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INTRODUCCIOR

Siendo uno de los principales objetivos de la 0Odontologfa
la prevenci6n del deterioro de las estructuras de la cavidad
bucal; el presente trabajo, por demds mod=sto tiene nor ob--
jeto adentrarnos en el conocimiento de la tacnica d=z las on-
hradentaduras, esto con el fin de poder enfrentar y resnlver
lo mejor posible los problemas de los pacientes que en nues-
tra practica diaria acuden en busca de una solucifn eficaz.

La sobredentadura, una prbtesis parcial o completa, cons-
truida sobre dientes existentes o estructuras radiculares, no
es un nuevo concepto para el manejo técnico de los problemas
prostodénticos. En rialidad su uso data de hace mis de cien -
afios. En la actualidad, con el &nfasis hecho en las medidas -
preventivas en prostodoncia, la utilizaci6bn de sobredentadu--
ras ha aumentado hasta el punto en que ahora es una alternati
va viable para la mayor parte de los planes de tratamiento en
la construcci6n de prb6tesis para pacientes con alqunos dientes
restantes. .

En el pasado, cuando se presentaban como candidatos para --
dentaduras, con dientes muy destruidos, enfermedad periodontal
o incapacidad econfmica para sufragar un tratamiento restaura-
dor extenso, se extraian dientes que podrian haber sido conser
vados bajo circustancias m&s favorables. Esto, desde luego, --
conducia hacia la dentadura total con todas sus desventajas.
La primera dentadura solfa ser satisfactoria, aunque con 2] pa
so de cada afo y con cada otra subsecuentie, los pacientes to--
leraban menos sus prb6tesis. La resorcitn de hueso comenzaba un
circulo vicioso de una dentadura mal ajustada que causaba in--
flamaci6n, y a su vez aumentaba el proceso de resorcibn, crean
do una base mds inestable, y repitiéndose de nuevo todo 21 pro
ceso. La resorci6n de hueso basal, aunada a una reduccitn de -
las funciones neuromusculares del paciente, debido a una dismi
nucibébn en la reacci6én propioceptiva ocasionada por la nerdida
de los dientes, conducia finalmente al fracaso de la dentadura.
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El "invalido dental” se presentaba con una dentadura que -
carecia en principio de reborde residual y, por lo tanto, de
poco soporte y retenci6n para la dentadura, y segundo, una --
disminucidén en la habilidad fisiol6gica para manipular la den
tadura en el medio ambiente bucal. Esta es la triste situa--
cién en la que se hallan muchos pacientes, ya que para el mo-
mento en que son atendidos, poco puede hacerse para mejorar -
su situaci6bn en esta etapa tan tardfa. Entonces la obligacibn
es evitar que esto suceda. Las soluciones son conocidas y se
encuentran dentro del drea de la Odontologfa Preventiva.



I.-HUESOS DEL MAXILAR Y MANDIBULA

Las estructuras 6seas que soportan los dientes son los ma-
xilares superior e inferior,

Una descripcion de los maxilares superior e inferior ha de
comprender la estructura normalmente desarrollada que incluye
los dientes como tejidos de fundamento que han de ser inclui-
dos con los huesos para el soporte maxilar y que integran la
estructura- para la porci6tn moévil de la cara. Por su tamafio y
angulacién, las rafces determinan la forma de los alveolos en
los maxilares, y esto a su vez da forma a las paredes 6seas -
dentales de la cara,

MAXTLARES SUPERIORES

Los dos maxilares superiores constituyen la base 6sea de -
la cara superior y por su forma, tamafio y posici6bn determinan
en lo escencial la horfolog!a de la cara. ’ '

Participan en la estructuraci6n de las paredes de las cavi-
dades nasal y orbitaria y en la estructuracibn del paladar.

_ Son portadores de la arcada dentaria y mediante un pilar -

frontal y un pilar cigomdtico, transmiten la presibn mastica-
toria al crdneo cerebral . En cada uno de los maxilares supe-
riores se distinguen una porcifn recia y compacta, el cuerpo;
y cuatro prolongaciones (ap6fisis palatina, ap6fisis ascenden-
te, ap6fisis cigomdtica o piramidal, y ap6fisis alveolar),

‘El cuerpo contiene el seno pranasal mds grande, seno maxi-
lar que en la cara nasal o interna del maxilar aislado , posee
un amplio orificio de entrada. Este orificio de comunicaci6n -
con la cavidad nasal resulta mucho mds angosto por la presen--
cia de los huesos vecinos.

El cuerpo del maxilar superior tiene cuatro caras: cara an-
terior o facial, cara posteroexterna o posterior, cara orbita-
ria o superior, cara media o nasal.



CARA ANTERIOR

La cara anterior estd separada de la orbita por arriba -
por la cresta suborbital. En sentido mesial estd limitada por
el borde de la escotadura mesial y hacia atrds esta separada
de ia cara posterior por el borde anterior de la ap6fisis ci-
gomdtica, que tiene una cresta que concluye directamente por
encima de las rafces del primer molar. La cresta que corres-
ponde al canino suele ser la mds prominente y se llama eminen
cia canina. En sentido distal de la eminencia canina a un ni-
vel mds alto, se encuentra una concavidad més profunda, llama
da fosa canina. Su fondo estd formado en parte por la ap6fi--
sis cigomitica saliente. Por sobre esta fosa y por debajo de
la cresta infraorbitaria se encuentra el agujero infraorbita-
rio, que es la abertura externa del conducte suborbitario. La
mayor parte de la fosa canina estd directamente por encima de
las rafces de los premolares. En sentido mgsiai de la eminen-
cia canina, sobre las rafces de los incisivos, hay una conca-
vidad poco profunda, conocida como fosa incisiva.

CARA POSTERIOR ~

La superficie posteroexterna o posterior, estd limitada --
por arriba, por el borde posterior de la cara orbitaria. Por
" debajo y adelante, estalﬁéparada de la superficie anterolate=-
ral por la ap6fisis éigomatica Y su borde inferior. Esta su--
perficie es mds o menos convexa y esté perforada en dlreccién'
hacia abajo por las abarturas,de los agujeros dentales poate-
riores, que son dos o mis. :

Estos dos conductos estdn a un.mismo nivel con el borde --
inferior de la ap6fisis cigomitica y se encuentra un poco en
sentido distal de las rafces del Gltimo molar. La porcién in-
ferior de esta &rea es algo mis prominente, donde sobresale -
de la rafz del tercer molar, y se llama tuberosidad del maxi-
lar. En direcci6n mesial ésta limitada por un borde filoso --
irregular con el cual se articula con el hueso palatiino.




CARA ORBITARIA 0 SUPERIOR

Esta superficie es lisa y forma parte del piso de la or-
bita. Su borde anterior corresponde al reborde o cresta sub-
orbitaria al dirigirse hacia arriba para construir una parte
de 1a ap6fisis ascendente. Su borde posterior coincide con -
el limite inferior de la hendidura esfenomaxilar.

Su fino borde mesial es escotado para formar el canal la-
grimonasal por detrds del cual se articula con'el unglis en
un corto trecho, luego en mayor extensidn con una parte del-
gada del etmoides y termina atréds en una superficie que ar-~-
ticula con la ap6fisis orbitaria del huzso palatino. Su drea
lateral se continfla con la base de la ap6fisis cigomdtica.

En sentido distal, el conducto suborbitario atraviesa es-
ta'érea con una abertura anterior ubicada directamente por
debajo de la cresta suborbhitaria en el 4rea anterolateral.
Pero en distal, debido a una deficiencia del recubrimiento,
el conducto forma un surco en la cara orbitaria hasta el --
borde mds alto de la superficie posterolateral.

Si se abriera la porcifn cubierta de este conducto, se -
verian los orificios de los conductos dentales medio y ante-
rior por los cuales pasén los vasos y nervios para los pre--
molares, caninos e incisivos. '

CARA NASAL 0 MEDIA

Esta cara estd dirigida en sentido mesial hacia la cavi--
dad nasal. Hacia abajo.estd limitada por la superficie supe-
rior de la apO6fisis palatina, hacla adelante, estd limitada

-por el borde filoso de la cavidad nasal. Hacia arriba y ade-
lante, se continGa con la superficie mesial de la ap6fisis -
frontal {ascendente); por detrds de esto se presenta profun-
damente acanalada por el canal lagrimonasal, que se convier-
te en conducto por su articulacifn con el ungiis (lagrimal)

y cornete inferior.

Detrés de este surco, el borde superior de esta drea co-
rresponde al borde mesial de la cara orbitaria y el maxilar
se articula con el ungdis, una porcidén delgada del etmoides
y la ap6fisis orbitaria del hueso palatino.



En la parte posterior y superior de esta cara puede verse
la abertura irregular o angulada del seno maxilar o antro de
Hibhmore. Frente al canal lagrimonasal de la cara nasal tie-
ne una cresta para la unién con el cornete inferior, debajo
de éste el hueso forma una pared lateral del meato nasal in-
ferior. Sobre la cresta, a poca distancia de la pared mesial
de la ap6fisis ascendente, aparece la pared lateral lisa del
meato medio.

APOFISIS ASCENDENTE

Ap6fisis frontal o ascendente se levanta desde la parte -
suprior y anterior del cuerpo maxilar. Parte de esta exten--
si6n es la continuacién con la cresta suborbirtaria en senti-
do lateral. El borde anterior se articula con los huesos pro-
pios de la nariz. Mds arriba el pico de la apbfisls se arti--
cula con el frontal. La superficie mesial de esta ap6fisis --
estd dirigida hacia la cavidad nasal.

APOFISIS CIGOMATICA

Apbfisls cigomética o piramidal. puede apreclarse en las -
vistas laterales del hueso. El borde inferior de &ste, esta -
directemente sobre el primer molar, es un punto anatémico im-
portante.

APOFISIS PALATINA ' .

Tléne dos cara: superior e inferior. La superior ayuda.a -
formar el piso de la cavidad nasal. La cara inferior al inte-
grar la sutura con el maxilar opuesto forma las tres cuartas
partes del paladar duro. La porci6n posterior de éste se en-
cuentra formada por la porcidn horizontal del palatino. La -
superficie inferior de esta ap6fisis es dspera y tiene perfo-
raciones para las glandulas de la mucosa de la bbveda palati-
na y pequefios orificios para vasos y nervios.

El borde posterior de esta ap6fisis se adelgaza relatlva--
mente en el sitio donde se une con el palatino a la altura --
del canal palatino posterior,



SENO MAXILAR

El seno maxilar esté dentro del cuerpo del maxilar superior
por lo tanto, tiene forma piramidal; la base estd dirigida ha-
cia la cavidad nasal. Su clspide se extiende en forma lateral
hacia la base de la ap6fisis cigomdtica. Estd cerrado a los --
lados y arribha por las paredes delgadas que forman las super-
ficies anterolaterales, posterolaterales y orbitarias del cuer-
po del hueso, Se encuentra por arriba de la ap6fisis alveolar
en la cual estdn implantados los molares, mds exactamente, el
primero y segundo molar cuyos alveolos estdn separados del seno
por una delgada capa del hueso. A veces se extiende tanto hacia
adelante que llega a estar también por arriba de los premolares.

En forma independiente de la irregularidad y extensién de los
alveolos dentro del seno maxilar, existe siempre una capa de --
hueso que separa las rafces de los dientes del piso del seno en
ausencia de condiciones patolbgicas. Siempre existe ademds una
capa de mucosa sinusal entre las puntas radiculares y la cavi-
dad del seno,

'MAXILAk INFERIOR 0 MANDIBULA

La mand{bula tiene forma de herradura y soporta los dientes.
Este hueso es m6vil y por lo tanto no tiene fijaci6bn 6sea con -
el créneo. Es el hueso mds pesado y fuerte de la cabeza y sirve
de marco para el piso de la boca. Estd situado inmediatamente -
por debajo de los huesos maxilares superfores y malares; sus --
condilos descansan en la cavidad glenoidea del temporal, lo que
hace posible una articulacién movible.

La mandfbula consta de dos mitades que se sueldan formando -
un solo hueso impar. La linea de unitn estd marcada por una li-
gera cresta llamade sinfisis. El cuerpo mandibular tiene dos --
caras: externa e interna, y dos bordes: superior e inferior. A
la derecha o izquierda de 1a sfnfisis, cerca del borde anterior
de la rama ascendente, en el cual se continua; se halla por de-
- bajo del agujero mentoniano, por lo general no es prominente, -
excepto en el &rea de los molares.



La 1finea se hace més delgada hacia arriba y forma el bor-
de anterior de la rama ascendente y termipa en la punta de -
la ap6fisis que constituye el borde superior de la rama as-
cendente, Esta es una de las dos ap6fisis que constituyen el
borde superior de la rama ascendente. Es una extensi6n puntia
guda y lisa, aplanada en el lado externo e interno, y es &s-
pera cerca de la punta para proporcionar insercibn para una -
parte del mlsculo temporal. )

El cbndilo en el borde posterior de la rama es variable en
su forma, Estd dividido en una porcidn superior o articular y
una inferior o cuello., Si bien, laporcibn articular del cén-
dilo aparece como una prominencia redonmda cuando la mandibula
se mira desde un lado por el exterior, desde la cara posterior
el c6ndilo es mas ancho y alargado en su perfil.

El c6bndilo es convexo por arriba, ajusténdose a la cavidad -
glenoidea del temporal, cugndo la mandfbula estd articulada -
con el crédneo y constituye con el carttlago interarticular que
.se encuentra entre las dos superficies, y con los lfgamentos -
l1a articulaci6bn temporomaxilar. .

El cuello del cOndilo es la parte mis estrecha inmediatamente
por debajo de la superficie articular. Estd aplanado en el fren
te y presenta una fosita concava en sentido medial, la fosa -~
pterigoidea. Una;estructura semicircular lisa, la escotadura -
sigmoidea, forma el borde entre el céndilo y la ap6fisis coro-
noides. '

El borde distal de la rama es 11§o y redondeado y presenta -
un perfil concavo despe el cuello del c6ndilo hasta el &ngulo
mandibular donde el borde posterior de la rama ascendente se
encuentra con el borde inferior del cuerpo de la mandfbula,
El borde de este &ngulo es 4spero y es el punto de inserci6n
del masetero y ligamento estilomaxilar.

Un punto anatomico de la cara externa de la mandfbula es el
agujero mentoniano. El agujero suele hallarse a media distan-
cia entre el borde superior e inferior del cuerpo mandibular,
cuando los dientes estén en su lugar y en ia mayoria de los -



casos estd por debajo del segundo premolar, pero un poco por
debajo del dpice radicular. La localizacibn de este agujero
no es constante y puede estar entre el primero y seqgundo pre-
molar. Despues de la perdida de los dientes y cuendo ha teni-
do lugar la reabsorci6n del hueso en el alveolo, el agujero
puede aparecer cerca de la cresta alveolar. En la nifiez, an-
tes de haber llegado el primer molar permanente a su posicién
este agujero por lo general se encuentra por debajo del pri--
mer molar.deciduo y mds cerca del borde inferior.

SUPERFICIE INTERNA DE LA MANDIBULA

La superficie interna del cuerpo de la mandfbula esta dlvl
dida en dos porciones por medio de una cresta bien definida.
La-l1fnea oblicua ihterna o milohioidea. Ccupa una posicibn -
que corresponde en mucho a la lfnea oblicua externa y se diri
ge hacia atras y arriba, aumentando su prominencia hasta lle-
gar a la porcién.anterior de la rama ascendenté, aqui se sua-
viza y va desapareciendo. Esta linea es el punto central del
piso de la boca, inmediatamente por detras de la linea media
y por arriba de la parte anterior de la lfnea milohioidea pue
de verse una ligera depresifn. La fosa sublingual que aloja a
la gldndula del mismo nombre. Acada lado de la sinfisis se en
cuentra una pequeiia depresi6n ovalada y rugosa, la fosita di-
gdstrica, inmediatamente por debajo de la lfnea milohioidea y
se extiende hasta el borde inferior.

. Hacia el centro del cuerpo mandibular, entre la lfnea mi-
lohioidea y el borde inferior del hueso, se encuentra una li-
gera depresibn alargada, llamada fosita submaxilar. Sigue ha-
cia atras en la cara mesial de la rama hasta la insercifn del
misculo pterigoideo interno. Dentro de esta fosita se halla -
la gldndula submaxilar.

El agujero dental inferior estd localizado en la cara me-
.sial de la rama ascendente, entre la escotadura sigmoidea y
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y el &ngulo mandibular, y también a media distancia entre la
lfnea oblicua interna y el borde posterior de la rama. En -
este punto empieza el conducto dental inferior, que se diri-
ge hacia abajo y en forma horizontal hacia adelante.

En el borde anterior del agujero se encuentra la espina de
Spix, en la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar. En -
direcci6n oblicua hacia abajo desde la base del agujero, --
por debajo de la espina, hay un surco marcado, el canal milo
hiodeo. Detrds de &ste, y hacia el &ngulo mandibular puede -
observarse una superficie §spera en donde se inserta el pte-
rigoideo interno.

APOFISIS ALVEOLAR

El borde de esta apb6fisis delimita los alveolos dentales y
es muy delgado en su parte anterior alrededor de las rafces
de los incisivos pero es mds grueso hacia atrés donde circun
da las rafces de los molares. La ap6fisis alveolar'que forma
el borde superior de la mandfbula se diferencia de la misma
apofisis en el maxilar superior por una caracteristica muy -
importante: no es tan esponjosa ni su ldmina facial es delga
da Y frdgil. En la mandfbula’es tan gruesa como la ldmina lin
gual. Si bien el hueso sobre los dientes .anteriores, inclu--
sive el canino, es muy delgado y hasta puede faltar por arri-
‘ba de la porci6n cervical de la rafz, el hueso que cubre la
rafz es del tipo compacto. . ) '

El' borde inferior de la mandfbula es fuerte y redondeadeo y
proporciona al hueso la mayor parte de su-fuerza. La direccitn
-de los alveolos posteiores es inclinada en direccion lingual,
en relaci6n con la inclinacién lingual de los dientes cuando
estén en sus lugares. Las piezas anteriores desde luego tie--
nen sus alveolos inclinados en sentido labial; por eso, si se
mira la mandfbula desde arriba, desde un punto encima de la -
ap6fisis alveolar, se vera mis hueso en sentido lingual de ~--
los dientes anteriores, ‘que en lingual de los posteriores.
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Las paredes linguales de los alveolos en segundo y terceros
molares son relativamente delgadas cerca del fondo de la ca-
vidad aun cuando el hueso proximo a la periferia es algo més
grueso y compacto. Si se mantiene contra la luz una mandfbula
de la cual se ha removido el tercer,molar, el hueso del fondo
de ese alveolo es tan delgado que la luz lo penetrard. Esto -
es debido a que la mandibula en este lugar estd socavada por
la fosita. submaxilar debajo de la lfnea oblfcua interna o mi-
lohiodea. C

El hueso en sentido vestibular de los dos Gltimos molares -
es muy compacto y grueso y es reforzado por la 1fnea oblicua
externa. Detrds del tercer molar se observa una fosa triangu-
lar poco profunda; se llama tridngulo retromolar.

La l1&mina cortical que esta muy arriba de esta fosa no es -
tan compacta como el hueso circundante y es mds esponjosa de-
bajo de la delgada l4dmina cortical que lo cubre,




IT.- ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular =2std estrechamente relacio-
nada con la funcién de los dientes.R=cibe su nombre de los hue-
s0s que entran en su formacié6n: hueso temporal y mandfbula. Es-
ta articulaci6bn permite a la mandfbula una amplia gama de movi-
mientos. En su construccibn participan huesos, ligamentos, car-
tflagos y membrana sinovial. '

Esta articulaci6n es una diartrosis y sus movimientos son una
combinacidén de deslizamiento y de bisagra floja. Las partes Ose-
as de la articulacién son la porcién anterior de la cavidad gle
noidea y el tubérculo cigomitico anterior del temporal y el con-
dilo de la mandfbula. Tanto uno comc otro estdn cubiertos por -
una capa de tejido fibroso sobre el cartflago articular comdn.

Hay una almohadilla de fibrocartflagb, llamado menisco, entre:
ambas estructuras. ‘ '

CAVIDAD GLENOIDEA .

La cavidad glenoidea es una depresi6n ovalada o alargada del
hueso temporal, por delante del conducto auditivo externo. Estd
limitada hacia adelante, por el tubérculo cigomdtico anterior,
hacia afuera, por la rafz media del cigoma y ap6fisis auditiva,
'y hacia atrds, por la placa timpdnica del peflasco de este hueso.

CONDILO DE LA MANDIBULA _

El céndilo es convexo en todas sus superficies de contacto, si
bien algo aplanado haclg atrds, y su forma de picaporte es més
amplia en sentido lateromesial que en el anteroposterior. Aunque
el desarrollo de este céndilo difiere individualmente, su disefio
funcional queda siempre igual.

L IGAMENTOS

La articulaci6n temporomandibular es sostenida por ligamentos
y por fuertes mlsculos masticatorios. Las inserciones ligamen--
tosas son: cdpsula articular, esfenomzxilar, estilomaxilar y fi-
bras accesorias del estilomaxilar, llamado ligamento estilohio-
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jodeo. la cdpsula articular, es una estructura sinovial que
circunda por completo el cbéndilo. Sus fibras estén divididas
en cuatro porciones: anterior y posterior, externa e interna.
La porcibn anterior estd insertada, por abajo, en el borde --
del c6ndilo y, por arriba, enfrente de la cresta glenoidea. La
posterior estd insertada, por arriba, enfrente de la fisura -
glenoidea, y abajo, en el borde posterior de la rama ascenden-
te de la mandfbula, por debajo del cuello del cbndilo.

El ligamento lateral externo de la articulacién temporoman-
dibular que es la porcifn externa de la cdpsula articular estd
compuesta por fibras bien definidas y tiene 'una insercifn an--
cha por encima del borde de la cavidad glenoidea y por abajo -
en el lado interno del cuello del cé6ndilo,

Ei;ligamento lateral externo de la articulacidén temporaman--
dibular que es la porcibn externa de la cépsula articular y su
continuacién, es el componente mis fuerte de ésta. Tiene una -
inserci6on ancha por encima de la ap6fisis cigomdtica del tem--
poral, y las fibras anteriores se insertan hacia adelante mds
alld del tubérculo cigomdtico anterior. Estas fibras se diri--
gen hacia abajo y atrds y convergen con las fibras mds vertica-
les y se insertar en el lado externo y borde posterior del -
cuello del c6ndilo. Este ligamento act@Ga como principal estruc-
tura suspensora de la mandfbula durante los movimientos de aper
tura moderada, que se denomina "movimientos de bisagra", cuando
el movimiento protrusivo del c6ndilo es reducido. Al abrir més
la mandfbula, el c¢6ndilo se mueve rdpidamente hacia adelante, -
relajando el ligamento Jlateral externo, a medida que el esfeno-
maxilar se pone mds tenso.

El ligamento esfenomaxilar estd situado a cierta distancia de
la articulaci6n temporomandibular, y como lo indica su nombre -
tiene su insercién, por arriba en el esfenoides y, por abajo en
la mandfbula. Su origen principal viene de la ap6fisis espinosa
del esfenoides, con fibras laterales desde el hueso temporal --
vecino. El ligamento va hacia abajo y adelante y se inserta en
la,espina de Spix, con alqunas fibras que se ubican debajo del
agujero mandibular y otras detrads de éste,
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El ligamento estilomaxilar se extiende para insertarse en

el borde posterior de la rama descendente de la mandibula por
arriba del dngulo. Justo antes de la insercibn, desprende fi-
bras accesorias que continuan hacia el borde posterior del --
hioides. Estas fibras accesorias se llaman ligamento estilohi
oideos. .
El ligamento lateral externo de la articulacién temporoman
dibular y el esfenomaxilar {(este Gltimo en grado mucho menor)
en apariencia,-act@an como ligamentos supensores, mientras --
que el estilomaxilar con su ligamento accesorio estilohioideo
actGan como freno de la mandibula y ayudan a prevenir un des-
plazamiento anterior excesivo del ahgufo en los movimientos -
de apertura extrema.

El menisco es un disco fibroso y tenso, colocado entre el
coéndilo y su lecho en el temporal, la cavidad'glenoidea y. el
tubérculo cigomdtico anterior de la ap6fisis cigomdtica, que
se adapta perfectamente a las dos superficies Oseas; compen-
sa todas las discrepancias entre-estas dos superficies y po-
sibilita movimientos articulares suaves. En su periferia esté
insertado a la cdpsula y un corte de estos tejidos‘muestra un
compartimiento articular superior y otro inferior. Son cavida
des sinoviales forradas por una membrana y lubricadas por 1f-
quido sinovial.
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IIT.- MUSCULOS MASTICADORES

Los mGsculos masticatorios son aquellos que mediante su con-
tracci6n producen abertura y cierre de los maxilares. Estos --
son los que ejercen las fuerzas que act@an a través de los dien
tes del arco dental inferior contra los del arco superior du--
rante los diversos movimientos masticatorios.

Los masculos masticadores son:

1. Temporal .
2. Masetero

3. Pterigoideo interno

4, Pterigoideo externo

1. El mGsculo temporal es un ancho abanico muscular que col-
ma casi por completo la fosa temporal. Esta situado inmediata-
mente debajo de la piel, y la contraccién y relajaci6n de su -
vientre pueden ser observadas claramente durante el acto mas--
ticatorio. Cuando por ausencia de la dentadura el mlsculo se -
atrofia en las personas ancianas, las fosas temporales muestran
una depresién profunda. Los facfculos del mdsculo convergen --
desde adelante, arriba y atrds, y terminan en un tend6n plano -
y robusto que atravesando por dentro del arco cigomitico, con-
cluye abrazando a la ap6fisis coranoides del maxilar inferior.
El mGsculo temporal estd cubierto por una aponeurosis resisten-
te, aponeurosis temporal que nace en la linea curva temporal -
superior y a menudo hendida en varias hojas, se inserta en el -
arco cigomético.

El temporal es un aductor vigoroso. Sus fasciculos posterio-
res pueden efectuar la retrdoyeccidn del maxilar inferior cuando
estd proyectado hacia adelante.

2. El mfisculo masetero es un mésculo grueso, cuadrangular, su-
perficial, situado en la regi6n lateral de la cara. Consta de --
un fascfculo profundo y uno superficial que se sobrecruzan for--
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mando una bolsa abierta hacia atrds., El mdsculo tiene una es-
tructura interna compleja; es pennado mGltiple. Tambien el ma
setero funciona como aductor vigoroso. Forma alrededor del d&n
gulo de la mandfbula.

3. El mGsculo pterigoideo interno comienza en la apéfisis
pterigoides y termina en la porcib6n interna del é&ngulo de la
mandfbula.

Es principalmente un masculo elevador del maxilar inferior,
pero debido a su posicién, también proporciona a este hueso -
pequefios movimientos laterales.

4, El mGsculo pteﬁlgoideo externo se extiende de la ap6fi-
sis pterigoides al cuello del coéndilo. Se halla dividido en -
dos haces, uno superior o esfenoidal, y otro inferior o pteri
godeo. , ' '

La contraccid6n simult&nea de ambos pterigoideos externos
produce movimientos de proyeccién hacia adelante del maxilar
inferior. Si se contraen aisladamente el maxilar ejecuta mo-
vimientos laterales hacia uno y otro lado, estos movimientos
son alternativos y rdpidos sSe llaman de diduccibn, y son los
principales en la masticacién.
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1V.~- MUSCULOS DE LA LENGUA

La lengua es un 6rgano musculoso de singular deformidad, -
(coopera en la masticacién y en la degluci6n, ejerce el con-
trol téctil en la limpieza de la cavidad buacal. efectua as-
piracién y es el O6rgano del lenguaje).

Los m@sculos de la lengua estdn constituidos ‘de fibras es-
triadas. Se desprende en parte del esqueleto (maxilar infe--
rior, hioldes y ap6fisis estiloldes), en parte del aparato -
conectivo de la lengua, aponeurosis lingual, y del tabigque -
lingual, que divide la lengua en forma incompleta en una mi-
tad derecha y una mitad izquierda. } '

La lengua comprende 17 mbsculos, uno solo es impar y medio
el lingual superior, todos los dem&s son pares y laterales.

a) Que nacen de 1os huesos

pr6ximoes Genlogloso 2

Estilogloso 2

Hiogloso 2

b) Que nacen de los 6rganos . »

' Palatogloso

préximos ’ . Faringogloso 2

Amiqdalogloso 2

¢) Que nacen a la vez de los - i | 1
Lingual superior

huesos y de los 6rganos Lingual inferior 2

préximos Transverso 2

GENIOGLOSO.- Es el m&s voluminoso de los mhGsculos de la
lengua y tiene la forma de un tridngulo de vértice anterior.

Inserciones.- Por delante, se inserta en la ap6fisis Geni -
superior. Desde este punto, se dirige hacia atras, desplegan-
dose a manera de un amplio abanico, para terminar por sus fi-
bras inferiores, en el hiocides; por sus fibras superiores, en
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en la punta de la lengua, por sus fibras medias, en la cara -
profunda de la mucosa, desde la membrana glosohioidea hasta la
punta.

Accifn.- Este mGsculo se apelotona sobre si misma, aplican-
dose fuertemente sobre el suelo de la boca y sobre la cara -
posterior del maxilar inferior.

ESTILOGLOSO.- Es un mGsculo largo y delgado due va desde la
ap6fisis estiloides a las partes laterales de la lengua.

Inserciones,- Por detrds se inserta en la ap6fisis estilol-
des y en las partes pr6ximas del ligamento estilomaxilar. Des-
de este punto se dirige oblicuamente:hacia abajo y adelante,
ensanchandose. Al llegar a los lados de 13 lengua, se divide
en tres grupos de fascfculos: Fascfculos inferiores, que se -
introducen entre las 2 porciones del hiogloso y se continuan,
por debajo de este mﬁsculo.'en parte con €l lingual inferior
y en parte con el geniogloso. Fascfculos medios que siguen el
borde de la lengua hasta la punta. Fascfculos superiores que
se deoblan hacia dentro para terminar en el septum lingual.
- Accibn.- Dirige la lengua hacia arriba y atrds aplicandola
fuertemente contra el velo del paladar.

H10GL0OSO.- Es un mOsculo delgado aplando, cuadrilatero, si-
tuado en la parte lateral e inferior de la lengua.

Inserciones.- Nace por abajo, porldos porciones: primera en’
el cuerpo del hioides (llamase basioglosc); segunda en el has-
ta mayor {llamase serapogloso). Estas dos porciofnies se dirigen
hacia arriba y un poco adelante, y ganan la parte interna de -
la porci6n media del estilogloso, en este punto se doblan hacia
dentro, se hacen horizontales y se mezclan con 1os fascfculos -
superiores del estilogloso, para ir a terminar como estos Glti-
mos en el septum medium, desde la base de la lengua hasta la -
punta.
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Accibn.- Los dos hioglosos hace descender la lengqua, al ti-
empo que la comprime transversalmente.

PALATOGLOSO.- Llamado también gloestafilino, estd situado -
en el espesor del pilar anterior del velo del paladar.

Inserciones.- Se inserta, por arriha, en la cara inferfor -
del velo del paladar. Por abajo termina en la base y en el bor
de de la lengua, condusiendo sus fibras con las'del faringoglo
so y de la'porci6bn media del estilogloso.

Accibn.- Dirige la lengqua hacia arriba y atras.

FARINGOGLOSO.- Esta representado por un paquete de ?ibras
musculares que el constrictor superior de la faringe manda al
bordg lateral de la lengua. las fibras superiores confundien-
dose con los fasciculos del glosoestafilino y del estilogloso;
las fibras inferiores, continuandose (por debajo del hiogloso)
con las fibras del lingual inferior. Cuando se contrae, el fa-
ringogloso dirige la lengua hacia atras y arriba.

AMIGDALOGLOSO.- Es un pequeiio mGsculo aplanado y delgado, -
situado en la partg externa 'de la amigdala. Nace por fuera de
esta gladndula en la aponeurosis faringea y desciende hacia la
base de la lengua. En este punto, cambiendo de direcciébn para -
hacerse transversal gana la linea media, (pasando por debajo
del lingual superior), y se entrecruza con el lado opuesto.

"Los dos mGsculos forman una especie de cincho que dirige
hacia arriba la base de la lengua y la aplica contra el velo
del paladar.

LINGUAL SUPERIOR.- Es un mGsculo impar y medio situado en
la cara superior de la lengua desde la base hasta la puenta.

Inserciones.- Nace en la base de la lengua del repliege -
glosoepiglotico medio, y dos fasciculos laterales que parten
de las astas menores del hueso hioides.
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tas menores de! hioides Desde sus puntos de crigen posterior
los tres fasciculos precitados se dirigen hacia arriba y ade-
ntro ensanchandcse, y pronto se fusioran en ura hoja Grica,
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V.- HISTORIA CLINICA

No hay que olvidar que algunas enfermedades pueden manifes-
tarse primero en la cavidad bucal y que el dentista es el pri-
mero en descubrir los signos y sintomas de una enfermedad ge-
neral que desconoce ¢l paciente, E! odontologo debers conocer
con claridad los signos y sintomas bucales de estas enfermeda-
des con gran detalle, ademds de otra caracteristicas generales
y las pruebas necesarias para establecer un diagn6stico defini-
tivo. No es responsabilidad del dentista .tratar la afeccibn, -
pero si es su responsabilidad procurar-que el'que padezca algu-
na enfermedad general reciba el tratamiento adecuado. ]

El €C.D. no puede ni debe aislar la cavidad bucal del resto -
del- organismo Todos los tejidos que integran brganos. aparatos
y sistemas estdn relacionados. El dentista podra conocer. media-a
nte la historia clfnica el estado general y bucal del pacien;ei

La historia clfnica se compone de los siguientes datos:

1.- FICHA DE IDENTIFICACION
’ Contiene: nombre, lugar de nacimiento, sexo, edad, estado ci-
vil, ocupaci6bn, domicilio, telé&fono. Conformacién : tamafio de la
cabeza, forma de la cara, armonfa de las porciones de la cara, -
deformaciones, movimientos anormales.

2.- ANTECEDENTES FAMILIARES.

Se obtendrd informacibn acerca de enfermedades transmisibles
0 hereditarias como son: hipbtensién, hipertensién, nefropatfas,
tuberculosis, neoplasias; anotando ademds las causas de falleci-
miento de abuelos, padres, hermanos y colaterales.

3.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Es informaci6n general sobre habitos y otras consideraciones
del paciente e incluye: alimentaci6n, deportes, tabaquismo, to-
xicomania, alcoholismo, peso, talla, e higiene.
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§.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Es la informaibn de enfermedades importantes o graves, al-
teraciones congenitas, hospitalizaciones, y registro de tera-
pia empleada. ‘

5.- ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS.

a) Aparato digestivo: degluci6n, anorexia, dispesia, gas-
tritis, ulceras, desnutricibdn, etc.

b} Aparato respiratorio: sinusitis, tos, disnea, epistaxis,
asma, etc. V

¢) Sistema circulatorio: taquicardia, disnea, presibn arte-
rial, cardiopatias. L

d) Sistema nervioso: parestesia, memoria, ansiedad, depre-
si6n y problemas psicosomédticos.

e) Sistema endocrino: bocio, hipotirocidismo, hipertiroidis-
~ mo, deabetes, etc. '

f) Aparato génito-urfnario: ntmero de micciones al dfa, do-
lor a 1a miccibn, edema de pies; en la mujer: menstruacibn, --
embarazos, abortos, menopausia.

6.- EXAMEN BUCAL

a) Labios: forma, volumen consistencia.

b) Carrillos: volumen, consistencia, estado de la mucosa y
color. '

¢) tengua: se observara si su posicidn se encuentra normal,
protuida o retruida; en posici6n de descanso debe cubrir lige-
rarente los bordes residuales. ) :

d) Maxilar: forma consistencia, estado de la superficie, -
exostosis, resorciones, profundidad de la boveda, tuberosidad
del maxilar, forma del arco, inserciones musculares y gléndu-
las salivales, encias y parodonto.

e) Mandfbula: forma, consistencia, volumen, resorcitn, es-
pacio retromolar, tamfio del arco de soporte, inserciones mus-
culares, pliso de la boca.

f) Relaci6n de los maxilares: Ortogndtico, retrorgnata, o
prognata.

g) Saliva: cantidad, color, olor y consistencia.
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7.- HISTORIA DENTAL

1. Motivo principal de 1la consulta.

2. Motivo de la pérdida de los dientes.

3. Tiempo de haber permanecide parcial o totalmente des-
dentado.

4. Tiempo de haber usado protesis {experiencia favorable
o desfavorable). '

5. NGomero de prdtesis usadas. _

6. Material utilizado en la elaboracibn de esas”brétesis.

7. Condiciones de la dentadura actual.

" a) Retenci6n: favorable o desfavorable.

b) Estética: se acordard con el paciente. este- partlcular.

¢) Fonética: buena, mala o regular.

d) Estabilidad. se preguntard al paciente si hay desplaza-
mientos.

e) Masticacion buena o mala.

f) Dimensi6n vertical: aumentada o disminuida.
8.- EVALUACION CLINICA. -

Consiste en la recabacién de datos particularmente impor--
tantes en cuanto a la prostodoncia total.
‘ a) Articulaci6n temporomandibular, antecedentes traumdti-

cos, ruidos, dolor, anquilosis, alteraciones patol6gicas.

b) Movimiento mandibular normal, lento, limitado, excesivo.
¢) Relacién intermaxilar que guarda la mandfbula en posi--
-cibn estdtica. Si es el espacio de 18 mm. a 23.5 mm. es favo-
rable.
9.. FACTORES ANATOMO~BIOLOGICOS.

a) Tono muscular normal o subnormal.

b) Desarrollo de los mGsculos de la masticacién y miméticos.

c) Tamafio de maxilar y mandfbula: ortognata, retrognata, --
prognata.

d) Forma del proceso residual: alto, pequefio, plano, normal,
en "U", en "V".

e) Forma del arco: ovoide, duadrado triangular.
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f) Paladar blando, duro, suave, mediano,

g) Paralelismo de los procesos, ambos deben ser paralelos
y divergentes.

h) Retenciones 6seas, si- las hubiera requieren remocitn -
quirtrgica.

i) Mucosa sana, irritada, o patolégica.

k) Tamafio de la lengua.

Una vez recabados estos datos se estd en condlcxones de -
realizarse el diagnéstico, el pronb6stico y el plan de trata-
miento.

10.- DIAGNOSTICO

Es la evaluci6n de los signos y sintomas, se refiere en el
estricto sentido protésico, al estudio de todos los datos ob-
tenidos en vista del tipo de protesis que conviene construir
en el caso prticular de cada paciente.

11.- PRONOSTICO

Define basdndose en el diagnéstico, el buen o mal resultado
del caso protésico.

12.- PLAN DE TRATAMIENTO

Consiste en la elaboraci6bn ordenada del plan de construc--
ci6n de la pr6tesis para el paciente, incluyendo en caso de -
ser necesaria, cirugia pﬁeprotésica. etc.
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VI.- MATERIALES DE IMPRESION

La impresi6n primaria o anatbémica puede tomarse con mate-
riales que van desde el yeso pasando por el compuesto de mo-
delar o modelina, hasta el alginato o hidrocoloide irrever--
sible.

CLASIFICACION .

a) Rigidos: yeso, pastas zinquenolicas y modelina.

b) El&sticos: hidrocoloides reversibles e irreversibles,
ademds los hules de polisulfuro.

Cualidades que deben llenar los materiales de impresién:
AL~ Que'bermita una reproduccién fiel de la zona imprésio-

nada por el odont6logo.

2.- Que no tenga cambios dimensionales importantes. A

3.~ Que sea el4stico para poder eludir retenciones.

4,- Que sea de fdcil manejo y conservacién.

5.- De olor y sabor agradables.

6.~ Que carezca de sustancias irritantes o téxicas.

7.- Que tenga exactitud con su uso clfnico.

A continuacibn se describird la forma de manipulacién de
los materiales de impresitn de cada grupo clasificado.

a) Modelina

. También llamada compuesto de modelar, este material tiene

la ventaja sobre otros materiales, de ser posible su reutili-
zacibébn, siempre que se manipule correctamente, la desventaja
serfa la de poder ser molesto para el paciente, ya que para -
poder usarse es necesario su calentamiento. Las cualidades -
que debemos exigir de este material son: endurecer a la tem-
peratura bucal, al retirar el portaimpresiones que no sufra -
alteraciones, ni se rompa, que al enfriar reproduzca completa-
mente todos los detalles de la boca.
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Manipulacién.

Se plastifica en el termostato, a falta de este se puede
hacer con agua caliente a la temperatura de 55 a 60°C. se -
amasa la modelina a una plasticidad uniforme y conveniente,
dandole forma cilindrica o arrifionada; se introduce en el -
portaimpresiones, se moldea el compuesto con los dedos h(me-
dos déndole la forma aproximada al proceso alveolar y se in-
troduce de nuevo en agua caliente. Se procede'a tomar la im-
presién correspondiente. '

b) Alginato o hidrocoloide irreversible.

La facilidad de manipulacidén de este material de impresidn
supera en uso al hidrocoloide reversible. En el mercado exis-
‘ten diversas presentaciones de alginato y por tanto diversas
calidades de material; debemos preférir siempre aquel que sea
més fiel al impresionar y con minima retraccidn después de la
misma.

Las caracterfsticas de uso de este material son: facil de
manipular, es comodo para el paciente, es relativamente econ6-
mico.

Los hidrocoloides de alginato se suministran en forma de -
polvo para mezclarlo con agua que solidifica en un gel que no.
puede ser licuado de nuevo. Se obtienen impresiones satisfac-
torias, con reproducci6én de todos los detalles, pero el mate-
rial no es tan fuerte como los hidrocoloides reversibles y las
partes delgadas de la impresién se'pueden romper al sacar el -
el portaimpresiones de la boca.

Para la toma de 1mpreslones con alginato es recomendable -
el uso de cubetas perforadas, para retener el material, o el -
uso de cubetas con contornos retentivos como son los de acero
inoxidable. Para manipular el alginato se procede de la siguis
ente manera: .

Hay que seguir estrictamente las instrucciones de uso del -
fabricante, para hacer las proporciones y la mezcla del mate--
rial. El método més comun es el de afiadir una porcién de polvo
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previamente medida a una cantidad de agua también ya determi-
nada. Para obtener una pasta suave, de buana consistencia se
mezcla durante el tiempo recomendado en las instrucciones, en
una taza de goma con una espdtula dura de metal.

La boca se prepara pidiendo al paciente se enjuague, duran-
te la preparaci6én de la mezcla, con un colutorio astringente,
que eliminard los restos de saliva, cuya presncia sobre los -
tejidos a impresionar impide la reproducci6n de .detalles y oca-
sfona cambios superficiales en el alginato.

Se carga el portaimpresiones y se alisa la mezcla con un de-
do mojado, se toma entonces la Impresi6n respectiva.

IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR.

Técnica: .

El paciente debe estar sentado lo m4s recto posible, sin que:
ésto quite visibilidad al operador, la cabeza debe estar hacia
adelante y se instruye al paciente para que respire profundamen-
te por la nariz. Se lleva el portaimpresiones a la boca, colocdn
dolo en su posicién, en la parte mds posterior, se eleva primero
el borde posterior hasta que quede en contacto con la zona del -
sello palatino posterior a continuacibén se levanta la parte an--
terior de la cubeta para que la zona anterior del proceso quede
en posicibén y asf el material sobrante escurra por la periferia
de la zona anterior y no hacia la garganta, evitando asf las con-
siguientes natGseas. Se presiona el portaimpresién en el centro -
para profundizar la impresién.

Es importante mantener el portaimpresién en posiciln pues cual-
quier movimiento pude falsear la impresi6n. Se estabiliza durante
tres minutos en esa posici6n. Se desprende la impresibn con un -
movimiento répido, se examina y si es satisfactoria se vacia en -
yeso pledra inmediatamente.

IMPRESION ANATOMICA INFERIOR.
La posici6n del paciente puede ser la misma que se ha indica-
do anteriormente 0 se cambia, colocando el respaldo a 45% en la

.
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posicién mds baja del sill6n. Se lleva el portaimpresibn a la
boca, colocandolo en posici6bn, centédndolo correctamente sobre
el proceso que debe cubrir, para porfundisar la impresibn, -

presitnamos los dedos sobre la cubeta. Antes de que endurezca
el material, es necesario modelar los bordes de la impresién,
se aprietan con cuidado los tajidos blandos de los carrillos

y labio inferior contra el borde vestibular de la cubeta, el

borde lingual, se bordea pidiendo al paciente que levante la

lengua y la proyecte hacia adelante. El paciente debe apren-

der previamente estos movimientos, para que l1os repita exac-

tanente durante la toma de ia impresién.

Extraemos el portaimpresiones, separando el labio, lo que
permitird la entrada del aire, desprendiendo en forma inversa
a la entrada, pidiendo al paciente que cierre un poco la boca
lo que facilita el retiro qe la impresién.

Se examina la impresi6n y se. es satisfactoria se vacia en
yeso pledra, después de haberla lavado con abundante agua co-
rriente, para eliminar restos de saliva.

MODELOS DE TRABAJO.

El modelo obtenido de la impresif6n debe ser copia exacta
de la mandfbula o la maxila del paxiente, con todas las par-
ticularidades que el C.D. percibié durante del examen clfni-
co.

Para la obtencibn del positivo nos valemos del yeso piedrd
libre de burbujas, con relacibn correcta agua-polvo, se ﬁuede
utilizar en el vacido un vibrador para permitir que el mate-
rial fluya hacia la impresion, eliminando burbujas y aseguran
do una correcta distribuci6n, la impresidén vaciada debe dejar-
se fraguar 45 min., antes de retirar la impresiotn.

Al obtener nuestro modelo de estudio este debe llenar las -
siguientes caracteristicas:

1.- Incluir todas las superficies de la impresién anatomica.

2.- Incluir una zona'de 2 a 3 mm. alrededor de toda la peri-
feria del modelo anatémico. :
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3.- Mostrar un borde periférico completo.

4.- Presentar una base de 10 12 mm. de grosor, siendo esta
base paralela al reborde residual.

5.- No deberdcontener defectos o burbujas de la piedra.



30
VII.- SOBREDENTADURAS

La sobredentadura logra tres objetivos evidentes, aunque
muy importantes. Primero, conserva los dientes como parte del
reborde residual. Esto da una dentadura que tiene mayor sopor-
te que un aparato convencional. En lugar de una membrana muco-
sa blanda y mé6vil, la dentadura literalmente esta sentada so--
bre dientes "pilotes", lo que permite a la misma resistir ma--
yor carga oclusal sin movimientos.

El segundo objetivo logrado por la sobredentadura es la --
disminuci6n en la tasa de resorcibn. El hueso alveolar existe
como soporte para los dientes. Si son extraldos, el reborde -
alveolar comenzara a resorberse de manera consitente con el -
tiempo que hayan faltado los dientes. Si se agrega a esto el -
traumatismo ocasionado por una dentadura completa, el proceso
de resorci6n se acelera a Una tasa alarmante.’ Un estudio reali-
zado por Crum y Rooney compara la pérdida 6sea entre pacientes
con dentaduras convencionales y con sobredentaduras. Mediante
la retencibn de los caninos mandibulares en el uso de la sobre-
dentadura la resorcifn del hueso alveolar que rodea estos dien-
tes fue reducida ocho veces..Ademds, el hueso alveolar entre -
los caninos y el alveolar posterior a los caninos también se -
conservé tanto en altura como en anchura. Este tipo de estudio
revela con claridad que la utilizaci6n de una sobredentadura -
conserva hueso alveolar.

El tercer objetivo logrado por la sobredentadura es us aumen
to en la habilidad del paciente para manipular y manejar la --
dentadura. Con la conservacién de los dientes para una sobreden
tadurg existe también el mantenimiento de la membrana periodon-
tal que rodea a estos dientes. Esto guarda los impulsos propio-
ceptivos aportados por la membrana periodontal; asf{ se cuida --
una porci6én muy importante del complejo nervioso miofacial cuan
do se conservan los dientes.

El paciente aunque utilice una dentadura completa, retiene -
la capacidad sensitiva tan importante que es el estrar consien-
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te del contacto oclusal. Esta discriminacién fina le permite
al que utiliza sobredentadura controlar las fuerzas de la --
oclusién de la misma manera que una persona con dientes natu
rales. También como afirm6 Jerge, los receptores periodonta-
les afectan activamente los movimientos c¢fclicos de la arti-
culacién durante la masticaciébn por influencia de los mGscu-
los de 1a masticacion mediante su mecanismo de retroalimenta
cién propioceptiva. Esta intima interatci6n favorece en gran
medida la coordinacitn de la dentadura, asf como su habili--
dad para controlar la dentadura en su medio ambiente fisiolf
gico. : '

REQUISITOS DE UNA SOBREDENTADURA

Mantenimiento de la salud. El aspecto mas importante de -
una sobredentadura es el mantenimiento de la salud de la es-
tructura dentaria subyacente, sin la que no prodria sostener
se la dentadura. Los dientes que serdn utilizados como sopor
tes para una sobredentadura deberdn primero ser valorados --
. con respecto a su condici6n periodontal, Un aumento en la re
lacién corona-rafz pérdida extensa de hueso y movilidad no -
excluye necesariamente la utilizacidén de ese diente para un
soporte. Muchos dientes que presentan estos signos iniciales
han sido utjlizados durante varios afios con buenos resulta--
dos. Sin embargo; la condici6n periodontal, como en todos --
los casos, debe primero ser tratada. Sin duda, la formacién
de bolsas tiene que ser tratada y eliminada, por cualquier -
~medio que sea necesario. Estudios exhaustivos han revelado -
que la pérdida de hueso se presenta solamente en presencia -
de placa. La acumulaci6n de placa se evita s6lo mediante la
atenci6n adecuada en casa por el paciente, que es posible si
primero se eliminan las bolsas y los defectos fseos.

Reduccibn en la relaci6n corona-rafz. La reduccibn de la
corona presenta un defecto favorable de inmediato sobre la mo
vilidad de los dientes debido a la disminuci6n de la longitud
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del brazo de palanca que suministra la torsib6n al diente m6-
vil., Ademés, la movilidad de los dientes ha disminuido des--
pués de un largo tiempo de emplear sobredentaduras, siempre
que se haya conservado la salud periodontal.

Tejidos bdsicos de soporte. Los tejidos que cubren la zo-
na basal remanente deberdn ser tratados, esperéndose que res
pondan de manera similar a los tejidos que se_encuaentran ba
jo el pOntico de una pr6tesis parcial o completa. Es indis--
pensable una base bien ajustada para distribuir la carga so-
bre una zona lo mayor posible. Siempre es necesario poseer -
contacto intimo con los tejidos para evitar la acumulacién -
de alimentos y placa bajo la base’. . ,

Facilidad de construccién. El aparato deberd ser fdcil de
construir y mantener. En muchos casos, debido a la falta de
espacio, algunas secciones de la base de la sobredentadura -
son delgadas. Si no se emplean refuerzos metaiicos, suele «-
presentarse la fractura de la base y los dientes protéticos.
La sobredentadura, entonces, serd construida de forma que su
reparaci6n sea relativamente fécil.

Facilidad de manipulaci6n. La base tiene que ser manipula-
da con facilidad por el paciénte. Con frecuencia, debido al -
uso de aparatos de retencién, la insercién y retiro de la so-
bredentadura se convierten en una dificuliad para el paciente.
Esto no debe ser el caso, ya que una fuerza indeseable dafia -
en forma importante la base o los dientes de soporte. Por lo’
tanto, necesita prestarse consideraci6n al tipo de sobredenta-
dura empleada, asf como a la coordinaci6bn del paciente para -
elegir el tipo de tratamiento. .

Desde luego, una sobredentadura que satisfaga todos los re-
quisitos especificos también debe satisfacer los de cualquier
dentadura convencional. Por lo tanto, factores como recubrimi-
ento adecuado de los tejidos, falta de extensif6n y sobreexten-
si6bn de las bases, registros maxilares, oclusibn arménica y -
estética no pueden ser compensados debido a que se ‘construye -
una sobredentadura. Siempre deberé& realizarse una técnica pro-
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tética adecuada cuando se emplean estos aparatos.
VENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA

Conservaci6bn del hueso alveolar. La conservaci6n de los -
dientes no s6lo retienen el hueso alveolar de soporte de los
mismos, sinoc que también el hueso alveolar adyacente a los -
mismos. :

Conservacién de la reaccibn propioceptiva.

La existencia de una membrana peiodontal bajo la sobreden~
tadura da, al paciente un sentido de discriminacién quelresul-
ta imposible con las dentaduras convencionales. f

Soporte. Los topes formados por los dientes naturafes en -
unaisobredentadura proporcionan una base estédtica y estaﬁlé -
no igualada por cualquier dentadura convencional. La soﬂreden-
tadura literalmente no se mueve, cuando se le compara con la -
convencional, se observa la ventaja evidente de su funciona--
miento, aunque también hay que apreciar como una base estable
mejora la oclusi6n mediante registros maxilares més precisos,
y también la comodidad del paciente mediante la reducci6bn mar-
cada del traumatismo de la base de la dentadura a los tejidos
de soporte. Esto, a su vez, reduce el nOmero de ajustes nece-
sarios despues de la insercion.

Retenci6n. Suele ser suficiente s6lo con la cobertura de -
los dientes. Sin embargo, en algunos individuos es aconseja--
ble aumentar la retencibn. Esto se logra con facilidad medfa-
nte algunos de los diversos aparatos o aditamentos existentes
en el mercado o mediante el rebase de la sobredentadura con -
los materiales de rebase eldsticos que utilizan retenciones -
dentarias existentes para su soporte.

Técnica sencilla para el paciente problema. En el pasado -
los individuos con defectos congénitos, como paladar hendido,
anodoncia parcial, microdoncia, amelogénesis imperfecta, etc.
requerfan un tratamiento prolongado, minucioso y de alto costo.
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Con el perfeccionamiento de la sobredentadura, es posible
hacer un tratamiento razonable, répido y de bajo costo. Estos
pacientes son ahora restaurados para funcionar adecuadamente,
con estética y comodidad, utilizando el concepto de la sobre-
dentadura.

Mantenimiento periodontal. Debido a que los dientes de so-
porte son de fdcil acceso y rara vez se tiene que recurrir a
la ferulizacidn, el paciente es capaz de realizar un programa
vigorozo en casa para mantener el periodonto en un estado 6p-
timo de salud.

Aceptacibn del paciente. Los individuos son mds receptivos
y valoran mds este tratamiento, ya QUe'experimentan una mejo-
ria notable en la funci6n y en la estética, a la vez que con-
servan algunos de sus propios dientes. Hemos sido testigos de
los problemas psicolbgicos,a los que se enfrentan algunos pa-
cientes debido & la pérdida de todos sus,dlenies naturales. -~
De cierta forma, el pensar en que se pueden conservar las es-
tructuras radiculares y parte de la porcién coronaria de los
dientes naturales emocionalmente es positivo para muchas per-
sonas.

Convertibilidad. El concepto de las sobredentaduras estd -
disefiado de forma que si‘por algln motivo requieren ser extra
fdos los dientes cubiertos, la sobredentadura puede ser con--
vertida con facilidad para aceptar la alteracifn, Aln si todos
los dientes deben perderse, la sobredentadura por su disefo -
basico de dentadura completa, puede ser rebasada o su base -~
cambiada con facilidad para hacer una dentadura total conven-
cional,

Costo. Aunque algunos dicen que el aumento en el costo cons
tituye una desventaja, afirmo que la situacion financiera gene

ral es una ventaja definitiva. AGn cuando es clerto que existe
un costo inicial mayor debido al tratamiento periodontal y en-
dodéntico, y en ocasiones debido a la fabricacién de una cofia
0 un aparato de retencibn vaciados. Sin embargo, al considerar
todos los serviclios involucrados, la facilidad de mantenimien-
to en los afios venideros, el bajo porcentaje de nuevas dentadu
ras y el tratamiento alternativo de protesis fija y removible
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parcial extenso, el costo de la sobredentadura se compara fa-
vorablemente con el tratainiento diferencial.

Armonia de la forma de la arcada. En el pasado, hemos ex--
perimentado la construcciébn de una dentadura total superior -
opuesta a una prdtesis parcial removible inferior. Muchas ve-
ces esto da como resultado resorcifn excesiva del hueso que -
se encuentra opuesto directamente a los dientes naturales in-
feriores. Esto suele encontrarse en el aspecto .anterior de la
arcada maxilar cuando se halla opuesto a los dientes inferio-
res. El dilema de como tratar esta situacién deberd ser enca-
rado. La arcada maxilar, que suele ser la arcada con menos pro
blemas protéticos, ya no serd capaz de dar soporte y retencibn
a una dentadura completa, especialmente una opuesta por dientes
‘naturales. ¢Extraemos acaso los dientes inferiores para reducir
la fuerza sobhre el reborde superior y a la vez reducir conside~
rablemente la eficacia de la arcada inferior? é(Hacemos alguna -
implantacifn experimental en la arcada superioﬁ con el fin de ~
restaurar parte de su utilidad? Este problema y otros similares
pueden evitarse conservando desde un principio algunos de los -
dientes naturales de la arcada con la dentadura completa (de --
" preferencia aquellos dientes opuestos a la denticién natural).
Aun con dientes qué tienen gran movilidad, si é&stos son trata-
dos periodontalmente, pueden servir como soportes para una so-
bredentaduradurante muchos afios y reducir en forma marcada el
proceso de resorcidn del borde alveolar opuesto a la denticién
natural.

DESVENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA

Susceptibilidad a la caries. el problema mds importante en-
contrado es la destruccibn por caries de los dientes cubiertos.
Estos incluyen dientes que han sido reducidos s6lo después de
la endpdoncia y dientes que han sido provistos de vaciados. El
cuidado metfculoso en casa es pregonado como una cura para que
no ocurra la necesidad de acudir al consuitorio para la detec-
ci6n de lesiones incipientes. Los geles de floruro estanoso -
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también han sido Gtiles para reducir el proceso carioso.

Retenciones 6seas. Debido a la vd de insercién limitada -
de estos aparatos, las retenciones 6seas especialmente las -
adyacentes a los dientes cubiertos (que suelen ser bucales)
presentan un problema con respecto a la aproximaci6én fntima -
de la aleta de la dentadura con los tejidos subyacentes. Mu-
chas veces debe hacerse alguna concesién y bloquear la zona -
retentiva, lo que da como resultado una aleta de la dentadura
que se encuentra alejada de los tejidos, creando una trampa -
para alimentos yeliminando cualquier posibilidad de lograr un
sello periférico, o acortar intencionalmente la aleta de la -
dentadura, terminandola en la porci6n mis alta del cohtorno,
que nuevamente pone en peligro el sello periférico. En ambos
caasos, la estética padece de una aleta recortada o un exceso
de volumen en la periferia de la dentadura, La intervenci6n -
quirurgica para eliminar la retencifn no suelé ser posible -
debido a que el hueso involucrado es el reborde alveolar de -
soporte del diente que estd cubierto.

Sobrecontorneo. Debido a que existen zonas retentivas, re-
sulta dificil contornear adecuadamente la base de la dentadu-
ra para obtener un funcionamiento &ptimo. La planeacién ade-
cuada y la selecci6n de los pacientes ayuda mucho a resolver
este problema. Sin embargo, en ocasiones resulta imposible -
evitar un bloqueo excesivo de las zonas retentivas, Esto con-
duce a una base mal contorneada que, a su vez resulta en un -
exceso de volumen en el labio que trastorna su cafda natural
y conduce a dificultades para la aceptaci6n del paciente. Una
aleta sobrecontorneada no reacciona bien con la musculatura -
facial; se sacrifica el soporte y la retenci6n de la dentadu-
ra cuando prevalece esta situacién. B

Estética. Una aleta sobrecontorneada que tratorna la cafda
natural del labio, una aleta demasiado corta que termina en -

la altura méxima del contorno de la zona 6sea retentiva, un -
plano oclusal compensado®a la luz de un problema de espacio o
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una dentadura demasiado voluminosa resultante de espacio in-
suficiente para el aditamento y diente de reemplazo favorece
poco la estética, y si el problema resulta lo suficientemen-
te grave, contraindica totalmente el uso de una sobredentadu
ra. La estética 6ptima es el objetivo, por lo que debe reali
zarse una buena seleccibn de casos e implemaentaci6n subse--
cuente si se ha de lograr este prop6sito. Para.hacer essto, -
los dientes subyacentes son preparados adecuadamente y se cons
truye de la misma forma la sobredentadura. h

" Destruccién periodontal de los dientes de soporte. La en- )
fermedad periodontal es una de la proncipales razones por las’
que un paciente en particular requiere un tratamiento como -
una sobredentadura. Si no se procede con cuidado, persite es-
ta ‘alteracibn preexistente, después de la construccién de la
sobﬁedentadura. poniendo en peligro el é&xito de nuestro tra-
tamiento. En el caso raro de los pacientes de sobredentaduras
en los quelaenfermedad periodontal no constituyo un factor en
la pérdida mdltiple de kis dientes, el aparato puede institu-
ir esta situaciébn patol6gica. La acumulaci6n de placa, infla-
- macion, formaci6n de bolsas y pérdida del soporte Gseo, asf -
como una disminuci6n de la encia insertada son seculas poten-
ciales que se presentan si no se mantiene en forma adecuada -
al paciente de sobredentadura. Una de éstas no s6lo impide el
estimulo natural y la limpieza realizada por la lengua en los
carrillos, sino que promueve la acumulaci6n de placa, asf co-
mo-constituye una fuente potencial de irritacibn gingival,

SELECCION DE LOS PACIENTES

Quizd las dos decisiones méds significativas para hacer una
sobredentadura exitosa es la selecci6n del tipo adecuado del
paciente y el establecimiento de un sistema cuidadoso de tra-
tamiento que satisfaga tanto al paciente como al dentista. La
pérdida de muchos dientes y el proceso restaurador prolongado
no es en sf una indicaci6n para una sobre dentadura. Hay que
valorar con cuidado muchos factores.
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Posibilidad de pro6tesis parciales fijas o removibles.

Si los dientes naturales restantes son capaces de soportar
un aparato fijo o removible, debe entonces considerase esta -
modalidad de tratamiento como la principal. Existen muchas --
desventajas en una sobredentadura que se evitan facilmente si
se utilizan prétesis parciales fijas o removibles,

Terapéutica endod6ntica. Debido a que algunos dientes sue-
len requerir tratamiento endodéntico para permitir la suficien
te reduccibn de sus coronas clfnicas, es necesario determinar
si puede llevarse a cabo un tratamiento endodéntico exitoso. -
En condiciones ideales los pacientes -con dientes unirradicula-
res con un solo conducto de f&cil acceso son los mejores can--
didatos, aunque también se emplean dientes multirradiculares,
Después de la endodoncia, es Gtil un intervalo de dos a cuatro
semanas antes de realizar algln otro tratamiento sobre el dien
te para determinar si habrd complicaciones en&oddnticas.

Condici6én periodontal de los dientes de soporte. La valora-
cién periodontal es una etapa crftica en la construcci6n de una
sobredentadura. Hay que comenzar con salud periodontal 6ptima -
para asegurar la longevidad de los dientes. La inflamacié6n, for
maci6n de bolsas, defectos Oseos y malas zonas de encfa inserta-
da tienen que ser eliminados antes de comenzar el tratamiento.

No hay duda-de que una sobredentadura afecta el estado perio-
dontal de las estructuras de soporte adyacentes a los dientes -
que.serviran para apoyo de la sobredentadura. Sin embargo, tam-
bién se piensa que estos efectos nocivos pueden reducirse si se
comienza con un 6ptimo estado de salud y el paciente se ajusta-
a un programa meticuloso de atencién casera con frecuentes vi-
sitas para control.

Un problema periodontal comdn encontrado en los dientes de -
soporte de sobredentaduras es que se requiere una zona adecuada
de encia insertada. Esto se realiza mediante la cirugfa perio-
dontal utilizando un fnjerto gingival libre o la reposicién api-
cal de un colgajo de grbsor parcial. Esto da como resultado una
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banda mas amplia de encfa insertada, que a su vez reduce la
frecuencia de la inflamacién en forma sorprendente.

Caries. La presencia de un alto Indice de caries y la crea-
ci6n de una situacién que promueva con facilidad un ambiente
de carjes son dos de las secuelas mds importantes de la selec-
cién inadecuada de pacientes para sobredentaduras. Si los dien
tes de soporte son susceptibles a l1a caries, debemos entonces
dudar seriamente de esta moalidad de trataminto. Los dientes -
que son reducidos después de la endodoncia o cubiertos con un
vaciado metdlico se deterioran con rapidez bajo una sobreden- .
tadura, a menos que se instiuyan programas adecuados de mante-
nimiento. ‘ s -

Es necesario tratar de escoger dientes que presenten Uﬁp" -
corona clinica sana. Esto significa ausencia de caries. Sf éxﬁ;
slfe caries, debe investigarse si puede ser eliminada con fa--
cilidad y restaurarse la corona, logrando crear un medio que -
permita conservar el diente libre de caries.

Se ha de preparar, restaurar y pulir en forma adecuada los
dientes de soporte para permitir la fdcil eliminaci6n de la -
placa. El paciente tiene que ser instruido en cuanto al meti-
culoso cuidado en casa para alterar en forma significativa su
susceptibilidad a la caries. Esto es sequido por revisiones -
frecuentes y tratamiento perifdico de los dientes de soporte
con aplicaciones de fluoruro para asegurarse contra cualquier
destruccifn ulterior.

- Existen alguanos estudios recientes en los que las rafces
conservadas han sido quirurgicamente enterradas en el proceso
alvolar mediante la sutura sobre los dientes reducidos con pe-
tfostio y mucosa de revestimiento. Esto se ha hecho con y sin
terapéutica endodéntica previa. El razonamiento inmediato res-
ponsable de est&:técnica es evitar el problema de caries y en
cierta medida el problema periodontal que pudiera presentarse.

Sin embargo, cuando esto se hace, desaparecen varias venta-
jas de la sobredentadura. Se pierde el soporte, que ofrece el
contacto directo de la base de la dentadura con el diente de -
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soporte. Cualquier intento para obtener retencibn de los dien-
tes a través de algln tipo de aditamento resulta imposible. -
Quizéd la mayor desventaja de esta técnica es la pérdida de la
proplocepcién por parte del paciente, una de las principales
razones por la que ha surgfdo el concepto de la sobredentadu-
ra. Cuando el diente y su membrana periodontal son enterrados
el sentido tdctil que surge del contacto entre el diente y la
dentadura resulta imposible,

La Gnica otra ventaja del concepto de la sobredentadura, o
sea la conservacién del hueso alveolar, también se compromete,
especialmente en ausencia de tratamiento endodbéntico, si sur--
giera algan problema patolégico perfapical o periodontal que
exigiera la pérdida temprana de la rafz retenida..la patologta
y extracci6n quirurgica subsecuente destruirfa mds hueso alveo-
lar, que el que podria conservarse mediante esta Técnica.

Pacientes joOvenes. Es necesario considgrar'con cuidado a los
jovenes en la selecci6n de paciente para sobredentaduras. Aqui
sus necesidades y fracasos son mayores. Un joven que se enfren-
ta a la pérdida de sus dientes puede convertirse en un ser "in-
valido dental" a una edad temprana. Por lo tanto, el tratamien-
to con sobredentadura con maritenimiento del diente y hueso de
soporte siempre serd considerado por encima de la extaccibn de
los dientes. Debido al tiempo en que la sobredentadura estard -
en servicio, el fracaso del aparato es una eventualidad que de-
be ser anticipada. Debido a esto el tratamiento dentario: adecua-
do y el mantenimiento en casa se hacen aGn m&s importantes.

Localizacid6n de los dientes de soporte. La localizaci6bn de -
los dientes restantes es importante en cuanto al soporte de la
sobredentadura y a la conservacién del hueso alveolar. Los dien
tes son mds Gtiles en las zonas de mdxima carga oclusal y poten
cial para resorcion del reborde alveolar. El aspecto anterior -
del reborde residual, especialmente de la mandfbula, es muy sus-
ceptible al cambio, por io que los caninos y premolares son dien
tes valiosos que tienen que ser conservados en esta zona. Como
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ya fue mencionado, los dientes anterosuperiores opuestos a -
dientes naturales inferiores impiden la destrucci6n del rebor
de maxilar anterior cuando se utilizan en una sobredentadura
maxilar.

Sin embargo, la conservaci6n de los dientes inferiores y -
del reborde alveolar es mds importante debido a las dificulta
des encontradas con la dentadura mandibular completa. lLos ca-
ninos mandibulares son los dientes mds empleados ya que suelen.
ser los Gltimos que se pierden. Si queda un solo diente, éste
también deberd ser conservado. No serd tan ideal la situacibn
como poseer dientes en ambos lados de la arcada, pero uno para
soporte y conservacibn 6sea es mejor que ninguno.

Si existen caninos y premolares, es mejor conservar los ca-
ninos y los segundos premolares y no los:caninos y los primeros
premolares. Esto dar& mejor soporte y permitird una higiene -
bucal méds favorable,

La conservacién de los dientes en ambas arcadas para sobre-
dentaduras asegura mejor soporte y conservacién de hueso, asi
como el mantenimiento de la dimensién vertical oclusal.

Economia. Aunqye el costo de una sobredentadura suele ser -
menor que otras formas de tratamientos restauradores complica-
dos, debe comprenderse que esta técnica también resulta onero-
sa para el paciente. Cuando consideramos el tratamiento perio-
dontal, la posibilidad de confias vaciadas y aditamentos inz
ternos, asi como la sobredentadura misma, el costo de esta mo~
dalidad de tratamiento puede elevarse en forma significativa.
Por lo tanto en nuesto plan de tratamiento hay que valorar la
situaci6én tal como existe; los dientes que ya tienen endodon-
cia, dientes radiculares en lugar de multirradiculares, y un
minimo nlimero de necesarios para lograr soporte y conservacifn
de hueso deberdn manternerse para reducir el costo de esta for
ma del tratamiento, lo que permite que sea una alternativa via
ble para las dentaduras totales para los pacientes.
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USO EL CONCEPTO DE LA SOBREDENTADURA EN OTRAS AREAS

La técnica de la sobredentadura tiene otras aplicaciones -
aparte del reemplazo obvio de un tratamiento de prétesis total
u odontologfa restauradora.

Defectos congénitos y adquiridos. Los pacientes que se pre-
sentan con anomalfas como paladar hendido, microdoncia, amelo-
génesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, anodoncia par-
cial y pérdida traumdtica de muchos dientes presentan un pro-
blema para resolver sus necesidades dentales. La restauraciébn
de la funci6n y la estética resulta una obra monumental utili
zando técnicas estdndar. La aplicacifn de la sobredentadura a
estas alteraciones proporciona una solucién relativamente sim-
ple 'y .préctica del problema. Un beneficio adicional en estos -
casos es que en la mayor parte de las situaciones la técnica -
es totalmente reversible, si fuera necesario. 37 -

Sobredentadura parcial. Muchas veces se emblean dientes so-
los o mGltiples en combinaci6r con una prétesis parcial remo-
vible. La utilizacion de un diente cubierto, que de otra mane-
ra podrfa ser extrafdo para dar soporte posterior a la porciodn
distal de una base o para proporcionar soporte anterior para -
una prétesis parcial anterior presta un servicio y ventajas -
evidentes.

Uso de dientes cubiertos en dentaduras inmediatas y de tran
sicion (interina) es realizado con dientes que serdn conserva-
dos como soportes para una sobredentadura. Al hacer esto, se -
favorece la aceptacién del paciente, ya que la retencidn de los
dientes conserva la retroalimentacioén propioceptiva, permitien-
dole hacer la transici6n a la dentadura con mayor facilidad. El
soporte adicional para la sobredentadura también reduce el do-
lor que pudiera ser producido y a la vez mejora nuestra capaci-
dad para registrar y determinar la dimensién oclusal, deisminu-
yendo as{ adn més la frecuencia de dolor relacionado con dolor
oclusal. La Gnica diferencia es que los dientes que serdn recu-
biertos se contornean de forma distinta en el modelo maestro -
que los que serdn extrafdos. En el dia de la insercibn, antes
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de extraer los otros dientes, los cubiertos se reducen:en
la boca hasta la altura y contorno deseados. Esta reduccion
es s6lo una aproximaci6bn. Después de un intervalo adecuado,
cuando ya se haya realizado la cicatrizacién de la herida, se
da a los dientes el contorneo final, se fabrican las cofias
si estdn indicadas y el aparato se fabrica otra vez o se vul-

-

ve a ajustar. ' o

TECNICAS VARIAS .

Existen varias técnicas relacionadas con-la preparacién de
los dientes que servirdn como soporte para una sobredentadura.
Incluidas dentro de éstas se encuentran la simple modificacifn
de 105 dientes y su reducci6n, y también la de los dientes y
cofias vacliadas, tratamiento endod6ntico con tapdn de amalgama,
terapéutica endodéntica con cofia vaciada y tratamiento endodén
tico con cofia vaciada utilizando algGn tipo de aditamento.

Modificaciébn y reduccién simple de los dientes.

En este procedimiento los dientes restantes s6lo son refor-
mados para eliminar las zonas retentivas y reducidos en altura
vertical, si fuera necesario, para crear mayor espacio en los
rebordes para la sobredentadura. Para que esta técnica sea po-
sible, la higiene bucal habrd de ser meticulosa, con un bajo -
indice de caries. Ademds, si los dientes han de ser reducidos
en ‘grado.alguno, las pulpas vitales tienén-que haber recedido
lo suficiente para que los dientes reducidos no sean sensibles
al medio ambiente bucal, incluyendo el contacto de la sobre-
dentadura.

Esta técnica se emplea en pacientes con anodoncia parcial o
en los que sufren gran abrasi6n de los dientes. Estos reciben
una preparacioén minima antes de la impresion final, lo que ha-
ce que la técnica sea completamente reversible. El motivo por
el que puede recurrirse a la preparaci6n minima de los dientes
es la presencia de una gran diatancia interoclusal.
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Después de la impresi6n final, se vacia un modelo maestro,
se coloca en el paralel6metro buscando zonas retentivas, se
bloquean las zonas retentivas, y se duplica el modelo. La so-
bredentadura es procesada en el modelo para duplicaci6n de -
modo que ningGn diente o tejido blando prominente presente -
zonas retentivas que logren retenerse en la sobredentadura.
Los resultados de esta técnica, especialmente en pacientes con
microdoncia o anodoncia parcial, son sorprendentes. La reten--
cién de la sobredentadura se mejora si se desea mediante un -
rebase con material de rebase permanente blando. En zonas re-
tentivas de los dientes y de los tejidos, dando la mejoria -
deseada en cuanto a la retencién.

Reduccién de los dientes y cofias vaciadas.

En ocaciones se reducen -los dientes y se nqce'un'vaciado
sobre los mismos en preparacién para }a sobredentadura. Esto
es necesario debido a la sensibilidad o para el control de -
caries. En estos dientes no se hace endodoncia, por lo que =
existe la posibilidad de sensibilidad. Esta técnica es posi-
ble s6lo cuando los dientes presentan soporte 6seo adecuado
y un buen proné6stico periodontal, ya que con este método sblo
se hace una reducci6bn minima en la relacitn corona-rafz. Debj
do a la minima reducci6n en la altura coronaria existe una -
limitaci6n para esta técnica. :.Debe 'tener suficiente espacio -
interoclusal para permitir invadir el espacio existente entre
los rebordes o se habrd violado ta dimensi6n vertical, dando
como resultado mala estética y un fracaso posterior debido a
la intolerancia del paciente.

Tratamiento endodéntico y tapbn de amalgama.

Esta técnica es muy empleada con gran nGmero de casos de -
sobredentaduras. Esta'indicada cuando existe una altura normal
en las coronas de los dientes y una distancia Interoclusal nor
mal con poca o ninguna pérdida de la dimensibn vertical. En -
estos casos, para poder crear suficiente espacio para la sobre
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dentadura sin abrir la dimenciOn vertical, los dientes debe-
ran ser reducidos en gran medida, generalmente hasta el ni--
vel gingival. Debido a esta gran reducci6bn casi siempre es -
necesario el tratamiento endodéntico. Una vez terminado éste
Gltimo, el diente es cortado a nivel del margen gingival o un
poco arriba {1 a 2 mm) colocandose una restauraci6ébn de amal-
gama en el conducto radicular expuesto. La dentina restante
es alisada y pulida minuciosamente con la amalgama, dejando
una superficie gue presentard un minimo de acumulaci6n de pla
ca y que puede ser limpiada con facilidad. Park due esta téc-
nica sea exitosa el indice de caries debe ser bajo y los cui-
dados caseros tienen que ser adecuados para asegurar que no -
se presentaréd caries recurrente. En esta técnica se emplean -
dientes con antecedentes de problemas periodontales, siempre
que la afecci6bn periodontal sea tratada. Este es el caso en -
el que llegan a utilizarse dientes con gran movilidad debido
a la gran reducci6n en la relaci6n corona-ratz junto con el -
tratamiento periodontal, lo que promete un prondstico muy fa-
vorable.

Tratamiento endod6ntico y cofia vaciada.

Aqui, el procedimiento y las indicaciones son casi iguales
a la técnica descrita con anterioridad, excepto que se coloca
un vaciado en el diente tratado endod6nticamente en lugar de
una simple restauracién de amalgama en el conducto radicular.
Se ‘emplea el vaciado debido al temor de caries recurentes so-
bre la dentina expuesta cuando existen antecedentes de afec-
ciones cariosas. Sin embargo, se ha encontrado que si existen
antecedentes de caries y no se mejora en forma significativa
el cuidado casero, la colocaci6bn de una cofia vaciada no evi-
ta la caries. Los mirgenes de los vaciados, que suelen colo--
carse sobre el cemento y que resulta dificiles de terminar en
forma adecuada, estén propensos a la destruccibn. La prepara-
ci6én de estos mirgenes es un poco complicada, y requiere un -
colgajo quirdrgico para exponer la lesion.
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El vaciado que se hace suele ser en forma de domo de poca
altura con el margen ligeramente supragingival. La retencién
se obtiene de un poste corto que se coloca dentro del conduc
to radicular. Este poste se conserva corto a prop6sito debi-
do a la posibilidad de retirar el vaciado si se presentara -
caries.

Tratamiento endodbntico con cofia vaciada utilizando algdn
tipo de aditamento.

Esta técnica se reserva para la situacibn en la que no s56-
1o se desea estabilidad sino que también una mejorfa signifi-
cativa en cuanto a la retencién. Debidd a! tiempo adicional -
necesario y al costo y a los riesgos, este procedimiento serd
reservado para pacientes con un buen pronostico. Aquf, es ab-
solutamente necesario contar con un bajo indice de caries, -
cuidados caseros adecuados y salud periodontal. Los dientes -
de soporte requieren un soporte 6seo adecuado debido a la ten
si6n adicional que el aditamento ejerce sobre el diente.

El aditamento no reduce la relacibn corona-rafz en la mis-
ma forma que un vaclado simple en forma de domo. Ademds, debi-
do a la tensién sobre el aditamento producida por la sobreden
tadura, se requiere mayor retenci6n en el vaciado. Esto se ha-
ce alargandc el poste dentro del conducto radicular o agregan-
do espigas al vaciado. El vaciado se hace con aditamento no -
puede ser retirado con facilidad y rehacerse debido a destruc-
cién por caries, por lo que no existe tanta latitud como con -
los procedimientos anteriores. Aqui tambié&n debido a que el -
aditamento suele requerir parte del espacio existente entre -
los rebordes alveolares, e¢s necesario contar con suficiente -
espaciopara su construccion, :

ADI TAMENTOS
Aditamentos de broche. La mayor parte de los aditamentos

de broche son de disefio simple, consitentes en un broche ma-
cho que es soldado a la base. Esta Gltima es una cofia que -
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cubre el mufon preparadec del diente, y presenta un poste que
se extiende hacia el conducto radicular tratado endoddntica-
mente. La fijaci6n se logra mediante un aditamento hembra que
se incrusta en el acrflico de una sobredentadura, o se suelda
a la sobreestructura de la sobredentadura. El aditamento hem-
bra puede ser adherido en forma rigida al macho y clasificado
como aditamento no eldstico. También es disefado con un resor
te o muelle o algln otro tipo de solucién mecénica para pro-
porcionar ‘un movimiento controlado y clasificarse asf como un
aditamento elédstico.

Aditamento de Gerber. Existen dos tipos, uno qhe permite -
el movimiento vertical y un aditamento rigido que impide el - -
movimiento de la base. El tipo rfgido es popular y ampliamen-
te'usado. Consta de un poste macho colocado en un tornillo que
a su vez estd adherido a la base soldada y un dispositivo hem-
bra que contiene un resorte de retenci6n y un anillo. La reten
ci6én es lograda por el resorte en el aditamento hembra que en-
garza en un surco en la secci6n macho. La retencién es adecua-
da con este aditamento y su fabricacibn es muy simple. Sin em-
bargo, el sistema es caro y el aditamento es capaz de hacer -
torsibn sobre el diente si la base presenta movimiento excesi-
vo debido a mala adaptaci6n o una impresién inadecuada. Para -
que este tipo de aditamento sea eficaz y no lesione los dien-
tes de soporte, las bases de puentes sin soporte deberdn pre-
sentar movimiento minimo.

‘E]l aditamento con movimiento vertical imparte menos torsidn
aunque es complicado en su disefio y fabricacion., El aditamento
eldstico de Gerber presenta una base soldada y‘un:poste de re-
tencifn macho diferente. El aditamento general contiene un --
anillo de montaje, un tensor, y un anillo de retencién con un
resorte que deja que el aditamento se mueva en direccibn ver-
tical. Esto permite al aparato emplear mayor cantidad del re-
borde residual para soporte. Sin embargo, este aditamento es -
mds voluminoso que la mayoria, por lo que debe existir un es-
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pacio interoclusal adecuado para su utilizacién. Ademés, es -
algo complicado y requiere el reemplazo frecuente del resorte
eldstico. Llega a presentarse torsif6n sobre el diente de so-
porte aun en presencia del resorte si la base de la dentadura
no posee un seporte adecuado.

Una caracterfstica atractiva de ambos tipos de aditamento
de Gerber es que son fdciimente reemplazables. Las unidades -
macho son destornilladas de las bases soldadas, dejando un -
tornillo encordado al que se agrega otro aditamento.

Aditamento de Dalbo. Existen tres tipos de aditamento de -
bDalbo: rfgido, eldstico, y rompefuerzas. Todos estdn compues-
tos de una unidad macho que se encuentra adherida al diente y
un disposfitivo hembra incrustado en la base de la dentadura.

El aditamento Dalbo rigido tiene.una unidad maho cilfndri-
ca con cabeza redondeada. El aditamento eldstico, el mds pe-
quefio y més empleado de todos los tlpos,,perﬁite el movimien
to vertical y giratorio del aditamento hembra alrededor de -
una unidad macho esférica que es posible debido al espacio -
existente entre ambas unidades. Esto permite algln movimien-
to vertical de la base de la dentadura antes de que se pre--
sente el contacto entre el macho y la hembra. El tipo rompe-
fuerzas es similar en su disepo al tipo eldstico, con la ex-
cepcibn de que el dispositivo hembra es mis largo e incorpo-
ra un resorte en forma de rosca, La retencibn en los tres ti
pos es proporcionada por los brazos flexibles de la unidad -
hembra que se ajusta sobre la cabeza retentiva de la unidad
macho, .

Aditamento de Ceka. Este consite en una porcién mcho fija
al diente que presenta una forma redondeada m&s ancha en la
porcién superior y hendida en cuatro secciones en direccibn
vertical. Estas cuatro secciones son flexibles y capaces de
ser comprimidas. Sobre esto se ajusta el aditamento hembra -
o el anillo. EIl aditamento también puede ser construido con
un tipo diferente de macho de retencibn que posee un espa--
cio entre &1 mismo y la hembra, permitiendo el juego verti--
cal y clertos movimientos giratorios de la base.
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Ancla de Zest. Este aditamento deriva su retencién de la
porci6n anterior de la rafz.. Se hace una preparacibn para -
poste dentro de la rafz y se cementa la manga hembra en su -
sitio. La porcidén maho es un poste de nil6n y una cabeza ad-
herida a la dobredentadura durante un procedimiento que se¢ -
realiza al lado del.sillon. Este poste se coloca en la manga
y la sobredentadura sobre la misma con resina de autopolime-
rizaci6én situada en una zona hueca para aceptar al macho. Su
retenci6n al diente se logra mediante la cabeza, que se abro
cha en la zona retentiva de la manga de la hembra. Las venta
jas de este aditamento son diversas. Primero, resuelve el --
problema de espacio, ya que el aditamento se encuentra den-
tro de la estructura radicular. Segundo, la palanca sobre el
diente de soporte es casi nula, porque el punto de insersifn
se encuentra en realidad por abajo del hueso alveolar, Sin -
embargo, un estudio reciente revelo que una barra de Dolder
producfa tensién dirigida en direccibn mds apical que una -
ancla de Zest, y que é&sta nuevamente comparada con la barra
de Dolder, concentraba la tensidtn alrededor de los dientes de
soporte y utilizaba menos c¢antidad de reborde alveolar resi-
dual para su soporte. Tercero, el procedimiento del aditamen
to es sencillo, se realiza con facilidad al lado del sillon -
y sin vaciados, aunque la técnica sea utilizada con una cofia
vaciada sobre y dentro de la rafz del diente. Finalmente, si
se utiliza mds de un diente, no es necesario obtener papalei
lismo debido a la flexibilidad del macho de nilon. Esto'alcag
za a mejorar aln més, reduciendo la longitud de la manga y del
poste si se utilizan varios dientes.

Sin embargo, al mismo tiempo, existen varias desventajas.-
Como no suele hacerse un vaciado o una cofia, la estructura -
radicular y el conducto mismo son susceptibles a la caries. -
Por lo tanto, esta técnica requiere una higiene bucal muy es-
crupulosa. Los broches de nil6n son doblados, evitando la co-
locacibn precisa del adarato, especialmente si se emplean va-
rios, y aun llegan a fracturarse. Son necesarias visitas pe-



riédicas de control para prevenir este fenbmeno. Aunque no es
comGn, los residuos de alimentos logran incorporarse en la --
unidad hembra, especialmente si{ el paciente trata de comer --
sin la dentadura en su lugar. Estos residuos son dificiles de
retirar para el operador e imposibles para el paciente.

Aunque el ancla de Zest sea un aditamento muy exitoso, de-
bido a sus muchas desventajas debe ser considerado como una -
forma de fijaci6bn temporal. Es ideal para emplearse en una -
sobredentadura de transicif6n.

Aditamento de Rothermann. Este aditamento tiene dos tipos,
uno que permite mayor movimiento que el otro en direccifn ver
tical y giratoria. Consite en un broche corto con um surco -
mds profundo en un extremo que en el otro, y un anillo de re-
tencién en forma de C. Los extremos de anillo o del broche se
ajustan en la porcitn mds profunda del surco de retencién, -
Este aditamento requiere muy poco espacio para su utilizacién
por lo que resulta adecuado en casos en que existe poco espa-
cio interoclusal. Ademds, este aditamento, debido a su baja -
altura, no requiere paralelismo si se emplea mis de uno. El -
broche macho puede adherirse con facilidad a una cofia con -
soldadura a mano libre y el breche hembra se inserta a la ba-
se de la dentadura con resina de autopolimerizacibn, ya sea
dentro del laboratorio o al lado del sill6n.Sin embrago, re-
sulta d¢iffcil evitar la fijacibn de los brazos en el acrilico
cuando esto se realizé, negando asi, su acclién de resorte.. Adé
més, no existe via para guiar la dentadura cundo ésta se colo
ca, de forma que el paciente encuentra dificultad para colo--
car correctamente el aparato. La falta de una via combinada -
con carencia de grosor del acrilico debido al volumen lingual

del aditamento conduce a la fractura de la dentadura.
| Aditamento de introfix. Este es un aditamento de broche --
alto compuesto por una base soldada, un poste macho ajustable
hendido y un dispositivo hembra. Su disefio es simple, propor-
cionando retencibn por fricci6n entre el macho y la hembra. -
gl macho pfesentq una henqidura longitudinal, de forma que --
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sea ajustada para lograr mayor o menor retencibn, y es reem-
plazable, ya que se encuentra atornillada a la base soldada.
El aditamento es resitente y ofrece durabilidad. Sin embargo
debido a su longitud presenta gran potencial de torsién so--
bre el diente de soporte, por lo que s6lo se emplea en sobre
dentaduras que tienén soporte dental total o en una sobreden
"tadura que presente un soporte excepcional.

Otra caracterf{stica de este aditamento es la posibilidad
de intercambio con el sistema ancrofix. Esta unidad tiene una
base soldada, cabeza de retenci6n reemplazable, unided hembra
con cuatro laminas para retenci6n y un, anillo de teflén que -
permite el movimiento de las 1sminas. El sistema ancrofix es
un tipo de aditamento eldstico que permite el movimiento elds
tico que permite el movimiento giratorio o que se fija median
te-un ajuste simple del poste macho. El potencial de torsién
del aditamento introfix se elimina intercambiando la base sol
dada del sistema introfix por la del ancrofix. Por lo tanto,
una sobredentadura que originalmente presentaba un soporte -
dentario total y que era retenida por un‘aditamento introfix,
1lega a convertirse con facilidad a una sobredentadura con -
soporte dentario y tisular mediante el aditamento ancrofix si
se perdieran uno o mis de los dientes de soporte.

i La desventaja del aditamento ancrofix es la dificultad pa-
ra colocarlo si se emplea mds de un aditamento, ya que se re-
quiere un mandril para obtener paralelismo. Ademds, un ajuste
inadecuado del aditamento o una mala base de soporte de la -
silla de la dentadura producird torcidn en los dientes de so-
porte.

Aditamento de Schubiger. Este aditamento es una forma per
manente de fijacién utilizando un sistema de tornillo que --
une a los dientes ancla con articulaciones y unidades de ba-
rra. Consiste en una base soldada con un tornillo que puede
retener y a la vez es intercambiable con un aditamento de pos
te de Gerber, una manga metalica cerdmica a la que se ha sol-
dado una unidad de barra, y una tuerca con un tornillo emple
adospara fijar la manga. Esta unidad esté& indicada para un --
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aditamento de barra en dientes con rafces divergentes. Sin -
embargo, deberd emplearse un mandril para obtener un parale-
lismo y as{ alinear los broches con cuerda de forma que las
mangas metalicas lleguen hasta su lugar. Una ventaja defini-
tiva de este aditamento es su capacidad de conversién con --
dientes de soporte débiles. Si se pierden uno o més de los -
dientes de soporte, el aditamento de barra se' destornilla, -
dejando la base soldada y el broche encordado comfin a la unj
dad de broche de Gerber. Por lo tanto, los dientes de sopor-
te restantes son convertidos con facilidad en retenedores --
para las sobredentaduras, empleando uno de los aditamentos -
de Gerber, .

Aditamento de Quinlivan. Este aditamen%p consiste en una
bb}a de resina prefabricada que es incorpotada con el ence-:
rado del poste y la cofia. El vaciado terminado es cementado
a continuaci6n en el diente tratado endoQonticamente. Se ado
sa una unidad de resina hembra a la sobredentadura con resi«
na de autopolimerizacién. Se obtiene retenci6n mediante un -
anillo de caucho en forma de 0 dentro del aditamento hembra
que es fijado por un pequefio labio en el orificio de la cu--
bierta del aditamento hembra.

Las ventajas de este aditamento son diversas. Se fabrica
con facilidad y economia, el anillo en forma de 0 puede ser
reemplazado si disminuye la retencién debido a la fatiga del
caucho, el posee la libertad de girar en todas direcciones,
dando como resultado torsién minima sobre el diente, y la re
tenci6bn es muy satisfactoria. El aditamento s6lo tiene 3 mm
de altura, por lo que alcanza acomodarse en la mayor parte -
de los casos con limitacién de espacio. La Gnica desventaja
encontrada en seis afios de experiencia es el desgaste y posi
ble fractura de la porcibn de resina si en un principio se -
desgasto considerablemente para acomodarse dentro de un es--
pacio limitado. Sin embargo, el reemplazo con un nuevo dispo
sitivo es fécil y poco costoso.

.
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ADITAMENTOS DE BARRA

En la actualidad en el mercado existen muchos aditamentos
de barra. Los objetivos de estos aditamentos son la feruliza-
cién de los dientes de soporte y la retenci6n y soporte del -
aparato protético. Dichos aditamentos son de dos tipos, uni-
dades y articulaciones de barra. Las unidades de barra presen
tan una fijacién rigida en la que no existe movimiento entre
l1a barra y la manga que cubre, por lo que puede clasificarse
como apoyada por tejido dentario. Las articulaciones de barra
permiten movimiento giratorio entre la manga y la barra, uti-
lizando una mayor parte del reborde residual para soporte.

Barra de Hader. Este adltamenfo,sirve como una articula--
ci6n o como una unidad de barra, pudiéndose utilizar como -5
aditamento de broche, asf como de barra, El ‘sistema estd for
mado por barra y broche de pléstico preformados. La barra de
pldstico es adherida al encerado de la cofia y se vacla jun-
to con la misma. Los broches de plastico son implantados en
la:base de la dentadura para obtener mayor retenci6n. Si se
desea aGn mds retencibn, el broche de pldstico se trasforma
en broche metdlico. Esto es necesario debido a que el broche
de plastico plerde su retencidén con rdpidez. El aditamento -
de barra y broche es voluminoso, por 1o que hay que proceder
con cuidado cuando se acomoda para permitir el suficiente eé
pacio para la colocaci6n de los dientes. La barra preformada
se ajusta a cualquier longitud antes del-vaciado o, como se
mencion6con anterioridad, utilizarse como un aditamento de -
broche corto sobre un diente individual. Si se requiere mayor
retencibn, se agregan mis broches a la barra, o puede aumen-
tarse la tensién sobre un broche de metal.

Barra de Dolder. 'Este aditamento se obtiene como unidad y
como articulaci6én de barra. La unidad de barra consite en una
presoldada a cofias sobre los dientes de soporte. Como la ba-
rra es preformada s6lo se logra una adaptaci6bn intima al con-
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torno del reborde alveolar, ya que tiene que permanecer en -
l1fnea recta. La forma de la barra presenta lados paralelos y
una porcién superior redondeada. A esto se ajusta una manga
que se encuentra incrustada en la dentadura de acrflico. La
retencifén se debe a un ajuste por friccion. Si los postes de
las cofias no lograh hacerse paralelos para sentar la unidad
final de la barra ya soldada, esta técnica puede emplearse =
con uno o mds aditamentos de Schubiger para resolver este --
problema. Debido a las paredes laterales paralelas de la ba-
rra y la intima adaptacibn de la manga, el movimiento gira--
torio del aparato alrededor de la barra es insignificante, -
por lo que este aparato es considerado como no eldstico. Es-
ta unidad también es voluminosa para usarse en sobredentadu-
ras, lo que dificulta lograr una estética apropiada en cuan-
to a espacio adecuado para'los dientes de reemplazo.

La articulacion de barra Dolder también se solda a las -
cofias de los dientes de soporte y también utiliza el siste-
ma Schubiger si surgieran problemas de paralelismo. La arti-
culaci6n de barra es en-forma de hoevo aunque an resulta -
diffcil para adaptarse a los.contornos de los tejidos en for
ma adecuada. Al posicionar la manga retentiva al aparato, se
coloca un espaciador entre la barra y la manga. Esto permiti
rd que la manga presente un movimiento de giro, asf como ver
tical alrededor de la barra en forma de huevo, convirtiéndo-
se asi en un aditamento el§stico. Este aditamento también es
voluminoso y diffcil de usar debide a las consideraciones -
estéticas en un caso de sobredentadura.

Aditamento broche de Baker. Consiste en un broche pequeiio
de forma de U disefiado para ajustarse en un alambre circular.
Existen dos tamafios: de calibre 12 y 14 que se emplean ya sea
con un almbre preformado o vaciado del mismo calibre. Su ven-
taja principal es la simplicidad y bajo costo. El broche sélo
es colocado en el alambre que ha sido soldado a las cofias de
los postes. Es entonces incorporado a la dentadura con la re-
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sina de autopolimerizacifbn. No se proporciona forma alguna de
insertar el broche a la resina, por lo que deberd soldarse un
un alambre retentivo al broche para obtener retenci6n en el -
acrflico. Si el broche se desgasta o se fractura, puede des--
gastarse de la base de la dentadura e insertar uno nuevo.

Broche de Ackerman y broche de C.M. Ambos aditamentos de -
barra articulada son similares en disedo. Constan de una ba-
rra redonda soldada a las cofias de los postes y a un broche
que se ajusta sobre la barra de forma similar al broche de -
Baker. Su diferencia estriba en el hecho de que vienen .equi-
pados con aletas de retencibn sobre el broche para engarzar
con facilidad el acrilico de la sobredentadura. También pro-
porcionan un espaciador para que el gancho no descanse direc-
tamente sobre la barra, proporcionando movimiento de rotacién
y vertical. Debido a su pequefio tamafo y facilidad de fija--
ci6én, estos broches son muy buenos para retencién de una so--
bredentadura cuando esta indicado un sistema de articulacién
de barra.

Existen muchas otras formas de fijacién para sobredentadu-
ras demasiado numerosas para mencionar. Los conectores de Pa-
wil, diversos aditamentos en forma de tornillo, y cofias de -
mangas telesc6picas son algunos otros tipos que se han usado
con &xito., Sea cual sea el aditamento escogido, requiere pla-
neaci6bn cuidadosa. Algunos estdn disefados para fijar la so-
bredentadura en forma rfgida con poco movimiento; algunos --
otros estdn diseflados para permitir movimiento giratorio aun-
que con poco movimiento vertical de la base. AGn otros han -
sido disefiados como aditamentos el&sticos; o sea, que perm{--
ten el movimiento vertical de la sobredentadura para que bajo
carga pueda dirigirse mayor fuerza al reborde residual y me--
nos soporte directo hacia los dientes de soporte. Existen ven
tajas y desventajas en cada tipo. Agquellas que permiten mds -
movimiento disminuyen la fuerza sobre los dientes de soporte
aumentando la carga sobre el reborde aungue al mismo tiempo,
estos tipos de aditamento dificultan hacer registros precisos
&e los maxilares y una oclusibén armoniosa. Los que permiten -



56

poco movimiento vertical canalizan la mayor parte de la ten-
si6tn sobre los dientes de soporte. Esto permite hacer regis-
tros de los maxilares mds precisos y obtener mayor reaccidn
propioceptiva del paciente, aunque también somete a los dien
tes de oporte a fuerzas torsionales y laterales de mayor in-
tensidad. lLa determinacifn del mejor aditamento depende del
tipo del caso particular que se trata, la hahilidad del ope-
rador y su conocimiento del procedimiento, asf como la coor-
dinacion e higiene bucal paciente. AGn mds importante, la --
presencia de un aditamento de ninguna manera deberd compro--
meter los principios b&sicos de la construcci6n de dentadu--
ras. Los principios de toma de Impfesibnes, oclusidn y adap-
tacién de la base de la dentadura son primordiales para el -
éxito de una sobredentadura. La presencia de un aditamento,
ya sea de broche, barra, o de algln otro tipo, s6lo favorece
la dentadura bésica. También deberdn sonsiderarse las dife--
rencias espaciales, efecto de torsi6n sobre los dientes, cos
tos, accesibilidad y la capacidad de dar serviclo al adita--
mento; aunque no hay que olvidar los otros pasos en la técnj
ca protética que son absolutos. Cada aditamento tiene sus mé
ritos y quizé todos pueden ser usados con diversos grados de
éxito en sobredentaduras. Sin embargo, pienso que la forma -
de]l aditamento empleado debe ser la mds sencilla posible, -~
dando el grado deseado de retencibn y estabilidad,
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COLOCACION DE UNA SOBREDENTADURA EN PACIENTES CON OLIGODON-
CIA— reporte de un caso

Al aumentar el interés en las técnicas preventivas dentro
del campo de la prétesis removible se ha incrementado el uso
de placas parciales en pacientes pedidtricos. As{, para dar -
un servicio completo a nifios que requieren de "atenci6n y cui-
dados dentales especiales es necesario que los odont6logos --
tengan un conocimiento més completo del trabajo que se puede
realizar en ellos, incluyendo la colocaci6n de sobredentadu-
ras.

El odontopediatra debe conocer también el terreno y la na-
turaleza dindmicas del crecimiento y desarrollo de la denti--
cibn y otras estructuras maxilofaciales, ya que si desconoce
los conceptos antes mencionados no podr§ establecer el diag-
néstico ni el plan de tratamento adecuados para la colocacion
de probtesis parciales en pacientes especiales.

La colocacib6n de sobredéntaduras, més usada para tratamien
tos de prétesis removibles en adultos, constituye un tratami-
ento preventivo que puede aplicarse a algunos casos de pacien
tes infantiles oligod6nticos. La técnica implicita en su colo
cacién puede ser modificada para satisfacer las necesidades -
de estos pacientes en relacién al crecimiento de sus estruc--
turas bucomaxilofaciales.

El propbsito de este articulo es revisar las indicaciones
para el uso de las sobredentaduras en nifios, ilustrdndo a tra
vés del diagnbstico, plande tratamiento, terapia y control de
un paciente pedidtrico con oligodoncia.

Indicaciones para la colocacién de sobredentaduras en nifios

Lindhal, Kohn y Brauer estudiaron las indicaciones y los -
requerimientos propios del uso de aparatos protésicos removi-
bles en pacientes pedidtricos; sin embargo al revisar la lite
ratura dental sobre la aplicaci6n de sobredentaduras en paci-
entes infantiles nos encontramos que, a diferencia de su uso
en adultos, la informaci6n es muy limitada.
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Existen muchos niflos que ya sea por defectos congénitos o
adquiridos no pueden ser sometidos a terapias ortodéncicas o
quirGrgicas 6 bien con aparatos protésicos removibles comunes
en odontopediatria. Brewer cit6 algunos defectos congénitos -
que pueden ser tratados por medio de la colocacién de sobre-
dentaduras, estos son: paladar hendido, oligodoncia, microdon
cia y pacientes con disostosis cleidocraneal.-Los defectos -
adquiridos por accidentes o enfermedades varias pueden ser -
tratados también con este medio.

Las sobredentaduras infantiles ofrecen ciertas ventajas -
tanto para el paciente como para el odontélogo que trata el -
caso; los beneficios que &stas aportan'sobre las protesis re-
movibles son:

1. Requieren de preparaciones dentarias minimas, en caso de -
que llegardn a ser necesarias. ‘

2. Impiden que se lesionen los procesos alveolares residuales
ya que en la mayoria de los casos las prbétesis son dentosopor
tadas.

3. Restauran adecuadamente la estética fatially la fonética -
del paciente.

4, Permiten cambios en la prdtesis de acuerdo a erupciones -
posteriores de dientes permanentes.

5. Proveen retencibn y soporte adecuados por lo que funcionan
correctamente durante la masticaci6n, debido a que los malti-
ples soportes dentarios hacen que la sobredentadura funcione
en forma similar a como la haria una pr6tesis removible,

6. Los bordes de la sobredentadura pueden ser cortos y adn -
estar ausentes, seg(n las condiciones de cada pactente en par
ticular, evitando asi la inflamcién gingival o previniendo -
cambios en la posici6én o movimientos del mGscuio orbicular -
de los labios causados por el volGmen de la resina acrilica.
7. Restauran adecuadamente la dimensi6n vertical del pacien-
te y las proporciones faciales correctas.

8. Pueden usarse como portaimpreslones individuales para la
aplicaci6n tépica de fluoruros de los dientes soporte.
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9. El paciente puede remover la sobredentadura y retirarla f4-
cilmente, ayudando a conservar as! buenas condiciones de higi-
ene bucal.
10. Puede ajustarse de acuerdo a los requerimientos dentales -
propfos del avance cronolbgico de los pacientes y a su desa--
rrollo y crecimiento biolbgico. )
11. Puede alterarse, permitiendo la expansifn de las arcadas -
dentarias cuando el odont6logo lo considere necesario.
12. Puede usarse sobre piezas dentarias qué no determinarfan
buen soporte para una prétesis removible.

Las desventajas que pueden tener las sobredentaduras para -
el odontib6logo son:
1.. Requieren de técnicas exactas ademds de una estrecha comuni
cacibn entre el técnico y el odontblogo.
2. la colocacién de la prétesis se deificulta debido al desgas
te necesario sobre las huellas de los dientes soporte.
3. La delimitacifn de los rebordes de la placa puede dificul-
tarse por las irreqularidades existentes en los tejidos duros
y blandos del proceso alveolar.
4, La sobredentadura puede llegar a fracturarse especialmente
en sitios donde la resina acrflica es muy delgada, esto es -
alrededor de los dientes soportes,

El objetivo que se persigue al colocar una sobredentadura
y cualquier pr6tesis removible es conservar las estructuras -
bucales que aln permanecen en buenas condiciones a la vez que
se mejora la estética, fonetica y masticaci6bn de los pacien-
tes. Las sobredentaduras ofrecen una soluci6én clara y senci-
Ila ante tratamientos protésicos pedodénticos ya que durante
su elaboracién son minimas las alteraciones dentarias por --
efectuar.
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OLIGODONCIA ASOCIADA A UN CASO DE SIFILIS

Una paciente femenina, blanca, de ocho afios de edad acudif
3 consulta a la Escuela de Estomatologlia; el motivo de su vi-
sita era reemplazar la pré6tesis removible que habla sido he--
cha tres afos antes. La paciente era la menor de seis herma--
nos, sus antecedentes médicos no revelaban ningGn dato impor-
tante a excepcidén de ciertas manifestaciones de displasia ec-
todérmica. Al efectuarsu exdmen clinico se detectaron signos
de displasia ectodérmica incluyendo hipermelanosis facial lo-
calizada especialmente en el dorso de la nariz y las comisu--
ras bucales, pelo escaso y rizado y presencia de oligodoncia.
Tanto los hermanos como los padres eran normales, sin que ma-
nifestaran algln tipo de alteraciones dentales congénitas o -
adquiridas. El ex&men hematolégico de los paqreé, después de
nacer la paciente demostr6 la presecia de Treponema pallidum
en la corriente sanguinea de la madre. A pesar de que el pa-
dre sostenfa serlo en forma natural existia la posibilidad de
relaciones sexuales extramaritales de la madre, hecho que no
fué posible confirmar. Por los datos recabados se confirmé --
que el Treponema pallidum era el agente causal de la displa-
sia ectodérmica y de la'oligodoncia; como existia la posibi-
lidad de producir efectos psicolégicos adversos a la unidad -
familiar no se investigd mds sobre el origen de la displasiq.
llegando a desconocer si las alteraciones de la paciente cons
tituian un defecto genftico, un agente infeccioso o la combi-
nacidn de ambas etivlogfas.

Al efectuar un exdmen regional de cabeza y cuello se reve-
16 la ausencia de oto tipo de patologfa, a excepcibn de las -
mencionadas anteriormente. La paciente no manifestaba altera-
ciones en la fonaci6n ni algln tipo de h&bitos nocivos y ya -
estaba acostumbrada a emplear sus prétesis removibles., Tanto
los padres como la paciente hicieron mencién de los resulta-
dos estéticos de las prbtesis empleadas y de su acéptacibn -
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en el medio escolar de la paciente. La denticibn temporal ac-
tual, en la proétesis parcial, no era la adecuada para la edad
mental y cronol8gica de la nifa. El exdmen intrabucal revelo

la ausencia de varios dientes temporales y permanentes y la -
existencia de 6rganos a punto de erupcionar. La ortopantomogra
fia puso de manifiesto la presencia de seis piezas dentarias -,
en formaci6n y del primer molar superior izquieérdo aln indlui- o
do. La higiene bucal de la paciente era regular ya que présen-
taba cantidades requlares de placa y materia alba localf}apa -
sobre el tercio gingival de los dientes remanentes. . '.

Era notable la hiperplasia mucosa y la inflamacibn de la\rg
gion premaxilar, ocasionada por el trauma protésico, al hacer
los cultivos correspondientes no se detect6 una inflamacion -
secundaria de C. Albicans.

El plan de tratamiento establecido consitié en restaurar -
primero el medic bucal, manteniendo un estado de salud, para
posteriormente proceder a la colocacién de las sobredentaduras
infantiles. La terapia preprotésica incluyd la extraccién de -
dos dientes supernumerarios anteriores (superior'e inferior);
.y de los restos radiculares del segundo molar temporal superi-
or derecho. Se efectud una profilaxis minuciosa y se insistié
sobre las técnicas de control de placa de la paciente. Las le-
siones cariosas existentes se restauraron con amalgama de pla-
ta.

Al terminar esta primefa fase del tratamiento se obtuvieron
nuevos modelos de estudio y registros oclusales sobre los que
se elaboraron plantillas que facilitaron el montaie en el arco
facial y la transferencia del modelo superior a un articulador
semiajustable (Whip-Mix), obteniendo posteriormente registros
oclusales en relaci6n céntrica y datos de la dimensién verti--
cal adecuada para la paciente. Al estudiar los modelos y revi-
sar los datos de la ficha clinica intraoral se vib que no exis
tia una oclusién posterior bilateral a excepcibdn del contacto
hecho por los primeros molares derechos.

. La distancia interoclusal correcta se calcul6é determinando--
la diferencia entre la altura morfol6gica de la cara en posicion
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fisiolGgica de descanso y la dimensién vertical, siendo el -
resultado de 4 mm,

Como era importante para la paciente los resultados esté-
ticos de la protesis se seleccioné un juego de dientes de --
acrflico de acuerdo a los dientes naturales de la madre, --
efectuando impresiones para registrar el tamifo y la pnsicién
de la denticion de la madre, determinando asi-el tipo de dien
tes por usar en la sobredentadura. En una prbtesis de prueba
se colocaron ‘1os incisivos superiores e inferiores, simulando
la edad dental) relacionadas con la edad cronolbgice de la pa--
ciente; se planeb la posterior adicjén.de las piezas dentari-
as restantes da acuerdo a las necesidades de la sobredentady-
ra en relaci6én a la expansibn de las arcadas y al empleo de -
las prétesis. .

El soporte de las sobredentaduras se disefip sobre los cani
nos temporales superiores e inferiores, piezas que estabili--
zarfan las proOtesis en sentido anterior, evitando la secuela
del sindrome de hiperfuncién anterior. Los dientes se recu--
brieron con acrilico para base de dentaddras,,al que se adhi
ri6 la resina ce Ins dientes artificiales, mizmos que fueron
ajustados y encerados para {a prueha clinica correspondiente.
Los molares temporales y rermanentes anortsran un soporte y
retencidn adicionales per medic de ganchos de Adams prefor-
mados y ganchos tipo -bola; en ambos ladeos de la protesis se
colocaron dientes posteriores adicionales determinando una
mayor ogluaién en el lado {zquierdo al interponer una capa
de resina acrflica sobre el segunde molar superior temporal.
£]1 encerado de las prétesis s2 hizo con reborde en la parte
anterior de la arcada inferior y sin reborde en la superior;
durante la prueba de las placas enceradas se rectificaron -
los resultados estéticos, fonéticos, oclusales y la dimen--
sion vertical estableEida. El procesado de las placas se -
hizo con una resina acrflica termocurable de alto impacto -
(Lucitone 199 L. D, Caulk Co., Divisién de Dentsply Interna-
tional; Milford, Delaware).
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Una vez procesadas las sobredentaduras se procedid a remon-
tarlas para corregir las variaciones que tuvieron laugar dura-
nte su procesado y posteriormente se pulieron y terminaron,

Después de su colocaci6n en boca se ajustan los borde y los
ganchos donde el caso lo requiera. El acrflico que cubria los
mérgenes gingivales de los dientes soportes se ajustd usando -
una pasta indicadora, determinando asf contactos pasivos entre
ellos y las cargas oclusales; se le dieron a la paciente las -
instrucciones relacionadas con el cuidado y la higiene de las
sobredentaduras incluyendo la técnica de cepillado y la remo--
ci6n nocturna de las sobredentaduras para dejar descansar a -
los tejidos. Un uso adiclonal de las placas es que son auxilia
res en la aplicacién tépica de flGor hecha por la misma pacleg‘
te yéfque sirven como portaimpresiones individuales sobre los
dientes subyacentes. Antes de insertar la placa se coldpo una’
gota de fluoruro (Ther-Flor Topical Gel Drops: Hoyt-lLaborato--
ries, Division de Colgate Paimolive Co., Needham, Mass.) sobre
las huellas de cada diente soporte, haciendo este procedimiento
tres veces por semana, el régimen constituyd una medida eficaz
para prevenir la caries en 1os dientes soportes.

Conforme avanza la edad cronoldgica del paciente pueden mo-~
dificarse las sobredentaduras agregando caninos en la zona edén
tula. En cada cita de control de los pacientes es conveniente -
revisar el estado de salud gingival y el grado de higiene bucal
as{ como posibles lesiones cariosas; las sobredentaduras pueden
ser ajustadas modificadas o relaboradas, segln los cambios en -
la denticién o la expansibn de los arcos dentales.

El uso de las sobredentaduras infantiles constituye una téc-
nica protésica .preventiva en el mantenimiento del desarrollo -
dentario y alveolar sin someter a los tejidos duros y blandos -
de la cavidad bucal a trumas y secuelas propias del uso de --
otros tipos de aparatos protésicos (reabsorci6n de los procesos
alveolares residuales).
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CONCLUSTONES

La ‘Prostodoncia es parte integral de la Odontologta general,
y como tal también contempla el aspecto preventivo, empleando -
el concepto de la sobredentadura.

£l odontflogo de préctica general debe estar capacitado para
emplear los diversos procedimientos y técnicas Gtilis para reha
bilitar estética y funcionalmente al paciente.’

Como se afirmé al principio de este trabajo, el uso de sobre
dentaduras no es un concepto nuevo; &ste es uno que Se ha hecho
cada vez mds popular desde que se hizo hincapié en la prevencitn
dentro de la odontologfa. Su uso no tine limites y debe ser pro-
piciado. A la fecha, la mayor parte de los fracasos son el re--
sultado de la mala seleccifn de casos y la supervisi6n inadecua-
da para controlar el mantenimiento.

Las causas mas importantés de fracaso son: la carifes y la des
trucci6n periodontal causada por la acumulacién de placa. De los
dos problemas, la caries siempre ha sido el mds importante. La -
dentina y el cemento expuestos bajo la sobredentadura son muy --
propensos a ser afectados por caries. Shannon y Cronin han con-
cluido a través de sus investigaciones que aplicaciones frecuen-
tes de una concentracién baja de fluroruo estanoso a la dentina
. expuesta como un ejuague realizado en casa resulta muy benéfico
para controlar la caries en estas zonas. Ademds, una técnica --
combipada utilizando dos substancias, primero APF, seqguido de -
Snf, fue muy eficaz para reducir la frecuencia de caries. Ellos
recomiendan como un tratamiento de control la aplicacidén de .5%
de soluci6n de APF durante dos minutos sequida por una aplica-
cibén de dos minutos de una soluci6n fresca de .4% de SnF, en la
visita habitual al consultorio para pacientes de sobredentadu--
ras. Este control deberd de realizarse cada tres meses. Como un
programa de mantenimiento en casa, es necesria la limpieza minu
closa de los dientes y la sobredentadura, seguida por la aplica
¢{6n de un gel libre de agua y estable de 0.4% de SnF,. Esta -
técnica reduce considerablemente la frecuencia de la caries,
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Las noticias de esta indole son muy alentadoras. Sin embar-
go, la importancia de una higiene adecuada en casa nunca es --
exagerada. En la myor parte de los casos los procedimientos --
sistemdticos no son suficientes. Deberdn emplearse con pruden-
cia el hilo dental, auxiliares periodontales, pequefios cepillos
puntas de caucho, etc., para garantizar que toda la acumulacifn
de placa sea retirada de la superficie de,los dientes y el sur-
co. El dentista y el paciente deberdn revisar las diversas téc-
nicas juntos para determinar el mejor sistema. Lo que un pacien
te es capaz de realizar en cuanto a coordinacibn no es posible
para el siguiente. Por esto, se fijard un programa de manteni--
miento en casa especifico para cada paciente.

La sobredentadura constituye una modalidad extraordinaria de
tratamiento. Los dientes que se emplean para soporte y reten--
ci6n son de gran importancia para el mantenimiento de la salud.
Una degeneracion de su estructura o una destruccion del soporte
periodontal negard de inmediato el concepto de la sobredentadu-
ra. Si hemos de obtener el éxito, hay que controlar los facto--
res que hacen peligrar este éxito. Si se domina la enfermedad -
periodontal mediante la terapéutica y los cuidados adecuados, y
si se controla la caries mediante los cufdados caseros y la pro
tecciodn quimica, y si se selecciona a los pacientes con inteli-
gencia, podemos estar casi seguros de lograr un resultado exito
so durante muchos afios, con los que utilizan sobredentaduras.

Al aprender mds acerca de las sobredentaduras, mejorardn los
niveles de éxito. En el futuro, aparecer&n técnicas mis sofisti
cadas de construcci6ébn y mantenimiento, por lo que el éxito serd
ain mayor.

La conclusibn mis acertada, es que solo la practica continua,
apoyada por el estudio constante y la renovaci6tn de nuestros e-
conocimientos mantenidos siempre al dfa, nos haran suficiente--
mente competentes en la soluci6n de los problemas que se nos --
presentan; no s6lo en el conocimiento de las sobredentaduras, -
sino también en nuestra préctica general.
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