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A.- TITULO DEL PROYECTO.

ESTUDIO COMPARATIVO A NIVEL CLINICO FUNCIONAL DE LAS S0O--
BREDENTADURAS EN PACIENTES PARCIALMENTE DESDENTADOS.

B.~ AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO
ATENCION SECUNDARIA V Y VI PROSTODONCIA (SOBREDENTADURAS)

La prdtesis dentosoportada o sobredentadura, es aquella que -
va a ayudar a la preservacidn de la salud por medio de la con

servacidn de algunos dientes y/o raices retenidas.

El resultado se observa en el borde residual ya que la prdte-~
sis dentosoportada retarda la pérdida de altura del proceso y
mantendrd en condiciones dptimas la sensibilidad de los recep
tores del ligamento parodontal y distribuird las fuerzas oclu

sales a través de dientes o raices retenidas.

El é€xito estd aunado a los tratamientos parodontales, endo~-

ddnticos y quirrgicos necesarios
C.~- PERSONAS QUE PARTICIPAN
ASESOR: ¢b. JORGE MEZA TYONSECA

ALUMNOS: CRUZ NAVARRETE ROBERTO
SERRANO GOMEZ JUAN JOSE

D.- FUNDAMENTOS DE LA ELECCION DEL TEMA.

Debido a la poca informacidn que existe y al poco interés gue



el cirujano dentista dispone a sus pacientes parcial o comple
tamento desdentados. Es de nuestro interés realizar este tra-
bajo para poder dar mayor informacidn a nuestros compafieros-
estudiantes y llegar a brindar tratamientos mis completos y =~
eficaces en los pacientes, que sufren las consecuencias de es

tas alteraciones orales.

Nos interesa ademds investigar técnicas apropiadas para la --
realizacidn de tratamientos m&s agradables para los pacientes

y mds satisfactorios para los dentistas.
INTERES PERSONAL

El tema nos 2gradd y entusiasmé, porque a través del tiempo =~
que estudiamos en el ciclec de la carrera, tuvimos experien- -
cias duras y dificiles con los tratamientos efectuados en los

pacientes de las clinicas de ENEP Zaragoza.

Pensamos que realizando este tipo ¢e estudio, nos vamos a sen
tir m8s seguros y preparados para las experiencias futuras de
casos clfinicos dificiles, en pacientes que se nos puedan pre-

sentar en el consultorio dental.
INTERES PROFESIONAL

Algunos estudios subrayan la importancia de la conservacidn -
dental por razones morfoldgicas y propioceptivas, las sobre--
dentaduras han mostrado ciertas ventajas entre las que mencio
naremos serdn; Menos pérdida de hueso en mandibula y maxilar-
aumento de propiocepcién, mantenimiento de la dimensidn verti

cal, ventajas psicolégicas, e incremento de estabilidad y re-~



tencifn. Como resultado de estas consideraciones seria légico
para el udentista, la aplicacidn de este tipo de t8cnicas pro-

tésicas. (2)
INTERES BIOPSICOSOCTAL

La salud peneral del paciente puede tener influencia signifi-
cativa sobre el prondstico de una sobredentadura. Esta tera--
péutica no suele tener &xito 8i ¢l estado fisico del §aciente
es tal que no pueda lograr y mantener un nivel adecuado de hi
giene bucal. Ademds una enfermedad crdnica, debilitante, afec
ta hasta el punto de que la persona no pueda tolerar los pro-
cedimientos clinicos requeridos o de no aceptar psicol8gica--

mente una prdtesis como la sobredentadura. (3)

Frecuentemente los pacientes se presentan, cou alteraciones o
deformaciones a nivel dentario. Por Jo tanto no son trata- -
bles las restauraciones con tratamientos de ortodoncia, por -
el costo elevado o por el tiempo excesivo requerido, o difi--

cultades técnicas.

Por eso es necesario disefiar t&cnicas alternativas para este-

tipo de pacientes. (4)

También la pérdida de un organo deprtal en el pacilente da co-

mo resultado una reabsorcibn residual.

Generalmente estos pacientes admiten que sus primeras préte--
sis les dieron excelentes resultados pero las siguientes no,-
para este tipo de pacientes existen las sobredentaduras las-

cuales les permiten restituir sus funciones dindoles una esté



tica adecuada ademdas le permite conservar algunos dientes que

en otras circuhstancias sevrian extraidos. (1)

Pur lo consiguiente con este tratamiento se brindard al pa- -
ciente un pronto restablecimiento, funcionalidad y estética -
del aparato estomatognitico, para que continlle con sus activi

dades dentro de la sociedad.
E.- DELIMITACION DEL TEMA

Nuestra investigacion es de tipo descriptiva. Las caracteris-
ticas que nos llevaron a elegir el tema son de orden subjeti-

vo y de orden objetivo,

De orden subjetivo; porque es de nuestro agrado, interés y en
tusiasmo para el desarrollo del mismo, ya que J2 investigacidn
la realizaremos pensando en nuestro futuro profesional y como

obra de consulta para los estudiantes de la misma carrera.

De orden objetivo; porque es de interés para todos los dentis
tas que deseen salir del trabajo elemental del consultorio --
dental, y para todos los estudiantes que requieran de la espe

cialidad en prostodoncia.

La utilidad de nuestro trabajo es con el fin de que se proyec
te a los demis, tratando de darle un nuevo enfoque y origina-

lidad a nuestro tema de investigacidn.

La capacidad para su desarrollo, el tiempo necesario, los re-

cursos necesarios, y distribucidn del material, son caracte--



risticas que pondremos en consideracidn en ¢l desarrollo de -

nuestro trabajo.

En la investigacidn nos limitaremos al estudio comparativo de
las sobredentaduras a nivel clinico funcional asi como inves-

tigar las té&cnicas ideales para su tratamiento.

Auxili&ndonos de los conocimientos endoddnticos, protésicos,-
parodontales y quirfirgicos necesarios, para el futuro de su -

tratamiento.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Culles son los estudios comparativos mis adecuados de las so
bredentaduras a nivel clinico-funcional, y los tratamientos -
integrales, que se puedan llevar a cabo en pacientes éarcial-
mente desdentados para lograr una rehabilitacidn oral, y un -

bienestar integral en los mismosg?

La sobredentaduras han estado disponibles a la profesifn den-
tal por mas de cien afics. En la (Gltima década ellas han gana-
do m&s notoriedad. Hoy el dentista se da cuenta que con el --
uso de sobredentaduras, las futuras complicaciones prostodén-
ticas pueden ser retardadas o eliminadas, cada raiz conserva-
da no solamente protege los alrededores del hueso alveolar, -
sino que es una unidad integral del sistema de retrocalimenta-
cidn sensorial que controla el proceso de masticacién del pa-
ciente. En la boca desdentada hay una completa éérdida de to-
das las sensaciones de los receptores del ligamento periodon-
tal, mientras que las sobredentaduras conservan esta entrada-
de estimulo sensorial, también acrecientan grandemente la habi



lidad del paciente para controlar la reabsorcién, la presen--
cia del diente natural act@a como un soporte estitico para la
dentadura. Tal soporte no estd presente en una dentadura com=-
pleta tonvencional, aunando las ventajas odvias de la funcién,
el diente proteje los tejidos suaves del abuso traumitico du-

rante la masticacién.

En tratamientos a pacientes con erosibén extremada de los dien
tes el dentista se enfrenta a 3 metas, I-retener la denticidn
existente 2-conservar los tejidos suaves de los alrededores y
el hueso, y 3-restablecer una dimensidén vertical de la parte-
a cubrir. Se debe hacer una decisifn entre una dentadura par-
cial removible, o una sobredentadura. Esta decisidn dependerd
grandemente del niimero de dientes presentes, de la longitud -
de las raices, y de la salud de los tejidos periodontales. =--
Efectos sistfmicos general o enfermedades de metabolismo de--
ben ser también tomadas en consideracibén. Desgastes patolégi-
cos, como resultado del cepillado ancrmal ocurren frecuente--
mente, hibitos de masticacidn, masticacidn de tabaco y consu-

mo de granos y comidas abrasivas.(5)

Varios estudios han demostrado que el uso de dentaduras com--
pletas sobre ondulaciones residuales dan como resultado una -
marcada reduccifn. Las dentaduras sobre-puestas por otro lado,
han sido reportadas que retardan la progresiva reduccibén del-
surco residual con el beneficio adicional del proveer al pa--
ciente una masticacidn mds eficiente y relativamente una sa--

lud periodontal buena alrededor de las ralices que existen.(6)

El desgaste de sobredentaduras puede ger acompafiado por una -

secuela de enfermedad gingival y/o caries, &sto ocasiona la -



ecologia microbial en el estribo radicular.(8)
OBJETIVO GENERAL.

El objetivo general es el de investigar nuevas técnicas desde
el punto de vista clinico funcional de las sobredentaduras, -
en pacientes parcialmente desdentados, y poder brindarles un-

tratamiento mi3s completo y satisfactorio a los mismos.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

l.~ Enunciar las ventajas que se tienen con este tratamiento-
de tipo innovadorcomo son las sobredentaduras, por medio de -
un estudio comparativo y mencionaremos técnicas, disefios de -

retencidn y secuelas que engloban al tema.

2.- Tener presentes los conocimientos de las diferentes 3reas
clinicas en endodoncia, parodoncia y cirugfa preprotética que
se relacionan con el tema para la conservacidn de dientes y/o
raices, que serviran como pilares para soportar a las sobre -

dentaduras.

3.- Mantener mediante la sobredentadura los dientes y/o rai--
ces como parte del reborde residual, lo cual le proporciona =~
al paciente un soporte para su dentadura mucho mids firme que~

cualquier dispositivo tradicional.

4.~ Evitar la disminucibn de la velocidad de reabsorcibn en -

mandibula y maxilar.

S.~ Al conservar los dientes como soporte para la sobredenta-



dura también se conserva la membrana periodontal que rodea a-
los dientes; €sto permite mantener los impulsos propioceptivos
que transmite la membrana periodontal, evitando asi la desapa
riciéon de una parte muy importante del complejo nervioso mio-

facial.

6.~ Tratar de encontrar los disefios y tratamientos para que -

sirvan de retencidn de la sobredentadura.

7.~ Por medio de las sobredentaduras se obtienen mejores ven-

tajas psicolégicas para el paciente.
8.- Con este procedimiento protésico, es deseable.

a) Restaurar la funcidn masticatoria.
b) Alcanzar una estética correcta.
c¢) Brindar al paciente comodidad mental, fisica y psico-

légica.
HIPOTESIS.

Los conocimientos obtenidos del estudio comparativo a nivel -
clinfco-funcional de las sobredentaduras, tienen el propdsito
de brindar tratamientos integrales mas eficaces, a los pacien
tes que sufren este tipo de alteracidn oral.(pacientes par- -
cialmente desdentados). Para rehabilitar la cavidad oral, y -

lograr el bienestar integral del paciente.
ESTADO ACTUAL.

En el campo de la odontologla existe una rama poco conocida,~



que corresponde a la prostodoncia. (sobredentaduras).

En México estd bastante limitada, debido a que su tratamiento
es mds complejo que una dentadura completa convencional, ya =~
que se incluyen varias especialidades para su tratamiento co-

mo son: endodoncia, parodoncia, y cirugia preprotética.

La investigacidn del cirujanoc dentista en esta rama, va a ayu
dar a un gran nlimero de pacientes que sufren este tipo de al-

teracién.
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MATERIAL Y METODO

Recursos Humanos.
Asesor: C. D. Jorge Luis Meza Fonseca.
Alumnos: Juan José& Serrano Gémez

Roberto Cruz Navarrete.

Recursos Financieros:

Traduccidn de articulos § %0,000.00

Transporte para dirigirse a CENIDS, UNAM, ENEP-ZARAGOZA,ENEP/
IZTACALA, y Biblioteca afines $ 25,000.00

Papeleria e imprimir tesis $ 40,000.00

Recursos Fisicos.
Persona capacitado para CENIDS

Personal capacitado de bibliotecas

Recursos de trabajo
Articulos extranjeros
Libros de consulta
Revistas de consulta ADM

Diccionario inglés-espafiol

Recursos materiales
Ll m&quina de escribir

1 camara fotografica

Recursos de tiempo
Aproximadamente 4 horas diarias en dias hdbiles durante 28 se

manas, de 10 am a 2 pm.,
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METODO

El método serd el cientifico descriptivo.

a)Seleccidn
b)Organizacidn
c)Anidlisic
d)Sintestis

e)Evaluacidn

a.- Seleccidn. Material bibliogrdfico, incluyendo articulos -
de :ipo extranjero CENIDS de 5 afics atr3s a la fecha.
Revistas de la ADH.

Bibliotecas disponibles a nuestra accesibilidad.

Biblioteca ENEP ZARAGO0ZA - localizada en la misma escuela.
Biblioteca ENEP IZTACALA - localizada en la misma escuela.
Biblioteca central UNAHM Ciudad Universitaria.

Biblioteca Nacional de México,Repiblica del Salvador 70.
Biblioteca de Mé&xico, Plaza de la Ciudadela 6.

Biblioteca S.S.A. , Dr. Francisco Miranda 177.

Biblioteca ADM, Ezequiel Moantes 97.

CENIDS, Rio Mixcoac 36 -%c. Piso.

Las bibliotecas estidn organizadas de acuerdo con el gistema -

decimal DEWEY, la clasificacidn que nos interesa es la 610.

ORGANIZACICN
INTRODUCCION Y GENERALIDADES

CAPITULO I

ELEMENTOS ANATOMICOS.



METODO

El método serd el cientifico descriptivo.

a)Seleceidn
b)Organizacidn
c)Andlisis
d)Sintesis

e}Evaluacidn

a.- Seleccidn. Material bibliogrifico, incluyendo articulos
de tipo extranjero CENIDS de 5 a%ios atrds a la fecha.
Revistas de la ADM.

Bibliotecas disponibles a nuestra accesibilidad.

Biblioteca ENEP ZARAGOZA - localizada en la misma escuela.
Biblioteca ENEP IZTACALA - localizada en la misma escuela.
Biblioteca central UNAM Ciudad Universitaria.

Biblioteca Nacional de México,Repfiblica del Salvador 70.
Biblioteca de México, Plaza de la Ciudadela 6.

Biblioteca $.S.A. , Dr. Francisco Miranda 177.

Biblioteca ADM, Ezequiel Montes 97.

CENIDS, Rio Mixcoac 36 -90. Piso.

Las bibliotecas estin organizadas de acuerdo con el sistema

decimal DEWEY, la clasificacidn que nos interesa es la 610.

ORGANIZACION
INTRODUCCION Y GENERALIDADES

CAPITULO I

ELEMENTOS ANATOMICOS.
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a,

c.
d.

LY

a.
b.
c.
d.

a.
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Maxllar Superior.

Maxilar Inferior.

Misculos de Masticacién.
Articulacisdn Temporomandibular.

Receptores Nerviosos.

CAPITULO II

EXAHEN Y DIAGNOSTICO

Historia General del Paciente.
Examen clinico dental.

Examen radiogrificec.

Examen psicclégico.

Evaluacién y selccecibdn del diente pilar.
CAPITULO III
PLAN DE TRATAMIENTO

a.~ Tratamiento preliminar.

b.- Trataﬁiento parodontal.

c.- Tratamiento endod&ntico.

d.~ Consideraciones quirfirgicas convenientes. -

CAPITULO 1V

ESTUDIO COMPARATIVO CLINICO-FUNCIONAL DI LAS SOBREDENTADURAS

Anfilisis y secuencia del plan de tratamiento para sobreden
taduras de la condicibn I.
An8lisis y secuencia del plan de tratamiento de la condi-

cibn II.
An&lisis y secuencia del plan de tratamiento para sobreden

taduras de la condicidn III,
Un acercamiento ideal mis definido en la secuencia y plan-
de tratamiento de la fase clinica en relacidn con la fase-

de laboratorio.
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CAPITULO V

SALUD Y MANTENIMIENTO DE LAS SOBREDENTADURAS
CRITERIOS DE ANALISIS.

Nuestra investigacidn es de tipo descriptivo. En este trabajo
realizamos un tipo de estudio comparativo a articulos extran-

jeros que son de tipo experimental descriptivo.

Dependiente de este estudioc podemos llegar a conocer cuales -
serin las técnicas y procedimientos para el mejor tratamiento
a base de sobredentaduras, en los pacientes que requieren es-

te tipo de rehabilitacibn.

Esta revisidn la estamcs realizando tomando en cuenta todos -
los factores y conocimientos que se requieren para su desarro

llio.
ANALISIS.

Probablemente el inicio mfs diffcil de encarar para un dentis
ta es hacer un diagndstico adecuado, para determipnr si la -~
técnica de sobredentaduras es la Iindicada o si pueden los pro
blemas ser resueltos con procedimientos de reparacibn alterng
da. Esto puede ser un principioc de diagndstico de drea y pla-
neamiento porque existe mids de un tratamiento que resuelva un
problema particular. Pero debemos considerar a cada paciente-
dependiendo de las condiciones del Area y los descubrimientos

hechos.
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Algunos estudios longitudinales han demostrado que el uso de-
dentaduras completas sobre ondulaciones residuales dan como -
resultado una marcada reduccidn de las ondulaciones. Las den-
taduras sobrepuestas por otro lado, han sido reportadas que -
retardan la progresiva reduccién del surco residual con el be
neficio adicional de proveer al paciente una masticacién mis-
eficiente y relativamente una salud periodontal buena alrede-

dor de las rafces que se conservan.

Hoy el dentista se da cuenta que con el uso de sobredientes,-
las futuras complicaciones prostcdénticas pueden ser retarda-
das o eliminadas. Cada ralz conservada no solamente protege -
los alrededores del hueso alveolar sino es una unidad inte- -
gral del sistema de retroalimentacidn sensorial que controla-
el proceso de masticacidn del paciente. En la boca desdentada
hay una completa pérdida de todas las sensaciones de los re--
ceptores del ligamento periodontal, mientras que las sobre- -
dentaduras conservan esta entrada de energia sensorial y acre
cientan grandemente la habilidad del paciente para controlar la

reabsorcion .
SINTESIS.

La presencia del diente natural actfa como soporte estatico -
para la deatadura en contraposicién. Tal soporte no estd pre-
sente con una dentadura completa convencional, aunando las --
ventajas obvias de la funcidén, ya que al estar el maxilar . -
exento de piezas dentarias se descuidan los tejidos suaves con

el abuso traumitico durante la masticacién.
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Algunos estudios subrayan la importancia de la retencidn den-
tal por razones morfolbdgicas y propioceptivas, el uso de so--

bredentaduras hamostrado ciertas ventajas recientemente y son

Menos p&rdida de hueso en mandibula y maxilar,aumento de pro-
piocepcidn, mantenimiento de la dimensidn vertical, y de la -~
oclusibn, ventajas psicolégicas, e incremento de la estabili--

dad y retencién.

La carga de masticacibn impuesta sobre la prStesis y por su--
puesto la estructura de soporte son consideraciones importan-
tes. Por lo tanto la dentadura opuesta debe ser tomada en ~--
cuenta también para ejemplo. Ser& la dentadura opuesta denta-

dura completa. Otra sobredentadura o dentadura natural?.

Si la sobredentadura va a funcionar en contra de una dentadu-
ra completa o dientes naturales completos, habri diferencias-
de cargas de masticacidn trasmitidas a los dientes pilares y-

tejidos suaves soportando la sobredentadura.

La denticidn opuesta es importante para determinar el nfimero-
de dientes que van a ser retenidos y el tipo de cofias metdli

cas que serdn usadas.

Con una prdtesis sobrecolocada en dientes y/o raices, hay un-
balance y la mixima utilizacidén de tejido suave, durante la -
masticacidn. Por ejemplo, si una sobredentadura inferior fun-
ciona en contra de una arcada completa de dientes naturales -
la carga de masticacién serd @esada, ya que si el dentista, -

no desea compartir las rafces a una carga innecesaria. Se di-
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sefilara una prdtesis sobrepuesta resistente al méximo o de la-
carga trasmitida a los tejidos suaves. Al mismo tiempo, el pi

lar ayuda a sostener la sobredentadura durante la funcién.
RECOMENDACIONES.

Las sobredentaduras son un tratamiento de tipo integral ya ~-
que para su estudio y elaboracién se requiere de conocimientos
bisicos sobre las diferentes &reas odontoldgicas. Asl, como -
también se pueden y deben combinarse como un tratamiento en -
equipo, &sto es, como §or ejemplo: Endodoncia, Parodoncia, =--
Prostodoncia, y en caso necesario la cirugia preprotética. --
Otra recomendacién es la utilizacidn mayor de sobredentaduras
a los pacientes parcialmente desdentados, tratando de conser-
var al m&ximo los dientes y/o raices bresentes en la cavidad-
oral para mantener asf mayor ietencién y estabilidad. Logran-
do por medio de &sto la existencia de propiocepcidn nerviosa-

en ambos maxilares.

También se mantiene la dimensidn vertical, evitando la reab-~

sorcidn Gsea.

Para poder lograr asi nuestros objetivos preescritos, es nece
sario clasificar y elegir al paciente, que sea apto y que sea
tambi&n cooperativo para el éxito futuro del tratamiento de -

sobredentaduras.
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DEFINICION.

La sobredentadura es aquella que va a ayudar a la preserva- -
cién de la salud por medio de la conservacibn de algunos dien

tes y/o raines retenidas.

El resultado de &sto se observar8 directamente en el borde re
sidual ya que la prdtesis dentosoﬁortada retardara la pérdida
de altura del proceso y mantendrd en condiciones 6ptimas la -
sensibilidad de los receétores del ligamento ﬁarodontal, y --
distribuird las fuerzas oclusales a través de los dientes y/o

raices retenidas.
Este tipo de prdtesis recibe el nombre de sobredentadura. (1)

Existen diferentes tipos de prdtesis dentosoportada, y es ne-
cesarioc clasificarlas para que posteriormente brindemos una -

explicacién amplia y versgtil del tema a desarrollar.

Las sobredentaduras se clasifican segln el Dr. ROBERT. HORROW

en cuatro tipos.

1.~ Inmediata
2.~ Transicional
3.- Papcial removible

4.~ Remota.

1.~ Las sobredentaduras inmediatas se realizan en los casos -
donde las extracciones est&n indicadas, o por una destruccién

exagerada de los oOrganos dentarios, el objetivo de é&sta serd-
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preservar la relacién intermaxilar, la tonicidad, y la fun- -
cién muscular, ademds del auxilio eficiente de la endodoncia,

parcdonecia, y cirugia preprotética.

2.~ Sobredemtaduras transicionales. Este tipo de prétesis por
lo regular a veces llega 2 ser la m&s comunmente utilizada co
mo prdétesis provisional. Si e1~paciente llega al consultorio-
con sus prbtesis removibles o parciales estas mismas las uti-
lizaremos y las modificaremos, a través de los tratamientos =~

realizados durante las citas.

Por otra parte esta sobredentadura ayudard al paciente a no -
sentirse mal peicol8gicamente ya que conservari su prdtesis -
provisicnal dentro de sus actividades normales.

3.~ Sobredentadura parcial removigle. Como su nombre lo indi-
ca va combinada con ganchos circulares en T. de Rouch etc.

Se utiliza normalmente cuando la corona clinica del pilar es-
destruida por la abrasidn interna del ganche de la prétesis -
utilizada. En este caso 8i el resto radicular presenta buen -~
soporte, procederemos a preparar un endoposte para lograr re-
tencidn, estabilidad y balance, y si es posible recorrer otro
aumento de gancho al otro diente pilar adjunto. Enténces lo--
graremos utilizar la misma prdétesis por un mayor tiempo posi-

ble, y sobre todo lograremos mds eccnomfa para el paciente.

Sobredentadura Remota.~ De las scbredentaduras es la mds sofis
ticada, ya que el tratamiento clinico es parecido al tratamien
to de las otras sobredentaduras, la diferencia exigste en el -
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uso de las bases de asentamiento en la mucosa. Este consiste-
en la combinacidn de base metilica abarcando la estructura de
las cofias met8licas. Por (ltimo sobre la misma se adhiere el

acrflico para la retencidn de los dientes artificiales.

Asi como cualquier otro tratamiento, las sobredentaduras men-
cionadas anteriormente tambi&n cuentan con sus ventajas y des

ventajas.
A continuwacidn sefialaremos algunas.
Ventajas.

l.- Conservacidn del hueso alveolar. Aunque analizamos esta -
ventaja en el protocolo es tan importante que merece ser re--
calcada. La conservacidn de los dientes no solo conserva el -
hueso alveolar que soporta a log dientes sino que también al-

hueso alveolar adyacente a estos dientes.

2.- La estabilidad de la prdtesis se encuentra a su miximo y-
la proporcionan los dientes y/o raices presentes con buen pro

néstico de salud.
3.~ Al existir dientes y/o ralces presentes, la retencién se-
r4 aumentada y asi el alojamiento de la prétesis de los proce
sos se eliminari.

h,- Lograremos mayor retencidn a las fuerzas de masticacidn.

5.~ La propiocepcifn del ligamento parodontal se genera me- -~

diante la presencia de los dientes y/o raices.
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6.- El mantenimiento es facil y cualquier prevaracibén se rea-
liza de igual manera que una prdtesis convencional.

7.- Su excelente estética nos permite hacer restauraciones so

bre defectos 8seos,

8.- La facilidad para la toma 3e registros intermaxilares, la
dimensibén vertical y la relacidn céntrica, se obtienen con ma
yor precis idn por la estabilizacidn que dan los dientes rema-

nentes a la base de ragistreoc.

9.- Es un tratamiento con mayor eficacia para pacientes con -
defectos cong@&nitos como; Hicrodoncia, paladar hendido, y en-

algunos casos de prognatismo.
10.- Nos reporta una oclusidn ideal.

11.~Todas las superficies son accesible a su limpieza e higie

ne.

12.- Sus ajustes posteriores serfn mfnimos.

Desventajas.

l.- Propensidn a caries; segin el Dr. Robert L. D'France. De-
acuerdo a sus € a%os de experiencia nos reporta que el proble
ma mds apremiante fue el de la destruccibn por caries de los-
dientes recubiertos. Esto incluye dientes que fueron reduci--
dos s8lo después de hacer un tratamiento endoddntico y sobre-

los cuales fueron coclocadas las cofias metdlicas.
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£s necesario insistir en ia inmportancia de cuidados escrupulo
sos realizados en casa por el enfermo como tratamiento de es-
ta complicacidn adem&s de las citas frecuentes de revisién pa
ra detectar las lesiones incipientes. Los preparados de fluo-
ruro estafioso era forma de gque han sido Gtiles para disminuir

la velocidad del proceso caridgeno.

2.- El costo aumenta debido al tratamiento preliminar inte- -

gral.

3.- E1 volumen es mayor que de una dentadura completa conven-

cional.

4.~ Si el paciente no mantiene una higiene correcta, los dien
tes remanentes pueden sufrir enfermedad parodontal y recidiva

de caries. (5)



27

BIBLIOGRAFIA

BOUCHER, C., "PROTESIS PARA EL DESDENTADO TOTAL"
la. EDICION, EDT. MUNDI,BUENOS AIRES, ARGENTINA 1970.

MORROW, M., "MANUAL DE SOBREDENTADURAS INMEDIATAS"
EDIT. INTERAMERICANA, BUENOS AIRES, ARGENTINA, 1982,

HARLEY, H., ANGELO, A., CAPUTO, PH., "PHOTOELASTIC STRESS
ANALYSIS OF OVERDENTURE ATTACH MENTS" THE JOURNAL OF PROS
THETIC DENTISTRY, WAD SWORTH VETERANS ADMINISTRATION CEN-
TER, WEST LOS ANGELES CALIF., AND UCLA SCHOOL OF DENTIS--
TRY, LOS ANGELES, CALIF. 1982 PP 611-617.

TYLMAN, S., "THEORY AND PRACTICE OF FIXED PROSTHODONTICS"
THE C.V. MOSBY COMPANY. 7a. EDICION. SAIN LOUS, U.S.A.
1978.

D'FRANCO, R. ROBERT., "SOBREDENTADURAS" CLINICAS ODONTOLOQ
GICAS DE NORTEAMERICA. la. EDICION ED. INTERAMERICANA,
1977. PP 381l.



28

CAPITULO I

ELEMENTOS ANATOMICOS
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ELEMENTOS ANATOMICOS

Al estudiar las caracteristicas que presentan los maxilares -
parcialmente desdentados deberi considerarse un aspecto muy -
especial de las estructuras anatdmicas.

MAXILAR SUPERIOR.

Por su forma posicidn y tamailo determina la morfologia de la-
cara, es un hueso par que constituye el eje del macizo facial
formado por un cuerpo, tres apb6fisis, y una cavidad o seno ma

xilar. (Antro de Higmore).

El cuerpo presenta cuatro bordes, (Superior, Inferior, Ante--

rior, y Posterior) y dos caras (Externa e Interna).

BORDE SUPERIOR.

Se relaciona con la apdfisis ascedente del maxilar, tiene un-

borde superior que se relaciona con el hueso frontal.
BORDE INFERIOR.

Lo constituye las cavidades alveolares.

BORDE ANTERIOR.

Se relaciona con la eminencia canina, fosita canina o eminen-

cia mirtiforme.

BORDE POSTERIOR.
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Relacionado con el hueso palatino.

CARA EXTERNA.

Presenta la apéfisis piramidal
cara que termina en el agujero
rior de &ste corresponde a las

ra posterior forma parte de la

CARA INTERNA.

del hueso maxilar, tiene una -
infraorbitario.La cara ante- -
inserciones musculares y la ca

fosa temporal.

Presenta la apdfisis palatina del maxilar, tiene forma de cua

drildtero y posee cuatro bordes. (Externo, Internc, Posterior

y Anterior) y dos caras {(Superior e Interior).

Borde Externo.

Se implanta con el

Borde Interno.

Se articula con el homdlogo.

Borde Anterior.

Lo constituyen las

Borde Posterior.

Se articula con la

SENO MAXILAR.

hueso del maxilar.

cavidades alveolares.

apbfisis palatina del hueso palatino.

Este suele ser mayor que cualquier otro senoc y se aloja tam--
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bié&n en el cuerpo del maxilar superior, tambié&n se denomina -

"Antro de Higmore',

El seno maxilar es de forma piramidal, con base en la pared -

nasoantral y vértice en la raiz del ecigoma.

Contiene un canal 6seo para nervios y vasos infraorbitarios,-

el piso del seno es del proceso alveolar.

La pared antero~-lateral o ﬁared de la fosa canina es la parte
facial del maxilar superior. La bared posterior o esfenomaxi-
lar consiste en una bared delgada de hueso, gque separa la ca-
vidad de la porcién infratemporal. La pared nasal separa el -

seno de la cavidad nasal.
MANDIBULA.

Es un hueso impar que en condiciones normales es simétrico. -
Tiene forma de herradura y estd formado por un cuerpo y dos -

ramas (Derecha e Izquierda).

El cuerpo presenta en la parte media, la sinfisis mentoniana,
y mads abajo la eminencia mentoniana. Hacia atr@s se encuentra
el agujero mentonianc por donde salen vasos y nervios mento--~
nianos: MAas atrids se observa la linea oblicua externa en donde
se insertan los msculos: Triangular de los labios, cutlneos-

del cuello y cuadrado del mentdn.

La unidn del cuerpo con la rama forma el &ngulo de la mandi--

bula, el cual puede variar.
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En la parte inferior de la rama se inserta el mfisculo macete-
ro. En la parte superior encontramos, el céndilo que estd si-
tuado en la cavidad glenoidea. Forma la articulacidn temporo-
mandibular, por delante del c¢8ndilo encontramos, la apbfisis-
coronoides que sirve de insercifn al mfisculo temporal. Entre-
el céndilo y la ap6fisis coronoides se encuentra la escotadu-~

ra sigmoidea.

En la cara ianterna, cerca de la linea media se observan las =~
ap6fisis geni; Son dos superiores y los inferiores donde se -
insertan los miisculos genioglosos y genihiohideos, mis atras-
encontramos la linea oblicua interna o milohiohidea, donde se

inserta el mlsculo del mismo nombre.

Por encima de esta linea se observa la foseta sublingual que-
aloja a la gléndula del mismec nombre. Hacia afuera, ﬁor deba
jo de esta linea se encuentra la foseta submaxilar, que aloja
a la gldndula submaxilar. En la cara interna de la rama encon’
tramos al orificio superior del condicto dentario, por el que
se encuentra la espina Spix. Sobre la cual se inserta el liga
mento esfeno maxilar, el borde superior del cuerpo estd repre
sentado por las cavidades alveolares. El borde inferior pre--
senta las fosetas dig8stricas que sirven para la insercibn --

del miisculo dig4strico. (2)

ARTICULACICN TEMPOROMANDIBULAR.

La A.T.M., pertenece a la clase de las bicondileas y al géne-

ro de las diartroideas.
La Gnatologia se define como; Articulacidédn ginglimo-artroidal.
FEs diatroidea povrque presenta dos articulaciones que son:

1.- La que se lleva a cabo entre la mandibula y el menisco ia
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terarticular.

2.- La que se realiza entre la cavidad glenoidea y el menisco

interarticular. (2)

Es una articulacidn ginglimo artroidal, porqus gracias a esas
dos articulaciones se pueden realizar movimientos de rotacidn

y translacidn.

Sus principales movimientos son:

Apertura y oclusidn.

Proyeccidn y retroyeccidn de la mandibula.
Rotacidn y lateralizacibn.

La articulacidén se constituye por dos huesos que son; El tem-
poral que representa a la §arte inmévil y el c8ndile de la ~-
mandibula , que corresponde a la parte mbvil. Ambos huesos es
tdn cubiertos de cartilago hialino y estdn mantenidos en éoai
cifn por un saco fibroso; Estos estdn sebaradcs uno del otro-
por un disco o menisco interarticular.

Rodeando la articulacidn encontramos la céésula articular en-
forma de cortina. Esta se inserta en la cavidad glenocidea y -
en el cuello del cdndilo, evitando de este modo la salida del
liquido sinovial el cual sirve de lubricante.

Esta articulacidn recibe su inervacién del V par craneal que-

estd representado por el nervio trigenino.
MJUSCULOS DE LA MASTICACION

MUSCULO TEMPORAL.

Se inserta ampliamente sobre la cara interna del créneo y se-
extiende hacia adelante hasta el borde lateral del reborde su

praorbitario, su insercidn inferior se hace en la apéfisis co
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ronoides y a lo largo de la rama ascedente de la mandibula. -
Las fibras anteriores son casi verticales, mientras que las -
de la parte media corren en direccidn oblfcua y las posterio-
res son casi horizontales. La inervacidn de este mGsculo estd
proporcionado per los nervios temporal y nervio profundo del-

temporal,
Su funcidn es dar posicidn a la mandfbula durante el cierre.
MUSCULO MASETERO.

Es de forma rectangular y estid8 formado por dos haces muscula-
res que abarcan desde el arco cigomitico husta la rama y el -
cuerpo del maxilar. Su insercidn sobre ese hueso va desde la-
regidén del segundo molar sobre la superficie externa hasta el

tercio inferior de la superficie de la rama.

Su funcién principal es elevar la mandfbula aunque puede cola
borar en la protusidén simple, tambié&n toma parte en los movi-
mientos de lateralidad. Se considera que proporciona las fuer

zas para la masticaciébn.

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.

Es un misculo rectangular con su origen principal en la fosa-
pterigoidea , su insercidn se hace sobre la superficie inter-

na del dngulo de la mandfbula.

A partir de su origen el mfisculo se dirige hacia abajo, hacia

atrds y hacia afuera hasta su sitio de insercién.

Sus funciones principales son: llevar y colocar en posicidn -
lateral a la mandibula. Los mfisculos Pteriogoideos son acti--

vos en movimientos de lateralidad.

Su inervacidén estd dada por el nervio pterigoideo interno.
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MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.

Tiene dos origenes; uno de sus fasciculos p-oviene de la su--
perficie externa del ala externa de la ap6fisis pterigoidea,-
mientras que el otro mds pequefio y superior se origina en el-
ala mayor del esféncides, embos se reunen por delante de la -
articulacidn temporomandibular cerca del cdndilo de la mandi-
bula. La direccién de las fibras del fasciculo superior es ha
cia atrds y hacia afuera, mientras que el fasciculo inferiopr-
presenta sus fibras hazia arriba y hacia afuera. La insercién
principal se encuentra en la superficie anterior del cuello -
del céndilo, algunas fibras se insertan también en la cdpsula
de la articulacidn y en la porcién anterior del menisco arti-
cular. Su {uncidn principal es imﬁulsar el cbdbndilo hacia ade-
lante protrusién y al mismo tiempo desplazar el menisco en la

misma dipreccién.

También interviene en los movimientos laterales auxiliado por
el msculo masetern. Su inervacidn esta dada por el nervio --

Pterigoideo externo. (2)
MUSCULOS DEL INTERIOR Y EXTERIOR DE LA BOCA.

MUSCULO BUCCINADOR.

Este fuerte m€sculo de los carrillos deriva su nombre del la-
tin y significa "El que toca la trompeta". Su origen se en- -
cuentra en el proceso alveolar externo del maxilar superior,-
la linea oblicua externa del maxilar inferior y el rafe pteri
gomandibular. Sus fibras terminales se profunden con el miiscu
lo orbicular de los labios. La funcidn del buccinador ez limji
tar y controlar el alimento dentro de las arcadas dentarias y
ayudar a la lengua a desplazar los alimentos y conservarlos -
sobre las superficies oclusales hasta qu2 hayan side mastica-

dos lo suficiente en preparacidn para la deglucién. En la ma-
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yor parte de los procedimientos de vestibuloplastia, se alte-

ran porciones de este misculo.

MUSCULO CANINO.

Este misculo tiene su origen en la fosa canina del maxilar su
perior y se inserta en los tejidos blandos cerca del angulo -
de la boca. Cuando el m@isculo canino se contrae en combinacién
con el elevador propio del lablo superior, se acentfia el sure
co nasolabial. La poreidn inferior de este mlisculo se encuen-
tra bajo la arteria angular por lo tanto, los procedimientos-
quirtirgicous que afecten ambos origenes musculares pueden dar-
como resultado una fuerte hemorragia arterial. Sin embargo, -
la diseccién roma de estos tejidos en lugar de la diseccibn =~

aguda evitar8 cortar este vaso.
MUSCULO ELEVADOR PROPIQO DEL LABIO SUPERIOR.

Esta es una pequefla banda muscular que se origina en el proce
so alveolar externo del maxilar superior. PoSee dos puntos de
origen justamente arriba de los dientes lateral y canino, y -

se inserta en las fibras del mlsculo orbicular de los labios.

Su funcidén es de poca importancia y quizi, sirva Gnicamente -

para tensar el labio,
MUSCULO NASAL Y MIRTIFORME.

Estos mfisculos se originan en un punto bajo en el maxilar su-
perior y suelen ser cortados con procedimientos de alveoloplas
tia. Sin embargo, su funcifn se limita casi exclusivamente al

movimiento del ala de la nariz.
MUSCULO BORLA DE LA BARBA.

El misculo borla de la barba es un elevador del mentdn y se -

origina en la zona de los incisivos en la superficie externa-~
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de la mandibula. Su funcidn es valiosa para tensar y elevar -
el labio superior para la expresidén de la cara. Durante los -
procedimientos quirlirgicos en esta zona, expacialmente la ves
tibuloplastia, que es un procedimiento supraperidstico, no de

bera sacrificarse todo el mfisculo.
MUSCULO CUADRADO DEL MENTON.

Este misculo se origina en la fosa incisiva y se inserta en -
las fibras profundas del labio inferior este mfisculo se loca-
liza més cerca de la mucosa interna que de la superficie de -
la piel, por lo que suelc verse afectado cuando se diseflan --

colgajos para profundizar el Surco.
MUSCULO MILOHIOIDEO.

El origen de este haz muscular para apoyo de la lengua es en-
el borde milchioideo, que es lo mismo que la cresta oblicua -
interna. Un rafe fibroso medio entre este par de mGsculos sipr
ve como punto de insercidn para las fibras musculares que pa-
san hacia adentro y hacia atras desde su origen &seo. La ac--
cidn del milohioideo es elevar el hueso hioides asi como el -
piso de la boca, permitiendo a la lengua ejercer presidn con-
tra el paladar, ayudando de esta manera a la deglucidén. Este-
misculo desempefla un papel menor en abhatir la mandibula. Pare
ce que la mayor parte del mlisculo puede ser sacrificado en --
procedimientos quirfrgicos sin complicaciones. Durante el pro
cedimiento de abatir el piso de la boca dehamos acercarnos --
cuidadosamente al'milohioideo y cortarlo cerca de su punto de

origen.
Esta es una técnica supraperidstica, y después de colocar cui

dadosama2nte a la mucosa en su lugar, es posible que se rein--

septen algunas porziones del miisculo. El nervio lingual se en
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cuentra cerca de la zona.
MUSCULO GENIOGLOSO.

E)l geniogloso es un poderoso mfisculo extrinseco de la lengua.
Este mfisculo bilateral surge de los tubérculos genianos supe-
riores, y sus fibras anterosuberiores se proyectan hacia la -
punta de la lengua y las fibras restantes pasan hacia atrds -
por el dorso de la lengua y hacia abajo hasta el borde supe--
rior del hueso hiodes. Al contraerse las fibras superiores, -
la punta de la lengua es batida y llevada hacia adelante. Las
fibras inferiores ejercen traccibn sobre el hueso hioides ele
vandolo y llevdndolo hacia adelante. Debido a que éste es im-
portante mfiscule para la manipulacidn correcta de la lengua,-
no deberd sacrificarse toda la insercifn en los ébocedimien-—
tos qurfirgicos, aunque las porciones suﬁeriores del mismo pue
den cortarse sin causar limitaciones evidentes en logs movi- -

mientos de la lengua.
MUSCULO GENIOHIOQIDEO.

Este misculo que se origina em el tubi3irculo geniano inferior-
Yy que sSe inserta en la superficie anterior del cuerpo del hue

so hioides, funciona cuando el hueso hioides esti& fijo.

Funciona asf como abatidor de la mandfbula. Su inervacién mo-
tora es proporcionada por el asa del plexo cervical entre los
dos primeros nervios cervicales a través de la vaina del hue-

so hipogloso. (4)
REBORDE ALVEOLAR.

Los rcbordes alveolares son zonas expecializadas de la mandi-
bula y el maxilar superior; su funcién es la de sostener los-
dientes naturales. Constan de una tabla externa y una tabla -

interna de hueso compacto, unidas por hueso esponjoso en el -
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que se localizan los z2lveolos de los dientes.

Los factores que afectan la cantidad y velocidad de reabsor--
cién del proceso alveclar son: edad, salud general, infeccién
6sea local, atrofia por falta de funcidn, cargas Funcionales-

excesivas, aciertos y errores del dentista y del paciente.

Cuando la reabsorcién del hueso alveolar se torna pronunciada
después de la pérdida de los dientes, tambié&n hay una pérdida

generalizada de encia. {(4)
PRINCIPIOS BASICOS PROTESICOS,

Se conocen como fuerzas retentivas aquellas que gon capaces -~
de mantener la posicidn entre la superficie de apoyo y la mu-

cosa que cubre los procesos residuales.

Estas fuerzas retentivas estin, a su vez, auxiliadas por las-
sresiones que 2jercen los dientes antagonistas y la funcidn -
coordinada del sistema labios-carrillo-lengua. Cualquier pre-
sidn controlada sobre las suﬁerficies de oclusidn o sobre la-
superficie pulida darda una mejor adaﬁtacién entre la prétesis
y los tejidos de soﬁorte, conocidos como fuerzas estabilizan~

tes.
Entendiéndose que:

RETENCION: Es la correcta relacibén que se establece entre or-
ganismo y prétesis. Que se opone a que &sta sea desﬁlazada de
su ubicacibn. La retencibn de§ende de la forma del proceso re
sidual, del tipo de mucosa que cubre los procesos, la adapta-
cidén de la prdtesis a los tejidos, la cantidad y viscosidad -
de la saliva.

SOPORTE: Es la capacidad del 4rea de aplicacidn protética pa-
ra reasistir las preciones ejercitas durante el acto masticato

rio. El que las recibe y cumple con la funci6n de soporte es-
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el hueso, a través de la encia.

ESTABILIDAD: Es la condicidén requerida para que la prdétesis -
no resulte desﬁlazada de su correcta posicién durante su fun-
cionamiento. La accidn coordinada y equilibrada de las super-
ficies pulidas con las presiones de los labios, carrillo y --
lengua, generan fuerzas estabilizantes durante la funcidn y -
mantienen una estrecha relacibén con la oclusién y la articula

cién de los dientes.

En los maxilares desdentados, como parcialmente desdentados -
existe un &rea que el protesista ha denominado "zona chapea--
ble". Esta zona se divide de acuerdo con las estructuras que-

la integran y son:

a) Zona principal de aoﬁorte.
b} Zona secundaria de soéorte,
¢) Zona de sellado éerfférico;
d) Zona de postdam y

e) Zona de alivio.

Zona principal de goporte. Estd representada por el borde al-
veolar residual, (proceso alveolar) en el proceso superior Se
extiende de uno a otro surco hamular; y el proceso inferiaor -

desde uno a otro trigono retromolar.

Zona secundaria de soporte. Em el maxilar superior comprende-
a la superficie de la bSveda palatina a excepcidn de cuando -
existe un torus palatino. En el maxilar inferior abarca la re

gidn retrolatercalveolar.

Zona de sellado periférico. Es aquella que recorre la linea -

de las inserciones musculares, ligamentos y frenillos.

Zona de postdam. En el maxilar superior corresponde a la re--

gién limftrofe entre el paladar duro y la zona movible que --
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marca la insercién del velo del paladar. En el maxilar infe--

rior queda limitada a la zona de papila o cuerpo piriforme.

Zona de Aalivio. En el maxilar superior se sitfia a nivel de la
sutura sagital de la bdveda, determinada por los torus palati
nos en raras ocasiones en los conductos palatinos posteriores.
En el maxilar inferior, en la linea oblfcua interna, en la ex
terna, el agujero mentoniano y cuando existe, en el torus man
dibular.

Estas zonas protésicas, son regiones de los procesos alveola-
res, tejidos subyacen;es y circundantes, que quedan incluidos
o en contacto con la pr8tesis total, y de igual forma en una-

sobredentadura. (3)
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RECEPTORES NERVIOSOS

La neurona es la unidad funcional del sistema nervioso cen~--

tral.

El ser humano contiene dentro de su sistema nervioso cerca de
diez mil millones de neuronas; estos elementos bidsicns estruc
turales han evolucionado de células primitivas a neurofecto--

ras que responden contrayé&ndose a diversos estimulos.
La neurona anatémicamente consta de tres elementos que son:

- Un cuerpo celular. A

- Dentritas; Son prolengacionss que se proyectan desde el - -
cuerpo celular y se arborizan extensamente.

-~ Axon; Es una larga frolcgnacisn filawentosa que se origina-
en una regibn un tanto engrosada del cuerbo celular llamado
conoaxlial, a corta distancia de su origen, adquiere una vai
na mielina constituida ﬁor un comﬁlejo lipoérotéico, esta -

vaina envuelve al ax8n excepto en su terminacidn.

El tamafio de las neuronas y de sus prolongaciones varfa consi

derablemente en las diferentes partes del sistema nerviocso.

La transmisifn de los impulsos de una neurona a otra por me--
dio de la unién axén-dendrita, se denomina sinapsis. Las den-
dritas reciben los impulsos, mientras que el axdn manda los -

egstimulos.

Existen neuronas aferentes que son exclusivamente sensoriales,
las hay tambi@n aferentes o motoras, misatas o compuestas, s&

gln su funcibén se clasifican en:

Teleceptoras; Son receptores que intervienen en los eventos a
distancia.
Exteroceptoras; Son las que se relacionan con su medio exter-

no.
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Interoceptoras; Se relaciona con el medio interno.
Propioceptoras; Proporcionan informacién acerca de la posi- -
cidon del cuerpo o de sus miembros méviles en-

el espacio, en un instante dado.

Estos Gltimos estin directamente involucrados en nuestra pro-
fesidn, por citar un ejemﬁlo; En un nifio recien nacido la po-
sicidn de la mandfbula que es miembro mévil del cuerpo, estd-
determinada por los propioceptores de la membrana ﬁarodontal;
Cuando esta misma persona llega a perder sus dientes, la posi
cidén de la mandfbula vuelve a quedar determinada ﬁor los pro-

pioceptores de la articulacién y de los mfisculos.

Durante la masticacibén los propicceptores de mfisculos y tendo
nes asf como de articulaciones mandan sus menzajes a través de
las fibras aferentes al mnervio trigémino por su raiz sensiti-

Vae.

Las fibras secundarias, cruzan el gistema cerebral, ascienden

hacia el talamo y finalmente llegan a la corteza sensarial.

Algunos impulsos propioceptivos pasan de la raiz del nficleo -
sensorial al cerebro, de aquf por una cadena de neuronas a la
corteza motora &sto hace posible el movimiento masticatorio -

sincronizado.

Los movimientos mandibulares son el resultado de la accifn =~

neuromuscular. (1)
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EXAMEN Y DIAGNOSTICO

Probablemente el problema més diffcil de enfrentar para un --
odontSlogo es el de realizar un diagndstico adecuado, para de
terminar si el tratamiento de sobredentaduras es lo indicado-
o sl se pueden resolver los broBlemas con los procedimientos-

clinicos alternados.

Esto puede ser el principio de diagnéstico de &rea y plan de-

tratamiento de un problema particular.

Pero debemos de counsiderar que el tratamiento sea el m&s ade-
cuado y en particular dependiendo de las condiciones y descu-

brimientos de problemas en la cavidad oral. (3)
HISTORIA GENERAIL DEL PACIENTE.

Ningln examen esti completo sin la historia de un record mé--

dico, de la evaluacibn psicolSgica e historia dental.

La historia m&8dica se obtendr8d a través, de lo relacionado --
con la salud y cuando se considere necesario consultar al mé-

dicho general.

El paciente deberi ser interroga-do acerca del tratamientoc o -~
tratamientos dentales anteriores y sus experiencias acerca de

ellos.

Esta historia clinica nos revelar§ informacién acerca de las-
experiencias con aparatos removibles y la actitud hacia sus -
dientes asf como sus h8bitos de cuidados e higiene en el ho--

gar.
Los objetivos principales de la entrevista inicial son:

Identificar el problema, anotar los deseos y espectativags -=-
concernientes a la salud bucal y sus necesidades de trata- -

miento odontol8gico, llegar a conocer al enfermo y estapnle--
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cer una relacibdn estrecha.

Esta identificacidn, es esencialmente la bfisqueda de los pro-
blemas y con respecto a la solucidn de los pasos necesavios -
para remediar este inconveniente, constituyendo asf{ los aspec

tos importantes de la entrevista inicial.

El tratamiento papidoy satisfactorio es otro paso pasitivo en

el logro de una buena comunicacién.

Durante la entrevista cabe recordar que una actitud cémoda y-

amistosa har8 mucho relajar y alentar su cooperacién.

También con las protesis utilizadas anteriormente se logra in
formacidn concerniente a las experiencias previas de la persg

na.

Segin el Doctor Morrow, lo mencionado anteriormente es basico

para ayudar al relajamiento y crear una buena relacibn.

Es muy importante registrar cual es el problema ﬁrincipal, -
pues es la razdn bvobable de la visita. Preguntar porque cau-
sas le fueron extraidos los dientes, si fue éor ﬁroblemas de-
aseo dental (periodontales) o por caries profundas, sin reme-
dio para la endodoncia o finalmente por accidentes automovi--

l1iaticos u otros.

INTEGRACION Y REVISION DEL CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL CON-
EL PACIENTE.

La salud general puede tener influencia significativa sobre -

el prondstico de una sobredentadura.

Esta terap@utica no puede tener @xito, si el estado ffsico es
tal que no puede lograr y Tantener un nivel adecuado, de la -
higiene bucal, ademis, una eufermedad créniza debilitante - -~

afecta al punto de que no soporte los procedimientos clinicos
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o de no aceptar psicoldgicamente una prdtesis como lo es la -

sobredentadura.

El objetive del cuestionario de salud genral, es de proporcio

narnos una visién adecuada en este sentido,
Por medio de las siguientes interrogantes.

1.~ Se anotari el nombre, direccién y teléfono si existe, su-
estado civil, edad, raza, sexo. Asi como la (Altima vez ~-

que visité a su médico de cabecera y con que fin.

2.~ Al seguir, la secuencia de preguntas nos interesaremos =--
mis en descubrir si existen o existian antecedentes de ti

po patoldgico y no patoldgico como por ejemplo.

Antecedentes éatol&gicos, higiene general, tabaquiamo, alcohg
lismo, inwmunizacidn, 81 recibid atenciébn odontoldgica y de --
que tipo y los antecedentes patoldgicos que son los sistemiti
cos nutricionales, cardiacos, vasculares, resﬁiratorios, hepd

ticos, renales, mentales, infecciosos o hemiticos.

Relacionado con la medicacidn, si asti, tomando algunos medi-
camen*os como son cortizona, esteroidesz, anticoagulantes, - -
tranquilizantes, navcdticos, barbitfliricos u otros medicamen--~
tos.,

En caso especffico para mujeres, preguntar si estd embarazada
fecha de su filtimo periodo menstrual normal, si tiene ércb1e~
mas en relacidn con su perfode menstrual, si toma habitualmen

te alglin medicamento como son anticonceptivos y hormonas.

Los hallazgos asf logrados deber8n repasarse, si surgiera al=-
guna cuestién, seri conveniente remitir al eunfermo con su nmé-

dico para el examen correspondiente.
EXAMEN CLINICO DENTAL.

Un examen cuidadoso de todas las 8reas de los tejidos blandos
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y duros, es muy necesario, para detectar cualquier problema -

patolégico.

La inspeccidn del &rea de la cara,del cuello, de los ganglios
linfiticos y las encias, se deberan de palpar para determinar
cualquier anomalfa congénita, asi como la presencia de bolsas
parodontales, socavaciones o espiculas 8seas, protuberancias

de los maxilares tales como torus mandibulares o palatinos, -

abcesoa o tejidos hiperpldsticos.

Todos los dientes y/o raices restantes deberin ser examinados.
Esto ayudaria a determinar los h8bitos de higiene oral, los -~
cuales si son inadecuados, deberin ser modificados a través -~

de una ensefianza antes de comenzar el tratamiento.

La presencia de caries puede indicar una dieta inadecuada, la
cual causari@ problemas en el transcurso del tratamiento a tra
vés de frecuentes deterioros ya sea en los pilares, periodon

to o de la estructura protesica.

La relacién de extruciones, posicifn y localizacién de los -~
dientes., La forma de arco y lo relacionado c¢on la dimensién
vertical deberd ser estudiado y evaluado en conjunto con los
modelos de estudio al ser montados en el articulador semi-ajus

table. Whip-Mix o Dexter.

Cualquier hdbito anormal tal como fuerza de masticacibn, des~-
gaste, bruxismo, mordeduras de labios y lenguas ({lceras trau

miticas) deberin ser observados.

La mayorfa de los pacientes que son candidatos para el trata-~
miento tienen enfermedades periodontales, por lo tanto deberi

hacerse forzosamente una evaluacidn periodontal,cada diente -

deberd ser palpado para determninar el grado de movilidad del
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mismo, aunque por si mismo, la movilidad no es el finico fac--

tor determinante para seleccionar el pilar que sostendrd la -

dentadura.

A continuacién mencionaremos algunos factores necesarios que

debemos de tomar en cuenta para la relacidn y composicién del

diagndéstico de salud oral del paciente.

1.-

Examinar con cuidados los tejidos blandos de la cavidad
bucal como son: labios, encfas, piso de boca, lengua, -

fauces, paladar, mucosa vestibular, carrillos y gléandulas.

Regiatrar dientes ausentes, dientes con caries, restaura

ciones existentes, restauraciones adecuadas y defectuosas.

Sondear las hendiduras gingivales de los dientes rzmanen

tes y registrar profundidades de las bolsas.
Observar la presencia de c&lculo.

Evaluar movilidad dentaria de los dientes remanentes, asi

come intruciones y extruciones.

Usar tabletas de control de placa microbiana.

Registrar método y frecuencia del cepillado.

Examinar crestas alveolares en busca de axostosis 6seas y
retencidn de espfculas 68seas.

Confirmar con modelos de estudio.

Evaluar oclusifn del paciente.

Hacer que el paciente cierre en posiciénretruiday obser
var la presencia o ausencia de contactos desviantes.
Observar como realizar incursiones lateral o protusiva.
Examinar la libertad o vacilacibén del movimiento, pres-=-

tar atencidn a la relacién céntrica y oclusién,
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Verificrr el espicic disponible para la dertadura cuands

21 paclente es5td en pesicidn retruida,
3.~ Palpar con suavidad la articzulacidn tempuoromandibular,
TXAMEN RADIOGRAFICG.
Una radiografia por 31 misma 235 zolzment2 unz avuda de diagad
tico para e’ sx&men oval zonmplats, (Fig. I

Fig. 1 (3)

El estudio radiogradfice s un factcr muy impcriante para de--
terminar la seleccidn de los pilares con excelente soporte --
6seon. ¥ la utilizacidn de Estas serd en les lugares mds estra
tégico® para soportar a las sobredentaduras.
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Las radiograffas ayudan a determinar hasta cierto punto el ni
vel de soporte 6sec y la presencia de las condiciones patolé-

gicas internas que no pueden ser ficilmente visibles.

Otras dreas de interés, tales como la presencia de raices re-
tenidas, curvatura, formacidn, tamafio, nlimero y anatomfa del

canal de la rafiz, son algunos de los puntos importantes.

La prueba radiogrifica, comprueba la patologfa con inclusién
de lesiones por medios visuales radiopacos o radiolficidos, -~
debemos evaluar y formular las consultas que esatén indicadas
de acuerdo a las condiciones. Un diente con lesibn periapi--~
cal no es por fuerza un riesgo ni una contra indicacidn para
la terapé&utica, siempre que el problema sea exclusivamente de

origen endoddntico.

A menudo es posible determinar el espesor aproximado del teji
do blando que recubre las tuberosidades o las crestas residua
les al examinar las radiograffas de esas zonas. Es posible

apreciar la imagen del tejido blando, y esta informacidén re--

‘sulta Gtil cuando se considera la intervencidn quirfirgica.

Si el paciente tiene dientes con tratamientos endodénticos, -
estos deben examinarse con cuidado para verificar la ausencia
de aintomas y de pitosis periapical y determinar asi su acep-
tabilidad. Debe examinarse la relacibn entre las coronas y =
las raices y la morfologia de é€stas. El ex&men radiogrdfico

representa un auxiliar de diagn&stico importante en la selec-

cidn de pilares para una sobredentadura.

Sobre todo para detectar el avance de la enfermedad periodon-
tal relacionando y comprobando lo0s niveles 8seos, las pruebas
de lesiones furcales la presencia de cdlculo subgingival con

la movilidad establecida, y la profundidad de las bolsas paro
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dontales medias durante el exdmen clinico. (2)

EXAMEN PSICOLOGICO

Evitando la p&rdida de un gran nGmero de dientes, asf como -~
las rafces que se encuentran en la cavidad oral, por un lado

pueden eliminar un trauma psicoldgico.

Es menester establecer el estado psicoldgico para normar un -
criterio bAsico sobre los puntos de motivacibdn, tolerancia y

capacidad de adaptacibn. Se deber& indagar a fondo cual es =
el motivo por el cual el paciente necesita ayuda del profesip
nista, ya que dependiendo de la causa de motivacibn, el futu-

ro de la prbtesis serd favorable o desfavorable.

Entre los motivos mas comunes encontramos el dolor. Existen
pacientes que sblo recurren al profesionista »n casos de do--
lor severo tratando de hallar um alivio inmediato. Este tipo
da pacientes al principio son cooperativos, pero su interés -
va decayendo conforme se realiza el tratamiento, ya que proce
de a desaparecer el dolor que representaba; por lo tanto, el
profesionista debe buscar motivarlo por medio del razonamien-
to comprensible estableciendo que para este tipo de prétesis

se requeriri la cooperacidn de ambos.

La estética es un factor wmuy importante porque con este tipo
de pacientes se encuentra mas cooperatividad, pero tienen el
inconveninte de que se han creado una imagen fija de su futu-
ra apariencia, por lo cual el profesionista deberd captar es-
ta idea, para asf{ crearle un criterio mas amplio y que acepte
su apariencia sea cual fuera, pero gquedando satisfecho con -~

los resultados de su prdtesis.

Los pacientes cuidadosos de su salud bucal, son de los que se
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. atienden regularmente y buscan el tratamiento que mejor satis
faga sus necesidades; se puede decir que son ideales. También
por regalo de alg@n familiar. Llegan a asistir al consulto--
rio pero con este tipo de individuos es diffcil pronosticar -
un buen resultado, ya que de hecho son personas gue viven en
un abandono total y poco les interesa el bienestar propio. -
Por lo cual el profesionista tendrd que animarlo y motivarlo,

explicandole la importancia de tener una correcta salud bucal.

En cuanto a la tolerancia se investigari acerca de sus expe--
risncias anteriores, ya que es de suponer que habrd usado otro

tipo de prdtesis.

En este momento se le preguntari el por qué de la pérdida de-
sus dientes, si le fuesatisfactoria la prb6tesis usada y si es
tuvo de acuerdo con los resultados obtenidos, tomando en cuen
ta todo esto, se sabrid el grado de tolerancia que pueda pre--

sentar.

La adaptacidn de una nueva prétesis poco convencional no serd
tan dificil cuando ya ha tenido experiencias anteriores. La
edad es un factor importante pues ayudard a determinar las ne

cesidades estéticas del mismo.

Con todos estos datos el profesionista podri tomar las precau

ciones necesarias para ayudar a una buena adaptacién. (2)

EVALUACION Y SELECCION DEL DIENTE PILAR.

Identificar presuntivamente los dientes pilares factibles y -
rvregistrarlos. Los caninos son 1los que Se usan con mayor fre-
cuencia pero también se emplean los premolares e incisivos -

centrales superiores.
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Evaluar la vitalidad de los dientes presentes, asi como anotar
en una historia clinica los procedimientos operatorios, tera-
peitica, endodbéntica, accidentes traumlticos y dolor emn los -

dientes pilares.

La historia previa del dolor, importancia, cronicidad y espon
taneidad del dolor indican a menudo el estado patolégico de -

la pulpa.

Examinar cambios de color, alteraciones traumiticas, restaura
ciones, hipercolacibén y caries. E1l cambio de color del esmal
te puede delkerse a necrosis pulpar. Los incidentes traumdti-
cos, las restauracionesa profundas pueden ser causa de patolo-

rfa pulpar.

Examinar los tejidos blandos sobre el drea periapical del pi-
lar en buscs de tumefaccibn y alteraciones de textura y color.
Dichos hallazgos podr&n sugerir patosis periapical de origen

pulpar.

Las fistulas que pudieran observarse en el tejido blando debe

r&n seguirse hasta su origen para el diagnésticos diferencial.

Se palpard el &rea periapical del pilar para establecer la -
consistencia de los tejidos, la sensibilidad periapical, o in
flamacidn., Palpar el diente durante los movimientos funciona

les para determinar la movilidad.

Percutir el pilar delicadamente con un instrumento para deter
minar la presencia o ausencia de sensibilidad apical. Probar
los dientes adyacentes y centrolaterales por medio de un pro-
bador pulpar eléctrico o con gutapecha caliente para estable-
cer la respuesta normal del paciente antes de probar el dien-

te pilar. Las respuestas anormales podrén incluir hipersensi
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bilidad crénica, falta de respuesta o respuesta exagerada.

Cuando los dientes y/o raices de soporte de la sobredentadura

sean seleccionados se deberd de considerar.

a) Forma de la raiz.

b) Localizacién del diente o rafsz.

c) Cantidad de soporte del hueso.

d) Carga de masticacibén que serd soportada por las raices.
e) Cantidad de espacio entre los pilares.

f) Clantos dientes y/o raices est&n disponibles.

g) CGantos dientes estdn presentes en la denticién opuesta.

h) El disefio preliminar de la prdtesis.

Cuando el aparato de sobredentadura es colocade y sostenido -
por las rafces, la forma de la raiz es un factor muy importan

te de considerar.
Bisicamente estos tipos pueden zer:

a) Raices planas

b) Raifces redondeadas

c¢) Rafces 2urvadas

d) Diente de rafces mfiltiples.

a) Las raices planas darin buen soporte y son muy excelentes
candidatos para un pilar de sobredentadura, como por ejem-
plo: caninos y bicuspides. '

b) Las rafces curvas también son un muy buen soporte porque -
dan seguridad en la curvatura alveolar en la zona primaria
de los procesos alveolares.

¢) Cuando es posible los dientes de rafces mliltiples proveen

el m&ximo soporte y retencidn de una sobredentadura.
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COLOCACION DEL DIENTE PILAR

La colocacién estratégica del diente pilar es un factor muy -
importante para el sostén, estabilidad y retencién de la so--
bredentadura, si dog, pilares anteriores son retenidos en un -
arco, los pilares estin en un plano. Fig. 2 (3). Ademds si
un pilar posterior es retenido se tendrin 3 pilares en 2 pla-
nos. Fig. 3 y & (3)

Ahora, si el otro pilar posterior es retenido en el drea opues
ta, formarin 3 planos, la dentadura seri proveida con el mis-

grande grado de soporte, estabilidad y retencién. Fig.5 (3)

RETERCION DE LOS PRECES0S ALVEOLARES.

La cantidad de hueso, alrededor de cada diente pilar y su con
servacifn, es un factor muy importante para retencidn de la -
sobredentadura, ya que seri un lugar ideal para la estabili--
dad.

Como se mencion6 previamente la forma de la rafz es importan-
te, asi como la relacidn con el hueso de soporte, mientras -
mas grande sea, la superficie de la rafz con sus ligamentos -

periodontales, mds grande serd el efecto de soporte.

Los aditamentos que existen deber&n ser colocados donde los -
pilares tengan el mayor soporte 8seo. Esta informacién ¥y el

disefio deberdn siempre ser transmitidos al Té&cnico Dental.

ESPACIO PROXIMAL ENTRE LOS PILARES.

El espacio entre ios pilares algunas veces llega a ser de -
atencidn importante y pude ser un problema potencial. Asf -
también si las raices est8n demasiado cercanas, llegan a for-

mar focos bacterianos potentes por falta de espacio para la -
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NUMERO DE DIENTES DISPONIBLES.

Mientras mayor sea el nfimero de dientes disponibles, la selec
cidn de los pilares serd mejor. Esto logrard el &xito de la

protesis,

El conservar muchos de estos pilares ocasionard que las fuer-
zas de masticacién sean compartidas y distribuidas entre las

estructuras de soporte elveolares.

LAS FUERZAS DE MASTICACION EN RELACION CON LAS DENTADURAS
OPUESTAS.

La carga de masticacién impuesta sobre la prdtesis y por su--
puesto la estructura de éoporte son consideraciones importan_
tes. Por lo tanto, la dentadupé-opuesta debe ser tomada tam-
bié&n en cuenta. Para entender esto ser§ necesario hacerse -~

las siguientes preguntas.

a) ¢8erd la dentadura opuesta, dentadura completa?
b) ¢Serd otra sobredentadura? o ’
c) ¢Serd dentadura natural?

d) ¢Seri dentadura natural con prétesis extensas?

Si la dentadura va a funcionar en contra de una dentadura na-
tural completa, habri diferencia de cargas de masticacién -
transmitidos a los dientes pilares y a log tejidos suaves que

sirven de soporte a la sobredentadura.

La dentadura opuesta es importante para determinar el nfimero
de dientes que van a ser retenidos, asf ca 0 el disefio de la
sobredentadura que se va a colocar y el tipo de coffas metdli

cas que serdn usadas.
DISENO DE LA PROTESIS

El disefic de la prétesis deberd planearse antes de la prepara
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cién del diente pilar y del tratamiento real.

Para lo cual deber8n de tomarse en cuenta las siguientes inte-

rrogantes:

a) ¢51 las sobredentaduras serin sostenidas solamente por raf
ces planas? ¢ gi

b} iSerén los pilares restaurados con amalgama y posteriormen
te con aplicacidn de fluoruro o si, serdn restaurados con
c¢offas metdlicas?

¢) ¢Serén incorporados los aditamentos o ataches para mejorar
la retencidn y estabilidad de la prbtesis de sobredentadu-

ra?

Lo anterior son algunas da las pocas interrogantes que debe -

de tomar en cuenta el clinico.
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CAPITULO I11

PLAN DE TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO DE PROBLEMAS MULTIPLES.

Probablemente uno de los m&iximos retos de fases perplejas y =
diffciles de la pr8tesis de sobredentaduras, es desarrollar -
un plan de tratamiento para las diferentes condiciones que se

presenten.

Ya que la mayoria son casos dentales definitivos y puede exis

tir una complejidad de problemas.

Posiblemente hay enfermedad periodontal avanzada con algunos
dientes sin remedio donde la terapia serfa diffcil, sin elimi

nar antes algunos Organos dentarios.

Los pilares que son seleccionados para la sobredentadura pue~
den que tengan un minimo de soporte 8seoc, asi que son reduci-
dos por debajo de la lfnea cervical para cubrir por medio de

cofias metdlicas la rafz que queda expuesta.

Esto hace gue la endodoncia sea obligatoria y que el paciente
de alguna forma necesita la prétesis provisional que serd usa
da durante el tratamiento y la fase de cicatrizacién, cuando
se requiere la cirugfa periodontal o convencional mas indica-
da.

Mas afin puede que haya problemas quirfirgicos que deban ser -

corregidos primero.

Todos estos procedimientos requieren coordinacién cuidadosa -

de los diferentes especialistas, incluyendo el laboratorio -
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dental que pueden ser definitivos para un buen resultado del-

tratamiento.

COORDINACION DE TRATAMIENTOS MULTIPLES.

Cuando se desarrolla un plan de tratamiento debemos de consi~
derar de una manera amplia todas las causas o factores 3l avan
zar consecueastemente con el procedimiento,las anormalidades -

quirfirgicas que se consideren especiales.

A continuacibén presentamos algunas de las interrogantes que -

nos pudieramos plantear.

1.~ tLos dientes inservibles pueden ser extraidos antes de la
cirugla periodontal?

2.~ &Pueden estas extracciones ser hechas después de la ciru-
gla periodontal?

3.~ !0 bien las extracciones pueden ssr realizadas durante la
cirugia periodontal?

tSerf la cirugfa periodontal necesaria?

1.~ iLa cirugifa periodontal puede realizarse primero?

2.- {Debe 1z cirugla periodontal ser realizada despuds de las
extracciones a causa de las condiciones periodontales in-
volucradas con los dientes inservibleas vecinos?

3.- !Puede la terapia periodontal ser completada sin las ex-
tracciones de los dientes inservibles?

4.~ ¢Puede una sobredentadura provisional ser usada hasta la
cicatrizacidén periodontal, si nos dientes son reducidos -
antes de la cirugfa periodontal?

{Serd necesaria la endodoncia?

1.~ ¢La endodoncia serd terminada antes de ia reduccién de -

las coronas clinicas?

2.~ {Ser3d terminada la eundodonecia cuando las coronas clinicas
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sean reducidas?

3.- 20 ser8 terminada la endodoncia en una fecha después de -~
1a reduccibn de las coronas clinicas?

{Cudndo puede ser terminada una sobredentadura provi-
sional?

1.- (Requerirfin las reducciones de las coronas clinicas una -
sobredentadura provisional para proporcionar las demandas
del paciente de comodidad, funcionamiento y estética?

2.~ LE1 aparato provisional serd adaptadode una prétesis exis
tente?

3.- é¢Seri fabricada a una dentadura completa inmediata?

}.~ ¢Seri la sobredentadura provisional usada como dentadura

final?

Por lo0 anterior podemos comprobar que un paciente que necesi~
ta la sobredentadura, no s8lo requiere de un tratamiento mar-
cado especificamente como en el casc de las dentaduras conven
cionales sino que implica bastantes consideraciones como sont

psicoldbgicas, patoldgicas, fisioldgicas y biolégicas.

De aqui se deduce que las comparaciones a nivel clfnico funcipo
nal de las sobredentaduras son necesarias, porque cada una nos

exige una determinada direccibn en el proceso del tratamiento.

Ya que todos los casos que se€ presentan tienen diferente grado
de morbilidad oral, y nuestro afdn por conservar al miximo los
dientes y/o rafces presentes que en el futuro serin los prin-
cipales factores de retencidn para las sobredentaduras, esto

nos obliga a considerar lo anteriormente presentado. (2)

TRATAMIENTO PARODONTAL.

El tratamiento parcdontal pretende enfatizar la importancia -
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de la prevencién y la intercepcidn de aquellos trastornos gue
pudieran causapr la destruccibn de los tejidos blandos y duros
del parodonto dando como consecuencia final la pérdida de los

dientes.

Tomando en cuenta que la enfermedad parodontal es la causa de
la pérdida de diez o mas dientes de una sola intencibn, esto
va en contraste con la caries que proveca la pérdida de uno a

dos dientes dJde una sola intencidn.

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ¥ GINGIVAL.

La etiologfa, es el estudio o teorfa de las causas de una en-
fermedad. La suma de conccimientos relatives a dichas causas.
La enfermedad gingival y periodontal es producida por m@lti--
ples y complejos factores. GKIKMAN, los clasifica en facto--

res locales y factores generales.
A) FACTORES LOCALES.

Son aquellos que se encuentran en el medio que rodea al perio
donto. Los factores locales producen inflamacibn, que es el
proceso patolégico principal de la enfermedad gingival y perio
dontal.

GOLDMAN llama a los factores etiold8gicos locales "Irritantes-
gingivales" estos son de diverso origen. Actfian mediante una
influencia irritante directa que solamente es wodificada por
la habilidad del huesped para resistirlo o para reparar el -~

dafio una vez producido.

Cualquier situacién que ocasione baja en la resistencia y en
la reparacibn permite que la lesidén siga su curso, segln la -

gravedad e intensidad del irritante. Un factor que también -~
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debe ser considerado es el tiempo, ya que una lesibn de dos -

semanas de duracifn no es igual a una de dos afios.

Por consiguiente, la accidn de los factores etiolbgicos y la
tendencia orgdnica a la reparacibn, dan origen a muchas varia

ciones en el aspecto de las lesiones. (I)

Otro factor importante es la frecuencia del irritante. Los -
irritantes o factores etiolfgicos locales pueden enumerarse -

de la siguiente manera:

1.~ Placa dentobacteriana

2.~ CAlculo dental

3.~ Microorganismos en la enfermedad gingival y periodontal.
k.- Materia alba

5.~ Empaquetawiento de alimentos.
6.~ Restauraciones defectuosas.

7.~ Cepillado defectuoso.

8.~ Respiracién bucal.

9.~ Oclusidn traumitica

10.~ Fuerzas oclusales insuficientes.
14.~ H&bitos.

B) FACTORES GENERALES.

Son aquellos que provienen del estado general del paciente, -
Los factores generales condicionan la respuesta periodontal a
factores locales de tal manera, que con frecuencia el efecto
de los irritantes locales es agravado notablemente por el es-

tado general del paciente.

Los factores locales, intensifican las alteraciones periodon- “

tales generadas por afecciones generales. (6)
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Los factores generales pueden enumerarse de la manera siguien

te:
A) DEMOSTRABLES.

1.- Disfunciones enddcrinas.
a) de la pubertad b) del embarazo c¢) posmenopdusicas
2.- Enfermedades metab8licas y otras.
a) deficiencia nutricional b)diabetes c¢) enfermedad debi
litante
3.- Trastornospsicosomdticos o emocionales,
4.- Drogas y venenos met8licos.

5.~ Dieta y nutricidn.

B) NO DEMOSTRABLES.

a) Resistencia y reparacién insuficientes.

b) Deficiencias nutriciuvnales, emocionales, metabdlicas.
Hormonales.

a) Fatiga
b} Stress

ANALISIS DEL ESTADO PERIODONTAL DE LOS DIENTES PILARES QUE -
SOPORTAN LAS SOBRE-DENTADURAS.

Los objetivas especificos por cumplir en esta sesién compren-

den:

1.~ Estudio cuidadoso de la serie radiogrifica y registro de
la informacién pertinente.

2.- Documentacién de la profundidad de las bolsas, grado de -
movilidad, ancho de la encfa adherida, e indice de la pla

ca en los dientes pilares propuestos.
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3.- Realizacidn definitiva de tartrectomfa, alisamiento radicu
lar, legrado gingival en los futuros dientes pilares con-
el fin de eliminar el tdrtaro y lograr la curacidn de los
tejidos y la posible reinsercifn en la superficie dentaria.
La limpieza bisica de la boca entera se habrid hecho en -
una sesidn anterior para facilitar los procedimientos de
cuidados dentarios personales del paciente, y mejorar el
tono de sus tejidos.

4.~ Verificacifn del eatado de higiene bucal con soluciones -
reveladoras y suministro de instruccifn para el cuidado -~
personal de la dentadura con insistencia en las fAreas que
requieren mas atencibfn y cuidado.

§.- Determinar si la tartrectomfa, alisamiento radicular y -~
legrado gingival son suficientes para una terapia perio~--
dontal adecuada en los dientes pilares o si mas adelante

se vregquerird alguna intervencién quirGrgica. (5)

EQUIPO Y MATERIALES.

Espejo bucal, y equipo bisico
Explorador

Sonda periodontal calibrada

Curetas (serie de columbia o gracey)
Gagas de 5 X 5 cm.

Ficha de sobredentadura

Lista de control de sobredentadura

SECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS.

El estudio de la serie radiogr&fica incluye: 18 radiografias,
14 son apicales y 4 de aleta de mr dida. Estudie con atencién

las radiografias y correlacione la observacién con loes datos-
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de la ficha de la entrevista inicial, observe los indicios de
pérdida &sea(horizontal) y (vertical) y los espolones de tar-
taro subgingival, preste atencidn especial a la proporcidn en
tre corona clinica y raiz, a la anatomia radicular y a las --
muestras de lesiin en la bifurcacidén (si debe usarse un dien-

te multirradicular como pilar).
Marcaci6n de la profundidad de las bolsas.

Con ayuda de una sonda periodontal calibrada, documente la -~
profundidad de la bolsa desde el margen gingival hasta el fon
do de la bolsa con 8 lectures: Una en cada cara, mesial, dis-
tal, vestibular, y lingual las otras cuatro lecturas en los -
correspondientes &ngulos diedros. Esta documentacidn brindaré
al operador un indicio de la topograffa 8sea y de los niveles
de insercidn y ayudard a bosquejar el grado de terapéutica pe
riodontal esencial para obtenrer una salud dptima y durable de
las encfas. Las bolsas de profundidad mediana (3 a 5 mm) res-
ponderin a menudo s8lo a la tartrectomfa, alisamiento y logra
do, las bolsas m&s profundas (6 a 9 mm) exigiran con frecuen-
cia una intervencidn quirfirgica para facilitar los procedi--

mientos de conservacifn. Fig. 6 (2)

Documentacidn de los Indices de movilidad.

El método de aceptacibn mis comflin para determinar la movilidad
clinica es sostener la corona del diente entre el fndice y un
instrumento aplicando fuerza. El grado de movilidad puede clga
sificarse de I a III con incrementos por. mitades marcados co-
mo (-) o (+).

La escala de valores seria:
0 = Movilidad clfnica dentro valores normales.

~I= Movilidad clfinica superior a la fisiolégica pero menor de
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imm. en vestfbulo-lingual.

I = Movilidad clinica aproximadamente de 1mm. en vestibulo--
lingual,
II = Movilidad clfnica aproximadamente de 2mm. en vestfbulo--

lingual pero sin movilidad en sentido apical.

III= Movilidad clinica superior a los 2 mm. en vestZibulo-lin-

gual ademfis en sentido apical.

-

Pueden emplearse calificaciones de - & de + cuando la movili-~
dad sea inferior o superior a los valores ﬁrocedentes como --
+ I 6 - II.

En general, los dientes con un Iindice de movilidad II o supe-
rior tienen pron8stico reservado. Son pilares potenciales con
proporcifn corona-raiz desfavorable, 8in embargo pueden mejo-
rar después de la endodoncia y la reduccién de las fuerzas la
tevales aplicadas 4 esos dientes con reduccidén del elemento -
inflamatorio, casi siempre es posible reducir algo la movili-

dad. Fig. 7(2)
CONSIDERACION DEL ANCHO DE LA ENCIA ADWERIDA.

Se considera inadecuada la cantidad de encfa adherida querati

mizada cuando:

1.) La actividad de la musculatura bucal da lugar a que el --
margen gingival se retraiga y que sirva, por tanto, de trampa

para comida y residuos.

2.) El fondo de la bolsa se extienda hasta la unibn mucogingil

val o mas alla, Fig. 8 (2)

3.) La cantidad de encia adherida, masticatoria sea minima e-
inexistente. Los procedimientos destinadog a incrementar la -
zona de encia adherida cuando es minima, se mencionan m&s adae

lante.
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TARTRECTOMIA ALISAMIENTO RADICULAR Y LEGRADO GINGIVAL

Tartrectomfa significa; eliminacidn de los depésitos de célcu
lo supragingivales y subgingivales de la superficie del dien-

te.

Fl alisamiento radicular se refiere al alisamiento minucioso-
y metddico de la superficie radicular, una "terminacidn®" por-
asi decir.

Estos procedimientos se cumplen mejor con la cureta y son ne-
cesarios para eliminar de los tejidos el cuadro clésico de in
flamacién, edema, pérdida del tono de los tejidos, exudado y-
sangrado a la manipulacidn tan frecuente a la presencia dg ~-

tartaro y placa dentobacteriana. Fig. 9 (2)

La contraccidén resultante de los tejidos, la desaparicidn del
edema y del exudado, el retornoc a los valores normales de co-
lor y la diswminucién de las gingivorrdgias ayudan a determi--

nar si es menester una terapéutica.

El legrado gingival es un proceso de tratamiento definido de-
la superficlie interna de la pared de tejido blando de la hen-
didura. Es la eliminacidn intencional del recubrimiento epite
lial con limpieza de la pared de tejido blando de la hendidu-
ra y se utiliza cuando el tejido es blando con alteraciones -
agudas o subagudas y cuando se desea una reinsercidn del teji

do blando en la superficie radicular.

El manejo de los tejidos durante la tartrectomia, alisamiento
radicular y legrado gingival se hace mejor cuadrante por cua-
drante, con anestesia local (cuando el paciente tiene denti--
cidn completa). Cuando se tratan los dientes pilares, puede -~
aplicarse anestesia individual para tratar cada diente en par

ticular.
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Al efectuar los8 procedimientos de tartrectomfa y alisamiento-
radiculares inserte la punta del instrumento en la hemndidura-
gingival en contacto con el diente y lleve el instrumento ha-
cia apical hasta el fondo de la bolsa utilice una toma suave,
casi leve como una pluma, del instrumento (Toma de lapicera -
modificada). A este movimiento se denomina "aceidn explorato-
ria", y se emplea para descubrir la localizacibn y extensi8n-
del depdsito. Una vez que la cureta alcanza el lado apical --
del depfsito, active la hoja y retire con fraqcién; este es -
el movimiento de trabajo. El t8rtaro debe desalojarse en las-
mayores porciones posibles. Repita el proceso hasta que el -~
diente quede libre de depbsitos visibles. E1l irea esti lista-
entdnces para el alisamiento radicular. En este pocedimiento-
se utiliza la cureta para alisar metédicamente la superficie-
de la ralz y es posible que sea menester volver a afilarla. -
Se emplea el instrumento con movimientos de raséado, firmes ,~
y toda la superficie radicular se cubre con golpes que se Su-
perponga. Trate la superficie radicular hasta que quede suave

como un terciopelo al togue con un explofédor.

Para el legrado gingival puede emplearse la misma cureta. Se-
la inserta en la hendidura y se sostiene la pared externa de-
ésta mediante la colocacibén de un dedo sobre la encia por fue

del &rea que se est& tratando.

Acclone la cureta en forma de raspar toda la circunferencia de
la hendidura, con cuidado de no marcar canales o desgarrar los

tejidos. (5)

Con la instrumentacién se elimina el tejido granulomatoso y el

epitelio ulcerado. Fig. 10 (2)

ANOTACION DEL INDICE DE PLACA: INSTRUCCION PARA EL CUIDADO --
DENTAL PERSONAL.
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Es diffcil ver la placa microbiana porque es trasllcida y, --
por tanto, hace afios que se utilizan agentes reveladores para
demostrar la ubicacibmn y distribucidn de la placa; asf, el pa
ciente podra evaluar su bropia actuacidn con las diversas téc
nicas de higiene bucal. El mejor agente revelador con que se-cuen
cuenta ahora es el FDC rojo # 3 & el FDC verde # 3. No man- ~-
chan la mucosa como lo hacfan algunos de los antiguos agentes,
como la eritrosina, pero dan a la placa madura un color azul-

oscuro con la luz corriente.

En términos de disefio del cepillo, el de cerdas blandas ofre-
ce varias ventajas; se adapta mejor al 8rea marginal para per
mitir la limpieza, las puntas de las cerdas blandas penetran-
con mayor facilidad en la hendidura gingival que las duras, y
el uso vigoroso de un ceﬁillo de cerdas blandas no conduce a-~
la recesidn y abrasibén radicular como ocurrirfa con el empleo

prolongado de cepillos de cerdas duras.

Debe utilizarse hilo dental para limpiar las superficies pro-
ximales de los dientes pilares como si se lustraran zapatos,-
er. torno de todas las superficies de la porecibn clinica de 1la

corona dentaria.

Como se requieren de 24 a 36 horas para la acumulacidn de can
tidades significativas de placa microbiana, serd conveniente-

una sola limpieza minuciosa por dfa.
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Jn sondec per
del drea del
racidn de la

Un examen rad

sondeo.

)

drdida de

lodontal &s muy necesario para examinar a través
5seo y determinar la extensidn y confizgu

hueso.
seria incompleto sin el uso de este -~
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Esta enfermedad periocdontal svanzada ha causado cérdida

ma de huesc y dien—-=3 con 3us Tarcis»s gcerviczles radiculzres-
desfavorables. Estos 3drzanos deber

mente y reducidos en longizud a manera de que el soports ra

cular dsec sea proporcicnzl a la coronz ciinica, con el fin -

o)

a
de controlar algunas de las fuerzas laterales destructivas. -
Los dientes con movilidad llegaran a fijarse establemente en-

sy soporte dseo después de 1Lz raduccidn.
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Dientes inferiores an:evriores que se sometieron al tratamien-
te de enfermedad periodontal, En este caso las coronas clini-

cas son utilizadas como pilares para retener a las raices.

Todos los dientes son estabilizados con ligaduras de alambre-
ferulizdndolos con resina autopolimerizable del color de los-

dientes.
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TRATAMIENTO ENDODONTICO

ENDODONCIA.- Es la ciencie y arte que se ocupa de la biologia,
profilaxis, alteraciones y terapia de la pulpa,-
de la cavidad pulpar y de las partes que rodean-

a ésta.
Se elimina la pulpa cameral y radicular.

La pulpectomia estd indicada en; Todas las alteraciones pulpa

res de tipo irreversibles, y por razones protésicas.

La pulpectomia requiere un conocimiento especial de la anato-
mfa de los conductos y una gran digitacidn para operar con --
instrumentos delicados en una zona tan pequefia como lo es el-

conducto radicular.

Quizd no se tenga bien presente que al extirpar una pulpa se-
provoca un deggarramiento dejando una herida lacerada. Como -
reaccibn se produce hemorragia, inflamacidn y reparacién, el-
dolor se presenta con tan poca frecuencia después de una pul-
pectomfa y &ste se debe mds a la naturaleza del.tejido que al

odontélogo.

ANESTESIA UTILIZADA.- La anestesia que se utiliza para el tra
tamiento de conductos, es la anestesia supraperifstica y anes
tesia local por infiltracidn palatina en casos de molares su-

periores.

La anestesia pulpar profunda es necesaria para extirpar el tg

jido pulpar sin dolor alguno.

ANESTESIA INTRAPULPAR.- Si la pulpa esti infectada no hay ne-
cesidad de anestesia intrapulpar. Este tipo de anestesia se -
utiliza cuando, después de colocar una anestesia por infiltra

cidn normal no se logra la insensibilidad adecuada debido a -~
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la inflamacidn pulpar (pulpitis).

Ademis de la inflamacidn pulpar también puede existir "infla-
macibén del paciente" es decir el paciente puede estar apren-~
gsivo o temeroso, fatigado fisica y mentalmente. Estos motivos
pueden ocasionar una anestesia pulpar inadecuada y en este mo

mento es cuando colocamos una anestesia intrapulpar.
PREPARACION ENDODONTICA DE LOS PILARES PARA SGERE-DENTADURA.

La preparacidn de un pilar para sobredentadura comprende a me
nudo la mayor parte de la porcidn coronaria del diente., Una -
reduccidn adecuada causaria exposicién pulpar, por lo tanto -
suele indicarse la terap&utica endoddntica antes de la prepa-
racibn del pilar. Los objetivos de los pilares tratados por -

endodoncia son triples:

1.~ Conservar la rafz en su alojamiento alveolar para sostén-

y estabilizacifn de la prdtesis.

2.- Conservar la altura de la crasta alveolar y el sentido ~-

propioceptor del ligamento periodontal.

3.- Facilitar la reduccién suficiente de la coerona clinica -
como para mejorar la proporcién corona-rafz del pilar, lo
que es muy importante para los pilares periodontalmente -

afectados.

El &xito de la sobredentadura depende de un prondstico favora
ble de los dientes pilares tratados con endodoncia. La selec-
cibn de los dientes que servirin como pilares constituye uno-

de los puntos cruciales en la planificacidn del tratamiento.

Durante la fase de examen y plan de tratamiento, se #resta~ -
ra atencidn particular a la salud médica y dental del pacien-
te, la vitalidad de los pilares, el estado periodontal, el sg

porte Sseo, la anatomfa de los conductos y la terap&utica en-



85
dodéntica previa.

El medio alterado donde van a existir los pilares requieren una
salud bucal méxima y un paciente con buena salud general. Los

pacientes con Indice de caries clevado y control pobre de la-~

placa bacteriana ofrecen demasiados riesgos para sobredentady

ras. Tampoco son buenos candidatos los pacientes enfermos o -

aquellos con enfermedad general no controlables. Ha de eva- -

luarse con prolijidad cada diente pilar, los de pulpa vital -

" disfrutan del pronbstico mis favorable, pero tambifén los de -

pulpas necréticas, aln con lesiones periapicales, tienen un -

prondstico favorable despufis de una terapéutica endoddntica -

exitosa. Los dientes con caries subgingival, encfa adherida -

insuficiente o con periodontitis y menos de 6mm de huesco de -

sosté&n remanente ofrecen un pronbstico pobre. Esta contraindi
cado utilizar esca dientes para sobredentaduras (5).

CRITERIQS DE EJECUCION

ANESTESIA. Se realiza el blogueo correspondiente ya sea local
o troncular para poder llevar a cabo la extirpacién de la pul
pa sin ninguna molestia para el paciente. Se recomienda traba

jar un pilar por vez para mayor facilidad de operacidn.

COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA. La colocacifn es necesaria para
evitar la lesidn a tejidos blandos con el material e instrumen
tal utilizados durante el tratamiento, también evitamos la --
contaminacién del campo operatorio de saliva y nos asegura -~

una limpieza oparatoria.

Desinfecte el campo operatorio; fote el diente y el dique de-
goma con una solucibn de hipoclorito de sodioc al 5.25% o con-
tintura de metafen Fig. 11 (2)
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ACCESO A LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTO RADICULAR. Estudiar la -
radiografia para deteminar tamafio, forma y ubicacidn de la c¢i
mara pulpar y de los conductos radiculares. Esta informacidn-
es pertinente, pues la morfologia de la cdmara bulpar dicta -
la preparacidén de acceso, s8i fuera necesario, tome radiogra--
ffas adicionales en diferentes &ngulos para visualizar por --

completo la camara pulpar y los conductos radioculares.

El accesoc se realiza por lingual o palatino en dientes ante--
riores y por-oclusal en dientes posteriores, el acceso en los
dientes anteriures es de forma triangular con su base hacia. -
el cuello el borde incisal y el vértice hacia el cuello del =~
diente, siguiendo la forma anatdmica de lJa corona. El lugar de

acceso en dientes unirradiculares es el siguiente:

Incisivos y caninos inferiores; por cara lingual por encima -

del cfngulo.

Incisivos y caninos superiores; por cara lingual por debajo -

del cfngulo.

Premolares inferiores; centro de la cara oclusal y cuando la-
corona Se inclina lingualmente mds hacia vestibular para no -

desviarse del eje dentario, su forma es ovoidal.

Premolares superiores; con un solo conducto centro de la cara

oclusal.

El lugar de acceso para los dientes multirradiculares es el -

siguiente:

Premolares superiores con piso de clmara pulpar y dos conduc
tos; cara oclusal del centro de la corona hacia mesial con ~--

contorno alargado en sentido vestibulelingual.

Molares superiores; cara oclusal desde el centro de la corona

hacia vestibular y mesial contorno en forma aproximadamente -
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triangular con dos vértices vestibulares y uno lingual.

Molares inferiores; cara oclusal desde el centro de la corona
hacia mesial, contorno en forma aproximadamente triangular y-

con dos vértices mesiales y uno distal,

Las paredes de la cavidad de acceso de los molares superiores
e inferiores deben refinarse para que concluya con las pare--
des de la cdmara pulpar y sean ligeramente divergentes hacia-

la c¢ara oclusal.

Toda lesidn cariosa eg eliminada mediante el uso de fresas y~-
cucharillas para guardar las mefores condiciones de esencia -
durante el procedimiento habiéndose realizado el acceso ﬁrocg
demos a la rectificacidn de la clmara pulpar eliminando todo-
Sngulo para impedlr la retencidn de tejido infectado en algu-
na de las paredes de la cavidad. También @3 necesario que el-
acceso nos permita una visibn adecuada al o los conductos ra-
diculares, para poder permitir la entrada libre a los instru-

mentos por utilizar.

OTRO PROCEDIMIENTO PARA ACCESO. La creacidn del acceso corona
rio fue presentada con la filosoffa conservadora y convencio~-
nal. Los dientes pilares para sobredentaduras présentan un am
Plio espectro que va desde coronas clfinicas reducidas por la-
abrasifn, coronas destruidas por caries coronas parcialmente-
destruidas por traumatismos, hasta conductos afectados por --
las secuelas de la enfermedad periodontal, los pilares de co-
ronas reducidas en forma drdstica no necesitan la forma de pre
paracifn conservadora para el acceso recién descrito; se pue-
de lograr la entrada directa a la cAmara pulpar si se siguen-
las lineas de recesifn de la pulpa con una fresa redonda esté
ril # 4.
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PULPECTOMIA.

Después de crear un acceso coronario apropiado, se procederg-
a la pulpectomfa. Elija una senda barbada que no entre a pre-
sién hasta el tercio apical del conducto radicular. IntrodGz-
cala con lentitud en éste, hasta lograr un contacto no forza-
do con las paredes del conducto. Retire el tiranervios imm y-~-
rdtelo 360' para enganchar el tejido pulﬁar y entbnces retire.
El uso de este instrumento en conductos curvos y estrechos eg
t3 contraindicado, por la alta frecuencia de fractura. En es-
tos tipos de conductos, la e¢liminacién de la pulpa se efectla
con la instrumentacidn habitual con las limas de tipo K. La =«
eliminacifn de los restos pulpares se refuerza con el uso co-
pioso de una solucidn irrigadora gque también constituye Bol-=-

vente orginico, como el hipoclorito de sodio al 2.5%.

CONDUCTOMETRIA.

Hay muchas maneras de poder conocer la longitud del conducto,
pero describiremos aquellas que nos da mayor seguridad en la-
medicidn. Uno de los métodos mé&s sencillos es conocer de ante
mano las longitudes promedio de los conductos, consultando --
las tablas establecidas en los libros de endodoncia. Se mide-
luego con una regla milimetrada la longitud del diente en una
radiografia de diagnéstico, de suma esta longitud de radiogra
ffa a la longitud del promedio encontrada en las tablas del -
diente en tratamiento. Se divide entre dos y al producto se -

le resta un milfmetro como seguridad. Fig. 12 (2)
A esta cifra resultante se le llama "longitud tentatival.

Después tomamos una lima de mlibre uno o dos = le coloca un--
tope y se desliza &sta hacia el mango del instrumento hasta -
que quede la misma distancia de la punta que la longitud ten-
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tativa. Se introduce en el conducto hasta que el tope de hule
quede en el borde incisal, superficie oclusal o cualquier - -
otro punto de referencia en la corona del diente, se toma una
radiograffa para verificar la correcta distancia del instru--

mento en relacidén al &pice radicular. (§)
PREPARACION MECANICA DEL O LOS CONDUCTOS.

La preparacién y limpieza del o los conductos radiculares pa~
ra alojar posteriormente la obturacifn definitiva se logra me
diante el uso de ensanchadoresg y limas. Estos instrumentos -~-
los trabajamos dentro de los conductes siempre con la medida-

obtenida en la conductometrfa ¥ con tope de hule.

Empezamos el trabajo mecfnico con instrumentos de menor cali-
bre. Primeramente se introduce el ensanchador y después la 1i
ma con cada instrumento Se realizan movimientos de rotacién y
de traccidn sobre su propio eje, ¢3 necesario tallar todas ~--

las paredes del conducto.

En cada intercambio de instrumento es necesario lavar con gso-
luciones antisépticas utilizando jeringa hipodérmica estéril-
para proyectar la solucifn a través del conducto. En el momen
to que se crea necesario que la preparacidn de los conductos-
cumpla con los requisitos para poder alojar el material obtu-

rante, se da fin al trabajo meecfnico. Fig. 13 (2)

En la preparacidn del conducto pueden presentarse accidentes-

como

1.~ Si no realizamos adecuadamente al lavado de los conductos
corremos el rlesgo de proyectar hacia la zona apical res-

tos de dentina infectada.

2.- Al no realizar la conductometrfa correcta y al introducir

los instrumentos podemos proyectarlos m&s alli del Sbice-
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radicular y lesionar el &rea periapical.

3.- Manejar en forma brusca y peligrosa los instrumentos y -~
fracturarlos en la luz del conducto o bien elaborar vias-

o canales falsos.
LIMPIEZA Y SECADO DEL O LOS CONDUCTOS.

Utilizamos soluciones con propiedades antisépticas para el la
vado del conducto. Estas soluciones las proyectamos al condugc

to con ayuda de jeringa hipodérmica.

El secado se lleva a cabo con la introduccién de puntas de pa
pel absorbente dentro del conducto. Introducimos cuantas sean
necesarias para dejar libre de liquido las paredes del condugc
to.

OBTURACION DEL CONDUCTO 0 LOS CONDUCTOS.

Es laoperacifn de llenar y cerrar herm&ticamente el conducto -
dentinario vaciado y previamente preparado. Se utilizan gene-
ralmente pastas o cementos que se introducen al cenducto en -
estado de plasticidad o bien conos, que se introducen como ma
terial 86lido (conos de gutapercha o conos de plata). En caso
de utilizar la gutapercha realizamos la obturacifn de la si--

guiente manera: Fig. 14 (2)

a) Primero introducimes una punta principal de gutapercha al-
conducto del tamafio del fGltimo instrumento que trabajamos
y tomamos una radiograffa para verificar que laya llegado -

.5 a 1mm antes del &pice.

b) Eliminamos la punta del conducte y hacemos una mezcla de -
cemento para obturar conductos o bien Sxide de zinc y euge
nol. Este cemento es introducido a través del conducto con
ayuda de los lé&ntulos y sirve y funciona como material de-

relleno.



ERS

c) La punta principal de gutapercha se empapa de cemento y se
introduce a través del conducto, posteriormente son intro-
ducidas puntas accesorias de gutapercha, en este momento -
nos ayudamos con los espaciadores o condensadores para lo-

grar una hermé&tica obturacibébn radicular.

d) Los excedentes de gutapercha son cortados con una espatula

caliente a la entrada del conducto.
RADIOGRAFIA POS-OPERATORIA.

Es importante y necesario la toma de una radiografia, después
de haber realizado el tratamiento y la obturacibén del o los -
conductos radiculares para verificar que todo conducto radicg
lar halla sido obturado y sellado en las condiciones debidas,
la radiograffa tambi&n la podemos utilizar como comparacidn -

y control con radiografias futuras. (4) Fig. 15 (2)
MATERIAL UTILIZADO EN ENDODONCIA.

- P;quete de instrumental b&sico.

- Paquete de aislamiento absoluto.

~ Instrumental accesorio; Jeringa hipod&rmica, cucharillas o-
escavadores, obturador de Mortenson, fresas redondas de car
buro y diamante, limas, tiranervios, ensanchadores, léntu--
los, regla milimetrada, condensadores o atacadores, topes =
de hule, godete, grapa para dique de goma Ivory # 9 (ante--
rior) grapa para dique de goma Ivory # W2A (premolares) gra
pa para dique de goma # W3 (molares) hipoclorito de sodio al
2% para irrigacibn o agua bidestilada, hipoclorito de sodio
5.25% para desinfecci6n, torundas pequefias de algodbén, solu
cién antiséptica, 6xido de zinc y eugenol, o cemento para -~
obturacibn radicular, puntas de papel y puntas de gutaper--
cha. (5)
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES.

1.- Ruptura de instrumental dentro de la luz del conducto.

2.~ Elaboracidn de vias o escalones falsos. “

3.- Contaminaci&n del campo opervratorio.

4.- Obturacidn radicular corta o sobreobturacidén.

§.~ Enfisema y edema al aire a presibn de la jeringuilla, si -
s8e aplica directamente sobre un conducto abierto, puede -
pasar aire a través del dpice y provocar un violento enfi
sema en los tejidos, no solo pariapicales sino faciales -

del paciente.

6.- El agua oxigenada tamib&n puede occasionar un enfigema, --
as{ como quemadura quimica y edenma.
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Los dientes son aislados con un 4di
son reducidos de 2 a 4mm por arriba del surc
dientes del tipo de coffa metdlica).

- .

La eliminacidn de la corona clinica meiora e

instrumentacifn del canal radicular.
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La endodoncia puede ser iniciada o a través de la reduccidn -

de los dientvscz.
Y puede ser terminada placenteramente mas adelante., Cuando Se
trata de retener muchas ralces &ste es el tratamiento de elec

cién.
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Los canw.les radiculares instrumentados con limas adecuadz2s al

didmetro del mismo. LoS topes estian colocados en cada

mento de acuerdo a la medida grabada que se obtuve

diografia de rejilla.

con

De este modo hay menos peligro de forzamiento con los

mentos mis alli de la clspide al dpice.

instru-

ia ra-

instru-
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Las puntas de gutapercha 3cn zclacadas en cida conduycto radi-

cular hasta obtener una resistenzla firme y consistente.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CONVENIENTE PARA LA COLOCACION DE LAS-
SOBREDENTADURAS.

La cirugia preproté&tica tiene como finalidad preparar o corre
gipr las anormalidades de tejidos blandos o defectos 8seos que

interfieran en la colocacifn de una sobredentadura.

Los principios de la cirugfa preprotd&tica bucal consisten en:
a). El manejo delicado de los tejidos.

b). Preservacifn del aporte sanguineo.

¢). Prevencibn de infecciln.

Son especialmente aplicables a este tipo de cirugia.

Los procedimientos correctives necesarios para preparar el re
borde desdentado de ura sobredentadura, pueden dividirse en -
dos grupos bisicos en relaci8n con el momento en que 3¢ opera.

Preparaciones iniciales y preparaciones secundarias.

Las preparaciones iniciales del reborde desdentado se produ--
cen en el momento de la extraccidn dental durante la primera-

ingercidn de la transbass.

Este grupo puede subdividirse alin m8s en preparaciones que co

rrijan el tejido blando y deformaciones del tejido duro.

La preparacidn del tejido blando incluye procedimientos para~

eliminar frenillos, cicatrices, e inserciones musculares altas.

Las preparaciones de tejido duro incluyen procedimientos para
alveoloplastia, extirpacibn de torus y eliminacidén de rebor--
des afilados, lo que incluye reduccifn lingual del reborde al

veolar.

La correccibn de las deformaciones combinadas, bhlandas y du--
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ras, incluyen procedimientos para alteracibn y reduccifn de -
la tuberosidad.

Estos procedimientos se realizan en su mayor parte para lo- -
grar soporte. (7)

Las preparaciones secundarias del reborde se producen después
de un periodo de uso de la sobredentadura durante la cual la-

cicatrizacidn, atrofia o lesifn excesivas han causado un cam-

bio notable del hueso basilar y los tejidos que lo cubren.
Esto a su vez impide el uso afortunado de la sobredentadura.

Los procedimientos quir(rgicos mis utilizados son los siguien

tes:

TEJIDOS BLANDOS.

HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA

Es una enfermedad indolora e irreversible de la mucosa bucal-

ea mis comfin en el paladar duro.

Se observan m8s en pacientes que portan prdtesis parciales y-

en pacientes con dientes naturales sin aparatos protéticos.

La enfermedad se manifiesta como proyecciones nodulares o pa-
pilares mfiltiples de mucosa, de diversas alturas y tamafio, sg

paradas por fisuras.

En estas fisuras es frecuente encontrar alimentos en disposi-

cién y alimentos bacterianos.

Una caracteristica muy comin es la inflamaci8n coun enrojeci- -
miento o a veces en vez de ser papilar o nodular adquieren as

pecto de moho aterciopelado.

Sin embargo hay que reconocer que si la irritaci8n persiste -

puede transformar una lesibn benigna en maligna.
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Se cree que su etiologfa se debe a varios factores contribu--

yentes como por ejemplo:

a).
b).
c).
d).

Los

son

Mala adaﬁtacién de 1la #r&tesis

Uso de la dentadura durante las 24 hrs. del dfa.
Higiene bucal - deficiente

Alivio palatino, que causa irritacidén en la zona.

pacientes m&s propensos a formar hiperplaaia inflamatoria

aquellos que poseen prdtesis con alivio palatino.

Guerney afirma que esta enfermedad es pravenible y ea posible

obviar su reaparici8n siguiendo las siguientes recomendacio--

nes.

a).

b).
e).

d).

Tomar unas buenas impresiones que es lo esencial para prd

tesis de sobredentaduras.
La prbtesis no debe tener alivio palatino.
El paciente debe quitarse por varias horas su prétesis.

La dentadura deberi ser limﬁiada al igual que la mucosa =
bucal.

EPULIS DE FISURA

El tejido blando atrapado entre la aleta de una dentadura con

vencional ajustada y el hueso subyacente llevar§ a fibrosis -

tisular y cicatrizacidn del surco lo que se conoce como epulis

de fisura.

al).

La grave cicatrizacibn de los surcos también se observa -
en lesiones traumdticas agudas, provocadas por la oclu- -
sidn traumdtica de los dientes naturales opuestos a una -

sobredentadura artificial.



C 101
CONSIDERACIONES QUIRURGICAS DE TEJIDOS DUROS
Extracciones Mltiples.

La extraccidén de los dientes naturales es el comienzo de la -

cirugfa bucal preprotética.

Los tres ppinciﬁios de toda extraccidn son:

1). Acceso claro al camﬁo quir@rgico y buena visién.
2). Uso de fuerza controlada.

3). Trayectoria de la extraccidn sin trabas.
Indicaciones.

1.~ Dientes con patologfa §ulpar en los cualeas el tratamiento

endod8ntico es imposible.
2.~ Dientes con caries radiculares, avanzadas.
3.~ En dientes con enfermedad ﬁeriodontal avanzada.
Contra-indicacidn.

En enfermedades crdnicas tales como la diabetes, hepatitis y-
enfermedades sistemicas que complican en mucho la extraccibn-

de los dientes ya que retrasan la cicatrizacibén.
l.- Eliminar todos loa fragmentos dntarios y espfculas éseaa-
que pueden actuar como cuerpos extrafios.

2.~ Aproximar los bordes de la herida para reducir el orifi--

cio alveolar y facilitar de este modo la formacidn del =--
cofgulo sanguineo,

3.- 81 se ha realizado la extraccifn de dientes contiguos, --
puede quedar en la zona bucal de la herida un gran colga-
jo mucoperifstico, que deberd ser aproximado mediante su-

tura.
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ALVEOLOTOMIA ALVEOLQPLASTIA Y ALVEOLECTOMIA

Los términos anteriormente descritos suelen utilizarse en faor
ma sinénima.

£l autor (Daniel E. Waite) ha elegido alveolectomia como la -
reduccifn apropiada del _lveolo principalmente para la recep-

cibn de una prdtesis.

Una consideracién muy importante durante el procedimiento de-
alveolectomia es la reduccifn conservadora del hueso y no el-

retiro vradical del mismo.

La alveolotomia se define como la eliminacién de porciones es
pecificas de hueso alveolar para obtener acceso, por ejem; a-

raices incluidas, @reas de infeccifn residual o gquistes.

La alveoloplastia se refiere al manejo quirfirgico eapecifico-
de los tejidos blandos y mejoramiento de la insercidn de los-

tejidos al alveolo.
REDUCCION DE BORDEN EN FILO DE " CUCHILLO O SIERRA

La atrofia alveolar intensa del borde inferior y a veces del-
reborde superior produce crestas alveolares residuales, agu--
das o afiladas que lateralmente cortan el mucoperiostio desde
la profundidad de la superficie cada vez que ejercen presibn-

sobre la zona.

Las minfisculas espfculas y bordes filosos de hueso se alisan-
con gubias, alicates y limas para hueso, ello proporciona ali
vio y permite al paciente que use la prStesis otra vez con co
modidad.

REDUCCION DE TORUS PALATINO

El torus palatino ez el agrandamiento m&s frecuente del pala-
dar, esta enfermedad nunca ha sido reportada como un aumenta -

maligno.

.
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Se localiza a la altura de la linea media del paladar, su ta-
mafio éuede variar entre tres milimetros hasta sery del tamafio-
de media nuez la frecuencia con la que se encuentra es de 20%
a 25% de la ﬁoblacién adulta y en el de 5% para los recién na

cides, con prevalencia doble en mujeres que en hombres.
La clasificacién de torus segfln Thoma es:

a). Plano

b). Fusiforme
¢). Modulares
d). Lobulares

Por lo general no estd indicado el tratamiento salvo:

1.~ Que sean tan grandes que éerturhen la diccidnm.

2.- Por falta de irrigacidn la mucosa se ulcera.

3.~ Cuando no se logre comvencer al paciente de que es un tu-
mor benigno.

4.~ 0 cuando interfiera en la confeceidn de una §r6tesis,

REDUCCION DE TORUS MANDIBULAR

El torus mandibular es una exdstosis que Se presenta sobre la
superficie media del cuerpo de la mandfbula y el proceso al--

veolar.
Los torus mandibulares pueden ser unilaterales o bilaterales.
Los torus mandibulares se eliminan cuando:

l.- Se agrandan tanto que traen problemas en la diccién.
2.- Cuando la mucosa se ulcera.
3.~ Para facilitar la confeccibn de la prdtesis.

El cuidado postoperatorio se mencionard en el plan de trata--

miento. (2)
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PLAN DE TRATAMIENTO

Son los medios profilfcticos, higifnicos diet&ticos y terapéu
ticos que Se sefialan para combatir la enfermedad y evitar su-

propagacidn.

El tratamiento puede ser radical o conservador; médico, qui--
rfirgico o restaurador; profilidctico o combinacién de todos -~

ellos.
EXAMEN BUCAL

El cirujano debe acostumbrarse a llevar a cabo el examen bu--
cal completo y metS8dico. No debe examinar simplemente si tie-
ne caries, sino ‘que debe ver todos los tejidos bucales y juz-
gar cuidadosamente lo que observa, interpretando correctamen-
te datos y relacionando todos los signos y sintomas en ftun-~ -~

cifén de todo el organismo.

Este examen no toma demasiado tiempo; debe hacerse rutinaria-

mente con cada paciente que requiera el tratamiento. (9)
EXAMENES DE LABORATORIO

Ademads de la historiaclfinica y la exploracidn fisica, debe- -
llevarse a cabo éualquier examen de laboratorio que se consi-
dere necesario, bas8ndose en los detalles de historia clinica
y exploraci8n fisica.

Los estudios de laboratorio, como pruebas de coagulacidn de =
la sangre quimica sanguinea, biometrfa hemftica, pruebas de -
seleccidn de antibidticos, an&lisis de orima, tiempo de san--
grado y coagulacidn, deben solicitarse, segln esté& indicado -

al laboratorio de un pat8logo clinico o al hospital local.

Cualesquiera de las pruebas mencionadas pueden ser necesarias,

simplemente para obtener informacidn adicional para el trata-
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miento quirfirgico conveniente para la colocacién de una fobre
dentadura.

Enseguida se presentan las diferentes pruebas de laboratorio,
el tipo de analisis, procedimiento técnico, importancia diag-
néstica y valores normales gque utilizamos m&s frecuentemente~

en cirugia bucal.
Andlisis de sangre mis usuales:

Tipo de anidlisis.

Determinacidn de la hemoglobina.

Importancia Diagndstica.

Las cifras bajas de hemoglobina indican la presencia de una -

anemia generalmente por falta de hierro.
Valores normales.

Mujeres 12 - 14 g.% Hombres 13 - 16 g.%
Recuentos de gldbulos rojos (hematfes)
Importancia Diagnéstica.

Las cifras de hematfes indican la presencia de una anemia de =~

cualquier motivacién.
Valores normales.

El niimero normal oscila entre 5.000,000 y S.SOO.OOO/mm3 de -~

sangre.

Recuento de Gl3bulos blancos (Leucocitos).

Importancia Diagnéstica.

Las cifras altas indican la existencia de una infeccidn gene-~
ralmente purulentas. Las cifras bajas aparecen en ciertas en-

fermedades infecciosas como la tifoidea o en la mé&dula &3ea.
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Valores Normales.
Es de 5,000 y 10,000 c&lulas por mm de sangre adulta.
Tiempo de coagulacidn
Tiempo de sangrado.
Importancia Diagnéstica.
Valores Normales.
El tiempo normal es de 2 - 4 minutos.
Tiempo de Protombina.
Con la prueba de Quic son de 16 a2 17 segundos.
Quirica Sanguinea.

Los niveles normales de calcio an sangre 8on de 9 a 11.5 mg.-
por 1l00cc.

Los miveles normales de glucosa son:

De B0 ~ 120 mg. /100 cc. (8)

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El examen radiografico constituye, parte obligada en toda ci-
rugfa oral existen 2 tipos de exfmenes; el intraoral y el ex-
traoral.

En la intraoral est8n las periapicales, las oclusales y de --
aleta de mordida. Extracoronales; las postercanteriores, la -

panor3mica, lateral de la cabeza, etc.

Un concepto importante en la radiograffa es conocer lo normal
y buscar la reproduccién de eatos datos normales, (7)

INTERPRETACION DE MODELOS DE ESTUDIO

Estos ase obtienen de las impresiones preliminares o anatémi -
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cas, 8on una réplica de las zonas sobre las que se apoyarid la
dentadura artificial. Podemos observar en ellos las crestas -
alveolares, forma, tamafio, relieves, grado de reabsorcidén y =~
la proporcidn relativa entre el maxilar superior y la mandfbu
la.

Las ventajas que ofrece este estudio son:

1) Las impresiones permiten examinar mejor las formas y carac
teristicas del maxilar y la mandibula. Asf como la sensibili-

dad del paciente.

2) Los modelos permiten conocer mejor los registros intermaxi
lares y permiten estudiar los problemas relacionados con la -
altura, la estética, el dominio muscular y ademis el espiritu

de colaboracibdn del paciente.

3) Los modelos de estudio sirven posteriormente para cons - -

truir los portaimpresiones individuales.
PREVENCION DE ACCIDENTES

Se tendran preparadas ampolletas de analépticos, antihistami-
nicos, con inyectadoras listas para su usoc en caso de produ--
cirse cualquier accidente o complicacién. El equipo de oxige-

no estari también en condiciones de ser aplicado urgentemente.
CULDADO POST - OPERATORIO

Es muy dificil y hasta imposible, sefialar una sola &rea de es
fuerzo quirlrgico terap8utico que constituya el factor mds im
portante para el 8xito de la atenciln prestada al paciente. -
Sin embargo, la mayor parte de los cirujanos concuerdan en --
Qque la comprensidn, la creacifn de confianza y la sinceridad-
genuina, tan importantes en las relaciones entre cirujano y -
paciente antes del tratamiento quirfirgico son aGn mds importan

tes durante la recuperacién. Si el paciente no manifesta "la-
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voluntad de aliviarse" serd necesario motivarloe para que &sto
suceda. La completa honesgtidad §r9fesional con el paciente y-
su familia es indispensable. La simﬁatia,comprensiﬁn, suavi--
dad y seguridad exigen tiempo, aunque de alguna forma debemos
ofrecer &sto al paciente, de tal manera que éste sienta que -
el cirujano no se encuentra demasiado ocupado para prestarle-

su atencidn e interés personales.

Los puntos que deberin ser tratados incluyen una explicacidn-
de lo que debe anticipar el paciente, tales como dolor, cam--

bio de apdsitos, drenaje, ambulacidn y eliminacién.

Aunque el manejo personal del paciente durante la recupera- -~
cidn es importante, tal esfuerzo no deberd ser prestado a ex-

pensas de la observacibén técnica y clinica.

El cirujano deberd anticipar los signos de posibles complica-
ciones, asi como la recuperacidn prolongada antes de que Suce
dan en forma "sorprendente". Aunque los procedimientos quirir
gicos regionales presentan problemas especiales, muchos de éi
tos son aplicables a todos los tipos de cirugia; tales como -
hemorragiaz postoperatoria, atelectasia, cicatrizacibn tardfa-
de las heridas, cblico, infeccidn problemas de nutricién, de-
presién, agitacién, sensibilidad a las drogas, alergias, y em
fermedades simulténeas. El cirvjano preocupado, amable, e in-
teresado, que aplica sus conocimientos té&cnicos y profesiona-
les suele verse compensado a menudo por la observacidn de su -
paciente que Se recupera y rehabilita ripidamente. En térmi--
nos generales, el placer que encierra la mpactica de la ciru--
glaproviene de ver a un paciente aliviarse r&pidamente; asi,-
la practica se convierte en una Serie de experiencias amables

y recompensadoras. (9)
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CAPITULO IV

ESTUDIC COMPARATIVO A NIVEL CLINICO

FONCIONAL DE LAS SOBREDENTADURAS
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ESTUDIO COMPARATIVO A NIVEL CLINICO FUNCIONAL DE LAS SOBREDEN

TADURAS.

a) Andlisis y secuencia del plan de tratamiento para sobreden

taduras de la condicidn I.

b) Andlisis y secuencia del plan de tratamiento éara sobreden

taduras de la condicién II.

c) An8lisis y secuencia del plan de tratamiento para sobreden

taduras de la condicidén III.

d) Un acercamiento ideal mis definido en la secuencia y plan-
de tratamiento de la Fase clinica en relacidn con la fase-

de laboratorio.



112

A continuacidn mencionaremos varias categorfas de tratamien-~-
tos mfiltiples seleccionados especificamente para las sobreden

taduras.

Por consiguiente determinaremos 3 condiciones para candidatos

con problemas miiltiples.

Debemos identificar las mejores secuencias posibles»de trata-
miento para beneficio del paciente y el &xito del profesio--

nal.
Las condiciones planteadas son las siguientes.
ia. CONDICION PARA EL TRATAMIENTO CON SOBREDENTADURA.

El tratamiento asociado con esta categorfia® el mds sencillo-

de manejar.

1.- 8i no hay enfermedad parodontal el tratamiento requerido-

no es intenso.

2.~ Los dientes que permanecen tienen un hueso de soporte ade
cuado ¥y no necesitan ser reducidos, y ent8nces se har8n -

preparaciones para tratamientos3 de término largo.
3.- Por lo tanto no seri necesaria la endodoncia.
4,~ No son necesarias las extracciones.
§.- No es necesaria la sobredentadura provisional.

" Generalmente el paciente atendido tiene una prdtesis existen-
te que puede ser modificada alrededor de las coronas tempora-

les colocadas sobre los pilares preparados.

En esta situacibn por lo tanto no es necesario realizar trata
mientos endodfnticos, tratamientos parodontales y extraccio--

nes.

Cualquier problema periodontal que pueda estar presente puede-
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ser tratado con simples curaciones del tejido suave y a su ~--

vez planear bien el procedimiento de las raices.

El tratamiento endoddntice tampoco es necesario ya que el ra-
dio de la raiz para detener la cofia metdlica en el pilar es
favorable y con buen soporte 6seo. Como no se requieren las -
extracciones no hay necesidad para la reposicién del diente =~

faltante con otra prétesis removible.
SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO.

Esta situacibn es la m&s simple para manejar dentro del plan-

de tratamiento.

Después de la preparacidn del diente, las coronas temporales-
son colocadas sobre los pilares y adaptadas a la prdtesis - =
existente. Esta prétesis modificada es usada hasta que la prd

tesis final es terminada e insertada. fig. 16
2a. CONDICION PARA EL TRATAMIENTO DE SOBREDENTADURAS.

La siguiente secuencia del tratamiento es de algln modo pare-

cida a la condicibn 1.

La excepcidn es la terapia periodontal y la posibilidad de ha

cer extracciones.

En esta situacién, la terapia periodontal serd necesaria y no
existen problemas de estética requiriendo una sobredentadura-

provisional antes de la fecha de operacién.
Brevemente:

l.- Existe enfermedad periodontal, la cual tiene que ser tra-

tada antes de la fecha de operacién.
2.- Las extracciones pueden estar indicadas.

3.- Sin embargo una sobredentadura provisional puede ser nece
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saria durante la terapia operativa y en el pos-operatorio,

si los dientes son reducidos.

4.- La endodoncia puede ser necesaria si los dientes son redu

cidos.

5.~ Cuando la terapia periodontal o las extracciones son necg
sarias y no hay problema estético de inmediato, se sigue-
el mismo plan de tratamiento de la condicidén 1 excepto --

con una ligera variacién.

Suponiendo que el paciente tiene todos o la mayorfa de sus -~
dientes maxilares o mandibulares y estd involuecrado con enfep

medad periodontal avanzada.

Los dientes posteriores si son inservibles necesitan ser ex--

traidos y los anteriores, estar presentes en la arcada.
SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO.

El paciente serd tratado de la siguiente manera:

1.- Los dientes posteriores sin remedio son extraidos.

Esto 638 semejante al tratamiento de pacientes con prostodon--
cias parcialmente inmediatas. Cuando en los alveolos posterio
res es permitida la cicatrizacidn antes de tratar los dientes-

anteriores e insertar la dentadura completa.

La terapia periodontal ent8nces es realizada en los dientes -’
anteriores retenidos, para que al tejido se }e permita cicatri

zar y wmadurar durante 2 & tres semanas.

Solamente después de la cicatrizacibn completa del tejido, de
berin ser preparados los dientes y serd poveida una prétesis-

proviaional,

Consecuentemente esta dentadura provisional es necesitada so-~
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lamente si los dientes anteriores son reducidos para crear un

soporte proporcional del pilar favorable.
La endodoncia puede ser necesaria pero puede ser realizada en

cualquier tiempo. Probablemente después de la reduccidn de los

dientes y/o raices elegidas.
3.~ CONDICION PARA EL TRATAMIENTO DE SOBREDENTADURAS.

Esta situacifn requiere la mdxima coordinacidn de toda la fa-~
se del tratamiento. Desafortunadamente estos casos clinicos -

son encontrados en la mayorfa de los candidatos.

l.- Algunos dientes s8in soporte 6s3eo deberin ser eliminador -

para facilitar la terapia periodontal.
2.~ Es necesaria la cirugfa periodontal.

3.~ Generalmente, las extracciones deberan ser realizadas an-
tes de la cirugfa periodontal, para la mayor eficacia de-

la terapia periodontal.
4.- La endodoncia generalmente es necesaria.

S.- Posiblemente habri un problema estédtico ya que bs dientes

anteriores serfa extraidos.

6.- Asf una sobredentadura provisional se requerird debido a-

lag extraccicnes y la reduccibn de las coronas clinicas.
Este tipo de situacidén serd tratada m8s detalladamente.

Frecuentemente observaremos a 1los mcientes sufriendo de pro--
blemas periodontales avanzados, con extensa pérdida de hueso-

y dientes que deber3n ser eliminados.

La eliminacidr de dientes con demasiada reabsorcibn &ésea y mo
vilidad de 3er. grado representa problemas de manejo, ya que-

de alguna forma el reemplazo transitorio proté&tico debe ser -
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colocado y la capacitacibn al paciente es de primordial impor
tancia para que su funcionamiento y estética sea adecuado, du

rante la cicatrizacifn.

El interés principal e inmediato del odontSlogo deberd consis
tir en que el paciente se sienta cémodo, bajo el completo con

trol y manejo, tanto como sea posible.

A continuacifn mencionaremos la secuencia del plan de trata-=-
miento con los procedimientos mds r8pidoa y acercamientos més

sencillos como un e8tudio clfnice Ffuncional.

Aunque se puede reducir el nimero de pasos, se debe tener cui
dado en el plan de tratamiento para no afectar el &xito de la
pr8tesis final.

EXPANSION Y CLASIFICACION DEL CONTORNO.

Ahora, se discutird con mé&s detalles cada uno de los pasos an
teriormente sefialados.

EXAMEN.

Un examen completo clinico y radiogrifico, armado con modelos
de estudio articulados con exactitud es el paso inicial mis -

importante.

Los modelos de estudio despu8s serdn usados por el técnico --
del laboratorio para fabricar una sobredentadura provisional.
Este aparato entonces estari disponible durante la fase de --

operacifn inicial para el tratamiento.
PROFILAXIS.

Antes de realizar cualquier cirugfa periodontal, deberi ser -
mejorada la salud general de los tejidos por medio de un le~-

grado suave y curetaje de las rafces.

Sin embargo &sto puede ser un problema cuando los tejidos a -
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extraer tienen enfermedad periodontal extensa con tejidos de-

granulacibn completamente alrededor de estos dientes.

En una situaci8én asi, generalmente es mejor conservar comple-
tamente solo los dientes elegidos para ser pilares. El resto-
del tejido enfermo puede zer eliminado con la extraccidn de -

los dientes.

Hay qQue recordar que el paciente ha dejado su higiene oral --
por afios. Por eso debemos de comenzar a instruirloe acerca de

como cepillarse, a usar el hilo de seda para su limpieza, etc.

Ahora, antes de proceder con el tratamiento activo. Y ya que-
los malos hibitos son diffciles de eliminar hay que repetir -

al paciente las instrucciones.
La primera cita del tratamiento generalmente es la m&s larga-

ya que la mayorfa de los procedimientos dentales iniciales ~-

son extensos.

Durante esta cita los problemas mfs complicados pueden ser re
ducidos a metas m&s ficilmente manejables. Durante esta vigi-
ta el paciente deberd estar bajo completo control.

REDUCCION DE LAS RAICES Y/O0 DIENTES PILARES.

El primer paso es reducir los dientes pilares a una altura y-

proporcibn aproximada para el tamaflo de las coffas metBlicas.

Los clinicos debemos de tener una imagen mental de la altura

desde el escalbn cervical del pilar hasta la cfispide.

Entendiéndose que después del cicatrizado periodontal una re-

duccibn adicional puede ser necesaria. Fig. 17

La altura de las coffas metilicas que determinen la reduccisn

del pilar seri aproximadamente.
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a) Cofias met&licas cortas de 1 a 2mm arriba del surco gingi-
val.

La reduccifn de la corona tiene en efecto inmediato favorable
sobre la movilidad del diente debido a la disminucifn del ~--
largo del brazo de palanca que transmite fuerzas de rotacibn-
o torgibn al diente mbBvil. AdemAs, la movilidad del diente -~
disminuye com el uso durante el tiembo funcional de las sobre
dentaduras siempre y cuvando Se conserve el éeriodonto en esta
do favorable. (3)

b) Las cofias cortan medianas de 3 a 4mm arriba del surco gin
gival. Fig. 18

¢) Las cofias medianas de % a 6mm arriba del surco gingival -
Fig. 19

d) Y las cofias largas de 6 a Bmm arriba del surco gingival -
Fig. 20

Cuando el tamafio de las cofias es considerable los pilares -
no son desvitalizados y la reducciBn oclusal es realizada -
no lesionando la pulpa dental.

Sin embargo, en adultos la reduccidn puede ser bastante pro-
funda debide a la reabsorcidn de la pulpa.

Cuando sucede &3to en los dientes de los adultos, los pila~~
res pueden ser reducidos a cofia mediana sin exponer el teji
do de la pulpa,

Genaeralmente la exposicibn de la pulpa es segura y las prepa
raciones m8s cortas, necegsitarin endodoncia.

Recordaremos8; que log pilares seridn mds largos despuéa de la
cirugfa periodontal y cicatrizado. Los pilares deben ser re-
ducidos de acuerdo a la preparacién final que se vaya a rea-

lizar.
w
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Estos tipos de preparaciones y cofias son determinados en par

te por la cantidad 8sea de soporte existente.

Por filtimo, después de la reduccidn oclusal inicial, semiﬁre—
pararemos los pilares tratande de dejar una ligera forma afi-
lada bara retener la sobredentadura provisional. Estos cortes
se realizan después de la terapia endoddntica, y del sellado-

del canal con medicacidn temporal. (1)
TERAPIA ENDODONTICA.

Cuandoc 3ea neceaaria la eadodoncia, la terapia puede ser sim-

plificada y reducida a un manejo fScil y simple.

En el siguiente tema abordaremos un asesoramiento simplifica-

do del tratamiento endoddntico.

El clfnico general decidiri si remite este tratamiento con el

especialista o lo realiza el mismo.

8i el procedimiento es elegido, después de la preparacifin del
diente, instrumentar cada canal usando la sensa2cidén del tacto

Para el control de longitud instrumentada. Después instrumen-
tar los canales de 30 a 35 de escariacifn y sellar con un me-
dicamento temporal. Luego el paciente puede ser remitido a un
endodoncista para la complementacibn del tratamiento.

Cuando el clinico general selecciona practicamente este sim~--
ple procedimiento, &sto puede ser llevado a cabo en varias se
manas.

Por ejemplo:

l.- El tratamiento inicial es practicado inmediatamente y des

pués de la reduccibn de las coronas Se procederd a:

a). Preparar la corona.
b). Agrandar la abertura del canal con fresa de bola del No.4 '
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aproximadamente 4mm de profundidad. Esto proveerid el espa

cio para un apbdsito de algodbén o un medicamento temporal.
c).Instrumentar el canal hasta una eacariacifn de 30 a 35, -~

Usar la sensacin tactil para instrumentar acortando el ~
dpice.

d). Tratar el canal con medicamento.

e). Y sellar con algoddn y apbsite u otro medicamento tembo--

ral,

La terapia del canal radicular puede ser entonces terminada -
mis tarde de acuerdo a la conveniencia del clinico y del pa--
ciente durante la fase de ocicatrizaci8n después de la cirugia,

Sugerencia: Mientras m8s unidos colaboren el clinico general-
y el especialista menos trauma serf para el paciente.

Lo ideal seria que el clinico general usara un equipo de acer
camiento, desarrcllando todos los procedimientos en un mismo-

consultorio.

A continuacifn se mencionari algunos de los pasos que deben -

de realizar y tener listos ambos clinicos.
PARA EL CLINICO GEMNERAL.

a) La sobredentadura provisional debe estar preparada y dispo
nible.

b) Se har8 rdpidamente la reduccifn & los dientes.

¢) Practicar solamenté la terapia endod8ntica cuando existan-
muchos pilares.

d) Semi~preparar los pilares.

e) th?aer todos los dientes inservibles.

f) Adaptar la sobredentadura provisional sobre los pilares.
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CLINICO ESPECIALISTA.

La cirugfia periodontal en el mismo consultorio, inmediata-
mente.
Citar al paciente para confirmar el tratamiento post-opera

torio en una fecha posterior. (1)



SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO

FASE CLINICA

Plan de tratamiruto fase clinica.

1.~

a).
bJ.
c).
d).

a).

Examen, diagnbstico y élan de
tratamiento.

Historlis clinica del §aciente.
Examen clinico dental.

Examen radiogréfico.

Toma de impresiones para mode~
los de estudio y modelos de
trabajo para la elaboracifbn en
caso necesario de las sobre-
dentaduras provisionales y pa-
ra la determinacifn supuesta
de la seleccifn de las cofias
met8licas., Fig. 21

Realizacibn de la profilfxis
legrado de tejido suave paro-
dental, tratamiento de laa
rafces e instruceciones para
cuidado en casa.

Cita de la primera cirugfa.
Esta cita es la m#s larga o

de tratamienteo intensivo.
Reduceidn del diente pilar de
1 a 2mm arriba del surco gin-
gival éara cofias metilicas
cortas, o pveéaraciones més
largas bara cofias metdlinas

l.-
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FASE LABORATORIO

Vaciado de impresifn
con yeso §iedva éara
modelos de estudio.
Hodelos de trabajo
montadeos en el
articulador.
Fabricacifén de sobre~-
dentaduras provisiona
lea. Fig. 22

Eliminar los dientes
que serdn extraidos
al momento de la
cirgg!a y remodelar "

el proceso alveolar



b).

c).

d).

e).

£).

a).

largas, de acuerdo a la pro-
porcifn corona ralsz. 2.~
Endodoncia inicial o endodon
cia completa en una c¢ita.
Extraer todos los dientes in
servibles o restos radicula-
res de molares con raices
mGltiples.

Cirugfa periodontal completa.
Fib. 23

Por medio de la transbase fa-
bricada en el laboratoric de
acuerdo al modelo de trabajo
con las extracciones fractu-
radas en el mismo. Comprobar
al momento de la cirugfa que
en la zona de asentamiento o
la base de la sobredentadura
provisional, no lleguen a in
terferir lac apdfisis inter-
dentarias, muy puntiagudas
porque impedirfan el comple-
to asentamiento de la prdte-
sis.

Insertar la sobredentadura 1.~
provisional.

2a. cita del tratamiento des
pués de la cicatrizacién ini
cial de varias semanas.
Comﬁletab la endodencia si

no estd terminada.
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en el modelo de yeso.
Elaborar una transba-
se con el fin de ajus
tar el éroceso en el
momento de la cirugla,
al que se remodeld en

el modelo de yeso.

Terminadas a tiempo.
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b).2a. Toma de impresiones para

modelos de estudio y de tra-
bajo para la elaboracién del
disefio de las sobredentaduras

5.- 3a. Cita de tratamiento.

Después que la cicatrizacibn
quirfirgica estd terminada y
el tejido estd coméletamente
sano, que fue de 2 a 3 meses.
Mis el tiempo de las extrac-
ciones mGltiples de 4 a 6
meses.

a).Se realiza la preparacibn

final del diente pilar.

b).La toma de impresiones del

diente pilar como patrén
para la elaboracién de la
cofia met&lica. Fig. 24.

d).Adaptacifn de la sobreden-

tadura provisional a los
disefios definitivos de
los mufioner o endopostes
pilares.

Cita del Tratamiento.

a).Prueba de metales.
b).Toma de impresibn de las

dreas de soportc 8sea y
de las cofias ya cementa-
das en los mufiones. (para
la fabricacidén de las sobre

dentaduras). Fig. 25
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Modeloa de trabajo
montados en el articula
dor para elaboracién
del disefio de las sobre

dentaduras.

Colocacién de pin's o
dados en cada mufifn
definitivo.
Seccionamiento de mufio
nes y delimitacidn de
los mismog,

Colocacibn del separa-
dor para la adaptacién
de la cofia de boliurg
tanc en el vacuo -press,.
Recorte del mufién de
trabajo y delimitacién
del poliuretano calibra-
do a 3 décimas.
Separacibn de la cofia
del mufién y sellado del
mismo en el mufién de
trabajo.

Revestido y vaciado de
las cofias.

Modelos de trabajo con
cofias metdlicas impre-
sionadas para ia fabri-
cacién de scbredentadu °*

ras.



c).

6.-
a).
7o~

al).

a).

b).

Adaptacién de la parte in-

terna de la base de la so-

bredentadura provisional

a las c¢ofias met8licas ce-

mentadas.

5a. Cita de tratamiento.
Registro oclusal.

6a. Cita de tratamiento.
La ﬁvueba en cera con el
enfilado anterior y pos-
terior de los dientes.
7a. Cita de operaci8n.
Ingsercifn de la prdtesis
sobrepuesta (sobredenta-
dura).

Instrucciones de cuidado

en casa, para control de

enfernedad pos-operatoria,

nutricidn y mantenimiento
de la subestructura con

las sobredentaduras. (2)
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Placas de base graff y
rodillos de cera para
obtener la dimensidn

vertical.

Modelos de trabajo mon-
tados en el articulador.
Dientes enfilados en la
base graff.
Perfeccionamiento oclu~
sal de la articulacién.
Festoreado en cera de
las 2 sobredentaduras,
y colocacifn de arrugas
palatinas

Colocacibn en frascos o
muflas de bronce de las
sobredentaduras ya sea
inferior o superior.
Desencerado y elaborae-
¢ibn de las retenciones
en los talones de los
dientes artificiales.
Colocacidn del acrflico
y tiempo adecuado del
cocido.

Desenfrascado, recorte
y pulido de las sobre-

dentaduras.



Fig. 16 (1)

Una prétesis existente modiricada con acrflico autopolimeriza
ble del color de los dientes. Esta pfotesis se adaptard sobre

las cofias metdlicas existentes.

Esta serd una sobredentadura provisional.
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fig., 17 (1)

La reduccidn inicial de 1os pilares s a
través de las coromnas clinicas con una fresa de fisura.
El nivel de esta reduccidn inicizl =s determinada por la altu

e
ra aproximada del tipo de la cofia metilica.

Una reduccidn mis extensa v modificada seria necesaria des- -

pués de la cirugia periodontal v el cicatrizado.



Fig. 18 (1)

Las cofias medianas cortas son usadas como barra de conexién.

stas cofias son ligeramente mds largas de 3 a 4mm arriba de-

la gingiva que las cofias cortas.

"

Fig. 18 (1)

Cofias medianas de 4 a 6 mm. Proveen Soporte, estabilidad y -

retencidn para la sobredentadura,.
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Fiz. 20 (1)

Cofias largas de (6-8mm) de largo son usadas para sostener --
una dentadura telescépica,la forma v estrechez determinan su-

funcidn. Una forma afilada da primero sopovrte y estabilidad.

Y cuando las porciones de las paredes proximales son mds para

lelas la retencifn es mixima.
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Fig. 21 (1)

Mod2los para la fabricacidn de una sobredentadura provisional.
En este paso los dientes serdn =liminados del molde. Y los -~
dientes pilares serdn reducidos y preparadossimilarmente a los

de la boca.
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Fig. 22 (i)

La sobredentadura provisional, con el enfilado de los dientes,

encerado y festoneado listo para procesar,



Fig. 23 (1)

Los dientes inservibles con soporte 6seo inadecuado son ex- -
traidos. Las rafces miiltiples con pronéstico dudoso general--

mente son eliminados durante la cirugla periodontal.

La extraccidn de estos dientes inservibles hace posible eli--
minar todo el tejido granulomatoso y la infeccidn que inter--

fiera con la cirugfa periodontal.
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Los pilares semi-preparados previamente ensanchados.

Estos pilares serin preparados para elegir el tipo de cofia -

metdlica seleccionada.

Fig. 24 (1)
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Las cofias metdlicas terminzi: comentadas sobre los pilarves-

0
[W]

anteriores y posteriores.
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CAPITULO V
SALUD Y MANTENIMIENTO DE LAS SOBREDENTADURAS.

Huchas veces, deaéuﬁs de que el éaciente ha recibido un trata
miento dental, espera que este tratamiento sea bebmanente, e~
indudablemente da por hecho que no 8e requiere nada de su bag
te para seguir aseando su cavidad oral y darle mantenimiento-
a la dentadura que &l acaba de recibir. Por suﬁuesto el grado
pueds zer debidov a otros factorea que el tratamiento mismo. -
Los problemas asociados especialmente con esta forma de trata

mionto varfan.

La incidencia de caries dental y enfermedad periodontal son -~
factores de mucha consideracifn. Por ejemﬁlo las fracturas de-
las cofias met&licas, las fracturas de las wétesis sobre-colo
cadas. La proliferaciBn de tejidos gingivales alrededor de --
los estribos radiculares. El desprandimiento de las cofias an
teriormente cementados y afn la p&rdida de los pilares por --
las prbtesis mal adaptadas.

Son problemas que se pueden pravenir con un plan de tratamien
to mis profundo y detallado.

Ho hay nimgfin substituto para un examen or?l coﬁpleto a tra--
vés del &rea, incluyendo los modelos de estudio articulados,-
radiograffas y una evaluacién periodontal completa. Ya que la
Unica manera de realizarse es por medio de un diagnéstico in-
teligente y un ﬁlan de tratamiento razonable., Hacerlo de otro
modo es una invitacibén al fracaso y a egtar lejos de la esté-
tica ideal. (2)
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INSTRUCCIONES PARA LAS SOBREDENTADURAS.

Después de concluido el tratamiento, la instruccién inapropia
da de como cuidar, usar y mantener la sobredentadura aumenta-
rd la oportunidad de fractura de la pr6tesis y de las cofias-

o afin el fracaso del tratamiento completo.

Para que el paciente sea efectivo en el cuidado y uso de su -
prb6tesis, €1 debe tener un amplio entendimiento de la accibn -
de las subestructuras en relacifn con la base y de las limita
ciones de uvwna sobredentadura comc substituto de la dentadura-
natural. El camino de insercidn de algunas prStesis sujetas -
es critico, cuando hay tejidos suaves y osteotomfaa realiza--
das anteriormente, algunos aditamentos ﬁuede que no tengan un
camino exacto de insercién. Cuando se selecciona uno de ellos
en particular y se disefla la sobredentadura la destreza manual
debe ser tomada en consideracién. El paciente deberi ser ins-
truido para que nunca muerda la prdtesia y para colocarla o -
sentirla cuidadosamente en posicibn alrededor del reborde al-
veolar y hacia el fondo del saco encontrindose la estructura-~
con la cofia, las fracturas son debido a este procedimiento -

erréneo.

Similarmente el paciente deberi entender que la sobredentadu-
ra tiene que ser retirada con tanto cuidado como cuando se co
locS.

Cuando una pr6tesis con cofias muy paralelas es desalojada se
deberd aplicar presidn igual a ambos lados de ella al mismo =~
tiempo. Si se ablicapa més ﬁresian de un lado buede ocasionar
fracturas, desgaste, dislocamiento de las cofias y afin movili
dad y debilitamiento de los dientes bilarc:.
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Frecuentemente es de mucha ayuda coclocar una pequefia hendidu-
ra en la superficie externa del borde de la dentadura o dien-
tes de la dentadura donde deber8 aplicarse presién para reti-

rarla.

Hacerle notar conscientemente al enfermo de que al principio-
la dentadura se va a sentir voluminosa, con poco o casi nada-
de lugar para la lengua. Asegurindole que &sto es solamente -
temporal y que la sobredentadura se sentird bronto como 8i ~-
fuera una parte natural de la cavidad oral. También puede ha-
ber problemas de habla asociado con esta sensacifn de volumen.

Se advertird al paciente que &sto puede pasar al principio pe
ro que mejorar§ con el tiempo y con la ﬁractica. El paciente-
puede que necesite ser inatruido a que lea en voz alta hasta-
que se acostumbre al volumen adicional. Puede que sea necesa-
rio ajustar la prétesis, volviendo dar Fforma al &ea palatina
o lingual o afin la reposicidén de los dlentes aateriores para -

mejorar el habla.

Asf también con las nuevas prétesis &1 puede sufrir experien-
cia de &reas adoloridas. Estas irritaciones pueden ser debido
a los bordes sobre-extendidos. Estos ajustes deberln ser rea-

lizados para eliminar los puntos molestos o dolorosos.

Mds tarde el paciente puede notar que Ibs bordes alveolares se
estdn reabscrbiendo y la dentadura se balanceari sobre los pi
lares, para ese entonces se deberin programar citas para de--
terminar si hay migraci8n de la encfa haciendo un rebase o un

cambio de base.

Se debe de hacer notar que un repuesto artificial no es tan -
eficiente como la dentadura natural. Aunque una scobredentadu-

ra es mis efectiva y cbmoda para masticar que una dentadura -
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convencional. El1 paciente deberd prepararse para tomar peque-
fios bocados, masticar lentamente y preferiblemente, masticar-
en ambos lados de su boca al mismo tiempo. Si se colocan més-
prbtesis posteriormente, ze le instruiréinra concentrar su --
masticacibén sobre los pilares m&s fuertes. Es importante mante
ner los dientes de una persona limpios y es igualmente impor-
tante mantener la sobredentadura limpia. La limpieza de la so
bredentadura colocada es importante para el éxito y el buen -
funcionamiento, asf{ como para la buena accién de los pilares-
restaurados. Ademds una prdtesis limpia da, menor cavidad a -
las bacterias,lo cual ayudari a mantener un medio ambiente sa
no alrededor de los dientes pilares y reduciri la incidencia-

de caries y enfermedad periodontal.

Se enseflard y demostrari la té&cnica aprobiada-para el cepilla
do y limpieza de la prdtesis. Ella deberi ser limpiada con un
cepillo de cerdas duras y sobre un recipiente con agua al me-
nos una vez al dfa, preferiblemente en ?2 noche. Adem&s de re
tirarla y asearla después de cada comida. Si laloca tiende a-
formar cdlculos, los c8lculos también se formar8n en la so--

bredentadura. Fig. 27 (1)

Estcs c8lculos tieqfn gue cepillarse para ser eliminados., co-
locando la scbredentadura en vinagre blanco toda la noche al-
menos una vez a la semana para ablandarlos y retirarlos mis -
facilmente. El paciente ser§ informado que los olores asocia-
dos con la sobredentadura son debido a la ineficiente o inade
cuada limpieza, y puede ser que note, después de un tiempo --
que el aparato no ajuste firme sobre los bordes como ajustaba
antriormente, o alin puede balancearse sobre los pilares. An--
tes de que la prdtesis se insertara, se did informacién de --

los cambios del hueso alveolar, lo cual ocurre cuando los -~ =
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dientes son extraidos. Y que la sobredentadura nunca cambia,-
los bordes son los que se reabsorben y &€sto ocurre como un ~--
procesn biolégico, normal despuds de que los dientes son ex--
traidos. La correccibn se hace realineando la base sobre las-
cofias o preferiblemente la prétesis deberf ser reformada re-

linedndola desde su base lo qQue significa el rebase.
INSTRUCCIONES SOBRE LA SUB-ESTRUCTURA Y EL DIENTE PILAR.

Existe raz8n para el fracaso completo del tratamiento esen- -
cialmente cuando se debe a factores destructivos como frecuen
cia de caries y enfermedad periodontal. Por lo tanto, la ins-
truccibn del cuidado en casa y el meticuloso cuidado de los -
pilares y la sub-estructura son de tremenda importancia. La -
mayorfa de los anfermos que necesitan este tratamiento espe--
cializado tienen una denticidn y estructuras de soporte en es

tados intensos de caries y enfermedad periodontal.

Cuando estas condiciones extremas existen. Las técnicas de --
cuidado en casa tienen que ser efectivas y si se puede impres
cindibles a segulr. De hecho la mayorfa & las veces al pacien
te generalmente no le interesa el cuidado de sus dientes. Y -
por supuesto después del tratamiento piensa que todos estos -
problemas han sido eliminados. Entonces tenemos que ensefiarle
al paciente que lo que ahora resta es mds fAcil y efectivo de

manejar.

Generalmente ahora existe un nuevo interés en mantener la sa-
lud oral. Como resultado las caries y la enfermedad periodon-
tal, pueden ser prevenidas o manejadas mis fdcilmente. Por su
puesto, é&sto es un esfuerzo de equipo. El dentista es solamen
te un miembro de este equipo, el paciente es el otro y el mds
importante del equipo. Por lo tanto &1 deberi entender que --

tiene la mayor responsabilidad para el control de la enferme-
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dad dentobacteriana, ya que solamente &1 puede limpiar sus --
dientes diariamente. Y el dentista solo ocasionalmente. Por -
lo tanto todos los pacientes deben ser entrenados para usar -
ciertos materiales y t8cnicas en control de la enfermedad. --
Existen algunos materiales recomendados. Como ﬁor ejemélo po-
demos acongejar dentrificos, cepillos de dientes especiales,-
hilo de seda, aparatos estimulantes, soluciones reveladoras y
aparatos de irrigacién de agua. Asf como mangos eapeciales y-

aparatos usados para puntas metdlicas, cepillos o sedas.

Las soluciones reveladoras localizan las placas de sarro y ==
ayudan a determinar si se estd haciendo un trabajo satisfacto
rio de la placa removible. Fl paciente se instruird en el --
uso apropiado de esta.valuable ayuda para la eliminacibn de -

la placa dentobacteriana.

El cepillo es una de las principales herramientas para cl con
trol de la placa, asi que su seleccidn apropiada es muy impor
tante. Un cepillo de nylon suave multi-copeteado, con cerdas-
que tengan puntas redondeadas, es muy Gtil. Cuando se tiene -
al adecuado, éste se mantiene con las cerdas dirigidas hacia-
las coronas a una angulacién de 45 grados. Las cerdas serin -
dirigidas en movimientos cortos y circulares usando una ac- -
cifén gentil de escobeteado. El cepillo se utilizari alrededor
de todas las superficies de los dientes y de las cofias meté-

licas.

El objetivo es eliminar la capa dento-bacteriana y estimular-
las encfas al mismo tiempo. El movimiento en gierra no debe -
ser usado. Tal accién como cepillado de ida y vuelta puede --

adn hacer mis dafio a la rafz y los tejidos de soporte.

Cada aditamento deberi ser cepillado asfi como los pilares y -

cofias, cepillando las superficies oclusales, linguales, ves-
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tibulares y labiales. Fig. 28(1)

Muchas veces un ceplllo de dientes modificado, ayudari a lim-
piar las 8reas linguales m&s difificiles e inalcanzables. Fig.-
29 (1). Aunque el cepillado puede que elimine la mayoria de -
la capa dento-bacteriana, no significa que seri una limpieza-
completa, para los ﬁilares o4dahajq del estribo radicular. -~
La hervamienta mis valuable para limpiar estas 8reas diffci--
les de alcangzar es el cordén de seda. Este hilo dental esape--
cial también es llamado suﬁer-flosa, que ag mucho més grueso,-
tiene orillas duras, las cuales actfian como insertadoras, y =
ez un buen removedor de placa dentobacteriana interproximal.-
El paciente deber& ser instruido para enrocllar el cordén alre
dedor del lado de los pilares y moverlo hacia arriba y hacia-
abajo para remover la placa. Y no debefa userrar el corddn ha
cia adelante y hacia atrds ya que &sto daflarfa los pilares. -~
Fig. 30 (1)

Los cepillos interproximales especiales, o palillos para dien
tes montados en un mango son de wls fdcil manipulacidn y con-
sus aditamentos ayudan a eliminar las placas dentobacterianas
de entre las cofias de los dieates. Tales cepillos ypalillos -
son particularmente de mucha ayuda en lugares donde los espa-

cios interproximales son suficientememente anchos.

Para acomodarlos, ellos deber&n ser insertados de un lado y -
luego a través del lado opuesto de los espacios inter-proxima
les. Fig. 31 (1). Un palillo de madera de balsa suave llamado
"Stimudent'". Fig. 32 (1), es excelente para retirar la capa -
de sarro alrededor de las rafces del ﬁilar, y de las cofias a
nivel inter—froximal. Cuando estd colocado interproximalmenter
0 alrededor de la gingiva, ayuda a la estimulacién de los te-

jidos, mejora la circulacidn y promueve la salud de los mig--
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mos. Cuando hay numerosos pilaves juntos, con espacios inter-
proximales cerrados, loa aparatos de iprrigacifn son muy efec-
tivos para eliminar los desperdicios de comida sueltos. La --
presisn de agua deberd ser colocada de bresién baja a alta --
ctunando se dirige el chorro de agua entre las coronas alrade--
dor de los pilares. Esto eliminar& la mayorfa & los desperdi-
cios de comida, bero recordando que ellos son solamente un --

auxiliar para el mantenimientec de limpieza.

Ellos no eliminarin la capa de bacterias, gsin embargo debe ~-
ser usada en conjunto con el cepillo de dientes y el corddn -
para desplazar completamente la placa dentobacteriana de to--

das las &4reas.

éhannon y Crvonin han mostrado el tremendo beneficio de fre- -~
cuentes aplicaciones de una solucifn de fluoruro de estafio en
baja concentracidn como un ﬁrograma de cuidado én casa para -
prevenir las caries dentales alrededor de las rafces de los pi

lares expuestos.

Ellos recomiendan dar al paciente un "Gel" de porcentaje de -
0.4% de SNF2 sin agua para usarse antes de dormir. Despuds de
terminar el cepillado, el gel es colocado sobre los pilares -

Yy se esparce en toda la boca por 30 segundos.

Después se deja por dos minutos, se retira el sobrante pero -
no se enjuaga. La sobredentadura deberd quedar fuera de la bo
ca y dejarla dentro de una solucién de limﬁieza toda la noche
El paciente necesita entender que la batalla para prevenir en
fermedad dental a través de un programa de control de sarro-
y placa dentobacteriana tiene que incluir un programa nutri--

cional para que sea efectivo.

La nutricibn es otro factor muy importante para mantener la -

salud dental.
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Ya que su dieta tiene que ser a base de alimentos bien balan-
ceados.
Solamente asi se puede disfrutar de los beneficios de un tra-

tamiento especializado como es la sobredentadura, mejorando -
au comodidad, su funcionalidad y su apariencia estética. (1)
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apillando las cofias metdlicas para eliminar la capa de adlia

2

rencia de bacterias y restos alimenticlos.

[V RPN

Fisg. 27 (1)

%
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Fig. 28 (1)

Un cepillo de Jdientes suave con sus cerdas sostenidas en un -
dngulo de 45 grados en contra de la gingiva, de las cofias y-

barra, facilita la eliminacidn de placa dentobacteriana.

£l cepille es utilizado en movimientos cortos circulares y no

en accibén de hacia atrds y hacia adelante.



lu8

.

Un cepillo de dientes recortado, para lograr mejor acceso a -

las &reas linguales mé&s dificiles.

Las cerdas pueden recortarse con un escapelo o tijeras afila-

das.

Fig. 29 (1)
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TAVR R B T TR bt o

Tig. 30 (1)

Un corddn de sada sin er:zerur 2s usado para eliminar la placa
denvobacteriana y sarro de las superficies de las cofias metd
licas. £l -ordbn es mane“adc de anterior a posterior y de su-
perior 3 Inferpri

o
surco d= lu ~inglva.
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Un cepillo interproximal es repasado a través del &rea inter~
proximal m&s abierta. Este es manejado gentilmente hacia atrés
y hacia adelante desde la direccifn vestibular y hacia lin- -

gua..

1"”;;. .

Py ]

Fig. 31 (1)
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IMU~DENTY. Es un palillo de madera de balsa suave que -

.43 para e=liminar el sarro y 31 mismo riempo estimular la-

gingiva.

Ma

sticando su punta lo suavizarid y humectari.

S T e

e
. . .

Fig. 32 (1)
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"RESULTADOS

De acuerdo al estudio realizado, las sobredentaduras o préte-
sis dento-soportada nos brindarfan a large plazo, mayor segu-
ridad en el transcursoe de la utilizacién funcional en la cavi

dad oral de los pacientes.

De acuerdo con nuestrog conocimientos en la ENEP - ZARAGOZA y
de nuestra préctica dental en el consultorio o clinica, al --
comparar a las dentaduras completas convencionales, en rela--
cifn con la retencibfn,estabilidad, fuerza de masticacién, pro
piocepcibn nervicsa, y seguridad. Las sobredentaduras nos pro

porcionan mejores resultados.

La retencidn es uno de los problemas que se presentan casil a-
diario en la pr8ctica del consultorio, &sto particularmente -
se debe a que anteriormente al paciente le fueron realizando-
extracciones esporidicamente, y por consiguiente el borde re-
sidual se fue reabsorbiendo a tal grado que en un futuro erva-

imposible la funcionalidad de una dentadura.

La estabilidad que se obtiene con las sobredentaduras es mayor
porque en este caso contamos con dientes y/o rafces tratados-
de tal forma que son capaces de manvener una estructura en el
parodonto, siempre y cuando siguiendo los principios de la ~-

clasificacién de pilares por planos.

La estabilidad de una sobredentadura superior e inferior se -
logra ademds tomando en cuenta la arcada antagonista &sto es~
tratando de proporcionar las fuerzas de masticacién enviadau-

por la dentadura opuesta.
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Ya que si ésto no se toma en cuenta la sobredentadura, sufri-
rfa gsecuelas provocadas bor una mala interpretacifn diagnfsti
ca antes de realizar el tratamiento. Estos éodrian ser fractu
ra de la estructura met8lica, fractura de la base, reabsor- -
cifn 8sea por exceso de fuerza, y por consiguiente enfermedad

parodontal,etec.
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CONCLUSIONES

Como mencionamos al principio, el uso de las sobhredentaduras-
no es un conceptoc nuevo, sSino un concepto que ha ido adqui- -
riendo forma al ampliarse e intensificarse el empefio de los -
profesores en las facultades, los estudiantes y porteriormen-

te profesionistas en promover la odontologla preventiva.
Su uso eg8 ilimitado y debe ser alentado.

Hasta la fecha la mayor parte de los fracasos han sido conse-
cuentivos a una mala seleccidén de pacientes y a exceso de ~ -
errores y falta de vigilancia para controlar la conservacién-

de la sobredentadura.

En el futuro, la elaboracidn de t&cnicas m8s perfeccionadas -
de construccibn y mantefilmiento permitirin alcanzar resultsios
alln mejores. Personalmente, consideramos que el punto mds im-
portante es la erradicacién de caries y, aunque menos importan
te, impedir al colapso periodontal provocado por la acumula- -
cidn de placa bacteriana. De los dos, el problema de la ca- -

ries es el mis grave.

En efecto la dentina y el cemento que quedan al descubierto -

debajo de la sobredentadura son muy propensos a la caries.

Los estudios realizados por Shannon y Cronin (9) llevan a es-
tos autores a la conclusibdn de que las aplicaciones frecuen-
tes de fluoruro estafioso a concentracifn baja sobsce la denti-

na expuesta en forma de enjuages y como parte de un tratamien
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to a domicilio son muy fitiles para controlar las caries en es
tas regiones. Estos mismos autores recomiendan también un tra
tamiento combinado que consiste en la aplicacidén de una solu-
ci8n API al 5% durante 2 minutos seguide, también durante 2 -

minutos la aplicacién de una solucidénm de SNY, al 4%. Las apli

2
caciones se hacen en cada visita de revisibn del enfermo con-
sobredentaiuras; Estas visitas deben prealizarse normalmente -
cada 3 meses. Como tratamiento a domicilio se recomienda cepi
llado minucioso de los dientes y sobredentaduras seguido de -

aplicacién de gel de SNF, a 04% estable y anhidrico. Este tra

2
tamiento combinado reduce notablemente la frecuencia de ca- -

ries.
Noticias como &stas son por supuesto muy alentadoras.

Sin embargo, es preciso insistir en la importancia &1 trata--
miento a domicilio; en la mayoria de bs casos los cuidados ha
bituales no son suficientes. Es necesario utilizar también se
da dental, auxiliares periodontales, cepillos pequefios, pun--
tas de caucho, etc, Para poder eliminar completamente la pla-
ca dentobcteriana de la superficie dentaria y de todos los -~
surcos. El dentista y el enfermo deben analizar juntos las --
ventajas de los diferentes técnicos para determinar cual es -
la m8s apropiada en el caso dado; perc, no hay que olvidar =--
que lo que se puede realizar con un enfermo serd a veces impo
sible con el siguiente. Por lo tanto, cada programa de cuida-
dos a domicilio debe elaborarse especificamente para cada en-

fermo.

La sobredentadura es un método de tratamiento destacado.

Los dientes utilizados como soporte y la retencidn son de im-~

portancia decisiva para el mantenimiento de la salud. Un co--
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lapso en su estructura o en el soporte periodontal anula inme
diatamente elprincipio de sobredentadura. Si queremos tener -
8xito, tenemos que dominar los factores que pueden poner en -

peligro el resultado final.

Si logramos erradicar la enfermedad periodontal mediante tra-
tamiento periodontal y cuidado a domiqilio. 8i eliminamoa las
caries en tratamientos a domicilio y proteccién quinica y si-
clasificamos con buen criterio a nueastros enfermos, entonces-
podemos estar relativamente seguros de que la sobredentadura-
les proporcionar8 un servicio satisfactorio durante muchos --

afios .
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Para cualquier tratamiento el &xito del mismo, estd en base
al buen diagnéatico, pronfstico, y plan de tratamiento del-

paciente.

El paciente debe de estar enterado de las ventajas y desven

tajas del tratamiento.

Los procedimientos clfnicos y de laboratorio deben ser bien

elaborados.

Una de las recomendaciones es tener presente los conocimien
tos bdsicos sobre las esﬁecialidades odontoldgicas como son:
la parodoncia, endedoncia, prostodoncia, y cirugfa preérotg
tica, ya que para su elaboracién y estudio de las sobreden-

taduras son esenciales.

Se debe tener cuidado al seleccionar al paciente, que se so
mete al tratamiento de sobredentadura, porque existen pa- -
cientes con demasiada edad, asi como pacientes con proble--

mas sistémicos que hacen dificil el tratamianto.

Tratar de conservar al mfximo los dientes o rafces presen--
tes en la cavidad oral, para mantener mayor retencién y es-
tabilidad a las prbtesis, logrando por medio de 8&sto la - -~

existencia de propiocepcifén nerviosa de ambos maxilares.

Proponemos dar un mayor usoc de sobredentaduras a éacientes—
que asisten a las clinicas periféricas de la ENEP-ZARAGOZA,
serfa un beneficio rayor bara los bacientes y una satisfac~
cibn mayor para cirujanos dentistas y estudiantes de la - -
U.N.A.H.

Deapués de la colocaciSn de una sobredentadura se debe ob-~-
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servar al paclente las 24 horas siguientes, fato se debe ha
cer por 8i exiate cualquier problema como dolor & incomodi-
dad.

Se debe advertir al paciente gue no se retire la sobredenta
dura las mismas 24 hores, advertirlo qQue & sontirf un poco-
inc8modo y que al término de 6 a B semanas dehémoa ajustar
las nuevamente. A

Para los pacientes que utilicen scbredentaduras, se les da-
be recomendar la higiene oral de 1la siguiente manera; utili
zando pastillas reveladeras éara detoctar placa dentobacte-
riana, el cepillado debe ser tres veces al dia éor lo regu-
lar despugs de cada alimento, asfuismo deben usar el hilo -
dental. 81 el paciente no bresenta buena higiane oral, el -
trataniento puede llegar a fracasar al {8pmino de unos ocho
nesss .

Se deben hacer aplicacionea de fluor en loa dientea pilares

as{ como pulido de los mismos con tierra pomes muy fina.
El fluoruro recomendado es el siguiente:
APF Gel (1.23%) =min.

Snf (0.8%) 2min.

2
Flueruro Estafioso

Que .el paciente lea en voz alta durante 15 8 20 minutos dia
rios con la sobredentadura colocada.

Una de las recomendaciones del Dr. ROBERT HORROW. Para los-
pacientes que utilicen sobredentaduraz es la siguiente: Que
utilicen goma de mascar sin azficar, el ﬁaciente debe de mag
car la goma sin la sobredentadura para que tenga un bolec --
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alimenticio completo de 15 a 20 minutos dariamente, adem&s-
ayuda a los tejidos de cicatrizacibn y es un excelente mate
rial para la teraéia oral.

Tenemos8 la confianza que haciendo las cosas como se deben,-
los porcentajes se reducirdn en insignificantes y 8ato seri
mds que suficiente para estar orgullosos de nuestra profe--

8idn.
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