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'SOBREDENTADURAS.

Son innegables los progresos té&cnicos y cien-
tff1cos en la profes16n odonto]ég1ca que paso a ‘pa
so desheche 1los errores pasados y abraza las bue -
nas y nuevas experiencias complementando.lo ya in-
vestigado,

Una de Tas ramas de la Odontologfa de mayor -
controversia que antigua y aln actualmente algunos
pseudoprofesionales la han tratado empTricamente -
es sin duda la Prostodoncia Total, sin embargo es-
una de las dreas de nuestra profesidn que requiere
de los mis altos conocimientos cientfficos.

a) Un paciente desdentado ya sea total o par-
cialmente no es un elemento de lucro para quien se
le solicite al laboratorista haga el tratamiento -
meramente técnico. A este paciente se le verd como
unidad biopsicosocial.

Es un individuo que requiere de un tratamien-
to integral, Puesto que &1 paciente represente pa-
ra nosotros un sistema Gkganico interrumpido, nues
tra responsabilidad técnica-cientifica, no debe 11
mitarse (nicamente a ponerle dientes.

b) Como unidad social. Al paciente desdentado
la sociedad 10 recrimina o 1o acosa; como lo hace-
con todo aquello fuera de 1a normalidad, en ocasio



_nes es for este dnico punto que el paciente acude -
al dentista "para que le pongan los dientes" y de -
volverle con esto a la sociedad a un individuo sin-
trabas.

¢) Como unidad psfquica. E1 paciente al sen -
tirse rechazado por una'sociedad a la cual pertenes
ce y cuyas normas acata. ReSIente alteraciones psf»
quicas que repercuten en una retraccién de los im -
pulsos propios del ser humano (como 10 son una risa
boca abierta o la simple conversacién por temor a -
que se le vea sin dientes}. A éste fespecto se debe
detener su alteracifn p51co16g1ca mediante un trata
miento de rehab111tac16n total

d) Como Unidad Biol6gica.

1. Algunos odontologos de practica general, se
han concretado dnicamente a preguntar al paciente -
desdentado cuando fué la u]tlma extraccién y si ha-
usado aparatos prdte51cos debemos ampllar un poco,
con relacion a la historia clinica detallada para -
ver la causa interna o externa de 1la pérdida de -~
dientes, su estado fisioldgico, psico]dgico, sus ex
periencias anteriores con protésis, su disposicidn-
con respecto a ellas, etc.

2. Por 1o general el paciente desdentado tie-
ne problemas con su sistema estomatogndtico que re-
percute en patologfas o alteraciones en la articula
cidn temporomandibUlar, se le devolverd su armonfa-



" 1levando su dentadura a relacién centfica comple -
mentando con su d1agn65t1co clfnico quenos ayudara-
~a conocer el estado actual de los diferentes compo-
nentes que intervienen en 1a oclusidn,

Se verd al paciente como unidad para que los-
conceptos y técnica aplicada sea especffica a su -
caso clfnico. Y no tratando de situarlo en un grupo
genérico,

3. Es indiscutible el progreso en las diferen
tes técnicas para la elaboracién de una dentadura -
total asf como los cada dfa mis buscados materiales
dentales mi1agrosos que pérmitan obtener impresio -
nes fisiol6gicas; pero ello explica en no pocas oca
siones los fracasos de un tratamiento prostodontico
por muy bien llevado que este parezéa, al no eva -
luar a nuestro paciente como 1a unidad que represen
ta, como parte de un todo. ‘

4. Debemos devolverle una funcidén, oclusién y
estética 1o mds prdéximo a la normalidad. Su oclu -
sién (armonfa oclusal) que va ha repercutir en una-
prétesis bien elaborada mediante procedimientos me-
canicos actualizados como son articuladores ya sean
ajustables o semiajustables.

5. Propiocepcién.
Este tépico ha despertado innumerables contro
versias y sido causa de muchas polémicas dltimamen-



te en el campo de la prostodoncia total varios autg
res estdn de acuerdo en que se debe realizar un tra
tamiento menos radical en el paciente que adn no es
desdentado total, para conservar algunos estfmu1os-
nerviosos,

Se habla de repetar los dientes existentes o-
extraerlos simplemente; a este respecto hablaremos-
un poco en el presente trabajo.

Es importante éste punto debido a que 1691ca-
mente tendremos mayor retencién en nuestras dentadu
ras si hay dientes debidamente preparados para reci
bir nuestra prﬁtesis siempre y cuando sea bilateral
mente, es lo qde se ha 1lamado "Sobredentadura".



INTRODUCCTION

La sobredentadura como medio preventlvo en--
prostodoncia es una solucibn técnica- c1entff1ca Pa
ra pacientes parcialmente desdentados los cuales =
no deben y no quieren perder la totalidad de sus =~
estructuras dentarias,

Sobredentadura es una prétesis dental comple
ta o parcial construida sobre dientes existentes,-
como igualmente la podemos construir sobre estruc-
turas radiculares remanentes. No es un tratamiento
o concepto nuevo, de hecho ya se conocfa su exis -
tencia hace mis de 100 afios como lo cita el Dr. -
Robert L. de Franco en su artfculo publicado en 1la
edicién de abril 1977, de las Clfnicas Odontol6gi-
cas de Norteamerica. ‘ ‘

La nota que al respecto cita Don Mariano M.~
Ruiz, en un libro dirigido al pueblo que se 1lama-
Dentadura Natural y artificial que me parece impor
tante anotar en este trabajo escribe al respecto -
que: "Tocante a la manera de retener las piezas ar
tificiales se han inventado diferentes sistemas. -
Uno o mds dientes artificiales pueden adaptarse y-
retenerse de muchos modos, segiin Tas condiciones -
peculiares del caso y proporcibnes del paciente. -
Si 1a rafz del diente natural se conserva en buen-
estado todavfa, 1o que se conoce por su solidez y-




por el tiempo qué haya transcurrido despuésHQUe Su-
corona se destruy6, no debe olvidarse sin'embargo -
que un diente privado de nervio como es lo comdn -
todo el que se repara de esta suerte suele aflojar-
se por absorci6n de 18s procesos alveolares que le-
soportan y en este estado puede caerse irremediable
mente. No hay pues que extrafiarse si esto sobrevie-
ne ni culpar inconscientemente al dentista que haya
efectuado la operacidn.

Como es de notar en las pasadas 1{neas ya se-
observa la preocupacién por la conservacién de los-
dientes que es reflejada por todas aquellés personas
al leer esta publicacidn que fue realizada por el -
gobierno de Chiapas. |

Hace tiempo cuando el paciente acudia al con-
sultorio para una prétesis se notaba en €1, descui-
do y problemas con sus dientes o bien se carecfa --
de medios econfmicos para realizar un tratamiento -
conservador, se acudfa inmediatamente a la realiza-
cifn de exodoncias m61tip1es que en otras circuns -
tancias hubieran sido fabulosos candidatos para so-
portes de dentaduras no totales., En un principio se
hard su dentadura que generalmente puede ser satis-
factoria, pero conforme el tiempo pasa el paciente-
con nuevas dentaduras se hace menos tolerable a --
ellas ya que de hecho habrd gran proceso de resor -
cién creando con esto una base muy fidcida sobre la




cual se apoyara una nueva dentadura que provocara al
igual que 1las otras perdidas dsea, asociada a la dis
minucién de la funcién neuromuscular, debido a la -
declinacion de 1la respuesta propioseptiva consecuti
va a la pérdida de los dientes que conduce final -—
mente al fracaso de las dentaduras.

Un paciente edentulo que en un principio te -
nfa muy poco reborde alveolar por lo tanto poco apo
yo y retencidn de la dentadura presenfa capacidad -
fisiol6gica disminuida para manejar su protésis en=-
la boca. 4

Por 1o tanto la prevencién no debe empezar -
aquf, sino del paciente, deberd consultarlo en ese«
momento., Creemos necesario sin'embargo que el odon-
t6logo no siempre tendrd que recurrir al médico ge-
neral, ya que de hecho el dentista conocers y sabré
diagnosticar las enfermedades potenc1almente graves
asf como sus signos y sfntomas, como 10 son:

La hipotensidn arterial, 1la card1opatfa coro-
naria, las enfermedades metab6licas y cerebrovascu-
lares, etc., si la capac1tac16n y experiencia del -
odontélogo le permiten formarse un juicio correcto-
y realizar un tratamiento como corresponde.

Citamos algunas preguntas de tipo general que
el especialista en estomatologfa cree pertinente -
realizar y el dentista debe realizar a su paciente-
para una valoraci6n general de nuestro enfermo.



TEMA I. HISTORIA CLINICA.

-1

VALORACION SISTEMICA Y BUCAL.

Cuando un paciente acude al consultorio para-
una prétesis generalmente, a la historia clfnica -
metab6lica le damos muy poca importancia, mis tra -
tdndose de una dentadura parcial o comp1eta;

La Historia Médica detallada de nuestro pa -
ciente tiene capital importancia para la e1aboraci6n
de un diagndstico debemos de profundizar en su sa -
lud ffsica como en su estado general an{mico, En -
ocasiones los transtornos neuroldgicos,'prob1emas -
metab6licos y las disfunciones hormonales presentan
problemas especiales aunque no sea una contraindica
cién absoluta para la colocacibn de una prétesis.

En pacientes con neuropatias del tipo de la -
Esclerosis miltiple, enfermedades cardiovasculares-
o enfermedad de Parkinson requieren de una oclusidn
meticulosamente equilibrada y la dimensién vertical
difiera de Ta que elegiremos si no hubiera estos im
pedimentos, en estos casos Ta estética no es tan -
importante sino por 1o contrario la obtencién de una
buena armonfa masticatoria.

El cirujano dentista efectda un interrogato -
rio queno 1lleve consigo mucho tiempo para el pacien



te que repercutiera en aburrimiento, se efectda una
historia clfnica preliminar, lo cual incluye la  --
evaluacién espectflca de los datos positivos del "in
terrogatorlo previo, si la historia preliminar indi
ca puntos posibles de una investigaci6n mds minucio
sa y el profesional cree necesario la colaboraci6n-
del médico general en el momento en el cual nuestro
paciente aln tenga dientes esto serfa lo ideal.

No debemos limitarnos dnicamente a procedi -
mientos preventivos para pacientes con denticidén com
pleta o parcial, no hay razén alguna para que el -
odont6logo moderno realice este mismo tratamiento -
preventivo en los pacientes con solo unos dientes.-
E1 profesional debe intentar lo maximo para que -
nuestro paciente no ingrese a la éategorta de edén-
tulo conociendo la existencia de la sobredentadura-
como manera preventiva,

La sobredentadura permite utilizar los adelan
tos Togrados en los tratamientos periodontales y =«
endoddnticos alin en presencia de una relacidn coro-
na raiz, que en protesis fija no serfa perm151b]e -
en este tratamiento estaria indicado, siendo por 1o
tanto este otro método viable de tratamiento. Se -
ha observado que en dientes con gran movilidad adn-
pueden ser anclajes perfectos para una sobredentadu
ra, después 16gicamente de un buen tratamiento pe -



riodontal. Debido a que hemos reducido el tamafio
corona con relacién a la rafz, esto favorece para
una mejor rehabilitacién pekiddonta] abajo de la
sobredentadura con la consecuente prdctica profildc
tica por parte de nuestro paciente.

]




HISTORIA CLINICA METABOLICA.

DATOS GENERALES.

Nombre : Fecha de Nactimiente
Lugar de Nacimiento Edo. Civil:
Sexo: Ocupactién Direccidn

POR FAVOR CONTESTE CON VERACIDAD CADA UNA DE LAS SIG. PREGUNTAS.
I. PERSONALES NO PATOLOGICOS.
En que consiste su desayuno?
En que consiste su comida?
En que consiste su cena?
Cuantas veces al dfa se cepilla sus dientes?
Contra que estd vacunado?

Fuma st No
Toma bebidas embriangantes St No

IT. SISTEMA CARDIOVASCULAR.

Esta enfermo del corazén ' Si No Ns
Respira ficilmente St No Ns
Tiene la presién baja 6 alta Si No Ns ’
Tuvo usted fiebre reumdtica de nifio Si No Ns

Se ha desmayado mds de dos veces en su

vida Si No Ns

Se Te hinchan los tobillos 6 los pdrpados Si No Ns
Sangra frecuentemente por la nariz St No Ns

Le duele el pecho Si No Ns

III. SISTEMA NERVIOSO

Tiene con frecuecta fuertes dolores de

cabeza St No Ns
Le ha dicho su médico que tiene ud. un
transtorno nervioso St No Ns

Tiene usted convulsiones § ataques cons-
tantes (epilepsia) St No Ns



IV, ORGANOS DE LOS SENTIDOS.

VI,

VII,

YIII

Ha sido tratado alguna vez de algdn transtorno
auditivo :
Algdn problema visual

APARATO RESPIRATORIO.
Constanmente tiene usted tos
Tiene asma

Tiene fiebre del heno

Tiene o ha tenido tuberculosis
Tiene anginas con frecuencia
Tiene sinusitis

TRATO GASTROINTESTINAL.
Padece del estémago con frecuencia
Tiene diarrea

SISTEMA ANDOCRINO,

Tiene sed en exceso

Tiene mucha hambre

Orina usted mds de cinco veces al dfa
Algln pariente de Ud. padece diabetes

Ha tomado alguna vez tabletas de tiroides
Tiene usted diabetes

A que edad 1legé a la pubertad

Si

Si

Si
St
1
St
S1
S1

Si
Si

8

Si
Si
Si
Si
Si

La menstruacidn se presenta con regularidad
A que edad ces§ la menstruacién

51

Esta embarazada

HEMATOPOYETICO.

Ha tenido alguna vez anemia

Tuvo alguna hemorragia anormal después de 1a ex-
traccidn de un diente o una cortadura

HUESOS Y ARTICULACIONES,

Se le hincha o le duelen a menudo 1as articulaciones
Sufrié algunas veces mds de una fractura

Se le ha dislocado més de una vez alguna articulacién
Tiene artritis

Si

§1

Si

Si
Si
Si
si

-f
No Ns
No. Ns

No. Ns

No. Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No. Ns =

No. Ns

No Ns

No Ns

No N;

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns

No Ns



X. OTROS.

Es alergico a 1a penicilina st No
Es alergico a algdn medicamento o alimento S1- No
Ha aumentado o pé&rdido de peso d1timamente Si No
Tuvo o padece sTfilis S1 Neo
Tuvo o padece alguna enfermedad de 1a sangre Si No
Se ha tratado alguna vez con rayos X S$§ No
Le han hecho alguna operacifn antes Si No
Se 1e han aplicado series de inyecciones Si No
Le han aplicado transfusiones St No
“Le ha dicho su médico que tenfa un tumor o céncer Si No
Ha sido sometido alguna vez a la anestesia Bucal St No
' -anestesia general Si No

Ha presentado alguna vez reaccifn desagradable al anestésico
Si No
Sigue algln tratamiento con anticoagulantes Si No
Toma usted cortisona Si No
Sigue actualmente algdn tratamiento médico Si No
Se ha tratado ultimamente de los dientes St No
Cuando fue la Gl1tima visita a su dentista S1 No

Cual es la razén de ia visita

Ns .
Ns“:
Ns
Ns
Ns
Ns -
Ns
Ns
Ns
Ns
Ns
Ns

Ns
Ns
Ns
Ns
Ns
Ns

OBSERVACIONES,

Firma del Pactente,



EXAMEN CLINICO BUCAL.

La historia de sus cuidados dentales se mani-
fiestan como bueno, malo o indiferente, es importan
te conocer si el paciente anteriormente ha 1levado-
prétesis ya sean completas o parciales y sus expe -
riencias con estas.

La 1nspecc16n visual y la pa1pac16n digital -
de 1a zona maxilofacial incluye:

a) Las estructuras faciales,
b) La cavidad oral.
c¢) La faringe

Ademds hay que tener en cuenta las actitudes<
generales y la postura del paciente.

FACIES: La inspeccifn facial del paciente es-
una importante informacidn para el dentista.

Observaremos las comisuras ya que a menudo «-
se encuentran alteradas cuando hay disminucidén de -
Ta dimensidn vertical, existen fisuras que se les =
denomina boqueras o estomatitis angular o queilitis
angular encontrdndose al 1igual bacterias en ella -
y se le da el nombre de Estomatitis, cuando hay can
dida albicans o estreptococos, recibiendo el nombre
de perieche,

Apreciaremos si hay humedad o inflamacifn --




crénica en ellas, el contorno del borde bermellfn -
de los labios, el cardcter de los surcos faciales,-
nasolabial, geniolabial y la presencia o ausencia -
de filtrum,

-8

La observacién del filtrum es de importancia-
porque hay una formacion que tiene sus relaciones -
muy estrechas con 1la pfesencia de dientes pues cuan
do el paciente pierde proceso alveolar en la areada
superior labial, T1a cual. sirve de sostén al orbicu-
" lar de los labios, el filtrum se pierdé, cuando co-
lTocamos dientes anteriores en forma incorrecta desa '
parece o se obtiene el filtrum.

CAVIDAD ORAL.

E1 examen clinico de la cavidad oral deberd -
realizarse del interior al exterior.

1. LABIOS

a) Labios Cerrados.

Observaremos el rojo del labio, el epitelio -
de transcisi6n, borde del bermellfn y comisuras.

b) Lavios Abiertos.

Checaremos las mismas patologfas en las comi-
suras, presencia de labios partidos'o resecos que -
puede ser este tipo de anomalfas afrigore o por fal
ta de humedad.
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2. MUCOSA LABIAL.

E1 examen de la cavidad oral revela el cardc-
ter de la membrana mucosa: el dentista a de sefialar
la presencia de zonas fnf]amadas,‘de Zonas o man =
chas blanquecinas (leucoplasia, 1iquen plano, 0 ==
ulceraciones causadas por prétesis viejas), este ti
po de alteraciones nos deben interesar mucho por el
hecho de que puedan existir lesiones malignas. Este
exdmen debe comprender la superficie Tingual supe -
rior e inferior as{ como los bordes, la superficie-
lingual superior e inferior asT como los sin6nimos-
de €stos anteriores vestibular de los procesds al -
veolares y, en general, toda .la mucosa, desde el -
férnix vestibular,

Una vez iniciado con la superior o inferior -
ejerciendo traccién la vertimos para la 1nspecc16n.
hay frecuentes cambios de colorac1on, ulceras, que-
pueden ser tradmaticas (antes cedentes de golpe o -
mordedura, o bien sitosas sin ningin antes cedente-
como lo pueden Sser nevos o neop]asias.

3.- MUCOSA YUGAL O CARRILLOS.

Se realiza la inspeccifn con ayuda de un aba-
telenguas o espejo, veremos 1a regidon del espacio -
retromolar es comdn en un paciente bara prétesis =«
que carezca de dientes posteriores y hasta anterio-
res; palparemos los carrillos de atrds hacia adelan




te y de arriba hacia abajo, a 1a palpaci6n notare -
mos gldndulas salivales accesorias.

4.,- LENGUA.

En estado de reposo iniciaremos nuestra ins -
pecc16n por 1a punta de T1a lengua; es comun obser -
var en pacientes parcialmente desdentados la presen
cia de macroglosfa debido a la deficiencia en la -~
masticacidén, ya Que la lengua no se encuentra con -
1fmites definidos con ayuda de una gasa traccionare
mos y observaremos el tercio medio y posterior con-
ayuda de un espejo, notaremos las papilas circunva-

ladas y la presencia de patologfas que pudieran --
presentarse,

En el dorso de la lengua, las papilas filifor
mes y fungiformes y en el borde las papilas folia--
das.

En 1a superficie ventral, tenemos gldndulas -
que pueden ser alteradas o haber formaciones pseudo
quisticas como los mucoceles o bien de importancia-
para nosotros la presencia de hiperplasia del freni
110 lingual.

5.- PISO DE BOCA.

Veremos los conductos salivales, zonas pedro-
sas y conductos linguales.
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6.- PALADAR. | | |

En esta etapa clfnica a la palpacién debemos-
notar si hay alteraciones genéticas o bien del tipo
tumorales como 1o son los torus palatinos, observae
remos tas zonas de retencidn en el paladar para la-
construccifn de prétesis adecuada, el paladar duro,
el blando y la zona vibratil, '

7.- UVULA.

La puede haber bffida con la ayuda de un aba«
telenguas, llevéndolo a la parte més posterior y -
abatir en su totalidad la lengua y ‘observar amigda-
las y orofaringe.

8.~ MANDIBULA.

Se utilizard la palpacidn para observar la --
integridad 6sea de la mandfbula y la posibilidad de
que haya torus mandibularis.

9.- ENCIA

Es muy importante es esta etapa clinica des -
tacar los problemas patol6gicos encontrados en su -
consistencia, textura, ademds de anotar la presen -
cia de gingivitis y su causé, de {gual manera reali
zaremos un exdmen profundo del esatado parodontal -
de nuestras estructuras dentarias existentes, inicia
remos de alveolar a marginal de la regidn derecha -
superior a la izquierda superior, proseguimos con -

a1



o ' (.‘12
el cuadrante inferior izquierdo para concluir con -
el inferior derecho, mediremos con ayuda del paro -
dontometro el espacio del intersticio gingival de -
cada diente que cuenta con seis medidas a saber que
son: dos mesiales bucal y palatino, dos distales -~
vestibular y lingual y dos bucales lingual o pala -
tino (presencia de bolsas parodontales).

10.- ODONTOGRAMA.

En este punto anotaremos los dientes adn exis
tentes, 1las restauraciones de estos y las prétesis-
si es que estas existen los restos rediculares exis
tentes para valorarlos mediante un estudio radiograd
fico y diagnosticar si nos ayudaran para construir-
una sobredentadura, anotaremos también los dientes-
faltantes. '

ESTUDIOS EXTRAORALES.

Posturas del paciente.

Es de gran importancia la observaci6n de la -
postura y aspecto natural del paciente; péra algu -
nos es natural colocar la cabeza a uno y otro Tado-
hacia adelante o atrds; sin embargo cuando el pa -
ciente se le coloca en el sillén con su cabeza apo-
yada de manera firme en su sitio este debe poder -
mantenerla en una posicibn exacta y mds tarde en -
esta posicidn ejecutaremos todas las maniobras de «
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registro (relacidn centrica, separaci6n mandibu ===
lar, etc.), En estos pacientes habituados a postu =
ras anormales de su cabeza cuando se les termina su
tratamiento las dentaduras se observa que al dejars
el sil16n dental y retornar a sus posiciones habi -
tuales, el plano de oclusibn no es correcto aparece
inclinado, la musculatura facial no funciona de ma-
nera correcta y en ocasiones en los flancos de la «
dentadura se observa material que anteriormente -
cuando se mantenia exacta la cabeza no aparecfa -
(Raymond J. Nagle, 1965).

ARTICULACION TEMPOROHANDIBULAR.

Es importante la anotaci6n de anormalidades a
este nivel ya que aquf se nos da 1a pauta de proble
mas musculares que pudieran ocurrir con un paciente
que no presenta la totalidad de sus estructuras den
tarias, si hay chaquidos, desviaciones, tronidos, o
en todo caso tinitus, o dolor localizado en Ta arti
culacién temporomandibular, para valorar la calidad
o el tiempo de sus restauraciones o protesis en caso
de que el paciente las Tleve. -

ESTUDIO RADIOGRAFICO,

Realizaremos un exdmen total con la ayuda de-
la serie radiogrdafica completa para deshechar o de-
tectar la presencia de zonas radioldcidas que pudie
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ran tratarse de infeccién o quistes que clfnicamente
no son observables o aprec1aremos al lgual espfcu -
las o fragmentos 6seos que se comprueba su existen-
cia a la palpac16n a pre516n digital, la serie ra=-=-
diogrdfica debe ser cuidadosamente examinada y se -
fialar la presencia de cualquier anomalf{a o zona dee
dfficil diagnéstico que fuera vista. '

MODELOS DE ESTUDIO,

En este momento obtenemos la totalidad de sus
estructuras impresiondndolas con materiales a nues-
tra eleccidén para tener mayores probabilidades de -
un d1agn65t1co mds exacto, para 1o cual observare -
mos por todos los 6ngu1os y posiciones los maxila -
res del paciente; ademas, de tener la ventaja de ob
servarlos desde un punfo posterior que en el pacien
te serfa prdcticamente imposible, tendremos el tama
fio y 1la armonfa intermaxilar que pueda existir o no
en sus arcadas, las porciones dentadas y las que no
1o estdn y observaremos su dimensién y contornos -
con respecto a las demds zonas desdentadas.

MEDIOS DE DIAGNOSTICO AUXILIARES.

Por d1timo en nuestra historia para complemen
tarla adecuadamente debemos tomar fotografias del -
estado actual de nuestro paciente tanto extra como-
intraoral al mismo tiempo que pedirle una fotograffa
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si es quela tiene de cuando el enfermo contaba adn-
con toda su dentadura natural o bien 1a mayorfa de-
sus estructuras dentarias para valorar y diferenciar
una etapa de la otra.

Al igual para redondear nuestra historia debe-
mos si el caso lo requiere contar con andlisis de -
sangre y orina,



TEMA II CONCEPTOS ANATOMICOS IMPORTANTES EN PROSTQ
DONCIA.

a) Osteologia.

Es importante tanto para 1a Prostodoncia como
para la oclusion el conglomerado Gseo, cuyo conjun
to constituye la cara en dos porciones una llamada
mandfbula y otra maxilar, y uno del crdneo que es-
el temporal que puede estar integrado en la oclu--

si6én de nuestro paciente, que en forma breve revi-
saremos:

1. MANDIBULA.

Gadner G. 10 define como el hueso mayor y mds

potente de la cara y consta de un cuerpo y dos ra-
mas.

La regidn del tercer molar inferior se descri
be por algunos autores como parte integral de las-
ramas y por otros como parte del cuerpo, estd re--
gi6n indicada por el dngulo de la mandfbula es f4-
cil de palpar en vivo su punto mds prominente en -
sentido lateral toma el nombre de gonion, el dngu-
10 de la mandibula mide unos 1252 (oscila entra -
110 grados y 142),

Cuerpo de la mandibula.
Tiene forma de herradura o de "U" y en cada -
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mitad se distinguen una cara externa y otra inter-

na, un borde superior o alveolar y un borde infe--
rior o base.

Cara Externa.

Tiene una saliente que es la unifn de esté
con la otra mitad, en la sinfisis mentoniana. Se -
extiende caudalmente en una elevacidn triangular
1lamada protuberancia mentoniana, la base de la -
cual estd limitada a cada lado por un "tuberculo -
montoniano” mds hacia afuera con frecuencia por de
bajo del 22 premolar puede ser visto fdcilmente -
el "agujero montoniano". El nervio y los vasos -
mentonianos emergen del agujero hacia arriba, -
atrds y afuera. "La 1inea oblicua" es una saliente
que se dirige hacia atrds y arriba desde el tubér-
culo mentoniano hasta el borde anterior de la ra--
ma .

El borde superior del.cuerpo de la mandibula-
es 1lamado porcién alveolar y aloja Tos dientes in
feriores en huesos o alveolos. La porcidén alveolar
se halla cubierta por mucosa bucal. E1 borde infe-
rior o base presenta la "fosa digdstrica", es una-
depresién rugosa situada en 1a base o por detrds -
de ella prdxima a la sinfisis, hacia atrds aproxi-
madamente 4 centimetros por delante del dngulo de-



la mandfbula, la base puede presentar un Surco pa-
ra la arteria facial, la pulsacién de 1a arteria -

se aprecia en vivo cuando se comprime contra la ba
se mandibular,

CARA INTERNA.

Se encuentra una elevacidn un poco irregular-
11amada "espina mentoniana" en Ta parte posterior-
de la sinfisis. Puede estar constituida por una a-
cuatro porciones, 1lamada "tdberculos o ap6fisis -
genianas" donde van a insertarse los misculos ge--
niohioideos y genioglosos. Mas dorsalmente presen-
ta la linea milohiojdea aparece como un reborde -
oblicuo que se dirige hacia atrds y arriba desde -
la zona situada por encima de la fosa digdstrica -
hasta un punto posterior al tercer molar, en ella-
se origina el midsculo milohiodeo. La fosa submaxi-
lar es caudal a la Tinea milohioidea y aloja una -
parte de la gldndula submaxilar. "La fosa sublin--
gual" situada mds hacia adelante por encima de la-
1inea milohioidea aloja la gldndula sublingual, el
extremo anterior del surco milohioideo alcanza el-
cuerpo del maxilar mds abajo del extremo de la 17-
nea milohijoidea.



RAMA DE LA MANDIBULA.

Las ramas del maxilar inferior son una lamina
oseas M&s 0 menos cuadrilateros en Jas que se dis-
tinguen las caras externa o interna y los bordes -
anterior superior y posterior. Las ramas y los mis
culos que se insertan en ellas contactan con la -
parte lateral de la faringe.

Cara externa.

Es plané y presta insercifn al masetero, en -
la.cara interna se encuentra el "agujero mandibu--
lar" el cual se dirige hacia abajo y adelante en -
el conducto maxilar y contiene al nervio alveolar-
inferior y vasos. Estd limitado hacia adentro por-
una prolongacién a la que se le da el nombre de -

"Tingula" donde se inserta el ligamento esfenomaxi
lar.

"E1 conducto maxilar" se dirige hasta el pla-
no medio y origina en este trayecto un conducto -
que se abre en el agujero mentoniano. "E1 surco -
milohioideo" se inicia dorsalmente a Ta lingula y-
se dirige hacia abajo y adelante a la "fosa subma-
xilar" contiene el nervio y vasos milohioideos. -~
Caudal y dorsal al surco milohioideo la cara inter

na es rugosa y proporciona insercidén al misculo -
pterigoideo interno.



£l borde superior de la rama es concavo y for
ma la "escotadura maxilar", esta se halla limitada--
por delante a la ap6fisis coromoides en la cual se
inserta el temporal la "ap6fisis condilea" limita-
jaescotadura por detrds y comprende al condilo y -
cuello. E1 cbndilo cubierto de fibrocartilago se -
articula indirectamente con el temporal para for--
mar la articulacidn temporomandibular. E1 eje ma--
yor del condilo mandibular puede ser apreciado en-
vive. "E1 cuello" da origen al Tigamento lateral -
por fuera y presta insercidén al mlsculo pteriogi--
deo externo por delante. El1 borde anterior de la -
rama es”irregular y puede ser palpado por la boca,
se continua con la Iinea oblicua. El borde poste--
rior redondeado estd relacionado intimamente con -
la glandula parotida.

2.- MAXILAR SUPERIOR.

Los maxilares superiores son dos, uno de cada
lado de la cara, cada maxilar se compone de un  ~
cuerpo que contiene un seno maxilar; una apofisis~
cigématica, que se extiende hacia afuera y se arti
cula con el malar, una apofisis frontal que se di-
rige hacia arriba y se articula con el frontal, -
una ap8fisis palatina de curso horizontal que se -
une a 1a del lado opuesto para formar la mayor par



‘te del esqueleto del paladar duro, una apofisis
alveolar que aloja a los dientes superiores.

E1 cuerpo del maxilar superior es piramidal y
presenta; una cara nasal o base que contribuye a
formar la pared externa de la cavidad nasal, una
cara orbitaria que constituye la mayor parte del
suelo de la 6rbita, una cara infratemporal, que -
forma la pared ventral de la dosa infratemporal y-

una cara anterior, cubierta por los misculos facia
les.

Aproximadamente un centimetro por debajo del-
borde infra-orbitario, la cara anterior del maxi--
lar presenta el "agujero infraorbitario", por el -
que pasan el nervio y la arteria infraorbitarios.-
E1 orificio es miltiple en algunos crdneocs.

Los dientes superiores se alojan el los alveo
los del maxilar, albultamientos verticales que co-
rresponden a las raices dentarias, se observa fre-
cuentemente en la parte anterior de estos huesos.-
Los dos maxilares se unen en el plano medio en la-
sutura intermaxilar (Gardner 1976).




3.- TEMPORAL.

Algunas caracteristicas de este hueso son -
quese componen de porciones escamosa, timpanica,-
estilohiodes, mastoides y petrosa. La de mayor in-
tervencidn en el presente estudio seria; La por---
cifén escamosa, el hueso parietal se articula cau--
dalmente con la escama del temporal desde la por--
cién escamosa la apofisis cigomatica o cigoma, emer
ge hacia adelante donde se junta con el malar com-

plemendo el arco cigomatico, fadcilmente palpable-
en vivo.

E1 borde superior del arco corresponde al 11-
mite inferior del hemisferio cerebral en el se in-
serta la paoneurosis temporal. E1 borde inferior y-
la cara profqnda del arco originan el mdsculo mase
tero. "E1 borde inferior del arco cigdmatico pre--
senta hacia atrds el "tuberculo de la raiz del ci-
goma" para la insercifn del ligamento lateral de -
la articulacidn tempoeomandibular. Para detrds de-
este tuberculo el c¢cdndilo de T1a mandibula se aloja
en la fosa mandibular.

"E1 agujero auditivo externo" situado por de-
trds del cdndilo se extiende desde el exterior has
ta 1a membrana timpanica.
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b) Artrologia.

Desde el punto de vista anatémico el tema de-
~artrologia o el estudio de las articulaciones es -
muy extenso y literalmente Gadner define a la arti
cutacibn como 1a conexidn existente en el esquele-

to entre cualquiera de sus componentes rigidos sean
huesos 0 cartilagos.

Nos enfocaremos al estudio de la articulacidn
temporomandibular. La articulacidn temporomandibu-
lar es una articulacidn sinovial, comprendida en--
tre la fosa maxilar y el tubérculo articular del -
temporal, por encima y el c6ndilo maxilar por aba-
jo, las caras articulares aparecen cubiertas con -
tejido fibroso avascular que puede contenerse un -
nimero variable de células cartilaginosas.

No existen en las articulaciones temporomendiA
bulares cualidades anatdmicas de significacidn es-
pecial frente a la prdtesis. Mds bien es la total-
actividad lo que debe comprenderse, para ensayar -
1a interpretacidn de los misterios que adn rodean-
al funcionamiento mandibular, comprender los arti-
culadores e intentar tratamientos proteticos razo-

nablemente congruentes con la actividad mandibulo-
eraneal.

Es error frecuente considerar las articulacio
nes temporomandibulares unilateralmente, como si -
cada una fuera la de media mandibula. Aunque, esto
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es imprescindible, por razones diddcticas (s6lo -
se puede describir un menisco o un tubérculo por -
vez), debe concebirse una sola articulacibn de la-
mandibula entera, con dos meniscos, dos fosas gle-
noideas, etc.

Cavidades Glenoideas.

Ademds de la descripcifn anatémica cldsica, -

las siguientes nociones son importantes para com--
prender la funcidn:

1.- Su capacidad es por lo menos doble que el vo-
Tumen del condilo;

2.- S6lo la superficie que queda por delante de -
la cisura de Glaser es articular;

3.- El1 labio delantero de la cisura de Glaser se-
prolonga hacia afuera hasta formar una salien
te entre el conducto auditivo y la cavidad -
glenoidea, el tubérculo postglenoideo;

4.- La superficie articular de 1a cavidad glenoi-
dea se prolonga hasta adelante de la raiz -
transversa del zigoma y estd recubierta de te
jido fibroso avascular, que la hace lisa, ap-
ta al deslizamiento meniscal.

La forma e inclinacidon del techo glenoideo -
anterior determina, guiando al menisco que actla -
como un patin, la forma e inclinacién de la trayec
toria condilar propulsiva.



Raices transversas de los Zigomas.
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convexas en sentido anteroposterior y cénca--
vas en el transversal, teminada por fuera €n los -
tubérculos zigomdticos. Histoldgicamente, la super
ficie posterior de l1a rafz transversa y la vertien
te condfles delantera, que se enfrentan a través -
del menisco, suelen aparecer reforzadas por una ca
pa de tejido fibroso, lo que se interpreta como -
prueba de que entre esas superficies se realiza el
mayor esfuerzo en el trabajo de la articulacidn.

C6ndilos Mandibulares.

E1 eje transversal de cada c6ndilo estd incli
nado de fuera adentro y de adelante atrds (frecuen
tementetambién de arriba abajo o viceversa), el -
eje que une sus polos externos, Unica parte deter-
minable clinicamente por palpacidn, no corresponde
al eje que pasa por el centro de ambos condilos, -
que es posterior en algunos milimetros. A su vez,-
estos dos ejes anatémicos podrian no coincidir con
el de charnela, que es funcional.

Toda la superficie anterior, superior y poste
rior de la cabeza condilea (por detrds, hasta el -
cuello) estd recubierta por tejido 'fibroso muy -
adherente, que forma la suberficie inferior de la-
cavidad inferior, borrando 1rpegu1ar1dades,.1ubri-
cada con el 1iquido sinovial, facilita notablemen-




te Yos movimientos.

El cuello del céndilo, colocado generalmente-
bajo el tercio externo de la cabeza, presenta la -
fosita pterigoidea, en su superficie anterointerna
para la insercién del fasciculo inferior del pte--
rigoideo externo.

Meniscos Interarticulares.

Especie de discos de tejido fibroeldstico, -
engrosados hacia adelante y aun mds hacia atrds, -
cada menisco presenta dos superficies 1ibres, que-
integran las cavidades de la articulacién, y cua--
tro bordes~cuyas inserciones (anterior, posterior,
y laterales) aislan las cavidades entre si. La ca-
ra superior del menisco se adapta estrechamente -
a la forma de las superficies anterior y profunda-
de la cavidad glenoidea, y la inferior a las supe-

rior y posterior del cdndilo, con sus revestimien-
tos fibrosos.

Cerca del 1imite posterior, la cara superior-
se dobla hacia abajo y atrds en &ngulo recto, 10 -
que divide dicha cara en dos vertientes; la antero
superior, mucho mds emplia, Gnica que describen -
los textos, sigue la direccifén general de la ver--
tiente anterior del techo glenoideo, a 1a que se -
adapta; la posterosuperior o borde posterior del -
menisco, de escasos milimetros de ancho, mira ha--



“cia arriba y atrds. En la disposicién de esta ver-
tiente o grueso borde radica, el secreto anatémico
de la relaci6n central,

Dosligamentos cortos y fuertes, los ligamen--
tos meniscondilares externo e interno, prolongan -
al menisco hacia abajo, tanto por fuera como por -

dentro para insertarse por debajo de los polos =
condilares.

Por adeiante, cada menisco se continda con el
tejido fibroso laxo de 1a cédpsula y recibe 1a in--
sercién, en su mitad delantera interna, del haz -
superior o esfenoidal del pterigoideo externo.

Hacia atrds, a partir de su parte mds engrosa
da, la estructura del menisco varfa, pues el teji-
do fibroso deja de ser compacto para transformarse
en fasciculado (colchén fibroso retroarticular de-
Zenker, 1956), cuyos haces se dirigen hacia atrds-
y abajo cuando el menisco estd en reposo, prolon--
gindose con los tejidos retroarticulares.

Se ha demostrado también la existencia de nu-
merosas lagunas vasculares entre los haces fibro--
sos de la parte posterior del menisco, destinadas-
aparentemente a facilitar la replecifn del espacio
o su vaciamiento inmediato, siguiendo los movimien
tos condilares.

Ligamentos.

Los 1lamados ligamentos accesorios (estilo, -
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fluencia en la articulaci6én mandibulocraneal, aun -
que quizds actden como frenos en Tos movimientos
mandibulares extremos.

La cdpsula o ligamento capsular se inserta,
por arriba, en los contornos articulares de la ca
vidad glenoidea; por debajo lo hace en el cuello
condilar, hacia atrds, y en el frente condilar,
hacia adelante. Forma asi una especie de manga
troncocénica, constituida por tejido fibroso rela
tivamente laxo,excepté a nivel de los refuerzos
laterales, externo e interno, que rodea y aisla
cada articulacidn.

E1 ligamento temporomandibular, o lateral ex-
terno, frecuentemente reconocido por los anatomis-
tas como un ligamento independiente de la cdpsula,
se inserta por arriba y adelante en la parte exter
na: del tdberculo zigomdtico, y de alli sus fibras
van hacia atrds y abajo, a las partes laterales -~
y posteriormente del cuello del cdéndilo. Ligamento
poderoso, tiene 2 o 3 mm. de espesor. En la concep
ci6én unicista los ligamentos temporomandibulares -
constituyen Tos ligamentos de ambos lados de la -
articulacidén mandibulocraneal, como sefialara Cru--
veilhier (1851).

E1 ligamento lateral interno es débil y la -~
tendencia actual es no reconocerie cardcter de re-
fuerzo capsular.



Los ligamentos meniscondilares, arriba sefiala
dos, son intracapsulares e independientes de las -
capsulas,excepto en su insercifén condilar. Choqdet
(1903) los 1lamé frenos meniscales.

En cuanto al 1igamento retroarticular de Sap-
pey (1874) o ligamento meniscal posterior o tejido
fibroso retroarticular, Rees (1954) denomina a la-
regién retroarticular superior, zona bilaminar; -
Zenker (1956), colchdrn fibroso. Estas expresiones,
indicativas de interpretaciones divergentes, po-=-
drian ser aspectos del mismo mecanismo.

Cavidades Sinoviales.

Se objeta este nombre porque en sus zonas ar-
ticulares de roce bajo presifn, sus superficies es
tdn revestidas de tejido fibroso, avascular y ca--
rente de epitelio; éste s6lo estd presente en las-
prolongaciones periféricas, que vendrian a ser las
reales bolsas serosas. Los contornos de ambas cavi
dades varian con las posiciones condilomeniscales.

La cavidad superior cubre toda la superficie-
articular glenoideozigomatica. Cuando el menisco -
ocupa su posicidén posterior, esta cavidad se pro--
longa hacia atrds y abajo en el seno de los teji--
dos fibrosos retroarticulares. Hacia los lados, -
se extiende sobre los ligamentos meniscondilares,-
formando asi un foso perimeniscal que rodea al me-
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nisco por detris y a los lados, lo que le da al -
céndilo y al menisco su relativa libertad de movi-
miento dentro de la cdpsula.

La cavidad inferior cubre la cabeza condilea,
extendiéndose hasta el cuello por detrds y prolon-
gdndose en un surco delantero, entre el menisco y-
la cdpsula, ubicado, cuando el céndilo ocupa una -
posicién posterior, por encima de la insercifn pos
terior del haz inferior del pterigoideo externo.

E1 17quido sinovial (95 o/o agua; 50/0 de pro
teinas), en cantidad que "no 1lega a media gota" -
(Griffin y Sharpe, 1962) es un .lubricante perfecto
(Moffett, 1962); ademds, sirve a la nutricidn de -

la porcién avascular del menisco (Sehmid y Ogata,-
1967).

Articulaciones Temporo y Condilomeniscal.

E1 menisco con sus tejidos periféricos separa
las dos cavidades en forma absoluta. La comunica--
cién entre ellas, de 1a que se ha hablado, no apa-
rece normalmente en los cortes y disecciones, de =
modo que, cuando existe, es sin duda, un fendmeno-
patolégico. Toda 1a funcidén temporomandibular se -
explica por los movimientos deslizantes y rotacio-
nes que permiten las cavidades y hay relativa inde
pendencia funcional entre 1a cavidad superior, res
ponsable principal de los deslizamientos anteropos
teriores, y la inferior, responsable principal de-



las rotaciones, como ya sefialaran Cryer (1887) y -
Tomes y Dolamore (1901).

A la luz de l1a anatomia, resulta poco feliz -
la concepcidn de Hjortsjoo (1954), que ha tenido -
mucha repercusidon por su belleza: compara la ac---
cién de la articulacidn temporomaxilar con un cas-
canueces de accidn doble, cuya pieza intermedia -
serfa el menisco. Independientemente de las obje--
ciones derivadas de la diferencia de trabajo, ya -
la distinta posici6n y modo de insercifn de los -
ligamentos que unen los meniscos a ambos cdndilos,

superior e inferior, prueba una relacién funcional
distinta. (18).

c) Miologfa.

Mencionare algunos aspectos clfnicos de impor
tancia que debemos conocer en prostodoncia con -
respecto a la musculatura de la cara.

Misculos Cltaneos o faciales.
Los midsculos de la cabeza y del cuello, tie--
nen tres caracterfsticas comunes principales:

1.- Todos tienen una insercién movil cutdnea.

2.- Todos estdn inervados por el facial y

3.- Todos estdn agrupados alrededor de los -
orificios de la cara y son constrictores-
0 dilatadores de estos orificios, intere-
sdndonos los que circundan el orificio bu



‘ En la cara externa del maxilar se inserta una
~amplia proporcidn de misculos faciales que Saizar-
los describe como mimicos.

Tomaremos la clasificacién de algunos prosto-
doncistas que los dividen tanto por su funcién co-
mo por su situacién anatdmica.

Miasculos de la masticacién.

Que ha saber son 8 agrupados en 4 pares bila-
teralmente, masetero, temporal, pterigoideo exter-
no y pterigoideo interno.

Temporal.

Nace del suelo de Ya fosa del temporal y de -
la aponeurosis que 1o cubre, las fibras horizonta-
les de este misculo se unen a las anteriores verti
cales en un tendon grueso, que desciende entre el-
arco cigomatico y pteriogideo externo para inser--
tarse en el vértice y en la porcidn profunda de 1la
ap6fisis coronoides (cara interna, vértice y borde
anterior), de la rama del maxilar hasta casi lle--

gar & la porcidon del tercer molar, forma de abani-
co.

Accidn; eleva 1a mandibula se halla relaciona
da su accidn con la rapidez mds que con su potencia
contrae y cierra la mandibula.

Masetero.

Tiene su origen en el borde inferior y cara -



interna del arco cigomitico, en la cara externa -
del maxilar inferior se inserta en las fibras mus-
culares y tendinosas en la cara externa de la apé-
fisis coronoides, 1a rama y el dngulo de la mandi-
bula. Tiene forma de cuadrilatero o rombo,

Accién: Es un poderoso elevador de la mandibu
la. Es palpable al apretar los dientes.

Pterigoideo Interno.

Tiene dos porciones de origen, la porcidn pro
funda se origina en la lamina pterigoidea externa-
y en la apdfisis piramidal del palatino, la por---
cién superficial :.6e origina en la pdéfisis pirami--
dal del palatino y en la tuberosidad del maxilar.

Las dos porciones abrazan la porcidn inferior
del pterigoideo interno y se fusionan, para de ahf
emerger hacia el canal milohiodeo y el dngulo de -
la mandfbula y masa muscular {cara interna, borde-
y dngulo de Ta mandibula).

Tiene forma de cuadrilatero.

Accién: Ayudan al masetero y al temporal al -
cierre mandibular.

Pterigpoideo Externo.

Presenta dos porciones de origen, la porcidn-
superior se origina en la superficial infratempo--
ral y cresta del ala mayor del esfenoides. La por-



cién inferior mds gruesa se origina en la cara --
externa de la lamina pterigoidea externa, se diri=
ge hacia atrds y las fibras convergen para inser--
tarse parcialmente en la cdpsula de la articula---
ci6n temporomandibular (por lo tanto en el cartila
go articular) pero en su mayor parte en una pre---
sion en la parte inferior del cuello de mandibula,

Accién: Debido a su insercidn en el menisco -
articular es considerado como el principal propul-
sor de la mandibula, adem&s cuando la boca se halla
abierta evita el desplazamiento hacia atrds del me
nisco articular, y del céndilo maxilar.

Otros midsculos de importancia a manera de cla
sificacién y mencidn serian.

Misculos de Labios y Carrillos.
Se clasifican en dilatadores y constrictores.
Dilatddores .- de arriba-abajo serfan; los elevado
res superficial y profundo del ala de la nariz y -
del labio superior, el canino, el cigomdtico menor
y mayor,el bucinador, el risorio, el triangular de
los labios, el cuadrado del mentdén, el midsculo bor
la de la barba y el cutdneo del cuello.

Constrictores. Son el orbicular y el compre--
sor de los labios, misculos compresores del orifi-
cio bucal. Se compone en dos porciones. Periférica
orbicular externo y 1a Central-orbicular interno.



MGsculos del Piso de 1a Boca,

Tienen gran importancia para la pr6tesis a sa
ber mencionaremos que son de atrds hacia adelante;
Ligamento pterigomandibular, palatogloso, genioglo
so, geniohiodeo, milohioideo.

MGsculos que debemos tener muy en cuenta se-
rfan los sig.

Mdsculo Digadstrico.

Presenta dos porciones una posterior y una -
anterior. La primera va ha’la ranura digdstrica -
hasta el hiodes y la anterior va a la porcifn in--
terna de 1a sinfisis menteniana al hiodes, sus fi-

bras se dirigen de arriba a abajo y de adelante -
hacia atrds.

Msculo Estilohiodeo.

Se inserta por arriba en la apffisis estiloi-
des y abajo en el punto de unidn del cuerpo del -
asta mayor del hioides.

MiGsculo del Paladar Blando.
Son; los periestafilinos interno y externo, -

palatoestafilino, glosoestafilino y faringoestafi-
Tino.

Misculos de Ta Lengua.
Se dividen en dos grupos:

Intrinsecos. Son el lingual superior e infe--
rior, el transverso y el vertical.
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Extrinsecos. Son el geniogloso, hiogloso, con
drogloso, estilogloso y glosoestafilino. La lengua
esta irrigada por la arteria lingual. Los dos ter-
cios anteriores estdn inervados por el nervio lin-
gual y el tercio posterior estd inervado por el =~
glosofaririgeo.

MGsculos de la Faringe.

Estos son: los constrictores superior medio -
e inferior, el estafilofaringeo, salpingofaringe y
el faringoestafilino.

Mdsculos propios de la laringe.

Todos ellos,excepto el crictotiroideo que se -
inserta en la superficie externa del arco cricoi--
deo que se dirige hacia arriba y afuera al borde -
y cuerno inferior del tiroides, tienen unoc por lo-
menos de sus inserciones en el aritenoides y estos
son: el mlsculo cricoartitenoideo posterior y el -
lateral, el ariaritenoideo transverso y oblicuo, ¥y
el tiroaritenoideo; la accifn principal de estos -
consiste en la modificacidn de 1a forma y anchura-

de la abertura vocal y estdn inervados por los ner
vios laringeos.
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TEMA III. BASES FISIOLOGICAS CLINICAS PARA LA ELA
BORACION DE SOBREDENTADURAS.

a) Sistema Musculo esquelético.

En prdotesis dental, el clinico trata de cons-
truir un aparato o placa prétetico que debe estar-
coordinada con los cambios de posicifn de las di--
versas estructuras orales durante la ejecucidn de-'
las diversas funciones. Esta placa por si misma no
es un elemento vital que proporcione energfa, sino
que, por lo contrario, s6lo es un elemento mecdni-
co pasivo al cual tiene que aplicarse la energfa -
gufandola y dirigiendola para la produccién de tra
bajo; la dentadura por si misma presta considera--
bles ventajas mecdnicas a un sistema de energia -
compuesto de huesos, misculos y tejido conjuntivo.
Asi pues, la placa protética, después de la pérdi-
da de los dientes y sus estructuras de soporte tra
ta de revalorizar la capacidad funcional residual-
de las estructuras de soporte, restaurandolas y -~
capacitandolas para cumplir el nivel de funcién -
necesario para sus actividades cotidianas.

Siempre se ha considerado, que el éxito de -
una dentadura se logra cuando se restaura la fun--
cién masticatoria; sin embargo, la profesién den--
tal reconoce actualmente que las funciones de de--
glucidn, fonacibébn y respiracidn deben estar acomo-
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dadas 66n Ta de masticaci6n para lograr una comple
ta y felfz restauracion.

Los misculos, huesos y tejido conjuntivo del-
organismo se encuentran agrupados en un mismo sis-
tema ya que estdn intimamente coordinadas en sus -
funciones, tanto por separado como combinados. Por
ejemplo, para cumplir su funcidn de movimiento, la
contraccidén de un misculo requiere un hueso que le
preste su apoyo para actuar como palanca; este a -
su vez requiere tejido conjuntivo para trasmitir -
la fuerza que el mlsculo genera en su contraccién.
En cavidad oral y estructura vecinas, los tejidos-
musculos esqueleticos cumplen los requisitos mecd-
nicos y estructurales para:

1.- Los movimientos de la mandibula y

2.- Para algunas funciones viscerales relacio
nadas (respiracibén y digestién). Estos factores -
puramente mecdnicos y estructurales no justifican-
por si solos T1a ejecucidn de movimientos coordina-
dos, especialmente de la mandibula, no obstante -
esta indicado un  cuidadoso estudio de las cualida
des ffisicas del hueso, miisculos y tejido conjunti-
vo tanto por separado como en sistema combinado, -
pues el estado de salud y enfermedad del organismo
se refleja en muchas ocasiones con cambios de las-

caracteristicas fisicas del sistema midsculo esque-
1ético (8).




'b) Sistema Neurogénico.

La funcién masticatoria respecto a las denta-
duras debe cumplir, las mismas leyes generales de-
neurofisiologfa tal como 1o hacen otras funciones-
orgdnicas. Los movimientos maxilomandibulares se -
hallan sometidos a los mismos principios por los -
cuales la actividad del sistema nervioso central -
controla la actividad de todos los mGsculos en ge-
neral; as? pues, la actividad motora de estos mis-
culos maxilofaciales posee un complejo aparato sen
sorial, estrechamente integrada con el cerebro por
una parte y con el aparato motor por otra; sin em-
bargo por el doble cardcter de estos tejidos que -
embriologicamente son derivados branquiales, tienen
una inervacidn caracteristica estas estructuras -
maxilofaciales; estos factores deben tenerse en -
cuenta porque con ellos se relacionard la prétesis.

Estas estructuras maxilofaciales participan:

1.- En las funciones viscerales involuntarias
de deglucidén, digestidn y respiracidn y.

2.- En los procesos somdticos voluntarios, -
como fonacidén, masticacién, locomocién y postura -

(8).

En el ser unicelular o protozoario, el mismo-
organismo recibe las sensaciones y responde direc-
tamente a ellas con el incremento del nimero de cé




lulas del organismo existen algunas que se especia
lizan en recibir sensaciones (receptoras). Mien---
tras que en otras para responder a estas sensacio-
nes (efectoras); se comunican entre si gracias a -
su proximidad fisica y a sus mismas actividades -
quimicas; sin embargo, cuando el organismo se hace
cada vez mas complejo, las actiyidades quimicas -
son reguladas por unas sustancias hormonales produ
cidas por células especificas y que actfian a dis--
tancia mediante su circulacién por la corriente -
sanguinea.

Con la evolucibn del sistema nervioso surge -
una serie de sistemas conductores para la transmi-
sién de estimulos en los cuales existen tejidos -
nerviosos especiales que son aptos para tal trans-
misién rdpida y directa desde las estructuras .sen=
soriales a los 6rganos motores terminales especifi
cas, misculos y gldndulas los cuales dan lugar a -
la respuesta.

En el hombre el sistema nervioso se ha desa--
rrollado desde sus fibras dispersas, propias de -
las ordenes inferiores de la vida a unas células -
nerviosas y fibras muy organizadas y agrupadas; -~
1.- En el sistema nervioso central que comprende -
el cerebro y 1a médula espinal.

2.- En el sistema nervioso periférico, constituido
por pares de nervios espinales que parten de la mé
dula y por unas agrupaciones de células nerviosas-




(ganglios), situadas en lugares especificos.

E1 sistema hormonal estd integrado por el sis
tema nervioso y en la practica dental, la integri-
dad de ambos es de suma importancia para un resul-
tado 6ptimo de la prétesis dental (8).

E1l Arco Reflejo.

La contracci6n voluntaria o involuntaria de -
un midsculos es el resultado de una estimulacidn, -
ya sea de un 6rgano receptor sensorial ya emanado-
del cerebro por un movimiento impuesto o mandado.-
La contraccién involuntaria originada en un estimu
lo sobre un 6rgano sensorial es 1o que recibe el -
nombre de reflejo.

Orgadnos Sensitivos Terminales.

Las diversas fibras nerviosas terminan perifé
ricamente ya sea en fibras desnudas de mielina, fi
bras terminales 1ibres o mediante unas estructuras
nerviosas especiales denominadas receptoras; estas
estructuras estdn muy especializadas para respon--
der de manera mds efectiva a un tipo de estimulo -
u otro. Estos receptores se encuentran situados -~
en la piel, en las membranas mucosas, en los mdscu
los, tendones, articulaciones y también en unos -
organos sensitivos especializados para la vision,-
audicidén, qusto y tacto.

Podemos agrupar estos receptores en sistemas,
segln sus velaciones con el medio.




Exteroceptores.

Son los que responden a estimulos que provie-
nen del mundo exterior y estdn localizados en la -
piel, la boca, el ojo, el ofdo y la nariz.

Las sensaciones que la piel y membranas muco-
sas de la boca pueden percibir ademds de las sensa
ciones especificas, son las de tacto (contacto 1i-
gero, localizacidn tactil, discriminacién tactil,-
presidn, cosquilieo, prurito).

La sensacidon dolorosa es un mecanismo protec-
tor, avisa del peligro, pero sin ser mucha informa
cién en cuanto a la naturaleza especifica del mis-
mo. La relacidén del dolor con la conciencia y la -
motivacién psicolfgica es un factor muy importante
en 1os perfodos de ajuste de las prbtesis dentales;
dos pacientes sienten dolor con la misma intensi--
dad, pero uno de ellos 1o soporta hasta que cede -
por si mismo, mientras que el otro crea problemas-
clinicos que conducen en algunos casos a la des---
truccién de la dentadura.

Interoceptores.
Las reacciones son similares a la de los exte

roceptores, la diferencia esencial es l1a localiza-
cién (8).



Propioceptores.
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La informacidn propioceptiva es transmitida -
en la médula espinal por los cordones posteriores.
Una buena parte de ella va al cerebelo, pero el -
resto pasa a la corteza cerebral através del lemnis
co medio y de Tas radiaciones talamicas. Existen -
algunas pruebas de que la informaci6n propiocepti-
va también se vuelve consciente en los cordones -
anteriolaterales de la médula espinal. Puesto que-
la estimulacidn del grupo I de las fibras no produ
ce respuesta eléctrica en la corteza cerebral, los
impulsos que se inician en los huesos musculares y
en los 6rganos tendinosos de golgi aparentemente -
no 1legan a la conciencia.

E1 conocimiento consciente de la posicidn, de
las diversas partes del cuerpo en el espacio, de--
pende, en cambio de los impulsos que se originan -
en los receptores que estdn adentro y alrededor de
las articulaciones. Los receptores implicados son-
las terminaciones en rosetdn de adaptacidn lenta,-
estructuras semejantes a los drganos tendinosos -
de golgi y probablemente a los corplisculos de Paci
ni de los sinoviales y de los ligamentos. Los im--
pulsos de estos drganos y de los receptores tdcti-
les de otros tejidos son sintetizados en la corte-
za de un cuadro consciente de la posicidn del cuer
po en el espacio. Las enfermedades afectan los cor



“dones posteriores producen ataxia debido a la in--

terrupci6n de la entrada propioceptiva para el ce-
rebelo (5).

Los receptores situados en los mlsculos, ten-
dones y articulaciones 1levan al sistema nervioso-
central informacidn concerniente a los movimientos
y posiciones de los miembros, del tronco, de la -
cabeza y del cuello y especialmente en 10 que a -
nosotros nos interesa, de 1a mandfbula y de sus -
estructuras orales asociadas. Como resultado de -
los mensajes recibidos en los centros nerviosos,
la contraccién de los misculos por separado o en
grupos estd coordinada de tal manera que se efec-
tian los movimientos de forma continua y suave, -
ajustados a su objeto o propésito, movimientos con
efectividad, que serfan imposibles de verificar -~
sin esta ayuda o informaci6n desde la periferia. -
Por esta razén denominados "cinestésicos" a este -
grupo de receptores (kin=movimiento y estesia=sen-
sacién). Algunos de estos receptores originan sen-
saciones no conscientes, éstas se dirigen a la re-
gion subcortical (subconsciente) del sistema nervio
so central; tales receptores responden a estimulos
mecdnicos de presidn o estiramiento. Estos tipos -
de estimulos se desarrollan por las fuerzas y ten-
siones que tienen lugar en los misculos, tendones-

y articulaciones durante las contracciones muscula
res.




Existen cuatro drganos terminales especificos
1) Husos: musculares, que son receptores especiali
zados sitos en el propio tejido muscular; 2) Cor---
pisculos de Golgi, que estdn en los tendones y son
estimulados por la tensidn; 3) Corplsculos de Paci
ni, que se encuentran en los tendones, articulacio
nes y periostio, inserciones tendinosas, fascias y
tejidos subcutdneos; la presidon elonga los corpls-
los y entonces estimula las fibras nerviosas; 4) -
Terminaciones nerviosas libres, por las que se -
aprecia el dolor en las fibras musculares, tendo--
nes, fascias y articulaciones.

Cada vez que la mandibula se mueve, son estimu
lados meCdnicamente los receptores por los esfuer-
zos y tensiones producidas en los misculos cuando-
éstos cambian su estado, ya sea por contraccifn, o
por relajacién. La accién muscular es reciproca, -
tanto en los movimientos mandibulares, como en -
otro cualquier movimiento sobre una articulacifn;-
estas acciones reciprocas mediante las cuales, por
movimientos faciales, la mandfbula cambia de una -
posici6n a otra, estdn coordinadas por los centros
cerebrales corticales que actdan de forma refleja-
y automdtica, pero consciente. Esta accidn es la -
respuesta a sensaciones de contacto y presidn -
desde la lengua y los dientes, y a los impulsos -
propioceptivos desde los propios mlisculos mastica-




torios y estructuras articulares asociadas. Las -~
técnicas de registro de la relaci6n mandibular de-

penden, por lo tanto, de la integridad de los teji
dos nerviosos. (8).

En la sobredentadura este factor es importan-
te para nuestro paciente ya que se conserva su pro
piocepcibén y hace posible la descriminacién que hu
biera preferido el odont6logd, al:extraer la tota-
1idad de sus estructuras dentarias, tendriamos la-
seguridad de que este estimulo se perderdia, ya que
de_hecho el paciente al tener dientes remanentes -
conservard ligamento parodontal que es uno de los-
principales receptores de la propiocepcién, bajo -
la dentadura que se le fabrique.



TEMA IV. REQUISITOS PARODONTALES DE LOS DIENTES --
SOPORTES.

i

La enfermedad parodontal se produce en la ni-
fiez, en la adolescencia y edad adulta temprana, -
pero la frecuencia de la enfermedad periodontal y-
la destruccidn de los tejidos, y la perdida de -
dientes que causa, aumentan con la edad, con el en
vejecimiento ocurren muchos cambios tisulares y al
gunos afectan a la enfermedad del periodonto. A ve
ces, es dificil trazar una linea divisoria clara -
entre el envejecimiento fisiol6gico y los efectos-
acumulativos de la enfermedad (7).

La evaluaci6n del estado del parodonto es una
etapa de importancia decisiva en la-construccidn -
de la sobredentadura. E1 paciente en este tipo de-
tratamiento juega un papel importante ya que de el
depende nuestro tratamiento, debemos de fijar exac
tamente las bases a seguir en el procedimiento pa-
rodontal, para asegurar la vida posterior de estos
dientes que nos van a servir en gran parte de so--
porte para la sobredentadura. Para comenzar el tra
tamiento debemos observar un estado Gptimo parodon
tal en caso de no existir, uniremos a la prétesis-
un tratamiento parodontal que constituira en elimi
nar la inflamaci6n, bolsas parodontales, defecto -
0seos, zonas de encia poco o no adheridas.



Los transtornos periodontales mds frecuentes-
encontrados en relacifn con los dientes de anclaje
de la sobredentadura son: Una zona muy debilitada-
en la parte comprendida de la encia adherida en -
vestibulo no muy profundos, el Dr. Franco reéomien
da disminuir el proceso inflamatorio, crear una zo
na mds ancha en la encia adherida, Esto puede 10--
grarse con cirugia parodontal utilizando ya sea un
ingerto gigival 1ibre o volviendo a colocar apical
mente un colgajo de espesor parcial y obteniendo -
asi una tira mds ancha, de encia adherida.

Considera en su articulo que la sobredentadu-
ra produce siempre agresidn parodontal a las es---
tructuras de soporte adyacentes al diente anclaje,
que puede solucionarse con un Gptimo estado de sa-
lud parodontal de nuestros dientes as7 como un es-
tricto control postoperatorio por parte del pacien
te (4).
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TEMA V. ENDODONCIA EN DIENTES QUE SOPORTARAN LA SO
BREDENTADURA.

La mdxima reduccidn de 1a altura corona-raiz-
ayuda mucho y nos da un mejor radio y estableciendo
asf un campo amplio para los dientes artificiales-
a colocar, la rutina que se sigue en los dientes -
endodonticamente tratados, ayuda a realizar el pa-
so anterior para tener una menor altura de la coro
na, sin embargo algunos pacientes tienen avanzada-
retraccién pulpar usualmente combinada:con extenso
desgaste dentario, lo cual permitird o dar& lugar-
para una reduccibn coronaria sin la necesidad de -
tratamiento endoddéntico;

1.- En todo caso de requerir el tratamiento -
de endodoncia en dientes remanentes, se debe de -~
contar con radiograffas preeliminares y de la mane
ra mfs simple y convencional efectuar Tlas pulpecto
mfas de los remanentes, si es posible en una sola-

cita, o en su defecto en el menor tiempo posible.

La endodoncia es un compromiso de cardcter -
ineludible, para el odontélogo de préctica general
y quienes pretenden ejercerla, deben tener concien
cia de que mds que una exclusividad privilegiada -
en un tratamiento calificado, cuyos beneficios de-
ben estar al alcance de Ta comunidad, y puesto que



1a endodoncia es; La parte de la odontologfa que -
se ocupa de 1la etiologfa, diagnéstico, prevencibn-
y tratamiento de las enfermedades de la pulpa den-
taria y las del diente con pulpa necrética, con o~
sin complicaciones apicales (Maisto 1973, La sala-
1971).

E1 tratamiento de conducto, tanto con pulpa -
viva como con pulpa muerta, es a los efectos del -
concepto de endodoncia acabados de exponer, una -
parte de la endodoncia, quizd la de menor signifi-
cacién bioldgica; aunque si, la de mayor interes -
clinico. Y puesto que la finalidad de la endodon--
cia es conservar en la dentadura natural, la mayor
cantidad de tejidos vivos, libres de inflamacién e
infeccibn, todo cirujano dentista debe estar fami-
liarizade con un método que le permite resolver =~
en forma racionalizada Tos problemas endod6nticos-
que se le presenten (17).

Se estima que el mejor método, es el que per-
mite hacer el tratamiento en la mayorfa de los ca-
sos y no en Ta ecepcidn de los casos, (12}.
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TEMA VI. EFECTOS PSICOLOGICOS EN UN PACIENTE.

a) Totalmente desdentado.

En este tema se presenta una visifn general,-
pero simplificada de los campos de la psiquiatrfa-
y psicologfa, se unifican los conceptos que tienen
relacién con el comportamiento humano y se relacig
nan éstos a las experiencias y el sentido comin, -
asf como al juicio pertinente a la prdctica clini-
ca de prétesis dental.

En el presente se encuentra limitada la nece-
sidad de emplear los conceptos de psicologfa y psi
quiatria; sin embargo, cuando esta necesidad se ha
ce evidente, el uso de estos conceptos es esencial
para un tratamiento satisfactorio. Por ejemplo: -
tiene interés conocer por qué el paciente desea -
las dentaduras; es decir, qué motivo le induce a =
buscar atenciones dentales: (Es el dolor, por esté
tica, o para evitar riesgos de enfermedad? Otro -
factor de importancia es la capacidad del indivi--
duo para ajustarse al sufrimiento o tensidn: (Estéd
el paciente preparado para soportar un extenso pe-
riodo de cuidados clinicos y para aceptar tanto -
los inconvenientes como la responsabilidad que 1le
va implicita una restauraci6n de este tipo? (8).

E1 invdlido de Tas dentaduras es el enfermo -



con dentadura que primero tuvo poco reborde resi--
dual y por lo tanto poco apoyo y retencifn y, se--
gundo, presenta capacidad fisiol6gica disminuida -
para manéjar la dentadura en el ambiente bucal, Mu
chos de nuestros pacientes se encuentran en esta -
triste situacion y cuando acuden al consultorio -
poco es 10 que puede hacerse para mejorar su suer-
te en esta etapa. Asi pues nuestra obligacidn es -
impedir que esto ocurre; la odontologfa preventiva
no puede dar la respuesta a esta situacién. La pre
vencién puede y debe empezar antes de que el enfer
mo pierda algin diente (4).

b) Con dientes o rafces remanentes.

Por otra parte pacientes que acudfan al con--
sultorio dental con algunos dientes restantes o -
dientes con enfermedad parodontal grave eran some-
tidos a tratamientos extensos que comprendian pro-
cedimientos de periodoncia y endodoncia asociados-
a técnicas restauradoras enérgicas mediante préte-
sis fijas y removibles. Por supuesto en muchos ca-
sos este tratamiento estaba indicado,

A1 conservar los dientes como soporte para 1la
sobredentadura, también se conserva la membrana pe
riodontal que rodea a los dientes; esto permite -

mantener los impulsos propioceptivos que transmite
1a membrana parodontal, evitando asi la desapari--

cién de una parte muy importante de complejo ner--



vioso miofacial. E1 paciente adn si 1leva una so--
bredentadura completa, conserva la capacidad sensi
tiva notable para darse cuenta del contacto oclu--
sal. Esta capacidad de descriminaci6n permite al -
enfermo con sobredentaduras regular las fuerzas -
de oclusidn casi de la misma manera que una perso-
na con dientes naturales.

Ademds como sefiala Jerge; los receptores paro
dontales influyen de manera activa sobre 1os movi-
mientos articulares ciclicos de la masticacidn al-
actuar sobre los mlsculos de la masticacidn por me
dio de su mecanismo propioceptivo de .cetroalimenta
ci6n. Esta interaccifn tan estrecha fortalece la -
coordinacidn de la dentadura del paciente asi como
la capacidad de controlar la dentadura en su medio
fisioldgico (4).



TEMA VII. ETAPAS CLINICAS DE LA SOBREDENTADURA -
COMO TRATAMIENTO INTEGRAL.

a) Diagnéstico.

E1 odont6logo ha reconocido la diferencia de-
la integridad de la altura alveolar mantenida por -
los dientes, parece ser que la presencia de salud -
del ligamento parodontal, ayuda a mantener la morfo
logfa de la altura alveolar, la perdida de dientes-
especialmente dientes mandibulares, frecuentemente-
1levan a una reduccién en la altura del proceso al-
veolar (Tallgren 1967), este cambio morfoldgico en-
la altura es considerada como entidad pato1ﬁgica --
oral, sin embargo un esfuerzo para preservak la sa-
lud oral del paciente es limitada, por una compre -
sién incompleta de los factores bioqufmicos que in-
tervienen en la reduccién de dicha altura, en los -
d1timos afios varios autores (Brill, 1955), reporta-
ron resultados favorables en la construccidn de den
taduras completas retenidas sobre dientes 6 rafces-
(ambos que podfan ser & no ser preparados). |

E1 uso de dientes remanentes es una gufa ade-
mds la retencidn de uno 6 mds dientes van ayudar a-
mantener la altura. Esta observacidn es frecuente «
mente clinica no obstante los estudios longitudina-




les son inaprovechables.

La sobredentadura se puede fabricar del tipo-
yarcial 6 total inicialmente estuvieron indicadas -
an aquellos pacientes que se Tes diagnosticqba de -
fectos intraorales congénitos 6 adquiridos. IEn Tos-
ittimos afios 1as sobredentaduras son indicadas para
bacientes con dientes en muy mal estado, destruidos
5 maltratados, y para los pacientes con pocos dien-
tes remanentes (1).

b) Objetivos de la Sobredentadura.

Los tres objetivos que cumple la sobredentadg
ra, aunque evidentes son de importancia incalcula -
ble,

1. La sobre dentadura mantiene los dientes ‘co
mo parte del reborde residual, lo cual proporciona-
al enfermo un soporte para una dentadura mucho méds-
firme que cualquier dispositivo trédiciona]. Enlu--
gar de mucosa blanda movible, Ta dentadura se halla
asentada literalmente en "pilares" dentarios que -
permiten a la dentadura resistir cargas oclusales -
mds grandes sin moverse, Los dispositivos de reten-
cién pueden incorporarse en el contacto dentadura -
diente dando lugar a retencidn y soporte mds perfec
tos, en algunos casos no es necesario utilizar dis-
positivos de retencién,



2. Es la disminucién de la velocidad de resor -~
cién, en efecto el hueso. alveolar existe como SO --
~porte para los dientes, si se eliminan les dientes,"
‘entonces el proceso alveolar inicia la resorcién -
cuya velocidad serd proporcional al tiempo transcu-
rrido desde la extraccién de los dientes, si agrega
mos a esto el traumatismo constante de la dentadura
completa, es fdcil comprender por que la resorcién-
se acelera de modo tan alarmante. En un estudio --
realizado por Crum y Rooney, los autores comparan -
la resorcién 6sea en pacientes con dentaduras tra--
dicionales y en pacientes con sobredentaduras. Gra-
cias a la conservaci6n de caninos inferiores para -
el uso de sobredentaduras, la resorcidn del hueso -
alveolar alrededor de estos dientes fue ocho veces-
menor que en los otros pacientes con dentaduras tra
dicionales. Ademds,el hueso alveolar entre caninos,
asi como el hueso alveolar posterior a 1o0s caninos-
fue conservado tanto en altura como en anchura, es-
te tipo de estudios demuestra claramente que el em-
pleo de sobredentaduras conserva el hueso alveolar.

3. Es una mayor habiliidad en Ta manipulacién,
por parte del paciente para manejar sus sobredenta-
duras. Esto quiere decir que se conservardn sus im-
pulsos propioceptivos que regulan las fuerzas de --
oclusién (4).
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¢) Requisitos ' o '
Conservacién de la salud.

La condici6n mas importante para 1a coloca -
cién de una sobredentadura es el mantenimiento del-
estado de salud de las estructuras dentarias subya-
centes, sin las cuales la dentadura no puede soste-
nerse. Ante todo es preciso examinar y evaluar el -
estado periodontal de los dientes que serdn utiliza
dos como anclajes para la sobredentadura. Sin embar
go, una relacidn corona - raiz aumentada, o resor -
ci6n 6sea extensa y movilidad del diente no contra-
dicen necesariamente el uso de este diente para --
anclaje. Huchos dientes con estos signos-iﬁfbia]es-
fueron utilizados y sirvieron durante muchos afios.-
Pero es necesario antes tratar la enfermedad paro -
dontal y, por supuesto, deben eliminarse todas las-
formaciones de bolsas recurriendo a cualquier méto-
do. Estudios exhaustivos han mostrado que la pékdi-
da de hueso ocurre dnicamente en presencia de placa
bacteriana, y la dnica manera de prevenir acumula -
cidn de placa es mediante tratamiento a domicilio -
adecuado hecho por el enfermo; este tratamiento es-
posible s6lo si primero fueron eliminados todos 1los
defectos dseos y bolsas.



Reduccidn en la relacidn corona-ratz.

La reducci6n de la corona tiene un efecto fa-
vorable inmediato sobre la movilidad del diente de-
bido a la disminucid6n del Targo del brazo de palan-
ca que transmite fuerzas de rotacién o torsi6n al -
diente m6vil. Ademas, la movilidad del diente dismi
nuye con el uso durante tiempo de sobredentaduras,-

siempre y cuando se conserve el periodonto en esta-
do saludable.

Tejido del asiento basal.

E1 tejido que recubre el drea basal restante-
debe ser tratado con la esperanza de que responda -
también favorablemente bajo la silla de montar de 1a
prétesis parcial o completa. Una base perfectamente
ajustada es indispensable para distribuir 1la carga-
sobre una superficie lo mds amplia posible, También
es necesario lograr lo m&s absoluto posible un con-.
tacto tisular para prevenir la acumulacion de ali -
mentos y placa bacteriana debajo de 1la base.

Sencillez de la construccidn,

E1 dispositivo debe ser de construccidn y man
tenimiento relativamente simples. En muchos'casos,-
debido a Ta falta de espacio disponible, las seccio
nes de la base de la sobredentadura son muy delga -
das. Si no se utiliza refuerzo metdlico, las fractu
ras de base y de 1es dientes artificiales son hechos
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frecuentes. Por lo tanto, es necesario construir -

la sobredentadura de tal manera que su reparacién -
no sea demasiado diffcil.

Facilidad de manipulacidn.

E1 enfermo debe poder manejar con facilidad--
la base. A menudo, cuando se utilizan dispositivos-
de retencidn, el poner y quitar la sobredentadura -
se vuelve una verdadera sesidn de lucha paré el en-
fermo. Es preciso evitar este forcejeo ya que las -
fuerzas asf creadas pueden dafiar 1a base o los dien
tes de anciaje. Por 1o tanto, se escogerd con cuidg
do el tipo de sobredentadura que serd utilizada en-
un paciente determinado. '

Por supuesto, 1a- sebredentadura que 1dena to -
dos estos requerimientos especfficos debe l1lenar -
también los requerimientos de las dentaduras tradi-
cionales. Por lo tanto, aspectos como recubrimiento
tisular adecuado, sub y sobreextensién de bases, re
gistros mandibulares, oclusidn armoniosa y factores
de estética no pueden ser ignorados sélo porque se-
construye una sobredentadura. En todos los casos es
necesario contar con conceptos cabales de prostodon
cia al recurrir a este tipo de dentadura. (4).

d) Ventajas y Desventajas.
Ventas.

Canservacién del hueso alveolar.
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‘La conservaci6n de los dientes no s6lo con «
serva el hueso alveolar que soporta a los dientes-

sino también el hueso alveolar adyacente a estos =~
dientes.

Conservaci6n de la respuesta propioceptiva.

La existencia de la membrana periodontal de--
bajo de 1a sobredentadura proporciona al enfermo un
~sentido de discriminacién imposible de lograr con =~
las dentaduras tradicionales.

Soporte,

Los apoyos dentarios naturales de la sobre -~
dentadura proporcionan una base estatica y estable-
que no tiene su paralelo en ninguna dentadura tradi
cional. En efecto, la sobredentadura noAse mueve, -
Si comparamos la sobredentadura con una dentadura -
tradicional, 1a ventaja funcional es obvia, pero -
también debemos recalcar queuna base estable como -
ésta, mejora la oclusién mediante registros mandibu
Tares mds exactos y aumentia l1a comodidad del enfermo
reduciendo drdsticamente el traumatismo que produ =
ce la base de dentadura tradicional en los tejidos-
de apoyo. Esto, a su vez disminuye el nlimero de =-=-
adaptaciones de posinsercidn que suelen ser necesa-
rias en las dentaduras tradicionales,

Retencibn,

Generalmente la retencién obtenida con el sim
ple recubrimiento de la cara oclusal (overlaying) -



es suficiente. Sin embafgb, en aTgunos enfermos ,;‘
_podr& ser conveniente aumentar la retencién. Lo -
cual es fdcil de realizar recurriendo a alguno de -
Tos dispositivos de unidén que actualmente se encuen
tran en el mercado o bien tapizando la sobredentad&

ra con alguno de los protectores resilientes para -
dentaduras.

Solucién para el enfermo con defectos congéni
tos. ' ‘

En el pasado, los enfermos con defectos congé
nitos como paladar hendido, anodoncia parcial, mi -
crodoncia, amelogénesis imperfecta, etc., ténfan -
que someterse a tratamientos complicados, 1argos y-
costosos.Con la aparicibn de sobredentadura es posi
ble ofrecerles un tratamiento relativamente rdpido-
y menos caro. Ahora estos enfermos pueden recuperar
la funci6én, comodidad y aspecto estético utilizando
el concepto de sobredentadura. ‘

Conservaci6n de la salud periodontal.

Como los dientes de anclaje son de acceso fé-
cil y como rara vez se utiliza algin tipo de feruTi
zacién, el paciente puede emprendef un tratamiento-

a domicilio enérgico para conservar el periodonto -
en un estado de salud dptima.



Aceptacién del enfermo.

Por 1o génera] la aceptac16n de este tipo de
tratamiento es total, ya que el enfermo experlmenta
una meJorTa sorprendente tanto en la funcién como -
en el aspecto estético cuando conserva parte de sus
dientes naturales. Todos hemos sido testigos del --
choque psicolbégico sufrido por algunos enfermos al-
perder todos sus dientes naturales, E1 pensar que -
podréan conservar por lo menos la estructura radicu-
lar y porciones de las coronas de sus dientes natu-
rales levanta el &nimo de mucha gente.

Convertibilidad.

Las sobredentaduras estdn disefiadas y realiza
das de tal manera que si por é]gﬁn motivo los dien-
tes recubiertos han de ser extrafdos, la sobredenta
dura podrd ser convertida rdpidamente para aceptar-
la modificaci6n, Aun en el caso de que sea necesa -
rio gliminar todos los dientes, la sobredentadura =
-debido a su disefio bdsico de dentadura completa- -
podrd ser recubierta 6 sometida a rebases, transfor

mdndola fdcilmente en una dentadura completa tradi-
cional,

Costo,

Aunque muchos dentistas afirman que el aumento
del costo es una desventaja, personalmente sostene-
mos que el aspecto econémico total es una ventaja -
en definitiva. Es cierto que el gasto inicial es --
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mayor, sobre todo debido a los tratamientos perio -

dontales y endodénticos y, a veces, a la fabrica -
cién de un dispoéitivo retenedor vaciado. Sin em --
bargo, si tomamos en cuenta el servicio proporcio -
nado, la facilidad del mantenimiento durante afios,-
el porcentaje tan bajo de reajustes necesarios y -
comparamos con el otro tratamiento posible o sea el
de prétesis fija extensa o parcial removible, vemos
que la sobredentadura sale ganando en cuanto a cos-

to. |

Armonfa en 1a forma del arco dentario.

Del pasado, se tiene la experiencia de pacien
tes con dentaduras superior completa opuesta a una-
dentadura inferior parcial. Muchas veces esta combi
nacidén producfa gran resorcidn del hueso que estaba
directamente opuesto a 1o0s dientes inferiores natu-
rales. ESto se observa tfpicamente en la parte ante
rior de la arcada superidr cuando ésta estuvo opues
ta a dientes inferiores anteriores naturales. En es
tos casos el dentista se halla ante el dilema de -
como tratar al enfermo. La arcada superior, es la -
que suele presentar muchos menos problemas de tipo-
protético, ya que es capaz de sostener y retener -
una dentadura completa, sobre todo una dentadura -
que estard opuesta a dientes naturales., iDeberfamos
extraer los dientes inferiores para reducir altmini
mo la fuerza ejercitada sobre el reborde superior,-
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De hacerlo, reducirfamos considerablemente la efi -
ciencia de la arcada inferior. ¢{Podrfamos realizar-

un implante experimental sobre el reborde superior-

con la esperanza de reestablecer su utilidad como -

reborde?, Este y otros problemas similares pueden -

evitarse si, desde un principio, el dentista conser
va algo de dientes naturales sobre la arcada de la-

dentadura completa (de preferencia aquellos dientes

que estardn opuestos a la denticién natural). Aun -

los dientes hipermoviles, si son sometidos a trata-

miento periodontal, pueden servir como anclajes pa-

ra una sobredentadura durante muchos afios y reducir

de manera drdstica el proceso de resorcién del bor-

de alveolar 6puesto a la dentici6n natural.

pesventaja de la sobredentadura.

Propensifn a caries,

El prob]éma mds apremiante es la destruccién-
por caries de los dientes recubiertos. Esto inclu-
ye dientes que fueron reducidos sdlo después de ha-
cer un tratamiento endodéntico y sobre los cuales -
colocados recubrimientos vaciados. Es necesario in-
sistir en la importancia de cuidados escrupulosos -
realizados en casa por el enfermo como tratamiento-
de esta complicacién ademds de las citas frecuentes
de revisi6n para detectar las lesiones incipientes,
Los preparados de floruro estafioso en forma de gel-
han sido Gtiles para disminuir la velocidad del --




“proceso cariogénico.

Socavaduras del hueso.

Debido al espacio limitado para la insercidn-
de estos dispositivos, las sdcavaduras 6seas, esbes
cialmente las contiguas al diente recubierto (gene«
ralmente vestibulares), han planteado el problema -
del contacto estrecho entre la caja de 1a dentadura
y el tejido subyacente. Huchas veces es necesario -
transigir:ya . sea.eliminando la socavadura y dando -
lugar asf a una ceja de dentadura alejada del teji-
do conla consiguiente creacién de una trampa para -
los alimentos y supresidn de toda posibilidad de -
sellado per1fér1co, o bien recortando a prop651to -
la ceja de la dentadura para terminarla a la altura
del contorno 1o cual también compromete el sellado-
periférico. En ambos, casos el aspecto estético --
estard afectado debido ya sea a una caja acortada -
o bien al volumen exagerado de la circunferencia --
de la dentadura, Generalmente es imposible eliminar
la socavadura o sea por medio de cirugfa puesto --
que el hueso afectado es el proceso alveolar que da
apoyo al diente recubierto.

Contorneo exagerado.

A menudo, debido a las socavaduras o a la -
existencia de espacio interborde estrecho, serd di-
ficil contornear de modo adecuado la base de la den




~ tadura para lograr un aspecto estéticordptimo.lﬁeng
ralmente, la planificacion éorreéﬁé y una seleccion
atinada de los enfermos pueden obviar estas dificul
tades. Sin embargo, sc tendrd cuidado de no inva -
dir demasiado el espacio 1libre disponible y no vio-
lar el plano oclusal correcto.

Asimismo la eliminacién excesiva de las soca-
vaduras existentes, suele conducir a bases mal con-
torneadas que dardn lugar a un lleno labial excesi-
vo 1o cual altera la cafda natural de los labios.

Estado de salud periodontal del diente de an-
claje.

La evaluacidn del estado del periodonto es -
una etapa de impoftancia decisiva en la construc -
cién de la sobredentadura, para asegurar la longe -
vidad de los dientes es necesario contar con un es-
tado 6ptimo de salud de las estructuras periodonta-
les. Asf, antes de comenzar el tratamiento, el den
tista debe eliminar la inflamaci6n, bolsas, defec -
tos 6seos, zonas de encfa poco 0 no adherida.

Se considera que Ta sobredentadura produce -
siempre cierto grado de agresidn periodontal a las-
estructuras de soporte adyacentes al diente-ancla--
je. Pero, estos efectos nocivos pueden reducirse al
minimo si comenzamos el tratamiento con un estado -~
6ptimo de salud y si el enfermo sigue escrupulosa -



mente un programa de tratamlento a dom1c111o ademas
de las citas frecuentes para rev1516n (4)

Las desventajas o0 contraindicaciones son re--
lativamente pocas a la aplicacidn de esta técnica -
se limita solamente por la imagfnacicn del dentista
(1).

e) Diferentes técnicas.,

Existen varias técnicas para la preparac16n -
de los dientes que habran de servir como anclajes =
para la sobredentadura. Entre éstas cabe mencionar-
la simple modificacién y reduccibn del diente, re -
duccidn y recubrimiento vaciado, tratamiento endo -
déntico con tapdn de ama]gama, tratamiento endodénq
tico y recubrimiento vaciado utilizando para ello -
algdn dispositivo de conexién.

Modificaci6n simple y reduccién de los dientes,

En este prdcedimiento los dientes restantes--
son modificados simplemente para eliminar las soca-
vaduras y, si es necesario, se reduce también su -
altura vertical para crear mas espacio entre los -
bordes a finde poder alojar la sobredentadura. Para
que esta técnica sea posible, 1a higiene bucal debe
ser perfecfa con fndice de caries bajo. Asi mismo,-
cuando es necesario reducir los dientes, es preciso
alejar suficientemente la pulpa vital a fin de que-
los dientes, una vez reducidos, no sean sensibles -
al medio bucal inclusive al contacto con la sobre -
dentadura.



Esta técnica es utilizada a menudo en 10§ -~
enfermos paréialmente anodénticos o en enfermds “-n
con abrasidn intensa de los dientes. La preparacion
de los dientes antes de 1a impresidn es mfnima, To-
cual hace qde esta técnica sea totalmente veversi -
ble. La razén por 1a'que es posible tal preparacidn
mfnima es la presencia de mucho espacio 1ibre. '

Después de Ta impresidén final, se.vacfa el =~
modelo principal, vigi1ando'1as.socavaduras y soca-
vaduras eliminadas y se procede a duplicar el mode-
Yo. La sobredentadura se elabora sobre el modelo du
plicado para que ninguna socavadura importante de =
diente 6 de tejidos blandos esté en contacto con la
sobredentadura. Los resultados de esta técnica, es-
pecialmente en casos de microdoncia & anodoncia par
cial, son asombrosos. Es posible mejorar la reten -
cién de la sobredentadura recubriéndola con un pro-
tector blando permanente,

Reduccibn del diente y recubrimiento.

A veces, después de reducir los dientes, se -
hace el recubrimiento vaciado sobre los dientes co-
mo preparacién para la sobredentadura. Este paso es
necesario debido a 1a sensibilidad de los dientes -
6 como medida de control de las caries. Como estos-
dientes no fueron sometidos a endodoncia, su sensi=
bilidad seguramente estafd conservada en parte. Por



supuesto este procedimiento es s6lo posible cuando-
los dientes poseen un soporte 6seo adecuado y un =--
prondstico periodontal bueno, ya que con este méto-
do 1a reduccién de la relacibn corona-rafz es mfni-
ma, otra limitacifn de este procedimiento es la re-
duccién minima de l1a altura de la corona. Debe ha -
ber espacio libre suficiente para poder invadir al-
go la distancia interborde disponible, de’loccontra
rio es posible que ocurra una modificacion de la di
mensidén vertical cuyos resultados serdn un aspecto-
estético malo y fracaso final de la sobredentaduraﬁ
por intolerancia del enfermo.
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Tratamiento endoddntico y tap6n de amalgama.

Este procedimiento combinado es utilizado con-
frecuencia en muchos de nuestros casos de sobreden-
tadura, Estd indicado cuando existe altura coronal-
normal y espacio 1ibre normal con poca 6 ninguna -
disminuci6n de la dimensién vertical. En este caso,
a fin de crear espacio suficiente para la sobreden-
tadura sin abrir la dimensi6n vertical, los:dientes
deben reducirse dristicamente, por lo general a ni-
vel gingival. Debido a esta reduccifn tan drdstica,
casi siempre es necesario hacer un tratamiento en -
dodéntico. Terminada la endodoncia, se corta el -~
diente a nivel del margen gingival o ligaramente --




“arriba (1 a 2 mm), y se coloca una restauracién -
de amalgama en el conducto radicular abierto. La -
dentina restante es alisada y pulida minuciosamen -
te, dejando asf una superficie de amalgama que casi
no acumulard piaca bacteriana y que podrds ser Tim-
piada ficilmente. Para que esta técnica de buenos -
resultados el7Indice de caries debe ser bajo y el =
tramiento a domicilio excelente a fin de prevenir -
la recidiva de caries. Dientes con antescedentes --
de afecciones perjodontales pueden ser utilizados -
para este método, siempre y cuando el transtorno -
periodontal haya sido corregido. Y es también en es
ta técnica donde se pueden utilizar dientes hipermé
viles, ya que la reduccibn drédstica enla relacién -
corona - rafz aunada al tratamiento perjodontal pro
) meten un pronbstico muy favorable.

Con frecuencia se recurre a esta técnica en -
vez de utilizar la dentadura inmediata opuesta a -
denticidn natural completa o parcial. En Tugar de -
emplear la dentadura inmediata completa cldsica, en
el dfa de la inserci6n, los dientes no necesarios -
son extrafdos y los dientes destinados a ser utiliza
dos a ser utilizados para anclaje son reducidos de-
jando un reborde similar al de una dentadura inme -
diata. Por supuesto, Ta diferencia es la presencia-
. de estructura dentaria en el proceso alveolar modi-
ficado para recibir la sobredentadura,




Tratamiento endodéntico y recubrimiento.

“Aquf el proced1m1ento y las indicaciones son-
casi idénticas a las de la técnica de tratamiento -
endoddntico con tapén de amaigama, salvo que en vez
de colocar una simpie restauracién en el conducto -
radicular se coloca un recubrimiento vaciado sobre-
el diente previamente sometido a endodoncia. E1 re-
cubrimiento vaciado se utiliza pqr miedo a la reci-
diva de caries en la dentina expuesta cuando exis -
ten antecedentes de procesos cariosos. Sin embargo,
se ha observado que en pacientes con antecedentes -
de caries y queno mejoran drdsticamente los cuidados
en casa, la colocacidén de recubrimiento es de poca-
utilidad para prevenir, desde un principio, las ca-
ries en el diente de anclaje. Los mirgenes de los -
vaciados que generalmente son colocados sobre el --
cemento y son de acabado muy diffcil, son bastante-
propensos al colapso. Para la reparaci6n, algo com-
plicada, de estos bordes es necesario recurrir a -
un colgajo quirtrgico para exponer Ta lesign,

Generalmente se hace un vaciado enforma de -
cdpula poco profunda y bordes ligeramente supragingi
vales. La retencién es proporcionada por un pivote
(post) corto colocado en el conducto redicular. La-
poca longitud del pivote es intencional., tomando--
en cuenta la posibilidad de que sea necesario qui--
tar un dfa el recubrimiento si aparecen caries.




Tratamiento endod6nt1co con recubrimiento
ut111zando algﬁn dlsp051t1vo de conex16n

Este modo de tratamiento esta reservado para--
casos donde no sélo se desea. obtener estabilidad =---
sino tambié€n es necesario mejorar considerablemente-
la retencidn Debido a que esto requiere mas tiem---
po, cuesta mds y que los riesgos son mayores el pro-
cedimiento estd reservado dGnicamente a enfermos con-
pronéstico favorable. Por 1o tanto, debe haber fndi-
ce de caries bajo, tratamiento a domicilio adecuado-
y salud periodontal Optima. Los dientes de anclaje--
necesitan soporte 8seo para resistir Tas tensiones--
suplementarias que’ejercen las conexiones sobre el--
diente,

E1 dispositivo de conexidn reduce menos }a re-
laci6n corona-rafz que el simple vaciado en forma --
de cdpula. Ademds debido a las tensiones que ejerce-
la sobredentadura sobre la conexién es necesario dis
poner de mayor retencidén para el vaciado. Esto se --
logra alargando el pivote en el conducto radicular &
con una conexidn es dfficil de quitar 6 rehacer de -
bido al colapso carioso y esto restringe el uso del-
procedimiento mucho mds que las técnicas antes des -
critas. Aquf también, en vista de aquella conexifn -
necesita algo de espacio interreborde, es necesario-
proporcionar espacio suficiente para su construccién.
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A continuaci6n enumeraremos rapidamente algunos de -
los dispositivos de unién que se encuentra en el mer
cado.

Dispositivo Dalbo.

Esta conexid6n estd formada por dos partes: un-
componente unido al diente y una parte hembra empo -~
trada en la base de la dentadura. E1 componente ma -
cho presenta forma redondeada que permite un movi --
miento rotacional de la dentddura alrededor de &1, -
La parte hembra puede colocarse en la dentadura de -
tal manera que haya cierto juego en su contacto con-
el componente macho; esto permite algo de movimiento
vertical de la base antes de que ocurra el contacto-
entre componentes macho y hembra,

Dispositivo Ceka.

En esta conexidn la parte macho que estd fija-
da sobre el diente presenta forma redondeada, mis --
ancha en su punta y estd partida, en sentido verti -
cal, en cuatro secciones, Estas cuatro sectiones son
flexibles y pueden ser comprimidas. Sobre este com -
ponente macho encaja ‘la parte hembra & canal que se-
rd empotrada en la dentadura. El dispositivo puede -
ser en la dentadura. E1 dispositivo puede ser cons -
truido con un espaciador entre macho y hembra para -
permitir el movimiento vertical de la base.



Dispositivo Gerber.

Hay dos tipos de este dispositivo, uno que per
mite realizar movimientos verticales y que, por 1o -
tanto, utiliza mds reborde residual para apoyo, y un
dispositivo rfgido que no permite ningin movimiento~
de la base. E1 tipo rfgido, el mds utilizado y el --
mds popular, estd formado por una parte macho & pos-
te, resorte y anillo de retencidn y una caja 6 canal

general. La retencifn proporcionada es suficiente y-
la construccién es sencilla. Sin embargo, el sistema
es caro y el dispositivo puede ejercer una fuerza ro
tatoria sobre el diente si hay movimiento excesivo =
de 1a base. La conexidn con movimiento vertical pro-
duce menos fuerza rotatatoria pero su disefio y fabri
caciofi son mas complicados.

Anclas Zest,

Este dispositivo obtiene su fuerza de reten --
cién de Ta rafz, Se hace una preparacidn para poste-
en el interior de la rafz y se cementa un manguito -
hembra., E1 componente macho presenta una cabeza de -
bola hecha de nilén e introducida a presién en una -
depresidn en 1a parte hembra. Las ventajas de este -
dispositivo son varias. En primer lugar, permite su-
perar el problema de espacio ya que el dispositivo -
se haila en el interior de la estructura radicular.-
Segundo, el procedimiento es sencillo, puede reali -



zarse en el despacho y sin necesidad de yaciado. ==
Finalmente, si se utiliza mds de un diente, el macho
de nilén permite prescindir del paralelismo.

Sin embargo, su uso también tiene algunas des-
ventajas. Como no se hace ni vaciado ni recubrimien-
to, la rafz y el conducto radicular serdn muy sucep-
tibles a la caries; los pasadores de nilén pueden do
blarse e impedir asf el asentamiento y, 6casiona1meg
te, pueden romperse; Aunque ocurra pocas veces, los=~
restos de comida puede abrirse paso hasta la caja ==
hembra, sobre todo cuando el paciente trata de comer

sin la dentadura, y estos restos son diffciles de -~
eliminar.

Barra de conexién.

En el mercado pueden encontrarse varios tipos-
de barras de conexifn. Los objetivos de 1a conexién-
mediante barra son la unién 6 ferulizaci6n de los --
dientes indicados y la retencidn del aparato de pré-
tesis. Algunas barras sirven también como soporte pg
ra el aparato. Los dos tipos de mis uso actualmente-
son la bar-a de Dolder y la abrazadera de Baker. La-
barra de Dolder es una barra en forma de huevo unida
a los.recubrimientos. Se hace una manga que debe -~
adaptarse a la barra y que serd empotrada en la so -
bredentadura donde servird para proporcionar reten -
cién activa. Entre la manga y la barra queda un espa



cio que permite cierto grado de movimiento vertical.
~La manga también puede girar libremente alrededor --
de la barra. La abrazadera de Baker, una conexién --
parecida, estd formada por una barra calibre 12 6 14
con manga hecha para encajar a presidn sobre la ba -
rra, La mayor parte de las barras de conexién son de

masiado voluminosas para poder utilizarlas con pro - -
vecho en la técnica de sobredentadura.

Dispositivo Quinlivan.

Esta conexién esta formada por unaparte esfér1
ca prefabricada de resina que serad 1ncorporada con -
el encerado de poste y recubrimiento. Después el va-
ciado completo es cementado en el diente qué estuvo-
sometido a tratamiento endodéntico., Con resina cura-
da en frig se adhiere una caja hembra de resina a 1la
sobredentédura. La retenci6n serd proporcionada por-
un aro de caucho 0 colocado en el interior de la par
te hembra y sujetado por un pequefioc labio 6 borde a-
nivel del orificio de la parte hembra.

Este tipode conexidn presenta varias ventajas.
Es decir de fabricacién facil y econémica; el aro O-
puede ser sustituido sin dificultad si disminuye la-
retencidn debido a fatiga del aro de caucho; la caja
puede girar libremente en todas las direccidnes pro-
duciendo rotacién minima de los dientes y, finalmen-
te, Ta retencidn es bastante buena. La altura del --




dispos1t1vo es s610 de 3 mm y, por tanto, adaptarse-.
a casi todas las limitaciones de espacio. La dnica -
desventaja, es el desgaste y la posible fractura de-
"la caja de resina en los casos donde se hizo al prin
cipio tallado considerable para encajar en un esp%-—
cio limitado. Sin embargo, la colocacién de una caja
nueva, en substitucidn de la vieja, es un sistema --
sencillo y barato.

La decisifn en cuanto a que conexifn serfa mas
indicada para ser utilizada depende del t1po part1 -
cular del caso dado, la posibilidad de encontrar el-
dispositivo escogido en el mercado.y, finalmente, --
del precio de la:conexidn., Cada dispositivo tiene --
sus propias ventajas y todos pueden ser utilizados -
con éxito, siempre y cuando no sean infringidos los-
principios bdsicos de disefo y técnica. (4)

Sobredentadura Inmediata.
Son iguales los procedimientos a realizar que-
. en una dentadura convencional, solo que se incluye -

la reduccién de Ta corona de los dientes selectciona-
- dos.

Los dientes que serviran de gufa a la sobreden
tadura, son preparados en el modelo l"maestro"'.«.a\pro_
ximadamente la forma de la corona eventual provisio-
nal, los dientes remanentes son cubiertos a distan -
cia de la manera usual, consecuentemente los proce -
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sos de una dentadura inmediata demuestran depresio--
nes en la superficie de Ta impresi6n, que se adaptan
a-las superficies de los dientes retenidos. E1 tra -
tamiento endoddntico es terminnado en una cita ante-
rior a la insercidn de Ta dentadura inmediata 6 mds-
justo precisar a combinar la cita quirurgica-pkﬁtesi
ca. Algunos dentistas prefieren realizar mds tarde -
la remocién de la corona de los dientes, facilitando
el procedimiento enddndontico, 1a insercién de la so
" bredentadura inmediata y los procedimientos segquidos
son 1levados de manera convencional,

Es necesario para el refinamiento de la super-
ficie de la impresién para la dentadura con las corg
nas en su sitio y la adicién de un tratamiento con -
resina, es importante anticiparse a los cambios rdpi
dos en los tejidos. Cuando la curadién esta tomando-

lugar es necesario que los mufiones sean preparados -
y la protesdis sea colocada.

Varios métodos y técnicas han sido propuestos-
(Florder, 1961 y Preislhel, 1968). En la preparacién
de dientes que van a recibir una sobredentadura di -
remos que los-principios bdsicos son los siguientes: |

1, Un diente debe de ser escogido 6 seleccio =
nado, esto quiere decir, que debe estar rodeado de -
cuena satud de los tejidos parodontales.

\
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2. La mdxima reduccidén de Ta corona del diente
debe ser completada por un mejor radio corona-rafz -
estd establecido que debe haber una minima interfe -
rencia con respecto a los dientes artificiales.

3. La rutina que se utiliza tratados endodénti
camente, ayuda a realizar el segundo principio, sin-
embargo algunos pacientes presentan avanzado migra -

cion pulpar, 1o cual permite no hacer tratamiento en
doddntico.

4. La necesidad de cubrir las estructuras exis
tentes con cofias en oro 6 coberturas de retencidn -
como describe Yalisove 1966, depende de varios fac -
tores. Frecuentemente desvitalizado y roto un diente
puede ser restaurado con una aleacién (amalgama 6 --
composite). Redondeado, pulido con lijas ocasional -
mente una cubierta de oro es necesaria, y esto puede
ser preparado con & sin postes 6 pins retentivos, --
dependiendo del nimero de estructuras dentarias re -
manentes arriba de T1a encia adherida. La cubierta de
oro se hace complicada por el costo adicional, pero-
algunos pacientes estdn inconformes con la presencia
de rafces no protegidas en su boca. La suceptibili -
dad a la caries debe ser considerada y cuando este -
indicado utilizar 1a cofia en oro. La preparacibn --
¢el diente 6 rafz es similar a una corona total con-




combinacidén de hombre y chaflan, mérgen gingival de-
terminado segdn la cantidad residual de estructura -
dentaria. Debe ser enfatizado que el principal obje-
tivo de la sobredentadura es la preservacidn del hue
so alveolar y no la introduccidn de una técn1ca que-
de mayor retenc16n a las dentaduras.

5.- E1 paciente debe de estar 1lo suficientemen
te motivado para mantener la fase de 1a higiene del-
peiodonto. Regulares citas son esenciales ademas de-
una salud oral bien mantenida, mediciones pariodon -
tales frecuentes revisadas y reevaluadas tanto como-
sean necesarias. Se prescriben gel de fluoride para-
aplicacion regular a 1a parte interna de 1la sobreden
tadura.~1o cual mantendrd un fntimo contacto con la-
estructura natural del diente. '

6.- La necesidad ocasional para la remocifn de
uno 6 mds dientes de los tratados, usados en la so -
bredentadura pueden esperarse. La causa.es general -
mente un absceso parodontal 1o cual hard que el den-
tista remueve el diente afectado. Con apropiada obtu
racién en el sitio de contacto del diente con la so-
bredentadura puede sostenerse ademds de ser indicado
y barato. (1)

f) Toma de Impresiones.
En prostodoncia las impresiones son copias 6 -
reproducciones de las formas bucales con sus relie -
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ves invertidos, se logran poniendo en contacto con -
los tejidos, materiales en estado plastico capaces -
de consolidarse rédpidamente y que puéden ser extraf-
dos de la boca sin deformacidn, por un procedimiento
similar se obtienen los modelos reproduciendo las --
impresiones: Los modelos son capaces de dar las for-
mas bucales con sus relieves naturales & realés. So-
bre 1os modelos se preparan, a su vez, las piezas --
protéticas, cuyas superficies de contacto con Tas --

formas bucales tendrdn nuevamente los:rélieves inver
tidos.

En la técnica general es bueno incluir la prepa
racién del ‘modelo, por 1o cual se puede reconocerle
cuatro ti¢mpos: preoperatorio, bucal, postbucal y mo
delo.

a) Tiempo preoperatorio. Preparacidén del ins -
truia~tal y los materiales, preparaci6n del paciente
seleccién, prueba y eventual correccién 6 adecuacidn
de” ta..-cubeta; plastificacion del material; carga de-
la cubeta.

b) Tiempo Bucal.- Introduccién de la cubeta en
la boca, centrado, produndizacidn, mantenimiento - -
{consolidacidén del material); cesuvendinierito: reti-
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c) Tiempo Postbucal. Lavado, exdmen critico; =
retoque inmediato para el modelo.

d) Tiempo de Laboratorio 6 taller. Preparacion
final para el modelo; preparacién del yeso; vaciado-
fraguado; recuperacidén terminacién. (18)

1. Seleccidén de portaimpresiones.

Para 1a imbresién de un paciente preparado pa-
ra recibir una sobredentadura convencional sin ba --
rras de conexién, que en este caso se hard con cube-
tas para dentados, es Ta mtsma eleccifnique si se ©
tratara de un paciente desdentado. Existe una gran -
variedad de cubetas comerciales 6 standard para los-
maxilares desdentados, solo tienen en comdn sus cana
lTisas redondeadas, en las que no se ha previsto lu -

gar para los dientes, y los bordes relativamente ba-
jos (18).

Cualquiera que sea el material de impresién -
que se utilice la cubeta standard debe dejar un‘espg
cio no menor de 3 a 5 mm. entre ella y la mucosa del
maxilar a impresionar, cuya superficie protética de-
ne cubrir totalmente si es posible.

Cubetas Lisas aluninio
Superiores bronce

para Inferiores Rim Lock acero inoxidable

desdentados Perforadas plomo

plastico.
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2. Impresidn anatdmica.

Procedemos a la toma de una impresién prima -~
ria de tipo funcional con cubete standard, la cual -
debe ser adaptada 1o mas adecuadamente posible, al -
caso y el material de impresidn serd el compuesto --
de modelina de mediano 6 bajo punto de reblandeci --
miento (rojo 6 verde respectivamente).

Superior.

Ubicada en posicidén la cubeta no debe de inter
ferir con el libre juego de Tas inserciones muscula-
res, para ello debe ser recortada y adaptada de acuer
do al caso. Todo borde recortado debe ser limado pa-
ra no ocasionar molestias.

La cubeta debe estar parfectamente seca y ser-
lTigeraménte seca y ser 1igeraménte calentada para --
que el compuesto de modelar se adhiera. E1 material-
de impresidén debe reblandecerse en un ternostato a -
la temperatura indicada por el fabricante, (nica ma-
nera de que conserva sus propiedades. '

E1 compuesto de modelar debe ser amasado entre
los dedos con el objeto de uniformar su plasticidad-
y su temperatura, se coloca el compuesto de modelar-
sobre la cubeta dandole una forma arrifionada con el-
objeto de Tograr mdxima presién en ‘la zona de los re
bordes alveolares y con un dedo se preforma un suvrco



en el compuesto de modelar se profundiza concordante
conel tamafio del reborde alveolar. Se flamea el com-
puesto de modelar conel objeto de obtener unarsuper-
ficie 1isa sin marcas papilares ni arrugas. E1 fla -
meado debe realizarse con cuidado de no quemar el ==
material de impresion. Al respecto es sumamente Gtil
el uso de un flameador que de una llama corta y fina
Este flameador puede fabricarse con una simple aguja
para inyecciones tamafio 40-8 6 30-8 y un cafio de go-
ma conectado al pico de gas. En reemplazo del gas, -
una ldmpara tipo Hanau 6 similar. Se atempera el com
_puesto de modelar, en el termostato, el que estd a -
la temperatura de reblandecimiento del material.

Se introduce a la boca, la cubeta cargada con-
el material mientras una mano 6 el espejo bucal, dis
tiende una comisura, la cubeta se apoya en la otra -
y con un movimiento de giro se introduce en la boca;
se centra 1a cubeta tomando como referencia ambos --
surcos hamulares, se lleva la cubeta a su posicifn -
sobre el reborde alveolar levantando e\ labio supe -
rior, de modo que el compuesto de modelar ocupe todo
el surco vestibular. Se presiona de ambos lados,'d -
la altura de los premolares, tratando de ejercer una
presién uniforme y constante, hasta el total endure-
cimiento del compuesto de modelar. Es imprescindible
que el profesionista valorice en toda su extensién,-



'la importancia de esperar hasta que el compuesto de-
modelar este perfectamente endurecido, el hecho de =
tratarse de una impresidn primaria no justifica de -
ninguna manera el retiro de la impresion con%el coﬁ-
puesto de modelar no endurecido totalmente, mds aln-
}creemos que la no observacid de este detalle es la -

causa general mds comiin de fracasos en la impresifn-
primaria.

| E1 exdmen de l1a impresi6n debe mostrar que --
“abarc6 integramente la zona de soporte y que esta -~
lbien sobreextendida en la zona posterior. No debe --
quedar al descubierto y la superficie del material -
de impresidon ser lisa, sin arrugas.

.Uuaﬁyez comprobando que la impresi6n tiene so-
porte se procede al recorte muscular de l1os bordes =
para lo cual se flamea atemporandose en agua calien-
te a la temperatura de reblandecimiento del compues-
to de modelar. Se 1leva a la boca y se hace el recor
te muscular, desplazando el carrillo hacia arriba, -
afuera y dentro sucesivamente, este recorte se hace-
por zonasi.y en toda la periferia, no olyidando que -
el compuesto debe estar totalmente endurecido antes-
de retirar de laboca. Una vez aceptada como correcta
la impresifn, debe hacerse el vaciado en yeso de in-
mediato, puesto que debe considerarse como parte in-
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tegral de la impresién misma, aunque se acepta que -
el compuesto de modelar no sufre tantos cambios di -
nensionales como otros materiales de impresién; no -
. por ello deja de experimentarios y esto se puede evi
tar haciendo el vaciado (3).

Inferior,

Se seguird la misma técnica que con el supepior
solo que; La impresidn debe mostrar que abarﬁélinte-
gramente la zona de soporte y no debe aparecer cube-
ta al descubierto, deberd observarse la nitidez de -
1a impresidén de la zona correspondiente a la T1inea -
oblicua interna y la 1inea oblicua externa, también-
debe acarcar la zona de.la papila piriforme y del 1i
gamento pterigomandibular, el -reborde debe quedar --
incluido en la impresién primaria. E1 borde lingual-
de 1a impresi6n debe mostrar un espesor bastante mar
cado, espesor que nos indica que el material de im -
presién ha 1legado hasta el fondo del piso de boca.-
Un borde delgado filoso, esta indicando falta de ma-
terial de impresién 6 que la cubeta standard estd --
muy desadaptada (3). En el caso de la sobredentadura
se debe observar bien delimitadas las preparaciones-
que se hayan elaborado dentro de los procesos alveo-
lares, sin burbujas, ni errores de ningin tipo, tan=
to superior como inferior dependiendo del caso que -
se este tratando.



Variante,

Cubeta perforada y/o remarginada con cera y --
alginato como material de impresidn, ¢l alginato de-
be poseer una buena consistencia por lo que su prepa
racién debe ajustarse a las indicaciones del fabriss

~cante, y mds adn, en la mayorld- de los alginatos, -
~aconsejan trabajar con menor cantidad de agua que Ta

indicada, 10 que permite darle forma con la mano, -~
adavtarlo a la cubeta y con el dedo humdecido prefor
mar el surco que corresponde al reborde alveolar. --
usando las cubetas perforadas comunes, es aconsejable
extender con cera algunos bordes (sobre todo en caso_
de tuberosidades amplias), y especialmente en toda -
1a zona posterior relacionada con el paladar blando.

3. liateriales Dentales.

Utilizadds en las diferentes impresiones. Cu -
rante la formacidn del odontdélogo se da cuenta que -
Tos materiales que se utilizan para la elaboracidn -
de cualquier prétesis debe reunir ciertas caracteris
ticas y propiedades que se acerquen mds a las necesi
cades de cada cirujano dentista, he aqiif algunos cua
&ros que me parecieron importantes anotar al citado-
tena, ya que los materiales que aqui se nencionan =--
son los mds usados dentro y fuera de nuestras univer
sicaces,



IMPRESIONES

PREL IMINARES

Para impresi6n funcional
Para cubeta

simple

Para

mixta

modelo

directa.

'sobreextendi'

da.

delimitada

sobreexten
dida.

delimitada

Sin disefar
disefada

con cuchille
por impresién

din diseRar
disefada

con cuchillo
por {mpresifn

CLASIFICACION DE IMPRESIONES PRELIMINARES

(Pedro Satzar, 1958},

- Yeso

godiva (modelina)

alginato

alginato-

godiva y

cera y

alginato
alginato
yeso

pasta-zin
quenélica -
elastomer.
yeso
alginato



cera

‘termopldsticos  godiva plésticos .
fundamentales - detacol
fraguabies alginato elésticos ' ‘
yeso rfgido
MATERIALES caras pifsticas ‘
termopldsticos pastas jabonosas plésticos
. gutapercha
DE complementa -
rlos. pasta zinquenSlica ‘
acrflico rfgido o eldstico
fraguables silfcona : ' .
IMPRESION, nercaptang  ¢14stico
moldina.......pléstico
de duplicar . "pastas elfsticas......elfstico

arena de moldear..... .rigtdo

CLASIFICACION DE MATERIALEs DE IMPRESION
(Pedro Saizar, 1958).




CLASIFICACION GENERAL DE LAS IMPRESIONES UTILIZADAS EN PROSTODONCU.
(Pedro Satzar, 1958) (18),

: superiores . ’
simple y/o0 cubera alginato
anatémica . boca abierta

- {nferiores ta * - holgada © cera
godiva
hidrocoloides
termopléstico
IMP‘RESIDNES mercaptano ‘
functomal y/o superiores boca cubata ~ pasta zinqug
complejas. abterta holgada : ndiica,
{nferiores boca cubeta resina acrflica.
cerrada ajustada siltcona
yeso



4, Fabricaci6n del portaimpresién individual-
o cucharilla individual.

Los portaimpresiones individuales son cubetas
preparadas especialmente para el maxilar que se de-

see impresionar, para asegurar la obtencidén de im -
presiones correctas,

CLASIFICACION DE CUBETAS INDIVIDUALES

Estampadas (aluminio, bronce)
Brufiidas (aluminio)

letdlicas Coladas (aluminio, estafio~bismuto)
termopldsticas (base-p1ata,godiva.disco-
' fonogréfico)
14sticas Curables; acrflico o similar termocurable
‘ . autocurable

Sobre el modelo obtenido de la impresién pri-
maria vamos a confeccionar la cubeta individual, que
nos servird para tomar la impresi6n definitiva. Se-
disefia 1a cubeta individual con l&piz tinta en el -
modelo, tratando de delimitarla pdr toda la zona -
vestibular, en Ta unién de los tejidos duros y blan
dos (perfectamente factible de ver en el modelo de-
yeso, en el gran porcentaje de los casos) y en la -
zona posterior, dibujando una 1inea recta que una--



~ambos surcos hamulares o que, a partir del surco -
hamular se extienda uno o dos mil{metros mds atrds,
sobrepasando sin titubeos el clisico 1imite de las

foveolas palatinas o de la 1inea del "AH”, 108 - =wx
frenillos deben quedar ampliémente 1iberados, (3),-
y se marca una 1fnea siquiendo la anatomfa ya sea~-

superior o inferior siguiendo los pasos antes des -
critos.

Para aquel operador que encuentre dificulta -
des, la observaci6n en el modelo de 1a Tfnea de =~
unién de los tejidos duros los blandos, To mis acon
sejable es delimitar la cubeta individual en el 11-
mite posterior, de acuerdo con lo antes dicho, una-
1fnea recta que -una les dos surcds hamulares o que-
se extienda uno o dos milfmetros por detrds en el -
resto del modelo es decir; toda la zona vestibular-
que 1legue hasta el fondo del surco del modelo. Una
vez realizado esto, dejese en las zonas de tubero -
sidades esa 1fnea ya marcada como 1{mite posterior-
definitivo de la cubeta individual,'y en el resto -
de la zona vestibular se dibuja una 1inea paralela-
a la existente, unos dos milimetros més pr6xima el-
reborde, salvando amp]iamenté los frenillos y bri -
das, esta segunda 1{inea serd el disefio definitivo -
hasta donde 1legard la cubeta individual (3).

Para una cubeta individual de resina acrflica,
debe empezarse por eliminar los socavados retenti -



tivos, rellendndolos con cera para évitar qué~

entre el acrflico en ellas y no pueda retirarse la-
cubeta sin romper el modelo. E1 modelo debe mojarse,
para evitar que se adhiera el acrilico al yeso, si-
la cubeta es disefiada se pasa el.1dpiz tinta sobre-
el disefio para que este se reproduica en el acrf{li-
co, si la cubeta serd espaciada u holgada se adépta
al modelo una 1dmina de cera que cubra toda la zona
que debe espaciérse, para dar lugar al material de-
impresifn en la impresién fisiolégica,

Se prepara el acrflico, se deja reposar, la -
mezcla pldstica estd a punto cuando se desprende de
las paredes del bote mezclados al revolver con la -
espatula, conviene en este momento laminar la bola-
de acrflico, ya sea en dos vidrios o azulejos moja-
dos hasta que tenga dos milimetros de espesor (una-
14mina de cera rosa o bien dos monedas enlas esqui-
nas contrarias), luego se procede conla tortilla de
acrilico a la adaptacidn y recorte, antes de que -
termine Ta polimerizacién nos conviene hacer un mag
guito modelandolo con los dedos, en gybetg. inferior
el mango debe tener una forma de media luna,descri-
to por Varocela (1971), ya entonces se debe dejar -
polimerizar totalmente de 10 a 30 minutos. Se proce
de a separar por fin del modelo y se recortan con--
piedras para acrflico (grano grueso), de tamafio -
grande, siguiendd el disefio del 1dpiz tinta que apa
rece en la superficie de asiento. Estas cubetas no-
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necesitan estar pulidas pero deben carecer de aspe-

rezas, rugosidades o filos que pudieran lesionar -«
la mucosa del paciente, también el mango debe ser «
lijado (18).

Prueba de Ta cubeta individual.

Es un paso esencié], cualquiera que sea la =«
cubeta, si se trata de una cubeta holgada se le pro.
bard con su espaciador de cera.

a) Cada cubeta debe ir a su sitio sin difi ==
cultad, si algidn flanco crea resistehcia observar -
si corrésponde'a un socavado retentivo, en cuyo ca-
so se debe desgastar el flanco, si no hay retencio-
nes y no va bien a su sitio, pese a ir bien en el -
modelo, repetir desde la impresién primaria.

b) No debe provocar dolor, si el paciente ==
acusa dolor, cuando 1a cubeta se presiona en su si-
tio, averiguar la causa y eliminarla.

c¢) A la tracci6n por el mango, no debe mos -
trar retencién activa, ninguna de ambas cibetas, si
alguna la tiene, se deben desgastar Tos bordes por-
dentro, es decir por las superficies que mira.

Al maxilar hasta que la pierde.

d) No debe bascular bajo presiones vertica -
les de los dedos en el centro de los rebordes, a -
uno u otro lado, si lo hacen, buscar la causa y --
corregir o repetir,
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; e) Recortar los bordes si es necesario hasta-
liberar los tejidos méviles alrededor del borde pe-
riferico, de tal modo‘que Tas tracciones horizonta«
les los pongan tensos sin desprender la cubeta su -
perior ni, en la inferior, hacer presifn sobre el =
dedo que lo sostiene.

f) La cubeta inferior no debe hacer presién =
contra lTos dedos que la sostienen cuando el pacien-
te saca suavemente la lengua (18),

Se haran perforaciones en las cubetas indivi-
duales con una fresa de bola de carburo..Superior,
a nivel a lo largo del rafe medio, comenzando por -
detrds de la fosa incisiva terminando en el 1{imite-
anterior del sellado posterior del paladar, infe -
rior, a lo largo de toda la cresta del proceso al--
veolar; esto es con el fin de que al momento de uti
lizar nuestro material los excedentes broten por -
estas perforaciones y no haya presiones innecesa -
rios.

5. Impresidn Fisioldgica.

En este momento debemos ensayar el portaimpre
sién que esté colocado de 1a manera como fué con =~
feccionado Saizar, divide a la toma de imprésidn -
con ayuda del paciente haciendo movimientos muscula
res o bien que el odontélogo realiza estos; estd -
técnica serd usada de Ta misma forma que el To fndi
ca para la elaboraci6n de nuestra sobredentadura -



senc111amente, variard enque también se impresiona-

rajces ya tratadas anteriormente sin que estas in -
terfieran para llevar a cabo dicha técnlca la cual-
nosotros eligiremos.

Delimitacidn pasiva.

El operadok mantiene la cubeta con una mano =
en tanto que la otra hace 1as tracciones destina ~-
das al recorte muscular. Supdngase la delimitacidon~-
de Ta modelina en forma de 15piz.de una cubeta ajug
tada, de acrflico delimitada por disefio.

Se seca bien el borde de un flanco vestibular
posterior de la cubeta, se cubre con modelina en -
forma de 18piz calentada a la 1lama, se templa en--
el termostato se 1leva a su sitio en 1a boca Yy, --
mientras el operador mantiene en posicién la cubeta
con una mano, estira con la otra el carrillo hacia-
abajo y adelante para que los tejidos méviles que -
enfrentan a la modelina, la rechacen, modeldndola -
con su presi6on. Retirada de la boca,se elimina con-
un bisturf el material que haya corrido al interior
de la cubeta, se coloca entonces otro poco de mode-
Tina de 3 o 4 cm. de largo del lado opuesto y se -
repite la maniobra. Se pasa a la porcidn delantera-
insistiendo en el frenillo central,

Para la mandibula, la parte vestibular se de-
limita siguiendo el mismo procedimiento que en el -
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superior, La parte lingual, en cambio, debe delimi-
tarse por actividad del paciente en todos los ca -
sos. Si la cubeta tiene un espaciadof se delimita -
con el espaciador colocado sus bordes son gruesds,-
pero la delimitacidn puede hacerse del mismo modo,-
cuidando que 1a modelina se adhiera al borde de acr{
lico. Terminando el recorte muscular se retira el -
espaciador de cera y se recorta la modelina.

Delimitacién Activa.

Si la imprésicn es con boca abierta, debe el-
operador mantener la cubeta en posicién con el dedo
fndice o medio apoyado en el centro del paladar, -~
movimientos de succién sobre los carrillos,=realiza
dos por el paciente hacen el recorte muscular sobre
1a modelina, movimientos de silbar, chupar, hacer -~
la boca al lado opuesto delimitan la impresidén en -
las zonas de los frenillos (18), ‘

Para la realizacién de una impresién nftida y
bien definida casi todos los autores de prostodon -
cia recomiendan 1a pasta zinquen6lica utilizada co-
mo cemento quirdrgico pero pocos‘aﬁos después se -
le encontrd gran utilidad enlas impresiones finales
al igual que en prostodoncia total la usaremos en -
la impresién fisiol6gica de la sobredentadura, Siem
pre y cuando se sigén las instrucciones de sus fa -
bricantes para obtener el miximo resultado.



o @ =

Modelos de Yeso.

1. Cera periférica en las impresiones. Con -
una tira de cera paﬁa la periferia o rosa hac{endof
un rodillo 2 mm. por debajo de los bordes de mode1i
na paralelos a estos siguiendo Ta anatomfa que se -
haya obtenido y con una espatula caliente se sella-
rd la cera por su lado inferior para evitar fujas -
de yeso; en el inferior se adapta un pedazo de cera
en la zona lingual para no correrla en forma de he-
rradura.

2. Adaptar cera para encajonar. 0 bien colo ~
car alrededor de la cera periférica y por fuera <=
de esta cera rosa quehara un encajonamiento de la-~
1mpre516n debers extenderse de 1 cm. a 1.5 cm. por=
arriba de la parte mas alta de la 1mpre516n y debe~
rd sellarse en todas sus contornos con una espdtula
caliente.

3. Verificar contra 1a luz que no hayan quedg
do aberturas entre el portaimpresiones individual -
y la cera colocada.

4. Vaciado del modelo. Se siguen las especifi
caciones del fabricante. Colocaremos la impresién ~
en sentido invertido y 1levaremos al encajonado‘ye-
so en pequefias proporciones apoyandonos sobre el -
vibrador, se 1lena hasta que tenga un grosor de 13-
o 14 mm. aproximadamente,



g) Dimensidn Vertical. = o

Sobre dimensién vertical se a hablado mucho -
y escrito, por 1o tanto hay teorfas complicadas o -
ficiles de realizar en un pacienfe; Ta manera de -~
Tlevar a nuestro paciente a una dimensién vertical-
correcta 1a han logrado muchos profesinhitas de -
nuestra rama con miltiples aparatos con palabras -
diffciles de pronuhciar o bien con movimientos casi
de ficcibn; estudios realizados por especialistas -
en 1a materia de pr6tesis o prostodoncia han encon-
trado que la mejor forma de conseguir 1a dimensidén-
vertical, es la fonét1ca, teorfa que apoyan algunos
autores como lo son Campusse]]i y Schuartz.

Esta forma de obtener la c1tada dimensifn es-
Ta que mis comdnmente se utiliza por la prec1516n -
que nos da, adem&s de su f&c11 manejo.

Dimensidén Vertical para Dientes Anteriores.

Se realiza con la ayuda del paciente pidién -
dole a éste que pronuncie la letra F, o bien paia -
bras qué 1leven a esta. Se escuchard una pronuncia-
ci6én sorda, bajaremos nuestros rodillos previamente
realizados tratando de hacer pruebas inmediatas al-
desgaste de la cera para observar y oir la palabra-
o palabras sean pronunciadas debidamente.

Dimensid6n Vertical para Dientes Posteriores,
Para los dientes posteriores que en este mo -



mento solo existe el rodillo, se le pide al pacien-
te contar al 60 al 70 para ofr los sonidos pronun -
ciados con l1a letra S y de la misma manera si obsep
vamos que no hay.toque de 1a Tengua conlas porcio -
nes palatinas del rodillo, aumentarembs cera y al -
contrario de esto ofmos la pronuﬁciaciﬁn muy sorda-
disminuiremos el grosor por la parte palatina o «-
l1ingual de los rodillos.

h) Selecci6n de Instrumentos.

Los instrumentos que utilizaremos para una --
prétesis aceptable deben cumplir fequisitos de pre-
cisién especificados.

Articuladores Condilares. Son en general los-
instrumentos mds complicados mecanicamente. Pero al
mismo tiempo los mis faciles de comprender y mane «
jar y quizd por esto, con mucho los mds uitlizados.
Los primeros articuladores multiposicionales fueron
condilares (Evans 1840, Bonwill 1858).

Clasificacién y algunos ejemplos de articula-
dores condilares. Debe dejarse constancia que en el
grupo de los totalmente adaptables quizd no hay nin
guno queno sea discutible como tal. A la derecha se
indica una presentacifn del instrumento, que puede-
no ser la original. '



De gufas condila

res fijas,
‘Articuladores
condilares
“(céndilos Semiadaptables

superiores o
inferiores),

Sin gd(a
siva,

Con gufa
va,

Sin gufa
va,

Con gufa
va,

Totalmente adaptables todos

gufa incisiva.

tnet -

incisi

incisi

incisi

con

Evans (1840). (W1son, 1920)
Bonwi11 (1868) (Bonwil1,1887)
Gritman (1900), etc,

Gysi Simplex (1910)
Gysi 3 puntas (1921), etc.

Walker (1896)
Chirstensen (1905)
Snow-Gritman (Prothero,1928)

Hanau H (Gehl y Dresen, 1958)

Dentatus
Bortheiry (1970
Whip-Mix(Hickey et al...1967)

Gysi adaptable (1908)

Hanau Kinescope (Tench, 1926)
Gysi Trubyte (Gysi, 1929)
House (Hoyt y Young, 1941)
HcCollum (1939)

Le pera (1955)

Tamaki (1967)

Horaes (1968)

Hanau University (Boucher 1970)

Stuart (Tucia, 1961)



Cualquiera que sea la eleccidn para articu --
lar nuestras protesis debemos no olvidar que juga -
mos en ese momento con la oclusidn de nuestro pa ~
ciente que por lo tanto, debemos realizarlo con el-
mayor cuidado posible.

1) Seleccidon de Dientes Artificiales,

ET mejor aparato de prétesis es el queno se -
distingue (Saizar, 1936), en nuestra sociedad oca -
sionalmente se 11ega a distinguir a una persona por
1a presencia de una mala prbtesis que repercute en-
su personalidad opacando]a,'es trabajo del dentista
elegir los dientes mds aceptables y acertados al -

caso del paciente, ! N

Se conocen mu1t1p1es formas y teorlas para es
coger los dientes que mds se acerquen ya sea al tem
peramento, al color de tez, a la constitucién fisi-
ca, etc., este es un trabajo profesional qué el -
odontologo no debe rehuir ya que el ya ha convivido
con su paciente y conoce su boca, cardcter, etc,

Los dientes artificiales en relaciféncon las -
bases de resina acrflica.
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De acrflico; unién quimica con bases de acrilico '

Dientes Plasticos De otras resinas; uni6n mecnica.

Artificiales Cerémicos Con espigas

Diatéricos Uniones mec&nicas
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Cualidades clinicas de los dientes cerdmicos
y pléasticos.
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Dientes
ceramicos

Dientes
pldsticos
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Incorruptibilidad en el
medio bucal.
Moldeabilidad de las =
formas dentarias
Conservaci6n del color
Coloreabilidad apropiada
Resistencia a la abrasion
Resistencia a la fractura
Confortalidad

Eficacia masticatoria
Aplicabilidad
Autocorrecci6n de defectos
particulares
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Dientes anteriores superiores. La
registro superior bien trabajada que de
rrecta al labio y determine un plano de
cién satisfactorio, trae en la 1inea de

placa de -
forma co --
orienta ~-

la sonrisa-

y en las de los caninos, los indicadores mds impor-
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tantes para el tamafio de los dientes adecuados al -
caso. La medida entre las lineas de los caninos de-
‘be tomarse con una regla milimetrada flexible apli-
cada sobre la superficie anterior del roflete de ar
ticulaciodn.

E1 tamafio de los dientes inferiores surge del
de 10s superiores. Puede determinarse a simple vis-
ta o eligiendo los tamafios en milimetros, seglin los
catilogos de las fabricas. '

Estas medidas son relativas y el ciinico debe
desarrollar el ojo yccriterio acertados, examinando
los dientes directamente en su aplicacidn en la bo-
ca, su efecto, susrelaciones con los anfiguos anta-
gonistas (y poniéndose de acuerdo con el paciente).
E1 espacio disponible, sea para la pr6tesis supe --
rior 0 la inferior es otro elemento de juicio que -
puede influir en la seleccidn del tamafio, la cali -
dad o la forma de los dientes.

Dientes artificiales posteriores. Se seleccio

na, en cuanto a tamafio, segin su superficie oclusal
y la cara vestibular.

a) Amplitud oclusal. El tamafio de la superfi-
cie oclusal se aconseja mé&s reducido que el de Tos-
dientes naturales y debe estar en proporcidn con el

volumen de los maxilares. E1 tamafio oclusal del -
diente artificial depende de sus diametros mesiodis




tales y vestibulo oclusales.E1 conjunto total de -

superficies de antagonizacifn real es la plataforma
masticatoria,

106

Como norma general, puede adoptarse el no per
mitir que los posteriores, una vez enfilados, dejen
un espacio menor de 12 a 15 mm. entre ellos y el -
borde posterior de la prétesis, lo que aumenta la -
base de sustentaci6n relativa e impida presiones -
directas en las proximidades del borde. ET1 soporte-
mucoso ante la presién masticatoria es similar al -
del bote en el agua tanto mds eficaz cuanto mds pré
ximo al centro. 4 '

b) Altura vestibular. En To que se refiere a-
la altura de los dientes posteriores, el esoacio -
disponible dicta 1a eleccifn es importante procurar
al elegirlos, que las caras gingivales de los dien-
tes puedan quedar separadas de la superficie del mo
delo entre 1 y 2 mm. para mantener un espesor de -
acrilico suficientemente resistente, Los dientes -
posferiores largos, cuando caben, son los que permi
ten variantes en la esté&tica y mejor anclaje en la-
resina acrflica. '

c) Formas oclusales posteriores. Se verdn en-
aspectos oclusales y estéticos.



d) Calidad de los dientes artificiales poStee
riores,

E1 principal punto débil de los dientes de -
acrilico, su falta de resiétencia a la abrasidn, se
pone de manifiesto esencialmente en los dientes pos
teriores. Es por ello que su mayor contraindicacifn
esté, precisamente, en los premolares y molares.

Seleccién de las formas.

En Ta forma de los dientes artificiales deben
distinguirse dos aspectos esencialmente distintivos;
el estético y el funcional. Los bordes incisives -
y los bordes vestibulo oclusales de los posteriores
forman parte a 1a vez de las superficies estéticas-
y de las funcionales. Bortheiry encontré, como -~
Wright, quelos contornos de los incisivos centrales
pueden clasificarse en triangulares, cuadradog,ovoi
des y mixtos o mezclados. Yendo adln mas lejos; com-
pron que diez testigos no expertos, uno de ellos -
ajeno a la odontologfa, pudieron clasificar sin di-
ficultad y con acierto equivalente, los cuatro gru-

pos dentarios, Esto parece una demostracidén final -
de su existencia.

Seleccidn del color.

Puede aéeptarse la existencia de factores ~-
internos que determinan las variantes de coloy de -
la piel, ojos, cabellos y dientes. Es también segura
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la existencia de algdn factor comdn, Pero no hay ma
nera, suponiendo conécido el factdr comin, de saber
c6mo utilizarlo para encontrar los colores de los -
dientes artificiales que armonicen en 1a cara de ca
da paciente,

En el momento de la eleccidon del color debe =
mos tener en cuenta las siguientes apreciaciones:

a) Es preferible hacerlo a la luz del dfa, --
mejor a las horas de mayor luminosidad, (excepto -
si se trata de dientes que se mostrarédn mds a la luz
artificial; actores por ejemplo). '

b) Sentar al paciente de cara a una ventana,-
sin que reciba sol directamente y sin que el opera-
dor le proyecta su-propia sombra.

c) Es preferibie una habitaci6én pintada con -
colores suaves, preferentemente grises.

d) Evitar la presencia, dentro del campo vi -
sual del operador, de objetos (cortina, vestido, de
corado, mueble) de color violento, para evitar la =
formacién de colores complementarios.

e) S1 no es posible hacerlo a la 1uz diurna,-
buscar una luz artificial difusa, no excesivamente-
intensa.

f) Mantener hdmedos los dientes de porcelana-
que se prueban (y los del paciente, si es éste el -
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color buscado},.

g) No mirar los colores mds de unos pocos «-
segundos y dejar descansar la vista para evitar en-
gafiosos fenbmenos de acomodacidn.

h) Elegir el tinte y grado de saturacidn que-
aparezcan mas acordes con la complexi6n del sujeto-
y un brillo acorde con la edad,

i) Armar una prueba con un juego de seis dfeg
tes del color elegido (existen soportes especiales)
y examinar su efecto en 1a boca. Convienen los sopor
tes de resina acrflica y pegar los dientes con cera
rosa pdlida, similar al acrflico, rosado, para evi-
tar confusiones. Si no se pdsee el soporte (que es-
f&cil de hacer) la prueba se hard mediante una base
que “"base-plate".

j) Hostrar la seleccidn al paciente. Si discu
te con escasa razdn, p1d1éndolos m4s blancos (1o -
que no es raro) procurar dlsuad1r10, eventualmente-
con ayuda de los acompafiantes, familiares responsa-
bles, la asistente.Conviene evitar, siempre que --
sea posible, que los dientes constituyen una salida
de tono.

En las pruebas de belleza de los dientes, se-
procurard hacer comprender al paciente que el dien-
te artificial carece de vida y que, por esto, nada-
hay mejor quehacerlo discreto, perfectamente discre
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to por su color, su tamafio, su forma, su'alineamien
to, queno 1lame la atencién por grande o pequefio, -
parejo o disparejo, claro ni oscuro.

j) Aspectos Oclusales y EStéticos.

Este punto es de importancia decisiva, para =
el bienestar de nuestro paciente, por lo que cita -
ré algunos cuadros que reflejan factores gstéticosn
y oclusales indispensables en nuestro tratamiento,
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Labto-lingual

Relacion sl

Mesio-Distal Fotacion Plano Oclusal
Incisivo Cuello ligeramente Seg\;n el perfil facial- Seg\fn el caso Borde incisal :
Central _hacla distal generalmente perpendicular o en contacto
Superior con el cuello ligeramente
deprimtdo \
t
Incisivo Cuello hacia \ Borde Inclszal ;
lateral distal Cuello deprimido Segun el caso ¢ } mn. del plano |
Superior |
]
Canino Cuello hacla . Distal delborde ineisal |Vertice de cu:;‘dc!
Superior distal Cuello prominente alineado con el arco en contac%o !
posterior ['
L}
Incislvo Cuello ligeramente ,’ . :
Central hacia distal Cuello deprimide Sezun el caso -
Inferior ' .
]
_ B
Incisivo Cuello ligeramente s
Lateral hacia distal Perpendicular Segun el cdao -
Inferior
-éa'ntm Cuello hacia Distal del borde incisal
Inferior distal Cuello prominente alineado con el arco

posterior
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Meslo-Distal luco-ungun ' mic!.on ' _Melacion d. mno Oclusal

Segundo Iolar La superficte ocluul contacta el ler molar en la

Inferior

Primer : u mtu que pasa yor el S\IPrﬂch oeluml en contacto
Premolar Perpendicular Cuello dhmrtgmltwnl con el plano . .
Superior ligersmente mmyor, angulo .

e ainente de 60° con 1a linea media : “.!
Segundo Cuello Paralelo al primer Superficie oclusal en contacta con i

] Premolar Perpendicular igeramente precolar el plaro }

. Superior prominentn . _ SR

g '
Primer Cuello Cuello Superficie bucal ! Superficle oclusal en contacto
Molar ligeramente: ligeramente paralels al reborde con el plane
Superior inclinado hacia | deprimido alveolar
mesial . ;

r R [

' Cuello .
}s;i“anrdo C::l.}: :‘::i:rdo ! “deprimdo Superficie bucal Superficie oclusal en contacto | .
Superior paralels al reborde cen el plano )

alveolar |
— N ... : J

—.Pi-iner !:spulo puu su al'reanm'ento depende de h. rcltclon dn 1os mtuloxﬂ- T
Premolar Cuando €5 necesario, se reduc: el anchs mesio-distal en la zona del panto de contacto rmesial unicaments.
Inferior 1a euperficle oclusal distal contacta el premolar supericr con la misma scbreposicidn horlzontal

que lo3 anteriores, ,

t

Segundo La superficie oclusal cont et por 1
Premolar superficie oclusal contacta el ler y 2do premolar con algo de lobrepooicion horizontal
Inferior hacia bucal. .
Primer Ia ticte ocl T Ty .
Molar .superficle oclusal contacta el 2do premolar y ler molar con algo de lobnpolic!.on horizontal
Inferior hacis bucal l

- St = . e —— e m = . i

su crficie disto-oclu
con 81go de sobreposicion horizontal hacia bucal. P lll ¥ ¢h 20 wolar
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+ Masio-Distal " Buco-Lingual

" (Posteriores a 0°)

_Mtacton

‘Relacion &l Plano Oolual
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k) Prueba en cera y ajustes de la sobredenta-
dura,
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Es en este momento cuando se le va a pedir al
paciente su cooperacibn tanto para que el estética-
mente observe su apariencia con los dientes artifi-
ciales ya colocados sobre la base, tendrd la u1t1ma
palabra el paciente con relacidn al tamaﬁo, forma -
siempre y cuando no se salgan de las teorfas oclusa
les y con ello provocar una mala prdtesis;

En el aspecto oclusal se le pedird al pacien-
te nos permita manejar su mandibula, sin que el  «-
ofrezca resistencia, ayudéndole a mandar la mandibu
la hacia atras para 1ograr una relacién céntrica -
que puede ser repetible las veces que nosotros que-«
ramos. Con ayuda de papel para articular lograremos
en este momento estampar huellas de los puntos al -
tos, para as{ realizar los ajustes necesarios en la
boca y como medio auxiliar en el articulador, se =«
hardn pruebas de lateralidad para observar puntos -
que pudieran interferir en la oclusifn, tomaremos -
mordidas en cera de cada una de estas pruebas para-
transportarlas al articulador y mover nuestros cén-
dilos respectivamente. En caso de que el pacienté -
refiera que se muerde el carrillo al cerrar, que es
1o mds comidn que se ha encontrado, algunos gnatolo-
gos aconséjan vestibularizar un poco el segundo mo-




ar supérior para despegar un poco el carrilloy -
no lacerar tejidos.

1) Técnica de Laboratorio.

Ya realizadas las pruebas suficientes y tanto
el paciente como el profesionista han quedado sa -
tisfechos de la prueba de la sobredentadura se pue-
de confiar en un laboratorista o bien si se tienen-
todos los aparatos e instrumentos necesarios, se po

dréd realizar en el consultorio que cuente con su
laboratorio respectivo.

Para evitar el caso en que no haya un buen -
sellado periférico, debido a que el Taboratorista =
elimina 1as inserciones cominmente, 1levando consi-
go el fracaso total del trafamiento, ya que se des-
plazard la sobredentadura por falta de ajuste peri-
férico hacia las inserciones., No debemos olvidar -~
que el festoneado, la rectificacifn de relieves y -
anatomfa de las diferentes estructuras es trabajo -
que debe realizar el odontdlogo, debemos percatarnos
que todas las pruebas que realizamos en nuestro ar-
ticulador esten bien aseguradas, es decir, se ajus-
tan el vdstago incisal y las trayectorias condileas
apretando los tornillos del articulador sin alterar
las posiciones yaobtenidas.
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1. Enfrascado de la sobredentadura. Se hard -
con yeso de taller en ambas arcadas, con la ayuda -
de muflas ya preparadas con separador.

2. Eliminacion de 1a cera. Por medio de agua-
en ebullicién durante 20 a 30 minutos, se colocatun

separador 1fquido teniendo cuidado de no colocar en
los dientes.,

3. Acrflico. Deberd ser termocurable de prefe
rencia rosa o bien transparente, deberd manejarse -
cuando ya este en una etapa de polimerizacién en la
cual no se pague a los instrumentos, ni a los dedos
consistencia de migajén, para su correcta polimeri-
zacifn seguiremos las indicaciones del fabricante.

4, Colocacidn del acrflico y prensado.

Llevaremos el acrflico a nuestro modelo ya -
preparado y a una tempekatura ambiental colocaremos
un papel celofdn sobre la superficie donde no se en
cuentren los dientes para un terminado mds brillan-
te. |

Debemos siempre tratar de no hacer estiramien
tos del acrflico obtenido, ya que de lo contrario,-
conseguiremos un terminado defectuoso, se hard el -
corte de una sola intencidn,

Llevaremos 1as muflas para el prensado, obte-
niendo de esto un excedente que se eliminard alrede
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“dor de Ta fnea de unién de las muflas.

5. Polimerizaci6n. E1 acrflico polimerizard -
de acuerdo a la técnica que se ut111ce una de  -=
ellas y las mds cominmente utilizada es de colocar-
las muflas dentro de agua caliente a 82°C deJéndo -
las a esta temperatura durante dos horas.

6, Enfriado. De preferencia se dejard en el -
recipiente, que se halla utilizado, hasta QUe se en
frfe el agua, y por lo consiguiente el acr{lico pa-
ra evitar al mdximo las deformaciones, ‘

7. Recuperaci6fn de 1a sobredentadura. Se hara
con mucho cuidado péra no fracturar la prétesis ob-
tenida, recortando el yeso, ya fuera de la mufla -
con sierra para yeso.

8. Eliminacidn de excesos y pulido. Para eli~
minar los excesos de acrflico utilizaremos barriles
de acero o bien fresones'para acrf{lico acentuando =
las estructuras anatémicas ya disefiadas para después
utilizar piedras rosas o bien conos de 1ija, trataﬁ
do de no calentarlas para conservar sus dimensiones,

E1 siguiente paso para su pulido serd 1levar-
nuestra sobredentadura a la eliminacién de rallas y
pequefias porosidades con ruedas de manta o bien ce-
pillos mojdndolos contierra pomez de grano grueso,=-
disminuyendo a grano més delgado,




Por Glitimo se pasa la sobredentadura'a una =
rueda de manta colocdndole pasta (blanco espafa) -
que nos dard un terminado brillante excelante. Las~
superficies de conexibn con los dientes o estructu-
ras existentes y los tejidos, no se pule ya que per
derfamos la retenci6n Gnicamente se eliminardn aspe
rezas o burbujas. '

9. Remontaje en el articulador., Para verifi -
car la oclusif6n y desgaste de algunos excedentes -
de acrflico que se hayan colocado hacia las superfi
cies oclusales de la sobredentadura.

m) Uso y cuidado de la Sobredentadura.

Como se advirti6 en un principio de este tra-
bajo se requiere muchas atenciones, para que una -
sobredentadura no sea un fracaso al igual que en -
cualquier prétesis, deberd el paciente asistir al -
consiltorio bara chequeosifrecuentes de sus estruc-
turas dentarias remanentes y no tengamos problemas-
parodontales con los consiguientes curetajes y revi
sion de las sobredentaduras que no se desajustan o-
bien pierdan su retencifn, también debemos detectar
una posible fractura pob cafda o descuido de 1a =
misma.
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1. Indicaciones de Higiene.

Al iniciar el paciente su nueva etapa en la -
vida como es, la de usar uha nueva dentadura, el -
enfermo tiene miedo de lavar o bien sacar la sobre-
dentadura de su boca por creer que se le va a frac-
turar o caer, debemos indicarle quehabrd que hacer
una limpieza meticulosa de los dientes fratados, -
cepillandolos ademds de dar masajes a sus tejidos -
bucales para eliminar 1a posibilidad de una micosis,
cuidando de igual forma l1a limpieza de la sobredenta
dura, si el paciente lo desea puede usar alguna s0-
luci6n astringente. Mediciones paradontales y detec
tar caries serd el papel del cirujano dentista en -
las citas posteriores que serdn primeramente cada -
mes, para después cada seis meses.

2. Cuidado de las estructuras dentarias exis-
tentes. ‘

Este punto es importantisimo ya que de ello -
depende el hecho de nombrar a una dentadura por el-
pomposo nombre de sobredentadura o bien simplemente
dentadura total., el paciente juega un papel impor-
tant{simo ya qué es el que debe realizar la limpieza
y cepi11ado de estas estructuras, nosotros debemos-
corregir, su técnica y eliminar sus errores de lim-
pieza que generalmente se reflejan en los dientes -
existentes con la consiguiente enfermedad parodon -



~tal o bien simple y sencillamente caries.

3. Instrucciones para Adaptacién y Uso.

Colocando la sobredentadura el paciente podrd
tener pequefios problemas con la fonacién en-generai
'que se eliminaron pidiéndo]e lea en voz alta para -
ejercitar sus mdculos que ya estaban debidamente «-
adaptados a estructuras con pocos dientes, si ]1ega
ran a existir molestias, podremos utilizar analgé -
sicos, tranquilizantes o bien reldjantes musculares.

En 1os primeros dfas el problema que se pre -
senta es que no puede comer el paciente con su so -
bredentadura colocada, debemos pedirle que mastique
cosas blandas o bien que 1leve una dieta semil{qui-
da. Comdnmente se observa pequefias irritaciones enw
las encfas que rodea a la rafz tratada que se puede
solucionar con un poco de cebi]lado enérgico o bien
descansando y dando masajes a la encia‘existente. -
Debemos pedirle al paciente que deje'insertadas las
dentaduras en la boca el mayor tiempo posible, esto
nos ayudard a conformar el aspecto facial, labios y
carrillos.

Evitar cafdas o golpes que puedan producir -
una fractura de los dientes o bien de la base acri-
lica. Pedirle que cuando l1a sobredentadura esté ==
fuera de la boca deba estar en un vaso con agué y -
bordx o bien algunos autores recomiendan vinagre.




Generalmente una dentadura tratese de Prosto-

doncia total o sobredentadura por bien diagnostiéa«
da y confeccionada, solicita un reajuste oclusal =
que deberemos hacer inmediatamente o conforme vaya-
mos notando los errores ya en &l paciente o en pos-
teriores citas 1o que nos refiera €1, Cuando se cu-
bran todas las necesidades tanto del paciente como-
del odont6logo, se citard al paciente cada sets me-
ses, para'revisiénc ' k




CONCLUSIONES

En los G1timos afios estd técnica a cohrado
midltiples adeptos y frecuentes defensas para su
uso donde esté indicada debido a que el paciente
principalmente latinoamericano poco a poco, esta
teniendo un interés resaltante por la conservaciodn
de sus estructuras dentarias que ain no han perdi-
do, al igual nosotros como profesionistas debemos-
encausar al enfermo hacia el tratamiento que més
le convenga.

1

La sobredentadura como tratamiento de elec-
cién no deja de ser interesante por las grandes
perspectivas de triunfo, que puede llevar a una -
confianza absoluta del paciente hacia aquel odonté
logo que a costa de todo le salvo, los Unicos dien
tes que tenfa. La Psicologia de aquella persona se
ve mejorada al observar gque aln sobre de esto le -
han colocado una dentadura que a radicado un aspec
to mds agradable hacia los demds.

Como cita Boucher Carl (1). La sobredentadura
tiene los limites que el odontélogo le encuentre.-
Pudiendose hacer un tratamiento de este tipo ob---
servaremos grandes ventajas que con una dentadura-
total, aunque no se persigue una mayor retencidén -



con los dientes existentes si se logra como venta- - =
~ja accesoria, no solamente se conserva la altura -
alveolar eliminando con estd ia perdida Osea; sino
ademis se conserva la respuesta propioceptiva, =~
nuestro paciente estd haciendo de forma correcta -
ta detectacidn de los objetos dentro del gran espa
cio que representa para ellos, 1la cual es su cavi-
dad oral; para el paciente totaimente desdentado -
serfa en principio prdcticamente imposible.

E1 ddongdkogo moderno hasta ahora busca y en-
cuentra nuevas técnicas para que el paciente tenga
la compieta seguridad de que el tratamjento el --
cual se le este realizando sea el indicado. Pero -
no asf todo en la sobredentadura son ventajas tam-
bién tiene sus sacrificios de hecho, debemos tomar
conciencia de la importancia que tienen los dien--
tes utilizados como soportes y proceder a un cuida
do de estos por tratarse como se escribid anterior
mente de l1a {nica diferencia que hay entre una so-
bredentadura y con la consiguiente caida de todas-
sus ventajas y castillos de propiedades para Onica

mente 1legar a la x realizacibn de una dentadura -~
totat.
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