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INTRODUCCION 

La sobrcdcn1adura es un aparnlo tola! o parciul rcmm·iblc~ su base 
cubre uno o más dientes naturales, a menudo sin corona o con irnplanlcs. 

La sobrcdcntadura manlicnc los dientes como parte del reborde re
sidual, lo cual proporciona •d paclcn!c un soporte para su dcnludura. En 
lugar de mucosa blandu movible, la sobrcdcntadur<i se halla uscntada 
literalmente en "pilotes" dentarios que permiten a Ja dentadura rcsis1ir 
cargas oclusalcs mucho mJs grnndcs. 

Asimismo, por la sobrcdcntadura la disminución de la \'CJocldad de 
resorción es menor. O sc.i, el hueso uh·colar existe como soporlc para los 
dicnlcs, y si se eliminan los <licnlcs entonces el proceso ah·col<ir inicia la 
resorción. 

Orro objetivo de la sobrc<lcnradurí..I es llllC al conscn·ar los dientes 
como soporte para é.'ila, 1amb1én se conserva la membrana pcriodonlal 
que rodea a los dientes~ éslo pcrmile rnanlcncr los impulsos propioccplÍ\'OS 
que lransmite esta membrana e\·itando así la desap•uición de esta parle 
muy imporluntc del complejo nen·ioso miofac:ial. 

Si el pacicnle lle\·a una sobrcdentadura c:ompleta consern1 capacidad 
scnsitira notable para darse cuenla del contacto oclusal. Esta capacidad de 
discriminación permile al paciente cnn ~nhrcdcnta<lur.t~ regular las fuerzas 
de Ja odu~iUn casi de 1<1 misma manera que unu persona con dientes 
naturales. Además, los recep!ores pcrioJontales influyen de manera acli\'a 
sobre Jos mo\'imienlos aniculares cíclicos de la masticación al actuar sobre 
los músculos de la masticación por medio de su mecanismo propioccpti\·o 
de rctroalimenlación. 

Es necesario considerar que la sobrcdcntaúura no está indicada cuando 
otros métoJos terapéuticos brindan al paciente mejor rcslauración de la 
cslétiea y la función bucales. Siempre se debe ofrecer y efectuar un 
1ratamicn10 clínico superior, a menos que el paciente desee otra ahernati\'u 
1crapéutica. 

No hay que perder de vista que las sobrcdcntaduras abarcan desde la 
soJuci6n del caso a largo plazo has la la solución tempornl como preparación 
del pacienlc a la pró1csis to1al. 



Ahora bien, la sobredenwdura como cualquier otro tratamiento en 
el que no se tengan los cuidados necesarios. presenta algunos 
inconvenientes, como los siguientes: 

a. La caries es uno de los principales, ya que la dentina y el cemento 
quedan descubiertos debajo de la dentadura siendo .muy propensos a la 
caries. 

b. En menor grado la destrucción pcriodontal, causada por la 
acumulación de la placa dcntobactcriana. 

c. La retención. Existen muchos problemas de retención en 
sobrcdentaduras inferiores. Asítambién,algunos pacientes presentan 

problemas en sus sobrcdcntadudras superiores. 

También se presentan algunos problemas postcrimcs, por ejemplo, 
en pacientes que nunca tuvieron problemas los empiezan a tener cuando 
les colocan implantes en sus dentaduras inl"criores. 
Así también, los mo\'imientos de las dentaduras superiores son 
aparentemente detectados cuando la dentadura inferior es reconstruida 
con implantes. 

Cabe mencionar que el uso de la sobredcntadura es limitado. Hasta 
la fecha, la mayor parle de los fracasos han .-;ido consecutivos a una 
mala selección de los pacientes y a los errores de vigilancia para 
controlar la conservación <le la sobrcdcntadura, tanto del paciente como 
del odontólogo. 
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CAPITULO 

••••••••• 

SELECCION DEL PACIENTE Y EVALUACION DEL CASO 

A. CUANDO ESTA INDICADA LA ELABORACION DE UNA SOBREDENTADURA 

B. CASOS EN LOS QUE ESTA CONTRAINDICADA UNA SOBREDENTADURA 

C. VENTAJAS QUE OFRECE AL PACIENTE UNA SOBREDENTADURA 

D. QUE DESVENTAJAS PRESENTA UNA SOBREDENTADURA 



A. CUANDO ESTA INDICADA LA ELABORACION DE UNA 
SOBREDENTADURA 

• Para mantenimiento de la salud 

• Cuando existen \'ariacioncs anatomicas y defectos congénitos 

• Como medio prc\'cnti\'o 

• Cuando el soporte óseo es inadecuado para otro tipo de prótesis 

• Excesivo desgaste 

• Indicada particularmente en la arcada inl"crior 



• PARA MANTENIMIENTO DE LA SALUD 

El aspf'CtG 1nás importante de una sobrcdcnt:HJura, es el mantenimiento 
de la salud de la estructura dentaria y del paciente. Los pacientes cdéntulos 
que no usan prótesis, presentan serios problemas gastrointestinales debido 
a que no m.:.istican bien los alimentos. 

•CUANDO E;,JSTEN VARIACIONESANATOMICAS Y DEFECTOS 

CONGENITOS 

Puede ser usada con gran cfccth·idad para corregir desigualdades 
entre los arcos dentales para enmendar la disarmonía oclusal. 

Cuando los dientes están dirigidos Jo suficientemente hacia labial o 
bucal, Ja sobrcdcntadura ayuda mucho. 

Puede suplir totalmente las deficiencias funcionales y estéticas en 
pacicnlcs con paladar hendido, anomalfas esqueléticas clase 11 y JII, 
alteraciones congénitas, oligodoncia,disostosis cleidocraneal, entre otras. 

•COMO MEDIO PREVENTIVO 

Como Cirujanos Dentistas debemos impedir a toda costa que el paciente 
llegue a ser desdentado total. No hay motivo para no practicar la 
Odontología Pre\'enti\'a en pucicntcs con sólo algunos dientes restantes. 
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•CUANDO EL SOPORTE OSEO ES INADECUADO PARA OTRO 

TIPO DE PROTESIS 

Cuando se presenta una cnfcrmcJad parodontal gra\'c y amplia 
resorción de hueso, y a consecuencia gran mo\'ilidad dental. El caso 
debe ser tratado parodontal y cndodontit:umcntc. Incluso cuando existe 
mo\'ilidad de segundo grado, después del tratamiento parodontal la 
movilidad reduce y of1ccc un mejor promlstico. 

0 EXCESIVO DESGASTE 

En personas de edad madura con frecuencia se encuentra un 
anrnzado desgaste dentario; Ja destrucción provoca sensibilidad y do
lor, así como disminuciün de la dimensión vertical. Si se utilizan 
prütcsis parciales fija o re movible que antagonicc con dientes naturales, 
éstos no resisten la dureza de la prótesis y poco a poco se va exponiendo 
la dentina. · · 

Por ésto es recomendable la sobrcdcntadura, ofreciendo e.sl~ticñ, 
funci6n y la conscrnici<>n de algunos dientes. 

ºINDICADA PARTICULARMENTE EN LA ARCADA INFERIOR 

Las sobrcdcntaduras son más comúnmente usndas y probablemente 
más frecuentemente indicadas en Ja mandíbulll, debido a la baja 
resistencia de la man<l(bula para J;.ts fuerzus estabiliz.:idoras de una 
dentadura completa y l•tmbién a que la pér<lida <le hueso al\'eolar es 
m<is rápida en la urca<la inferior. 5111 embargo, hablundn de excepciones, 
sí se acon!->eja usarlas en el ma\ilar superior donde la porción edéntula 
de éste se enfrente con <lentícilln natural y donde se tenga una gran 
distribución de resorci<ln y todaYia exista algún diente adecuado para 
soporte. 



B. CASOS EN LOS QUE EST:\ CONTRAINDICADA UNA 
SOBREDENTADURA 

• En pacientes intolerantes a cualquier tipo de prótc.sis.,rcmm•ib.lc. 

• En pacientes que no coopcrnn para mantener una bucn;fhigfcnc tanto de 
sus dientes como de !ejidos blandos. 

• Cu.indo C\i.stc la posibilidad dc una pr~tcsis parcial fija o rcrnori,blc. 

Cuando no puedan rcaliz;usc satisfactoriamente los traramicntos 
cndodonticos y pcriodonl<J)cs. 

• Cuando existan contruindicacioncs para la retención de Jus raíces que 
serán Jos pilares. 
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• EN PACIENTES INTOLERANTES A CUALQUIER TIPO DE 

PROTESIS REMOV!BLE 

En esos casos. la mejor actitud es no hacer nada ul respecto. no 
obstante que el paciente posea los dicnlcs ideales y en una disposición 
magnífica para soportar una sobrcdcntadura. 

0 EN PACIENTES QUE NO COOPERAN PARA MANTENER UNA 
BUENA HIGIENE DE DIENTES Y TEJIDOS BLANDOS 

Esto es debido a Jo que ya se mcndonl> con anterioridad, o sea, que 
Ja caries es uno de los principales problemas. así como los problemas 
parodontalcs y lodo esto debido a Ja pobre higiene del paciente. 

• CUANDO EXISTA LA POSIBILIDAD DE UNA PROTESIS 
PARCIAL FIJA O REMOVIBLE 

Si los dientes naturales restan les son capaces de soporlar un aparato 
fijo o rcmo\'ibJc, c.lcbc considerarse ese tratamiento como la principal 
altcrnali\·a. 

•CUANDO NO PUEDAN REALIZARSE SATISl'ACTORIAMENTE 
LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS Y PERIODONTALES 

Es ob\'io que si no se pueden llc\·ar a cabo los tratamientos 
mencionados. se pronostica un fracaso rotundo. 
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CUANDO EXISTAN CONTRAINDICACIONES PARA LA 

RETENCION DE LAS RAICES QUE SERAN LOS PILARES 

Si no se pueden retener las raíces, no se puede elaborar una 
sobrcdcnradura. ·Eslas conlraindicLtcioncs pueden ser: 

a. falla de espacio. 
b. altura del reborde residual. 
c. si la bal<OC de la dcn1adura es corta, 

Ja rctcnciün de las raiccs se pierde. 

7 



C. VENTAJAS QUE OFRECE AL PAClENTE UNA 
SOBREDENTADURA 

• Conservación del hueso ah·colar. 

• Conservación de la respuesta propioccpti\'a. 

• Soporte, .cstabilidó!.d y retención. 

• Aceptación por el p<lcicntc. 

• Versatilidad de adaptación. 

• Aspectos psicológicos. 
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• CONSERVACION DEL HUESO ALVEOLAR 

La conservación de los dientes no sólo nos mantiene el hueso alveolar 
que soporta a Jos dicnlcs, sino que tambiCn al hueso alveolar adyacente a 
estos dientes. 

El mecanismo mediante e} cual se conscva el proceso alveolar al retener 
las raíces~ ocurre por la capacidad de la raíz. para expresar la fuerza 
comprensiva del soporte protésico como fuerza tcnsional hucia el hueso a 
lral'és del ligamento pcriodontal. 

Los invcsliBadorcs han encontrado que hay diez veces más pérdida de 
hueso en los pacientes con dentaduras con\'cncionn1cs que en los pacientes 
con sobrcdcntaduras. 

• CONSERVAClON DE LA RESPUESTA PROPlOCEPT!VA 

Dcb1Jo a la conscrvaci<m del ligamento pcriodontal. se loggra mantener 
el impulso scnsili\'o pmpioccpth·o al sistema nervioso central, lo cual sería 
imposible de lograr con las dcntadurns convcncionalc-s. 

•SOPORTE, ESTABILIDAD Y RETENCION 

No hay duda que la sobrcdcnradura tiene una mejor estabilidad comparada 
con Jas dentaduras convencionales. Esto se debe a que siempre las 
indicaciones son ''que se elabore siempre que s<.>a posible". 

La retención de la sobrcdentadura ha sido ya resucita con aditamentos, 
pero esto no quiere decir 
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que sean necesarios. y poJrfo decirse que no es lo que .se desea. Ha 
sido mucho mejor la ut1lizacicln de las raíces de los dientes para 
estabilizar la dentadura y mayor la retención con la exrensión de Ja 
base, cubriendo el reborde residual. 

Cuan~o se usan de m;Jncra corrccl<l las raíces, brindan apoyo directo 
a Ja sobredcntadura, contri bu yendo a Ja estabilidad de Jos dispositivos 
e impidiendo la sobrecarga oclusal en los procesos residuales. La 
situaci6n ideal sería conscr\'ar por lo menos cuatro dientes ubicados 
en un arco para obtener un soporte mayor. 

Así lambiCn, los topes formados por los dientes narurales 
proporcionan una base esiable~ por esta razón Ja sobredcntadura no se 
mue\·e. 

Además, una base es la ble mejora la oclusión median le registros 
mandibulares más exactos, aumentando la comodidad del pacicnle 
mediante la reducción de traumatismo de la base de la dentadura a los 
tejidos de soporte. Esto lraduce los ajustes después de la inserción. 

El so pone de las sobredentaduras es imporlante, porque podría ser 
indeseable si todo el peso cayera en la superficie de la sobrcdentadura 
y no sobre la mucosa . Esto podría producir presión a la dentadura y 
quizás peso mal distribuido en las raíces. 

• ACEPTAC!ON POR EL PACIENTE 

Emocionalmente es positi\'o para los pacientes saber que aún 
conservan algunas cstruc1ur¡i'> r;idicuf:ires y parle Uc la porción coro~ 
na!. 

•VERSATILIDAD DEADAPTACION 

Si se pierde el soporte de una sobrcdentadura por caries o enfermedad 
paro<lontal. con mínimas mod1frcaciones en el consultorio se puede 
con\·crtir la sobrcdcnrndura en un dispositi\'o ordinario. 

Aún si todos Jos dicnles se pierden, Ja sobredcntadura por su diseño 
de dentadura completa puede ser rebasada para con\'ertirse en una 
dcnladura total con\·encional. 
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•ASPECTOS PSICOLOGICOS 

La rclCnción incluso de una sola raíz, elimina el lcmor de quedar 
lotalmcnlc cdéntulo. Debido al miedo de llegar a ser edén lulo, en muchas 
ocacioncs el paciente puede actuar de dos formas: 

J. Hay quienes 1cndrán un trawmicnto dcnlilf cxccsi\'o, csforz¡índosc 
en preservar sus dicnlcs, inclusive accpwndn un plan de tratamiento que 
incluya rcmo,·cr Jos dicnlcs con infccc1dn crónica. 

2. Otros, se rehusarán, trntando de "invalidar algo por ignorancia". En 
este caso, es importante informar ampliamente ul paciente de lo que consta 
el trntamicnto, incluyendo sus pros y contrns. 

También adultos júvcncs y mujeres postmcnopat1sicas sienten 'iUC no 
podrían enfrentar la c.xtracc16n de la dentición residual con la consiguicnlc 
inserción de pr<Hcsi~ lolal. debido a razones sociales. A . ..,imismo, muchas 
personas asocian fa pérdida total de los dientes con el em·cjccimiento y 
senilidad. 

Por otra parte, Ja utilu.aciün de un soporte dental para apoyar una 
sobrcdcntadura, ayuda en el fenómeno de habituaci<Sn al aparato y retrasa 
el cdcntulismo total. 
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D. QUE DESVENTAJAS PRESENTA UNA 
SOBREDENTADURA 

• Susceptibilidad a la caries. 

• Susceptibilidad a la enfermedad parodonlal. 

• Falla de contorneo. 

• Sobrccontornco. 

• Estética. 

• Mayor costo. 

• Mayor tiempo de tratamiento. 
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• SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES 

En una encuesta de incremento de caries (diciembre de 1992). se aprecia 
y se confirma que.en la mayoría de los portadores de sobrcdcntadura, los 
hábitos de higiene es lo que más funciona para c\·itar Ja caries. 

Por tal motivo, es necesario insistir en la importancia de cuidados 
escrupulosos realizados en casa y las visitas al consultorio para detectar 
lesiones incipientes. 

• SUSCEPTIBILIDAD A LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

Lu sobrcdcntadura propicia la acumulación de placa dcntobactcriana, 
permaneciendo debajo durante varius horas y por consiguiente produciendo 
cieno grado de agresión pcriotlontal, como inflamación, formación de 
bolsas, pérdida de soporte óseo y disminución de encía insertada. Los 
dientes que han sufrido alguna pérdida de hueso debido a esto, pueden 
servir si por lo menos dos tercios de su raíz está todavía soportada 
adccuudamcnte por hueso. 

• FALTA DE CONTORNO 

La pérdida de retención y estabilidad es el resultado de la falta de 
conlorno, asf como la formación de un espacio para el empacamiento de 
alimentos. Esto es dcbi<lo a la vía de inserción limitada y a Ja presencia de 
zonas retentivas óseas. Para corregir Jo anterior, es necesario recortar cJ 
borde de la sobrcdcnladurn para que ésta pueda llegar a su sitio. 
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"SOBRECONTORNEO 

Debido a la presencia de dientes remanentes, principalmente de 
caninos y premolares, el ajuste en estas zonas a veces resulta imposible. 
y la prótesis quedará sobrcconlorncada. 

La plancación adecuada y la sclccci6n de los pacientes ayuda mucho 
a rcsoh·cr cslc problema. 

• ESTETICA 

Si una sobrcdcntadura compromete demasiado Ja estética, ya sea 
porque es demasiado voluminosa o transwrna Ja caída natural del labio, 
se contrnindica rotundamcnlc la sobrcdcnladura 

•MAYOR COSTO 

La dcs\·cntaja principal de f;J sobrcdcntadura es que Jos 
proccdimicnws clínicos consumen más licmpo y generan más gastos. 

• MAYOR TIEMPO DE TRATAMIENTO 

Por los tratamientos (cndodl'inticos, parodontalcs, etc,) que 
regularmente son necesarios para Ja preparación de las raíces, el tiempo 
de lralamiento es mayor. 
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CAPITULO 11 

···-··==ia• 

DIFERENTES FORMAS DE REDUCCION CORONARIA 

Existen varias técnicas rcJacionadas con la preparación de los dientes que servirán 
como soportes pMa una sobrcdcnladura. Entre estas cabe mencionar: 

A. REDUCION SIMPLE DE DIENTES VITALES 

B. REDUCCION DE DIENTES VITALES Y COFIAS VACIADAS 

C. TRATAMIENTO ENDODONTICO Y TAPON DE AMALGAMA 

D. TRATAMIENTO ENDODONTICO Y COFIA VACIADA 
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A. REDUCCION SIMPLE DE DIENTES VITALES 

En estos dientes no se realiza la cnJodoncia, y para que no exista la 
posibilidad de sensibilidad, esta técnica es posible sólo en los siguientes 
casos: 

- Cuando los dientes presentan soporte óseo adecuado y un buen 
pronóstico pcriodontal, ya que con este método sólo se hace una reducción 
mínima en la relación corona-raíz. 

Cuando existe una gran distancia intcroclusal. 

Las pulpas \'italcs tienen que haber rcccdido lo suficiente para que 
los dientes reducidos no sean sensibles al medio ambiente bucal, i ncluycmlo 
el contacto de la dentadura. Esto puede hacerse en pacientes que han sufrido 
desgaste dental o con anodoncia parcial. 

- Cuando se encuentren dientes cuya imagacn radiográfica indica que 
el tejido pulpar ha cursado con un proceso de calcificación tal que no se 
aprecie el trayecto del conducto radicular y pese a esto el paciente 
1m1niíicstc signos de vitalidad pulpar. Se podría intentar (previo bloqueo 
anestésico) el desgaste paulatino de la región coronaria hasta alcanzar la 
dimensión que se desea. 

- En dientes vitales muy abrasionados. 

En esta técnica los dientes son reformados para eliminar zonas retentivas 
reduciéndolos en altura \'crtical. La preparación e" mínima antes de fo 
impresión final, y tiene la ventaja de reducir los pasos clínicos, ya que no 
se realizan procedimientos cndodónticos. 

Como desventaja se puede decir que como el desgaste de la porción 
coronaria se hace de tal manera que no se provoque daño pulpar, 
g~neralmentc es insuficiente para funcionar como pilar de una 
sobrcdcntadura. 

Para esta técnica se requiere de una higiene bucal meticulosa, así como 
un bajo índice de caries. 
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B. REDUCCION DE DIENTES VITALES Y COFIAS VACIADAS 

Puede intentarse utilizar dientes pil<ircs para sobrcdcntadura, 
preparándolos y reduciéndoles la corona sin la dcsvitalización del 
diente, y proveerlo con cona metálica. Este paso a \'cccs es necesario 
debido a la sensibilidad de los dientes. Sin embargo: 

- Este procedimiento deja un tope grande, el cual puede interferir 
con Ja apropiada colocación de la dentadura o algunas veces sobresale 
a través del material de Ja base de la dentadura. 

Existe la limitación de la rcduccilln mínima de la altura de la 
corona. ya que dcbc1á haber espacio suficiente para que no modifique 
la dimcnsi6n vcnical. 

Para la preparación se talla el diente con paredes axiales apenas 
convergentes que terminen en un ligero chaíl~ín por dcbajn de la cresta 
tic! margen gingival. 

Para asegurar la retención de dientes vitales, se pueden usar pins, 
para añadir retención a la cofia. 

Si a largo plazo se presentan problemas irreversibles, se puede hacer 
el tratami~nto del conducto radicular y seguir funcionando como pilar 
de Ja sobrcdentadura. 

Si la higiene bucal del paciente es pobre y es imposible establecer 
buenas pautas de rcmo¡:ión de placa, es inútil la realización de cofias. 
Si la higiene bucal es buena, pueden realizarse cofias o ataches. 

Lo anterior indica que una cofia metálica bajo una sobredcntadura 
no impedirá la caries en presencia de una mala higiene bucal. 
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C. TRATAMIENTO ENDODONTICO YTAPON DE AMALGAMA 

A pesar de los recientes desarrollos en implantología dental, el acceso 
para la preservación de las raíces todavía es \'álido. 

La cndodoncia hace posible la preservación de las raíces de Jos dientes 
dcstrufdos por caries. Este tratamicnlo sirve para ayudar como refuerzo a 
las sobrcdcntaduras, con una adecuada obturación de amalgama, ionómcro 
o resina, muy comunes en la práctica actual. 

La experiencia a través de los años ha mostrado que si la superficie del 
diente es preparada y una pequeña amalgama es colocada en la parte coro
nal de la raíz, el pronóstico es bueno. Esto da como resultado 
frccucntcmcntc la scns1bil1dad, ya que la superficie de la dentina está 
expuesta, para lo cual tendrá que ser tratada con pasta de fl uoruro. 

Términada Ja endodoncia, se corta el dicnle a nh·cl del margen gingi
\'al o ligeramente arriba ( 1-.2mm) y se coloca la restauración de amalgama 
en el conducto radicular abierto. La dentina restante es alisada y pulida 
minuciosamente dejando así una superficie de amalgama en la que casi no 
se acumulará placa bacteriana y que podr.i ser aseada fácilmente. 

D. TRATAMIENTO ENDODONTICO Y COFIA VACIADA 

El recubrimiento vaciado se utiliza por medio de la recidi\'a de caries 
en la dentina expuesta cuando existen antecedentes de procesos cariosos. 

En esta técnica tenemos dos opciones para su retención: 

l. Generalmente se hace el \'aciado en forma de cúpula poco profunda 
y bordes ligeramente supragingi\'alcs. La retención es proporcionada por 
un pivote (post) corto colocado en el conducto radicular. La poca longitud 
del pivote es intensional, tomando en cuenta la posibilidad de que sea 
necesario retirar un día el recubrimiento si aparecieran caries. 
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2. Como complemento adicional para soporte de raíces en una bils1,.. 
pora dentadura, es dejar 2 ó 3 mm arrjba de la línea gingíval. Esto 
aumenta la fijación. En este caso, el efecto de fijación es marginal, 
independientemente de la opción de incorporar aditamento de precisión 
en las mices sclcccionad1.1s, tomoindosc en consideración el aspct.:lo 
económico y clínico. 

La cofia debe ser rcdondcn<la con menos volumen hílCiíl la superficie 
\'cstibular. Esto otorga mayor espacio para la colocación del diente ar~ 
tificial. Es la cofia no debe tener más de 2 mm de altura sobre la cresta 
gingival y con un cspc'ior mínimo, 

Se utilizan distintos diseños de cofilis: 
a) cofia corta redondeada (altura 2 mm) 
b) cofia cónica (altura 4.5 mm) 
e) cofia redondeada con escalón lingual 

d) cofia cónica con un sopurlc oclusal en 
la dentadura 

En un estudio rccicnlc se compararon cinco diseños para la 
transf crcncia <le las fucrt'as de In base de la Jcnladura al diente reducido 
y al huc~u ah-colar. 

La cofia corta mostrü la menor cantidad de esfuerzos que cualquiera 
de los demás diseños. También tenía el menor efecto a lra.,·és de la 
arcada sobre el pilar opucs10 y transmitía su carga a Jo largo del eje 
longi tudmal. 

Así se demostró que la caria redondeada corta proporciona una 
situación Je esfuerzo óptimo para el diente reducido bajo una 
sobrcdcnladura. 

En conclusión, las cofias más largas ejercen esfuerzos mayores y 
fuerzas horízontales sobre la rafz y el hueso alveolar de soporte; la 
cofia corta ejerce una resistencia menor. 

El tipo de preparación y cofias son determinados en parl~ por Ja 
cantidad ósea de- soporte c:,\istentc. 
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CAPITULO III 

•••a•amaam 

MEDIOS AUXILIARES DE RETENCION 

A. ADITAMENTOS DE BROCHE O ANCLAJES RJGIDOS 

B. ADITAMENTOS DE BARRA O ANCLAJES MOVILES 

C. IMPLANTES 
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A. ADITAMENTOS DE BROCHE O ANCLAJES RIGIDOS 

La retención de las sobrcdcntaduras es aumentada por la inclusión 
de aditamentos. 

La incorporación de los aditamentos prefabricados es recomendada 
para prevenir fracturas. 

Los elementos de retención se componen de dos partes separables, 
una parte masculina, el patrix, y la otra femenina que rodea a la 
masculina. la matrix. En la mayoria de los anclajes, denominados 
ocultos, el patrix como anclaje primario va unido al pilar, mientras 
que Ja matrix, como •mclajc secundario, se une a la prótesis por 
polimerización. 

Los anclajes ocul1os suelen ser de pre fabricación industrial. Resultan 
más económicos que los atachcs elaborados indi\'idualmcntc por el 
técnico dental. 

La función del atachc es asegurar la posición de la prótesis frente a 
fuerzas dcscstabilizantes, por adhesión o cohesión del patrix y la ma
trix. Este cfcclo se sigue generalmente por fricción de las superficies 
en contacto de Ja matri:\ y el patrix, o por retención por medio de 
elementos elásticos que se fijan en las ca\·jc.Jades. 

B. ADITAMENTOS DE BARRA - ANCLAJES MOVILES O 
ANCLAJES INDIVIDUALES 

El empico de anclajes indi\'idualcs o de barra como elementos de 
retención de una sobredentadura, depende principalmente de la cantidad 
y la distribución de las rafees todavía existentes y de su estado peri
odontal. 

En el mercado pueden encontrarse \'arios tipos de barras de conexión. 
Los objcti\'os de la conexión mediante barra, son la unión o fcrulización 
de los dientes indicados y la retención del aparato. 

Los dos tipos de más uso actualmente son la BARRA DE DOLDER 
y la ABRAZADERA DE BAKER. 
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La mayor parte de las barras de conexión son demasiado voluminosas 
para poder utilizar con provecho en la técnica de sobrcdcnladura. 

• ELECCION DEL ELEMENTO DE ANCLAJE ADECUADO 

Un elemento de retención se denomina RIGIDO cuandu rodea el pilar 
y no permite ningún mo\'imicnlo entre eJ anclaje y la prótesis después de 
insertada esta última. 

Son MOVILES cuan<lo permiten ffiO\'lmlcntos rotatorios de la prótesis 
sobre el anclaje en una o \·arias direcciones. 

Son ELASTICOS cuando los elementos de retención permiten 
rno\'imientos \'crticalcs. 

Tanto con anclajes móviles como rígidos se pueden alcanzar buenos 
resultados a largo plazo, si el paciente está suficientemente motivado con 
respecto al cuidado de Ja boca y la prótesis, si recibe un tratamicnlo 
protésico moderno y si es conlrolado regularmente por el odontólogo. 

Básicamente deben elegirse ataches·GRANDES y ESTABLES, pues 
permiten una retención nuís segura de la prcítcsis y se desgastan menos 
que los modelos pequeños. 

C. IMPLANTES 

En las últimas décadas, Jos implantes dentales han sidó 
signifieati\'amentc perfeccionados debido a irn-estigacioncs realizadas. 

El número de implantes ha aumentado, tanto como la variedad de sus 
indicaciones. 
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En la actualidad se están poniendo en práctica procedimientos 
inno\'adorcs para lograr una retención simple con técnicas más sencillas 
y con un coslo mínimo. Una de las innovaciones comprende pequeños 
imanes sobre las cofias y en la sobrcdcntadura (re1enci6n magnética 
en sobrcdcntaduras) ... 
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CAP 1 TUL O IV 

•••••••••• 

, CUIDADOS POSTERIORES 
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Los cuidados posteriores comienzan inmediatamente después de la 
inserción de la sobredentadura. Las medidas protésicas postinscrción 
más importantes son las relacionadas con la inserción y la adaptación, 
es decir, correcciones de la base de la prótesis y de la oclusión asi 
como ajustes de los elemcnws de rctcm.·1ón. En los cuidados a largo 
plazo dcs1acan las medidas para la pre\·cneión y el tratamiento de car
ies y pcriodontitis, pues ambas son las causas principales de Ja pérdida 
de pilares. 

El cuidado postinscn:ión por parte del paciente debe consistir 
únicamente en la conlinuación de Jos hábitos higiénicos enseñados y 
aprendidos durante el tratamiento prc\"io, considerados suficientes para 
una profilaxis eficaz. 

El Objeto de la enseñanz'1 de la higiene bucal poslinserción reside 
en elaborar un programa indi\·idual de higiene para cada paciente que 
corresponda a sus posibilidades y situación general. sin exigirle 
demasiado. Los méwdos de higiene que debe dominar el paciente son: 

l. Descubrir placa denwbacteriana mediante el uso de soluciones 
rc\·e)adoras. 

2. La limpieza mecánica con el cepillo de dientes es Ja base de 
cualquier higiene dental. Para el cepillado correcto de Jos dientes pilares 
(cortos de corona) se requiere el uso de cepillos especiales. o bien, 
adaptar los cepillos ordinarios a las condiciones exigid<is. disminuyendo 
y acortando las fibras. 

Ademas del cepillo dental, se empica: 
n. seda dcnw.I 
b. cepillos interdentales 
c. aspersores de agua 

Utilizando el mis"mo cepillo, se pueden adaptar en el extremo del 
mango accesorios de limpieza como: 

d. copas de hule 
c. estimuladores ging.iYa(es, etc. 

3. Debe conocer y dominar la aplicación y dosificación de fluor 
como gel, tanto para el cepillado directo sobre los pilares, como 
indirectamente llenando la prótesis en Ja zona de Jos pilares una vez a 
la semana, o como solución al 0.025% para el uso diario. 

4. Las mucosas deben limpiarse diariamente dándoles masaje con 
un cepillo blando. 
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Después de la inserción de la sobrcdentadura se deben hacer citi.IS <le 
control por perfodos semanales, con la intención de evaluar la capacidad 
del paciente para seguir y controlar los métodos de higiene. Asf también 
para eliminar mecánicamente depósitos de materia alba o concreciones 
cálcicas en zonas inaccesibles al cepillado. 

Posteriormente las citas serán cada tres meses para ,·erificar su higiene 
y ver si no surgieron caries o enfermedad periodontal. 
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CASO PRACTICO 

····------
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PREPARACION 

Se hace un corte horizontal a la altura del diente de 2 a 3 mm del borde 
incisal. Se reducen las superficies proximales con convergencia de la 
preparación hacia incisa! u oclusaJ. C\'itando la erosión de los 1cjidos 
bhrn<lo .... Se ch mina más tejido dcnwno de la cara labial del pilar que de la 
lingual. Se alisan bien los bordes sin dCJar retenciones. 

Se hace Jn cavidad para la amalgama en la parte oclusal de cerca de 3 
mm de profundidad, haciendo retenciones con fresa de cono in\'crl!do. Se 
condensa la amalg•.tnH.1 en la prcparnc1ón, haciendo posteriormente el 
pulido. 

Se aplica gel de fluoruro csrañoso al 0.47c al pilar dejándolo por dos 
minutos. 

Eliminar las crestas labicalcs demasiado agudas con pinzas gubias y 
también las rclcncioncs excesi\'as. 

IMPRESION GLOBAL 

Para la conslrucción de una sobrcdcnradurJ se ncccsira un modelo de 
lrabajo que incluya tanto las zonas desdentadas del maxilar como los 
dientes o coronas. Este modelo de trabajo se basa en una impresión gen
eral. Según la construcción planeada, hay que proceder de distinta manera 
para la toma de impresión. 

l. CONSTRUCCION BASADA EN PILARES SIN CORONAS O CON 
CORONAS SIN ELEMENTOS DE RETENCION 

La impresión global se realiza después de la preparación de los pilares, 
o en caso de coronas sin elementos de retención, después del 
cemcmadodcfinitivo de la corona. Como estas coronas no requieren 2g 



ninguna claboracíón poslCrior ni influyen en las etapas restantes, no es 
necesario integrarlas en el modc1o de trabajo. 

La impresión global se realiza con un portairnprcsión individual, 
configurada como para unu impresión general de prótesis total. Tan sólo 
en la zona de los pilares cabe la posibilidad de que el portaimprcsión 
deje aJ descubierto puntos e\'cntualmentc bajos (que previamente se 
alivian coa cera). que de todas formas, no pódrfan ser apro"cchados 
por la base de Ja prótesis posterior. La impresión se realiza con pasta de 
óxido de zinc·cugcnol o con cJastómcros, como si se tratara de un 
maxilar desdentado. 

2. CONSTRUCCION BASADA EN CORONAS CON ESPIGAS 
CON ELEMENTOS DE RETENCION 

Las coronas sobre las que se montan elementos de rctcncíón han de 
ser integradas en el modelo definitivo de trabajo, pues el montaje de 
Jos elementos sólo puede IIc\'arsc a cabo después de fil prueba general 
en cera realizada sobre el modelo. 

Las coronas se pro\'ecn de una estructura de trnn.smisión a base de 
resinµ, que permite ;rnmcntar Ja retención y facilita una eventual 
reposición. E~istcn dos métodos para realizar la impresión global: 

Toma de impresión global en una fase: Las zonas maxilnrcs 
desdentadas y las coronas se incluyen en la mísma operación con ayuda 
de un ponaímprcsión individual. Las coronas permanecen en la 
impresión (o se reponen) intcgrandosc así en el modelo de 1rnbajo 
definitivo durante la elaboración. Este tipo <le impresión sólo es posible 
con clastómcros. 

Turna de impresión en dos fases: La impresión de las zonas 
maxilares dcsdcnladás y la integración de las coronas se rcaJíza en 
operaciones separadas. En una primera fase se toma la impresión de las 
zonas desdentadas según el método de ta prótcsís total, con untt pasta 
de óxído de zinc·cugcnol. El portc:limprcsión in<l1v1duat. con abertura 
en la zona de los pilares, no provoca ninguna distensión Je la mucosa 
móvíl durante la impresión. Al no incluir todavía las coronas, esta 
impresión <le las zonas desdentadas puede controlarse y, en caso 
necesario, corregirse. Cuando la impresión de las secciones desdentadas 
resulta satisfoctoria, se procede a la integración de las coronas en una 
segunda fase por fijacíón en el portaimprcsión indívidual. Aunque para 
c11o pueden usarse diversos materiales, como yeso o resina, los 

ESTf'i 'E~1.S 
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claslómcros ofrecen más \·cntajas, mantienen la corona fija y en la posición 
correcta la impresión, son lo sufícícntcmcntc elásticos como para 
compensar diferencias de paralelismo entre los diversos elementos y 
posibilítnn una reposición c~acta en Ja impresión en caso de que las coro· 
nas permanezcan sobre Jos pilares después de extraerla de la boca. 

La impcrcsión global en dos fases es el método más costoso. pero aporta 
Jos mcjoresr resultados, sobre todo en Jo que respecta a las secciones 
maxilares desdentadas. 

DETERMINACION DE LA REL~CION 

Basicamcnle no existen diferencias en la determinación de la relación 
entre prótesis totales y sobrcdcntaduras. Después de la dimensión \'crticaJ, 
se determina la reJ.,clón horizontal por medio del registro extra o íntraoral 
con ayuda de una espiga (arco gótico) central de apoyo, En la realización 
técnica se observan. sin embargo. variaciones mínimas. 

La configuración de la base de los rodillos de mordida deben 
corresponder ya a la de la sobrcdcntadura terminada, es decir. en la zona 
de los pilares no debe recubrir la encía marginal en dirección vestibular. 
De este modo se consigue una mejor estabilidad del rodillo, 

CONFIGURACION DE LA OCLUSION 

Las sobrcdcntaduras son prótesis totales de apoyo pcriodonto·gingival 
combinado. La configuración de su oclusión corresponde, por tanto, a la 
de la prótesis totaL 
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En Jas sobrcdcntaduras. los pcriodontos de los pílarcs transmiten o 
soportan. parte de las rucr1.as provocadas por liJ carga, de forma tanto 
más directa cuanto más rígida o rctcnlivamcntc se une la prótesis a los 
pilares. Las fuerzas onginaJas por la oclusíón, que en la prótesis total 
provocarían movimientos vasculantcs o dislnc<lción sobre la mucosa, 
causan empuje y lr<lcción <le los pilares en las sobrcdcnta<luras. Sin 
embargo, estas fucnas son precisamente las que afectan con mayor 
intensidad Jos pcriodontos y aumentan más la movilidad dental. Por 
tamo. en las sobrcdcntaduras hay que empicar reglas de oclusión de Ja 
prótesis total y para cvílar en lo posible la acción de fuerzas no 
fisiológicas sobre los pilares. 

Resumidas brevemente las citadas reglas .son: 

l. Adaptación de JiJ arcada dental artificial al juego de fucrLas 
musculares de la lcngu,_ las mejillas y los labios. 

2. Coordinación del sistema de superficies maslicalorias con los 
movimientos del maxilar inferior. 

3. Estabihdad masticatoria multilocal autónoma. 

CONFIGURACION DE LA BASE 

La confíguración de la base de las sobrcdcntaduras se rige por Jas 
mismas normas de la prótesis total. En 1a zona <le Jos pilares~ ambas 
configuraciones difieren considerablemente, con diferencia de que se 
empleen o no elementos de construcción. La regla fundamental para la 
configuración de Ja base en la zona de Jos pilares dicc:cúbrasc con la 
base Ja menor superficie posíblc dct pcríodonto 

La necesidad de uniJ configuración abierta en dirección pcriodontal 
queda demostrada por toda una serie de experiencias clínicas y 
razonamientos~ que tienen como meta principal la conservación 
saludable del pcriodonto marginal: 

31 



La configuración abierta: 

•Evita la traumatización mecánica dí recta de la encía mar
ginal por la base de la prótesis. 

•Disminuye la retención de placa en Ja zona de Jos pilares 
al c\'itar que queden restos de comida, permitiendo, en cambio, una 
circulaión mejor de la saliva y un cierto grado de autolimpicza. 

• Evita el efecto de a.spíración en la zona de los pilares, 
originado por los movimientos de la prótesis y que suele provocar 
híperplasías de la mucosll. sobre todo si la confíguración de las coronas 
es inadecuada y no existe una buena higiene bucal. 

COLOCACION DE LA SOBREDENTADURA 

Pintar el interior de la sobrcdcntadura con pasta indicadora de presión 
y colocarla con delicadeza sobre el reborde residual. No intentar el 
asentamiento total. 

Asiente Ja prótcsís hasta encontrar resistencia, retirarla y obscr\'ar las 
zonas de ínterfcrcncia señaladas por la pasta. 

Retoque las árc<.1s de presión con fresa, \'UCf\'a a recubrir la 
:mbrcdcntadura y rep1w. el proccdimicnlO. Quizá se requieran varios ajuslcs 
antes de poder asentar por completo la s:obrcdcntadura. Las zonas de los 
rebordes residuales que pueden interferir en el asentamiento de Ja prótesis 
son las eminencias caninas, bs sücavas en la región de la tuberosidad del 
maxilar y las sóca\'as rctromilohioidcas en la arcada inferior. 

La sobrcdcnladura Jebe ser alí\'iada para permitir su coJocacíón y retiro 
sin dafiar los tejidos bucales. 

32 



Cuando la prótesis esté asentada por completo, controlar la oclusión 
visualmente y con papel de seda fino. Los errores \'isualcs en Ja oclusión 
pueden ser caus<J.dos por interfcrncia ele los pilares que impiden el 
asentamiento apropiado de In sobrcdcntadura. 

Obscn·ar las relaciones entre los pilares y la sobrcdcntadurn con 
cera reveladora. Si queda indicado un contacto, retocar Ja prótesis o el 
pilar. Casi siempre es posible corregir la ca\·iúad en la dentadura con 
una fresa redonda, pero si el contacto ocurre en una zona delgada, es 
mejor acortar ligeramente el pilar. El uso <lcI modelo de referencia 
mediante la prcpuración Je! pílar reduce en forma significativa el 
problema del contacto 1nt.lcsc<1ble. 

Verificar la aúccuac1ón de cualquier retoque mediante otra 
apticaci6n de cera rc\·ci.:idora. No deberá mostrar contacto alguno entre 
prótesis y pilar. Este contuclo se establecerá más tnrdc con acrílJco 
autopolimcnzablc. 

Obscnar la oclusión Je la sobrcdcnta<lurn y Jas extensiones de los 
bordes y hacer los ajustes necesarios. 

CUIDADOS POSTERIORES 

Enseñar al paciente a usar la sobrcdcntadura. Recomendarle dicta 
blanda. Sesión a las \'einticuatro horas de la colo~ación para: 

• Retiro de la sobredcntadura y obser\'ar la facilidad o dificultad para 
ello. 

• Examen de la cavidad bucal. 

• Aplicación de la pasta indicadora de presión en los bordes )'en el 
interior de Ja sobredcntadura e inserción de 6sta para localizar zonas 
que crc::rn molestias. 

• Retoque <le las zonas lesivas. 

• Evaluación de la oclusión y ajuste si fuera necesario. 
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CONCLUSIONES 

La sobrcdcntadura proporciona una modalidad de lratamicnto 
conservadora en su propósito. Está basada en la premisa de que el mejor 
soporte para las fucr.1..as ocl usalcs son las raíces de Jos dientes. 

La reducción para la retención de las raíces de los dientes para una 
sobrcdentadura. es el último recurso antes úc que un paciente quede 
totalmente cdCntulo. 

Las sobrcJcntadura.s pueden tener aplicaciones amplias como plan 
de tratamiento. pudiendo ser con.'iidcradas como tratamientos 
alternativos cuando los pacientes han perdido un gran número de dientes 
y una decisión tiene que ser tomada entre una <lcntadura parcial o 
completa. 

Debido al cambio de actitud del ser humano hacia Ja salud, a J;..1 mejora 
de las posibilidades tcrapcúticas y al aumento de Ja espcraffta de vida. 
probablemente cada \·cz más personas nccc:'>ilarán prólc~is en una fase 
cada \'CZ más !ardía. 

Las sobrcdcntaduras, como última posibilidad para construcción 
aposada dcnlalmcntc. esta adquiriendo una importancia cada \'CZ mayor. 
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