig.42 A) Deposito de calculo en prétesis telescopica. B) formacion extrema en una prétesis completa.

En ocasiones el deficiente pulido y las porosidades del acrilico favorecen a
las pigmentaciones y depdsito de placa. Cuando las pigmentaciones se
producen de forma reiterada, deberian investigarse que habitos posiblemente
causales tiene el paciente, como por ejemplo que sea un gran fumador o
bebedor de café o té.

El odontdlogo se encargara de eliminar las pigmentaciones y realizara un

pulido con instrumental profesional (Fig. 43).

Fig. 43 Pulido de realizado por el profesional, con un motor grande y tierra pémez
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CAPITULO VI INCONVENIENTES EN LA REHABILITACION
PROTESICA CON SOBREDENTADURA TELESCOPICA

En la rehabilitacidon protésica a pesar del cuidado que se ponga en la
terapéutica, siempre pueden surgir problemas que requieran la intervencion

odontoldgica.

6.1 Problemas periodontales

Conseguir una buena salud periodontal es de vital importancia para la
durabilidad del remplazo protésico. Se obtienen mejores expectativas con las
sobredentadura telescopica gracias a su disefo, y la distribucién de las
cargas de la masticacién, mas sin embargo debe existir una correcta higiene
para que no exista una afectacion al periodonto y por tales causas exista

movilidad dentaria a futuro®. (Fig. 44)

Fig. 44 Diente pilar con enfermedad periodontal18.

6.2 Gingivitis

La gingivitis se reconoce porque la encia presenta una coloracién roja
brillante y al sondeo suele presentar sangrado, esto también puede deberse
a los efectos téxicos y a la acumulacion de la placa por presencia de las

cofias cuyos margenes estan mal ajustados. En el caso de las
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sobredentaduras telescopicas suele presentarse gingivitis ya que existe una

limitacion en la autoclisis.

6.3 Lesiones en la mucosa

Es muy comun encontrar lesiones mecanicas de la mucosa oral, cuyas
causas, pueden ser margenes protésicos demasiado largos y una base
protésica mal ajustada, estas ulceras provocadas por la friccion suelen ser
muy dolorosas, se localizan en la fondo de saco, en la tuberosidad del

maxilar en la zona del ligamento esfenomandibular (Fig. 45)°.

Fig.45 Ulcera provocada por friccion de la sobredentadura telescc')pica18.

6.4 Estomatitis protésica

En algunos pacientes se llega a presentar esta patologia, se trata
principalmente de enrojecimiento o atrofia de la mucosa limitada a la
extensioén de la prétesis, aunque es multifactorial también puede ser causada

por causas mecanicas, micéticas y bacterianas®.(Fig. 46)

El paciente debera hacer una higiene exhaustiva si notara que no disminuye
el enrojecimiento debera observar si dejando de usar la protesis disminuye
el eritema, de ser asi puede ser que sea una reaccién alérgica y se

procedera a cambiar el acrilico a un acrilico de bajo contenido de monémero.
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Fig.46 Estomatitis protésica se observa una zona con enrojecimiento en la zona donde se apoya la

protesis'®.

6.5 Hiperplasia fibrosa

En esta zona se produce una lesion que constituye una combinacion de
ulcera cronica e hiperplasia del tejido conjuntivo adyacente cronicamente
inflamado provocada por efecto de succiéon o por una prétesis mal ajustada
de la base. Aunque se observe una mejoria al retirar la causa que lo genera,

siempre procedera a eliminarse quirUgicamentezz.
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CONCLUSIONES

La sobredentadura Telescopica antes era una alternativa protésica, que
Unicamente  se empleaba para pacientes parcialmente dentados,sin
embargo en la actualidad se cuenta con implantes, brindando como una

alternativa de rehabilitacion a pacientes desdentados totales.

Dentro de las principales ventajas para el paciente sobre este tipo de
rehabilitacion protésica, es la estabilidad, retencidén y seguridad que le va a

brindar.

A pesar de tener muchas ventajas este tipo de tratamiento, suele tener
inconvenientes o desventajas, entre las cuales se encuentra la complicada
realizacion del tratamiento, esto, si el odontélogo no cuenta con los
conocimientos y habilidades necesarias para realizar la rehabilitacion.
Anadiéndole a las desventajas los problemas periodontales y lesiones en las
mucosas que se pueden generar por ambas partes, por parte del odontélogo
al no ser un trabajo bien realizado y por parte del paciente a causa de la

poca o nula higiene.

Para finalizar cabe mencionar la importancias que sigue teniendo este
tratamiento como alternativa protésica, ya que hoy en dia no ha sido
desplazada por los innovadores implantes, sino al contrario, esto ha
constituido a que este tratamiento, sea una alternativa de rehabilitacion mas

completa.
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