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SOBREDENTADURAS TOTALES EN PACIENTES
GERIATRICOS.

INTRODUCCION

La caries dental y la enfermedad periodontal son las principales causas de
la perdida de dientes, lo que lleva con frecuencia a una reduccion rapida de
la altura del proceso alveolar ocasionando un problema para la elaboracién

de la prétesis total.

En el pasado tras hacer el prondstico y plan de tratamiento de un paciente
con enfermedad periodontal o caries avanzada se extraian los dientes que
podrian haber sido conservados en circunstancias mas favorables, ademas
si a esto aunamos la incapacidad econdmica de algunos pacientes para
sufragar el tratamiento conservador, conducia a las denta&uras totales éon

todas sus desventajas.

Por este motivo la conservacién de dientes ¢ restos radiculares para

mantener integro el reborde residual es muy importante.

La practica de conservar restos radiculares y dientes para después cubrirlos

con una protesis total se remonta a la segunda mitad del siglo pasado.

La elaboracion de sobredentaduras tiene grandes ventajas ya que disminuye
la resorcion progresiva del reborde alveolar, mejora la masticacién y logra

una actitud psicoldgica positiva.




Gracias a los grandes avances en e! tratamiento con sobredentaduras, a los
procedimientos mejorados y a mejores materiales se aumenta la eficacia del
tratamiento, por este motive los dientes 'que tenian que extraerse con
anterioridad por considerarlos no adecuados como piléres para protesis
convencionales se mantienen en boca.

Por este motivo el uso de las sobredentaduras se basa en que hay ventajas
ciaras en la conservacion de algunos dientes-y grandes’ desventajas en ia
extraccion de todos los dientes.

Debido a la nueva actitud del ser humano hacia la salud, a la mejora de las
posibilidades terapéut.icas y al aumento de la esperanza de vida,
probablemente mas personas necesiten préotesis en una etapa futura de su
vida. La entrada en la edad protésica, coincide por lo tanto con una etapa en
la que pueden existir condiciones anatémicas, fisiopatologiitas y psicoldgicas
desfavorables para un tratamiento protésico total debido a la edad.

Las sobredentaduras, como una ultima posibilidad para una construccion
apoyada dentalmente esta adquiriendo por ello, una importancia cada vez

mayor.




PRIMER

CAPITULO |




1.1 SOBREDENTADURAS.

La sobredentadura es una prétesis completa o parcial removible construida
sobre dientes retenidos que pueden modificarse o no. También se le
denomino dentadura dentosoportada, dentadura overlay , dentadura
telescopica y prétesis hibrida, apoyada en dientes naturales,

mucodentosoportada, protesis anclada.. ((1).
1.2 INDICACIONES.

Las sobredentaduras que pueden ser parciales o completas inicialmente
fueron prescritas para pacientes con defectos congénitos o adquiridos. En
afips recientes se han usado en pacientes con dienles demasiado
desgastados o© destruidos, pacientes con sélo unos cuantos dientes
remanentes y pacienies con tamafo o posicion mandibular aberrantes. Los
resultados estéticos y funcionales han sido excelentes y con frecuencia la
retehcién de unos cuantos de los propios dientes del paciente tiene inmenso
valor ;;sicolégico. La dentadura completa soportada por dientes es una
opcion sencilla y viable para esta terapéutica. Su aplicacion es virtualmente
iimitada y depende del juicio, destreza y versatilidad del dentista vy,
sobretodo, de la motivacion det paciente para mantener un medio bucal
impecable.( 2).




La conservacién de los dientes se considerara para una sobredentadura en
las anomalias congénitas como el paladar fisurado. El éxito o el fracaso de
una protesis girara a menudo en torno de la conservacién de ung 0 mas
dientes desfavorables. Antes de la extraccion de diente alguno en un paladar
fisurado o en un caso posquirdrgico, siempre debe evaluarse la propuesta de

conservar los dientes para una sobredentadura.

Estan indicadas en pacientes en quienes pueden darse consideraciones
especiales. Esto comprende el uso de sobredentaduras superiores en
pacientes con reflejos de arcada severos. En ellos es posible utilizar una
sobredentadura superior con recubrimiento palatino reducido. Puede ser
conveniente usar un aditamento de perno o de barra para reforzar la

retencion de la dentadura.

Cuando se planee una dentadura parcial, a menudo serd ventajoso
conservar un molar que podria considerarse inaceptable como pilar de
dentadura parcial. La reduccion de la corona clinica mejora la proporcion
corona-raiz y la toma adecuada para soportar la base de extension distal de
una dentadura parcial. No siempre es necesario desvitalizar ios molares en
estas situaciones. Puede haberlas dondz e! molar presente estabilidad
excelente y haya uno o dos dientes anteriores no adecuados para
dentaduras parciales. Al molar se les pueden poner ganchos ¢Omo para una
parcial convencional y reducir los dientes anteriores para una

sobredentadura.




Las sobredentaduras superiores se recomiendan como medio para corregir
oclusiones prognaticas, y con ese propdsito se usaron durante muchos aios.
Estas oclusiones de clase !ll podrian no ser susceptibles de comreccion
quirgrgica u ortodoncia, y el uso de una sobredentadura proporciona una
mejoria funcional y estética.

En casos de acromegalia, {a relacion maxilar de Clase |ll puede convertirse

en funcional y estética mediante el uso de la sobredentadura superior.

En ocasiones se indican sobredentaduras para mejorar la funcién y estética
de dientes sumamente abrasionados. Estos dientes abrasionados estables

requieren una modificacién minima sin endodoncia. (1)

Las sobredentaduras no se proponen como sustitutos de las dentaduras

parciales removibles o las fijas.

Deben considerarse las sobredentaduras en todo paciente en el que se
contemple la extraccién de todos los dientes naturales. E! uso de la
sobredentadura se considera una alternativa a esta solucion radical. Estos
dientes pueden estar afectados por enfermedad periodontal o caries, a tal
punto que resulten inadecuados para usar prétesis fija o removible. Pero a
menudo es posible conservar uno 0 mas de estos dientes para soportar una
sobredentadura. Dichos casos presentan problemas estéticos para la
reposicion con préiesis fijas o removibles. La reduccién de las coronas
clinicas de estos dientes y el tratamiento periodontal da lugar a dientes mas

estables con una mejor relacion corona-raiz.




Las sobredentaduras indican en particular, en la arcada inferior, donde la
pérdida de hueso alveolar es mas rapida. Sin embargo se aconseja usarlas
en el maxilar superior, donde la porcion edéntula de éste se enfrente con

denticion natural.

Las sobredentaduras se recomiendan en pacientes que padecieron
pérdida severa de hueso alveolar en zonas de extracciones previas. Cabe
estimar que abr una pérdida similar de hueso en las areas de las nuevas
extracciones. La conservacién de los dientes para soportar sobredentaduras

en estos pacientes servira para conservar el hueso alveolar remanente.

Las sobredentaduras pueden ser convenientes en casos de protesis
postraumaticas © posq-uirl.'lrgicas. Suele haber necesidad imperiosa de
conservar dientes para retencion y soporte de la dentadura en dichos
pacientes. La conservacion de un solo diente puede significar, en estos

casos, el éxito en lugar de! fracaso.

El éxito o fracaso de una protesis girard a menudo en torno a ia
conservacion de uno ¢ mas dientes desfavorables. Antes de la extraccion de
diente alguno se debe evaluar !a propuesta de conservar los dientes para

una sobredentadura. { 1).




Variaciones anatémicas.

La lamina dsea cortical de la regién anterior de los maxilares superior e
inferior, es muy delgada por la posicion fabial que guardan los dientes
incisivos y caninos. Esta posicion propicia que la lamina cortical del hueso
alveolar carezca de hueso esponjoso intermedio y favorece la resorcion 6sea
de esta region del proceso alveolar, cuando se pierden los dientes anteriores.
Considerando lo anterior es indudable el beneficio de conservar los dientes
anteriores y si sobre éstos se asienta una sobredentadura, el resultado sera
favorable para el paciente.

Variaciones entre arcos dentarios.

Una sobredentadura estd mas indicada en la mandibula que en el maxilar
superior, mas aun si se trata de la regidn anterior.

El método para la colocacion de la sobredentadura en la mandibula, descarta
la indeseable situacion que se presenta cuando el arco mandibular esta
desdentado y antagoniza con dientes naturales en el maxilar superior,
primordiaimente si son dientes anteriores. ( 3 ).

1.3 CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE
SOBREDENTADURAS

Esta contraindicada en pacientes intolerantes a cualgquier tipo de protesis
removibles (Brewer, 1980); en estos casos la mejor actitud es la inaccién, no
obstante que el paciente posea los dientes ideales y en una disposicon
magnifica para soportar una sobredentadura. Otra razén importante para

evitar el uso de la sobredentadura es el factor econémico.




Pacientes que no cooperan para mantener una buena higiene de dientes y
tejidos blandos (Pese a las sugerencias del dentista) no son candidatos para
usar una sobredentadura.

Otra contraindicacion se presenta cuando las consideraciones clinicas

favorecen un tratamiento alternativo (Protesis fija ). (3).

Las sobredentaduras estan contraindicadas donde los dientes remanentes
pueden restaurarse con prétesis fijas o parciales removibles y cuando el
paciente no es capaz de realizar un buen control de placa preventivo. Este
fracaso en el control de la placa puedé atribuirse a muchos factores, como
mala motivacién y problemas fisicos y psicolégicos. También estan
contraindicadas cuando no pueden realizarse satisfactoriamente los

tratamientos endodonticos y pericdontales. (1 ).

Ya que el cubrimiento de los dientes y los tejidos gingivaleé con
sobredentaduras no mantienen una area libre de placa, puede haber una aita
incidencia de caries y haber enfermedad periodontal alrededor de los pilares
ya que algunos pacientes son mas susceptibles que otros, debe hacerse un

control periddico de placa y aplicaciones de fllor en los pilares.

Las . contraindicaciones en realidad son pocas y estan relacionadas
principalmente con ausencia de motivacion de parte del paciente. Muchos de
los pacientes que son candidatos para dentaduras completas tienen por lo

menos uno o dos dientes que pueden ser salvados por tratamiento




periodontal (Para mejorar la proporcidn corona-raiz) y terapéutica
endoddntica. (2).

1.4 VENTAJAS

Consideraciones biomecanicas
Conservacion y destruccién del hueso alveolar

La pérdida de los dientes en el ser humano no sélo disminuye la eficacia
masticatoria, sino que contribuye de manera importante a ia resorcion
excesiva del hueso alveolar de soporte.

El ligamento periodontal” es muy importante en el funcionamiento del
complejo organico conocido como sistema estomatognatico. Entre sus
muitiples funciones resalta la de proteger y adecuar los diferentes dientes
contra las fuerzas funcionales y parafuncionales a las que se someten
durante su permanencia en la boca.

Cuando se aplica sobre un diente una fuerza oclusal de direccién vertical,
si esta dirigida a lo largo de su eje radicular, se tensan las fibras oblicuas del
ligamento periodontal. Los dientes se encuentran suspendidos en el hueso
alveolar gracias a la disposicidn que guarda el grupo de fibras oblicuas de
ligamento periodontal con la raiz del diente y el hueso alveolar de apoyo;
ésto permite que la aplicacién de una fuerza oclusal se disipe a lo largo del
eje radicular del diente y se transmite al hueso alveolar en forma de tension.




Toda fuerza aplicada sobre el hueso alveolar en forma de tensién es un
estimulo para él mismo, manteniéndose de esta forma la homeostasia del
tejido 6seo; En estas condiciones, la proporcidn entre la aposicion y la

resorcidon se mantiene en equilibrio.

La situacion opuesta ocurre cuande la aplicacion de la carga sobre un
diente es lateral, o no esta dirigida a lo largo de su eje radicular, en este
caso, el ligamento periodontal y el hueso alveolar circundante recibe presién

de un lado y estiramiento del otro.

Del lado de la presién hay resorcién del hueso, que es continua si no se
reduce. El resultado es alteracibSn de la homeostasia o6sea, por un
desequilibric de la relacién aposicién-(esorcibn, favorable para ésta (itima.

Conforme avanza la resorcion, la raiz def diente afectado pierde
progresivamente su scporte 6seo, lo que a su vez pcasiona el trastorno de 1a
relacion corona-raiz de! diente en cuestion.

Los dientes alterados de esta manera pierden su capacidad para tolerar
cargas, cualquiera que sea su clase, y a medida que avanza la
desproporcidén corona-raiz, aumenta la vulnerabilidad de! diente a cualquier

carga.

Son estos dientes los que se deben seleccionar para extraccion, cuando en
su plan de tratamiento esta la dentadura completa. ( 3).

Haciendo comparacién con las dentaduras totales las sobredentaduras
ofrecen muchas ventajas, mayor estabilidad funcional en la zona de los

pilares. ( 4).




Puesto que la pérdida de los dientes en el ser humano no sélo disminuye la
eficacia masticatoria, sinc que contribuye de manera importante a la
resorcion excesiva del hueso alveolar de sopbrte, es importante la
conservacién de los dientes o las raices de los mismos ya que ofrecen un

mayor soporte a las fuerzas oclusales.

Miller dijo que ambos maxilares fueron destinados a alojar los dientes, no a

sostener dentaduras.

Los problemas asociados a la dentadura completa convencional soportada
por el reborde alveolar resultan claros para todos los odontélogos. Por
supuesto, el reborde alveolar no ofrece soporte para las fuerzas oclusales,

pues no es tan adecuado como las raices dentarias.

La sobredeniadura emplea los dientes conservados como soporte primarioc.
Se reducen los dientes para mejorar la proporcién corona-raiz y para reducir
la torsion horizontal. Las fuerzas oclusales, transmitidas a lo largo del eje
longitudinal de los dienteé, parece la mas compatible cdn la salud del

ligamento periodontal.

La conservacién de los dientes para las sobredentaduras actua para

proteger el hueso alveolar.

El uso para sostener una sobredentadura posee a la vez efecto bioldgico y
protector del hueso alveolar. La presencia misma de los dientes en el hueso
alveolar ejerce influencia fisiologica positiva en la conservacion del hueso,

ademas de que extienden un efecto protector del hueso alveolar.

1.




Conservacion del aporte sensorial desde fos receptores periodontales

Propiocepcion y percepcién. La conservacion del aporie sensorial desde los
receptores de ligamento periodontal es uno de los objetivos principales en el
uso de la sobredentadura. El aporte sensorial desde los receptores de
ligamento periodontal contiene informacion referida a la direccién y magnitud
de las fuerzas oclusales. Se ha dicho que los receptores pericdontales son
responsables sobre todo por la aplitud de la mandibula para cerrar
directamente en la posicion intercuspidea sin interferencias. El éporte
sensorial de los receptores del ligamento periodontal contribuye al proceso

de la sensibilidad propioceptiva.

La funcion masticatoria depende de la integracion del aporte sensorial
desde todas las partes componentes del sistema: ligamento periodontal,
misculos masticatorios, articulaciones temporomandibulares, superficies
epiteliales de la boca y lengua. Esta porte sensorial se origina en las
terminaciones nervipsas sensoriales denominadas receptores. La suma total
del aporte sensorial integrado desde estos receptores proporciona
informacién scbre la posicion y movimientos de la mandibula; esta

informacion se denomina propiocepcion.

La extraccion de todos los dientes da lugar a la perdida completa de todo el
aporte propioceptivo de los receptores del ligamento periodontal. El uso de
una sobredentadura conserva una parte del aporte propioceptivo. Los
propioceptores del ligamento periodontal constituyen uno de los
determinantes principales de fa funcién masticatoria: ofrecen una informacion
discriminatoria mas delimitada que la obtenible jamas de la mucosa bucal.

La mayoria de las senales propioceptivas del ligamento periodontal son del

tipo reflejo subconsciente. La percepcion, por tanto, difiere de la




propiocepcion en que aquélia es el registro mental consciente de un estimulo
sensitivo. Algunos movimientos

Mandibulares conscientes deliberados pueden originar que ciertas senales
propicceptivas lleguen a los niveles cerebrales mas altos y que sean

recibidas como percepcion. (1).

Mantenimiento de la propiocepcion

La actividad arménica del sistema estomategnatico, en particular la funcién
masticatoria, depende de la integracion del sistema nervioso central de toda
la informaciéon sensorial aportada por sus componentes como  SOn:
ligamentos  periodontales, musculos  masticadores,  articulaciones

temporomandibulares y mucosa bucal.

Esta informacién se origina en receptores que convierten los estimulos en
impulsos nerviosos que son conducidos al sistema nervioso central; estos
receptores se clasifican en tres grupos principales:

Exteroceptores.

Son estimulades por el medio ambiente inmediato, los impulsos provenientes
de éstos se perciben en estado conscienie.

Interoceptores

Transmiten los impulsos generados en las cavidades del cuerpo y visceras.

Esta informacion se percibe en estado subconsciente, ya que estan

involucrados en las funciones involuntarias del cuerpo.




Propioceptores

Brindan informacién concerniente a la presencia, posicién y movimiento det
cuerpo. Estan involucrados principalmente en funciones automaticas de!
cuerpo (masticacion). La informacion proveniente de estos propioceptores se

percibe en inconsciencia aunque se pueden hacer conscientes.

Entre los componentes del sistema estomatognatico que mas
propioceptores poseen en orden decreciente estan: el ligamento periodontal,
musculos masticadores, articulaciones temporomandibulares y mucosa

bucal.

Los receptores del ligamento periodontal que reciben las cargas a que esta

sometido un diente se les llama mecanoreceptores o presorreceptores.

Cuando una fuerza aplicada sobre un diente (principalmente anteriores),
rebasa su limite de tolerancia se estimulan los presorreceptores. La
informacion emitida (aferente), se dirige al tercer nicleo del trigémino en el
mesencefalo, considerado el centro nervioso de la propiocepcion. En esta
zona la informacion sensorial se integra por conexion directa con el nucleo
motor del trigémino (arco reflejo). La informacion eferente llega a los
musculos masticadores principalmente los de abertura de ia mandibula; de
ésto puede resultar alguna de dos situaciones, primera, se regula la fuerza
lesiva aplicada sobre el diente, y enseguida se abre en forma refteja la
mandibula: Segunda, la informacién propioceptora'contro!a y coordina jos
movimientos mandibulares permitiendo un cierre fuerte sin ocasionar dario al

ligamento periodontal y al hueso aiveolar.




Considerando las funciones del ligamento periodontal en relacién con la
actividad neuromuscular se explican perfectamente tas secuelas por extraer

todos los dientes de un arco dentario, en particular del mandibular.

Con los dientes extraidos, se extienden los ligamentos periodontales y con
ellos las funciones propioceptoras mencionadas. El resultado es la resorcion
acelerada e irreversible del hueso alveolar acentuandose de manera
importante en la region anterior de la mandibula. En ésta, adquiere caracter
de circulo vicioso, ya que a la resorcién 6sea producto de la pérdida de

dientes, se aiade la falta de regulacién de la fuerza de cierre.

De lo anterior, se infiere la importancia de conservar el mayor tiempo
posible los dientes en un arco dentario, y no desdentar completamente al
paciente, pues con esta accidn ademas de mutilarlo se le condena a usar

una dentadura que se apoyara sobre tejidos en continua modificacion. ( 3 ).
Otra ventaja es que mejora la proporcién corona-raiz.

La eliminacidn de la proporcion desfavorable entre corona y raiz por
reduccion de la altura de la corona da lugar a un pronostico mejor para el

diente conservado y el hueso alveolar circundante.

Mayor estabilidad, retencién y mejor funcidén. Los dientes conservados
proporcionan un soporte definido para la sobredentadura. Esto otorga una
mejor estabilidad para la dentadura. La conservacion de los dientes también
conduce a la conservacién del hueso y esto fleva a una mejor funcién de ja
dentadura. Se toleran mejor las fuerzas oclusales horizontales por la

presencia de los dientes reducidos y del hueso alveolar mantenido.




Ventajas psicologicas. Los pacientes aceptan muy bien las
sobredentaduras. Muchos ascocian !a pérdida total de los dientes a
envejecimiento y senilidad. La conservacion de uno o dos dientes para una
sobredentadura brinda un verdadero estimulo psicolégico para el paciente.
No se consideran a si mismos edéntulos. Esta mayor satisfaccion del
paciente genera una mejor motivacion y responsabilidad para la adaptacion

répida al uso de la sobredentadura.

Colocacion facil de los dientes de la dentadura. La conservacion de los
dientes para una sobredentadura facilita la ubicacion apropiada de los

dientes artificiales.

Menos problemas consecutivos a la insercion, La totalidad de las demds

ventajas logra menos problemas consecutivos a la insercion. (1).

Convertibilidad. El concepto de la sobredentadura esta disefiado de forma
que si por algin motivo requieren ser extraidos los dientes cubiertos, la
sobredentadura puede ser convertida con facilidad para aceptar la alteracidn.
AUn si todos los dientes deben perderse, la sobredentadura, por su disefic
basico de dentadura completa, puede ser rebasada o su base cambiada con

facilidad para hacer una dentadura total convencional. {5 ).

Sensibilidad de los dientes anteriores. Los dientes anteriores muestran una
sensibilidad mas aguda que los posteriores y es importante que se

conserven para usar con una sobredentadura cuando sea posible.

Aporte sensorial del canino. Varios investigadores hallaron en estudios en
animales que el canino era mas sensible que los demas dientes, aungque no
es posible llevar a cabo estos estudios en seres humanos, es posible que el




canino tenga una sensibilidad mayor, por éste motivo se debe conservar para

sobredentaduras siempre que sea posible.

Sensibilidad direccional. Esta denominacion sefiala que la informacion
sensorial del ligamento periodontal se refiere a si mismo a la direccion de las

fuerzas de ia carga.

Existen terminaciones nerviosas sensitivas especificas para las distintas

direcciones de las fuerzas, como por ejemplo las del lingua! o de vestibular.

Se notd quel puntos especificos de los nucleos trigeminales bulbares y

medulares responden a la presion en un diente en una direccion especifica.

Esta cualidad de sensibilidad direccional implica que los receptores del
ligamento periodontal poseen individualidad funcional. También sefiala la
importancia neuromuscular de la relacidn existente entre el diente y su
ligamento periodontal. Jerge dice que la actividad de musculos especificos o
partes de musculos adheridas a la mandibula esta orientada por receptores
especificos de dientes determinados. El mecanismo propioceptivo de la
sensibilidad direccional es probable que constituya el aspectc mas
" importante del aporte sensorial de los receptores del ligamento periodontal.

Deben conservarse ios dientes para usarlos con sobredentaduras para
preservar la sensibilidad de los receptores periodontales. Esto esta basado
en la suposicion de que algunas fuerzas oclusales laterales se transmiten a
los dientes de soporte por medio de la sobredentadura.

Percepcion de los dientes despulpados. Los estudios respectivos
demostraron que los dientes humanos con pulpa o sin ella dan respuestas

perseptivas iguales a las cargas oclusales. La mayoria de los dientes
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naturales, elegidos para usarlos con sobredentaduras fueron objeto de
extirpacion pulpar y tratamiento endodontico.

Percepcién dimensional. La percepcion dimensional es la discriminacion
consciente de los diferentes espesores de objetos ubicados entre las
superficies oclusales de los dientes. Manly y cols. , Hallaron que la
sensibilidad de fa textura era mejor en los pacientes con denticiones
naturales que en aquellos con dentaduras completas. También opinaron que
el aporte sensorial de particulas alimenticias muy pequefas podia ser de
origen vibratorio o auditivo.

Esta observacion de la mejor percepcién dimensional en pacientes con
dientes naturales destaca la importancia de conservar los dientes con su
aporte sensorial periodontal.

Relacién de los receptores periodontales con los misculos masticatorios. La
justificacién para conservar dientes para una sobredentadura se encuentra
apoyada por la investigacion que muestra una relacidén estrecha entre el
aporte sensorial de los receptores del ligamento periodontal y la actividad
muscular. Se hallaron células nerviosas de los receptores periodontales junto
con la de los husos musculares masticatorios en el nuclec mesencefalico. Ya
se sabe que este nlcleo posee funcién propioceptora. Jerge y Kawamura
sugieren que los receptores periodontales estan comprendidos en los
movimientos mandibulares ciclicos durante la masticacion. Esta faceta del
aporte sensorial de los receptores periodontales sefala la importancia de la
conservacion de los dientes naturales.

Aporte sensorial de dientes con soporte alveolar reducido. Numergsos
dientes elegidos para usar con sobredentaduras presentan perdida de

soporte alveolar. Esta perdida de sostén éseo origina también una perdida de




la cantidad de ligamento periodontal adherido en torno de los dientes. Esto
conduciria a cuestionarse si un diente con sostén dsec reducido ofrece igual
aporte sensorial. La percepcidn de las fuerzas oclusales en direccion axial se
compara en dos grupos de pacientes: uno con sostén dseo reducido y €l otro
con soporte alveolar normal. El estudio demostré que entre ambos grupos

habia poca diferencia en la percepcién de las fuerzas oclusales.

Percepcion en personas mayores. El nivel de percepcion bucal disminuye
segun aumenta la edad. Las bases racionales para la conservacion de
dientes para sobredentaduras se establecen por la conservacion de todo el
aporte sensorial posible, sobre todo en las personas mayores donde la

aptitud sensitiva esta reduciéndose.( 1).
1.5 DESVENTAJAS.
La desventaja principal de la sobredentadura es que los procedimientos

Clinicos consumen mas tiempo y generan mas gastos. ( 3).

Susceptibilidad a la caries.

Otro de los problemas importantes es la destruccién por caries de los dientes
cubiertos. Estos incluyen dientes que han sido reducidos sélo después de la
endodoncia y dientes que han sido provistos de vaciados. El cuidado
meticuloso en casa es pregonado como una cura para gue no ocurra la
necesidad de acudir al consultorio para la deteccion de caries incipientes.
Los geles de fluoruro estanoso también han sido atiles para reducir el

proceso carioso




Retenciones dseas

Debido a la via de insercion limitada de estos aparatos, las retenciones
oseas, especialmente las adyacentes a los dientes cubiertos ( Que suelen
ser bucales} presentan un problema con respecto a la aproximacién intima
de la aleta de la dentadura con los tejidos subyacentes. Muchas veces se
debe hacerse alguna concesion y bloguear la zona retentiva, fo que da como
resultado una aieta de la dentadura que se encuentra alejada de los tejidos,
creando una trampa para los alimenteos y eliminando cualquier posibilidad de
lograr un sello periférico, o acortar intencionalmente la aleta de la dentadura,
terminandola en una porcidén mas alta del contorno, que nuevamente pone en
peligro el sello periférico. En ambos-casos la estética padece de una aleta
recortada 0 un exceso de volumen en la periferia de la dentadura. La
eliminacion quirtrgica para eliminar la retencién no suele ser posible debido
a que el hueso involucrado es el reborde alveolar de soporte de! diente que

esta cubierto.
Sobrecontorneo.

Debido a que existen zonas retentivas, resulta dificil contornear
adecuadamente la base de la dentadura para obtener un funcionamiento
optimo. La planeacién adecuada y la seleccidn de pacientes ayuda mucho a
resolver_este problema. Sin embargo, en ocasiones resulta imposible lograr
un blogueo excesivo de las zonas retentivas. Esto conduce a una base mal
contorneada que a su vez resulta en un exceso de volumen en el labio que
trastorna su caida natural y conduce a dificultades para la aceptacion del
paciente. Una aleta sobrecontorneada no reacciona bien con la musculatura
facial; se sacrifica el soporte y la retencion de la dentadura cuando

prevalece esta situacion.




Faita de contorno.

Nuevamente, debido a la via de insercion limitada y a la presencia de zonas
retentivas Oseas, es necesario recortar el borde de la dentadura para que
esta pueda llegar a su sitio. Por lo tanto, las zonas importantes para la
extension de la dentadura, como el espacio retromilchicideo en la mandibula
y la bolsa pdsmalar en e! maxilar no son utilizado totalmente en la periferia
de la dentadura, sacrificando asi sus cualidades deseables. La perdida de
retencidn y estabilidad es el resultado de esto, asi como la formacién de un

espacio potencial para el impacto de los alimentos.
Invasién de la distancia interoclusal.

Cuando se hace una sobredentadura, especialmente una con algun tipo de
aditamento interno se compromete el espacio interoclusal existente de una
dentadura estandar, por lo que se libra una lucha para colocar toda la
sobredentadura dentro de su dimension adecuada. La colocacion de un
aditamento, el diente artificial y el acrilico necesario para retener la insercién
y el diente sobre uno natural constituye un ejercicio en seleccion y desgaste
para lograr la forma adecuada dentro de los parametros de la distancia

existente entre dos rebordes alveolares.
Estéiica_\.

Una aleta sobrecontorneada que trastorna la calda natural del labio, una
aleta demasiado corta que termina en ta altura maxima del contorno de la
Zona 6sea retentiva, un plano oclusal compensado a la luz de un problema
de espacio o0 una dentadura demasiado voluminosa resultante de espabio

insuficiente para el aditamento y diente de reemplazo favorecen poco la
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estética y si el problema resulta suficientemente grave, contraindica
totalmente el uso de una sobredentadura. La estética dptima es el objetivo,
por 1o que debe realizarse una buena seleccion de casos e implementacion
subsecuente si se ha de lograr este proposito. Para hacer esto, los dientes
subyacentes son preparados adecuadamente y se construye de la misma

forma la sobredentadura.

Destruccién periodontal de los dientes soporte.

La enfermedad periodontal es una de las principales causa por 1as que un
paciente en particular requiere un tratamiento como es una sobredentadura.
Si no se procede con cuidado persiste esta alteracion después de la
construccion de ia sobredentadura, poniendo en peligro el éxito de nuestro
tratamiento. En los casos raros de los pacientes de sobredentadura en los
que la enfermedad periodontal no constituyd un factor en la perdida multiple
de los dientes, el aparato puede ocasionar esta situacion patolégica.

La acumulacién de placa, inflamacién, formacién de bolsas y perdida de
soporte 0seo, asi como una disminucién de la encia insertada son secuelas
potenciales que se presentan si no se mantiene en forma adecuada al
paciente de sobredentaduras. Una de estas no sdlo impide el estimulo
natural y la limpieza realizada por la lengua en los carillos, sino que
promueve la acumulacién de piaca, asi como constituye una fuente potencial

de irritacién gingival.
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2.1 EXAMEN Y DIAGNOSTICO

Historia médica.

Es necesario obtener una historia médica de cada paciente candidato a
sobredentadura, debido a la importancia de la salud general. Cuando esté
indicado, se obtiene una interconsulta con el médico. Los trastornos
médicos o psiquiatricos debilitantes gue excluyan los procedimientos
clinicos esenciales, o comprometan de manera seria ia habilidad del
paciente para mantener un nivel de higiene bucal adecuado son contra
indicaciones para las sobredentaduras. Aunque algunos problemas
médicos no necesariamente contraindican este tipo de tratamiento, es
necesario considerar sus efectos probables y discutirios con cuidado con
el paciente y su médico.

Historia dental

Puede hacer surgir informacién til con respecto a las experiencias
dentales pasadas del paciente, que quiza influyen en sus actitudes vy
expectativas actuales. En particular, los resultados previos no
satisfactorios son dignos de atencion y deben evaluarse con cuidado.
Unas expectativas de tratamiento muy altas e injustificadas se deben
dirigir y manejar de manera adecuada, con una explicacién franca de!
pronéstico. Es necesario explicar los hallazgos del examen que puedan
tener un impacto negativo en los resultados del tratamiento, asi como los
hallazgos favorables, para facilitar la compresién de qué manera puede 0
no realizarse el tratamiento propuesto.

Registros pretratamiento

Se obtienen y montan en articulador unos modelos de diagnéstico. Es
necesario evaiuar ia oclusidn, relaciones intermaxilares, contornos del
reborde residual, la altura de la tuberosidad, torus, espacio de dentadura
disponible, vy el numero y posicion de los pilares posibles. Es necesario
identificar y evaluar las 4reas de socavado, de manera que se fomen
desiciones adecuadas de tratamiento para reducir sus efectos. Las
fotografias impresas a color o transpariencias  pretratamiento, que
incluyen vistas frontal, sagital y oclusal, son registros uties para el
tratamiento a futuro.
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Examen visual y digital

Es necesario hacer un examen cuidadoso visual y digital de la cavidad
bucal, lengua y dientes. Es necesario observar los [abios, mucosa bucal,
encia, piso de boca, paladar duro y blando, e ismo de las fauses, para
identificar posibles cambios patologicos. El examen digital revela
exostosis, rebordes milochioideos agudos, tejido  desplazante,
irregularidades de reborde y socavados que de ofra manera se pueden
omitir por el solo examen visual.

Examen dental

Se hace un odontograma de la denticidn anctando la caries, dientes
restaurados y perdidos; se evalua y correfaciona la oclusién con los
modelos diagndstices. Las lesiones caricsas muitiples en la denticidén de
un paciente prospecto para scbredentadura casi siempre indican
problemas en el cuidado en el hogar y la dieta, que se debe corregir antes
de indicar el tratamiento con sobredentadura.

El paciente con una protesis parcial removible existente y lesiones
cariosas por debajo de los ganchos es un mal candidato para la
sobredentadura, a menos que mejore su higiene bucal y ésta se
‘mantenga. Si el nivel de higiene bucal del paciente no se sostiene
después de la colocacion de la sobredentadura, puede ser un problema la
caries en los pilares, lo que produce la necemdad de restaurarlos o
incluso perderlos.

La batalla para una sobredentadura exutosa se puede ganar o perder en
el campo de la higiene bucal.

Examen radiografico

Esta indicada una radiografia ortopantomografica para tener un
panorama global del estado de los dientes, pero también son
indispensables las radiografias individuales para determinar los detalles
mas mportantes
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Examen periodontal

El estado de la higiene bucal e higiene de la prétesis, si es aplicable, se
anota. L a presencia de unas protesis con mal mantenimiento y
acumulaciones de placa generalizadas son factores negativos para el
éxito de ta sobredentadura, pero no la contraindican de manera absoluta.
La mayoria de los prospectos para sobredentadura lo son por una
enfermedad periodontal prolongada. El estado periodontal de la denticion
se establece a través de un examen clinico, y la evaluacion de una serie
radiografica periapical completa.

El aumento en fa profundidad de bolsas periodontales, pérdida ésea
generalizada, aumento de la movilidad e inflamaciéon gingival son
hallazgos caracteristicos. Los resultados del examen periodontal son
importantes para la identificacion de los dientes deshauciados, asi como
los dientes capaces de servir como pilares de la protesis, y ayuda a
determinar los precedimientos periodontales necesanos péra los pilares.

Es de ley que un diente con un prondstico periodontal malo no se
selecciona como pilar de sobredentadura. Aunque los pilares
seleccionados puedan mostrar algun aumento de movilidad, comg
resultado de enfermedad periodontal, se prefiere una movilidad minima.

El minimo son 6 mm de soporte ¢seo para los pilares. Por lo general,
aquellos con una banda amplia de encia insertada responden de manera
mas favorable, que aquellos con una encia insertada minima. Por dltimo,
¢l paciente que exprese un firme deseo de salvar sus dientes naturales y
segur con una mejoria demostrada en su higiene bucal garantiza el
prondstico mas favorable.

Consideraciones endododnticas

En la mayor parte de los casos se recomienda el tratamiento
endodéntico para los pilares de sobredentadura. L as ventajas de una
endodoncia exitosa sobre pasan las desventajas del costo. El tratamiento
facilita la estética al permitir reducciones suficientes de los pilares, y
reemplazarios con un diente artificial, similar en tamario, forma y posicién,
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2.2 PRONOSTICO

Una vez que se reconoce la importancia de conservar dos 0 mas
dientes como pilares de una sobredentadura, el criterio que se debe
seguir para seleccionarlos ha de ser riguroso.

S5e debe hacer revaloracion clinica, y radiografica de los dientes en
cuestion, planteandose un tratamiento. Hay que recordar que los dientes
que se van a elegir como pilares para sobredentadura, son dientes cuyo
prondstico no satisfizo los requisitos de tratamiento restaurador ordinario
{protesis parcial fija y removible), pero tras un nuevo estudio, meticuloso,
de suscondiciones clinicas y radiograficas, puede valorarse si satisfacen
los requerimientos para soportar .una sobredentadura. Por esta razén
debe ser preciso en elegirlos.

Prondstico periodontal aceptable.

El diente por conservar debe ser susceptible de tratamiento periodontal
y crear zonas adecuadas de encia adherida, profundidad normal de ia
hendidura y contorno aceptable de fos tejidos. Los dientes deben de tener
por lo menos 6 mm de soporte alveolar. Es aceptable una ligera movilidad
previa al tratamiento periodontal.

Pronéstico endodontico aceptable.

Casi todos los dientes evaluados para usar con sobredentaduras deben
ser susceplibles de tratamiento endodoéntico, Existen casos en personas
mayores en las camaras pulpares y conductos radiculares se encuentran
abliterados y que no requieran tratamiento endodontico.

~ Ubicacion y cantidad de dientes.

La situacion ideal seria conservar por lo menos cuatro dientes ubicados
con un arco para obtener en soporte mayor.

La mayoria de las sobredentaduras comprenden el uso de ambos
caninos de la misma arcada. La eleccién de los caninos inferiores
satisface asimismo los criterios previos de que deben estar ubicados en
un area de pérdida ¢sea rapida potencial. Del mismo modo, los caninos
ocupan un lugar importante en la arcada.
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Hay casos donde un solo diente en una arcada seria adecuado para
conservarlo. Ese solo diente contribuye a la mejor estabilidad y funcién
de la sobredentadura.

Los dientes pilares potenciales no deben estar alterados
irreversiblemente en sus tejidos de apoyo ni en los principales tejidos
constitutivos ( cemento y dentina ), sino que al someterlos a un
tratamiento especifico de endodoncia, paraodoncia o prétesis, sea factible
rehabilitacidn y funcionamiento como pilares de sobredentadura.

Se deben tomar en cuenta algunas caracteristicas clinicas vy
radiograficas, que reunidas en un mismo diente lo convierten en factible
para pilar de sobredentadura.

Forma de la raiz.

Debe tomarse en cuenta la forma y longitud de |a raiz de estos dientes,
que por lo general tienen soporte disminuido. Los dientes con raices
conicas tienen apoyo débil; son muy vulnerables a las cargas laterales y
poco resistentes a las dirigidas axaialmente.

Los dientes con raices aplanadas o acentadas, como los incisivos
inferiores, deben evitarse como pilares principalmente de una
sobredentadura, ya que la acentuada constriccion de su raiz origina un
débil aparato de insercidon y en ocaciones debilita su reconstruccion,
ademas de ser poco resistentes a las diferentes cargas a que serian
sometidos

Concavidades y surcos.

Los dientes cuyas raices tienen concavidades y surcos, pueden
albergar enfermedad periodontal al servir como refugio para la placa
dentobacteriana y dificultar los procedimientos de higiene.

Furcaciones

Los dientes con dos 0 mas raices, aun cuando tienen una gran area de
insercion, son un riesgo a mediano o a largo plazo per la dificultad que
ocasiona el gue la zona de bifurcacion o ftrifurcacion se encuentre
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expuesta al medic ambiente bucal, ya que se dificulta el acceso para la
higiene y hace mas frecuentes los problemas periodontales.

Cuando ecl apoyo alveolar de estos dientes esta disminuido, es muy
comun la exposicion de las furcaciones, con los consiguientes problemas
de acumulacion de placa dentobacteriana, acceso inadecuado para la
limpieza y dificultad para los procedimientos de restauracién. { 3)

Movilidad dental

Cuando se trata de utiizar dientes para tratamientos restauradores
usuales, la nocion de movilidad dental implica consecuencias clinicas
importantes, y es factor decisivo para ef tratamiento.

En el caso de dientes que van a ser pilares para una sobredentadura, la
situacién cambia, ya que el grado de movilidad primero o segundo, que
presentan éstos, se modifica una vez rebajadas las coronas clinicas hasta
el nive! de fa encia marginal. ’

Para reducir la m.ovilidéd de un diente, se toma en cuenta la cantidad de
hueso alveolar de soporte que rodea la rafz.

En fundamental esta cantidad de hueso de apoyo ya que es el factor
que determina la capacidad del aparato de fijacién para reducir ia
movilidad existente. La capacidad del ligamento periodontal para
adaptarse a fuerzas tolerables ¢ excesivas, alcanza un punto critico
cuando el hueso alveolar disminuye en altura a un nivel proximo al tercio
apical de |a raiz del diente, © a una altura menor de 6 mm. En este caso,
el ligamento periodontal alterado no se regenera y persiste asi la
movilidad hasta volverse irreversible.

Cantidad de encia insertada.

Es la adherencia epitelial mas la unidon muco gingival. Cuando existe
' una bolsa periodontal, la encia insertada se determina desde {a base de la
bolsa hasta fa unién mucegingival.
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Comeo es un tejido firmemente adheride al huesc alveolar, de ahi su
nombre, se considera para la integridad de la adherencia epitelial, de ahi
la importancia de evaluar su presencia en los dientes que se van a usar
como pilares para sobredentadura.

La cantidad minima aceptable de encia insertada que debe poseer los
dientes para recurrir a cirugia mucogingival, es de 2 a 3 mm.

Higiene bucal.

Entre las consideraciones periodontales para escoger dientes como
pilares de sobredentadura, se considera la higiene bucal, ya que los
pacientes que se someten a este tipo de tratamiento deben Hlevar a cabo
una estricta higiene.

Desde la primera sesién, se debe instruir al paciente acerca de los
métodos de control dentobacteriana, como cepillado y uso de seda
dental, hasta lograr que el paciente domine sus métodos de higiene y
pueda alcanzar un adecuado control de la placa dentobacteriana.

Si no hay respuesta adecuada en esos intentos, debe pensarse
seriamente en un tratamiento que no exponga los dientes al medio bucal,
inclusién o retencidén submucosa de raices o como ultima medida. la
extraccion de esos dientes.

Profundidad del espacio subgingival.

El concepto de que un diente periodontalmente sano es el que posee un
espacio subgingival no mayor de 3 mm de profundidad, y que al medirse
no sangre ni moleste, ha regido los criterios de tratamiento periodontales;
ya que se piensa que un espacio subgingival de mayor profundidad
expene al diente a alteraciones.

Tomando en consideracién que un diente que actua como pilar de
sobredentadura por lo general tiene un soporte periodontal disminuido, y
en ocaciones con bolsas supradseas, no es posible que posea un espacio
subgingival con profundidad menor de 3 mm.
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Una bolsa periodontal tratada y cicatrizada puede existir como defecto
anatémico residual con un espacio subgingival que pueda penetrarse mas
de 3 mm sin dolor o hemorragia; lo que debe considerarse al elegir estos
dientes, no es fa profundidad del espacio subgingival, pues en estos
casos fas bolsas cicatrizadas, se trata de una adherencia o adapatacion
epitelial larga, lo que dentro del tratamiento periodontal se ha considerado
como solucion variable, si se acomparia de higiene bucal cuidadosa.

Cercania de los dientes adyacentes.

Utilizar dientes contiguos como pitares de scbredentadura, entrafia
inconvenientes para la salud periodontal debido a la estracha franja de
tejido que queda entre ias superficies proximales de ambos dientes; el
cuelto gingival, éste al no estar queratinizado lo hace vulnerable a las
agresiones que reciba de fa dentadura; cuando se utilicen dientes para
sobredentadura, deben estar separados uno de otros a una distanci de
por lo menos un diente, a criterio del operador.

Dientes aislados.

A pesar de que se ha recomendado no desdentar a un paciente, cuando
aun arco dentario existe un diente aislado como unico soporte para la
sobredentadura, es preferible no darle este uso y planear un tratamiento
mediante retenciéon submucosa de raices o extraccion.

Las razones de este proceder son:

1.- Los tejidos gingivales de un diente aislado reciben mayor dafio por la
dentadura, que si existiera a otro diente en el lado contrario, equilibrando
fuerzas.

2 . Un diente aislado, sin su contraparte actia como un punto de apoyo
sobre e! cual gira la dentadura que asiente sobre é!,

3.- Cuando existe una zona desdentada en el lado contraric al diente, al

sufrir atrofia por la resorcién del proceso alveolar, la sobredentadura se

vuelve inestable, apoyandose mas sobre el diente aislado, con e
siguiente dano a los tejidos gingivales.
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Tejido coronario remanente

Es importante considerar la cantidad de este tejido en la valoracion
endoddncica de un diente, mas si se piensa utilizar como medio de
reconstruccion una obturacion o restauracién gque no depende de
aditamentos retentivos intraradiculares; esto es cuando el remanente
coronario, una vez realizados los desgastes necesarios se encuentra a
una altura de 2 a 4 mm por encima del borde gingival, en caso contrario
debe utilizarse retencién intraradicular.

Visibilidad del conducto radicular.

" Si la radiografia del diente muestra un conducto que no es claro en toda
su longitud, se puede prever posibles complicaciones, que pueden ir
desde la bifurcacion del conducto, hasta la presencia de calcificaciones,
las cuales impiden el acceso adecuado y aumentan los riesgo de
perforacionss o falsas vias.

El diente que se va a tratar debe tener conducto recto en toda su
longitud, sin desviaciones en su forma.

Cuando existan curvaturas, éstas deben de ser ligeras de manera que
permitan el paso de los instrumentos hasta el tercio apical del conducto.
Si la curvatura es exitrema, las posibilidades de fracaso aumentan
petigrosamente, sobre todo si se intenta el tratamiento ordinario del
conducto radicular.

Caisificaciones internas

Cuando en la radiografia se aprecia el conducto parcialmente
calcificado, se dificulta el acceso franco al mismo; cuando esta calcificado
por completo las posibilidades de éxito disminuyen considerablemente
mas si coexiste con alteracién periapical.

Si hay calcificacion completa del conducto, sin evedencia de altyeracidn
periapical, y sin sintomas que hagan sospechar alteracién pulparse
puede intentar el tratamiento endodontico.

31




Capacidad de reconstruccion de! diente.

Antes de hacer el tfratamiento endodéncico de un diente, debe valorarse
la cantidad de tejido que se va a eliminar, asi como la cantidad
remanente, para tener idea aproximada de las posibilidades de
reconstruccién y compartamiento del diente una vez restaurado.

Consideraciones prostodéncicas.

Existen observaciones desde el punto de vista de la prostodoncia gue
deben hacerse antes de decidir utilizar un diente o dientes para apoyo de
sobredentadura,

Dientes pilares mas comunes.

Cuando se escogen dientes como pilares de sobredentaduras,
generalmente se optan por 10s que reunen las condiciones enumeradas.

Maxilar superior; caninos, incisivos centrales, segundo premolar, primer
molar.

Mabxilar inferior; caninos, segundos premaolares, primer molar,

Cabria pensar que mientras mas dientes existan en un arco dentario,
mejores resultados tendra la scbredentadura que se apoye en ellos; si
bien esto es cierto'en teoria, en la practica clinica no, puesto que no todos
los dientes presentes reuniran todos los requerimientos para seguir
funcionando como pilares de sobredentadura,

Una vez somefidos los dientes a estos requerimientos, muy pocos
permaneceran en la boca, es la ubicacién que guardan el arco dentario, y
no el numero de dientes presentes, lo que se debe de tomar en
consideracion.

Caninos superiores. Son los que con mas frecuencia se utilizan como
pilares. Esto se explica por su lugar de |a raiz y su disposicion estratégica
en el arco dentario, lo que les confiere gran importancia.

Incisivo central superior. Este diente, aungue posee raiz conica, en
ocaciones es de suficiente longitud para brindar apoyo a una
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sobredentadura; cuando falta el canino, se puede tomar este diente como
reemplazo, lograndose buen resultado.

Segundo premolar superior. Las razones de recurrir a este diente en lugar
del primer premolar son:

1.- La concavidad que presenta la raiz del primer premofar lo elimina
como primera opcion.

2.- Aunque en ocaciones el segundo premolar superior tiene dos
raices, es mas frecuente que ambas estén fusionadas ¢ haya una sola
raiz, o que disminuye la frecuencia de problemas en las furcaciones.

3.- La posicion en el arco del segundo premolar superior lo hace mas
susceptible de contener hueso esponjesc entre la raiz y la corteza de
éste, brindando mejor soporte y proteccion.

4.- En promedio. la longitud de_ su raiz es mayor que la del primer
premolar.

5- En ausencia del canino y del segundo premolar, debe acudirse al
primer premolar superior.

Caninos inferiores. El canino es el diente mas utilizado como soporte de
sobredentadura en la mandibula por las mismas razones que los
superiores, '

Premolares inferiores. El primero y segundo premolares son magnificos
para soporte de sobredentadura ya que, la longitud y forma de sus ralces,
brindan un buen apoyo y superficie de insercion.

Si ambos se encuentran presentes, debe obtarse por extraer alguno de
ellos para evitar problemas periodoniales, por cercania de dientes
adyacentes.

Primer molar inferior. Este diente, provisto de grandes y largas raices
proporcionan buen apoyo y superficie de insercidn, lo cual hace que sea
un diente posterior confiable. Si existen problemas de bifurcaciones debe
valorarse su inclusidn en la sobredentadura. (3)
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Seleccion del pilar.

Cuando se seleccionan los pilares para un paciente gque recibe
sobredentaduras seperiores e inferiores, la resistencia del pilar del arco
mandibular debe ser igual o mayor al del arco maxilar. { 6 ).

El estado periodontal y del hueso alveolar que circundan los dientes
parece ser el factor critico en la seleccién de los dientes pilares. Es facil
argumentar que se deberan retener tantos dientes como sea posibie, pero
' tambien se debe dar consideracidn a los siguientes factores:

1.- Costo.- Si se van a retener dientes, el costo podré ser considerable,
pues deben ser tratados endoddnticamente y cubiertos con cofias de oro.
Mas aun, los dientes aislados parecen ser preferibles a muchos dientes
contiguos, ya que se pueden conllevar a un riesge mayor de dafio gingival
debido a la mayor acumulacién interproximal de placa.

2.- Preferencia por los dientes anleriores. El reborde alveolar anterior
parece mas vulnerable a la reduccidn que los rebordes alveolares
posteriores. Las coronas destruidas en dientes posteriores también
pueden ser restauradas con amalgamas y pernes ¢ con resinas
compuestas y se pueden usar como pilares para placas parciales
removibles, mas que para sobredentaduras, sin alteracion estética.

3.- Dientes tratados endodénticamente.- Estos parecen presentarse a
esta técnica con alteraciones minimas.

4.- Preferencias por las sobredentaduras mandibulares. Sin embargo, se
prescriben las sobredentaduras maxilares y se retienen las raices
anteriores maxilares, si la mandibula tiene un numero tal de dientes
remanentes que su soporte oclusal es considerablemente mayor que del
maxilar. {2 ).




2.3 PLAN DE TRATAMIENTO

Como ya se menciond el principio de toda panificacién protessico es la
exploracion clinica y radioldgica global y el plarteamiento de los hallazgos.

En un caso de denticion reducida como seria una situacién limite o final
deben considerarse todos los procedimientos posible en la planificacién por ello
consulta poco probable que pueda eleborarse una planificacién definitiva a partir
de las indicaciones.

Por lo general, la planificacion se desarrolla en varias fases.

Fase del tratamiento 1

Eleccién de los dientes que merecen conservarse y de los que no lo
merecen. Esta fase se desarrolla parlelamente al planteamiento de las
indicaciones.

Fase det tratamiento 2

Se determinan los dientes que merecen o es impresindible conservarse,
Segin los resultados se llevan a cabo las propuestas de tratamiento y se
comentan en el parciente. De ello deriva 'a planificacidn provisional, por lo cual se
regiran los tratamientos precios necesarios.

Fase del tratamiento 3.
Determinacién de ta planificacion definitiva en lo referente al nimero y tipo
de reconstruccion de dientes pilares. Se realiza como minima una vez efectuada

una reevaluacion estricto de la planificacién provisional segun la situacion, tal
como se presentara al final del tratamiento previo.

FASE 1 ELECCION DE LOS DIENTES QUE MERECEN CONSERVARSE.

La descripcion de la conservacién basica de un diente, es por regla
general, la decisién mas sencilla de todas las planificaciones, puesto que en fa
primera fase de planificacién todos los dientes que no se consideraron
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claramente perdidos son contemplados como con servables. La determinacion de
la necesidad de mantener un diente conservable es el tactor diagnostico y de
planificacién mas importante, pues exige considerar tanto los datos clinicos como
los no clinicos y decidir las prioridades.

Como ayuda para la decision pueden utilizarse cuatro para metros que
deben relacionarse con el estado clinico real de cada diente y su prondstico.
Dichos paramentro son: importancia estratégica de cada diente, carga previsible
del diente, higiene bucal y esfuerzo necesario para la conservacion del diente.

La importancia estrategia de un diente se mide por la influencia negativa
que su perdida tendria sobre la construccion protésica ulterior. Cuando mas
extrema sea la reduccion de la dentadura residual y mas urgente, la indicacién de
una solucion de sobredentadura, tanto mayor es la impaortancia estratégico del
diente. Por tanto, es muy posible que haya que emplear un diente
estratégicamente importante comeo pilar, aunque el prongstico de su conservacion
no sea especialmente positivo. En el caso extremo, la importancia estratégica de
un diente debe medirse en funcién del prondstico de una protesis totat como
solucién alternativa.

Si la carga probable de un diente, empeora su pronéstico, deberia
evaluarse detenidamente su valor estratégico.

Una higiene bucal satisfactoria habla a favor de la conservacion de pilares,
aunque las condiciones iniciales no sean favorables desde el punic de vista
clinicos radiologico.

Si la higiene bucal deficiente no se puede mejorar durante el tratamiento
previo, se recomienda hacer una seleccion muy severa de los pilares,
especialmente si el tratamiento de sobredentadura se proyecta como una solucioén
a medio o largo plazo.

Existen, sin embargo situaciones, en las que este criterio de evaluacién
cupa, en elorden de prioridades, un puesto inferior a fa imporiancia estratégica.
Por ejemplo, cuando la sobredentadura es provisional es decir, cuando su objetivo
primordial es facilitar la adaptacién a la inevitable prétesis total, (a formacién de
reflejos y el entrenamiento protésico,

En esta indicacion, la higiene bucal desempefia un papel secundario, ya

que fa construccion constituye tan solo una soiucion de transicion a la protesis
total. -
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Finalmente tras que’ considerar también el esfuerzo necesario, en tiempo y
materiaies, para la conservacion un pilar hay factores no clinicos que desempefian
un papel decisivo para la planificacion global.

Por un lado existen los deseos, la idea inicial y las exigencias del paciente.
Por otro lado, casi como paramentro de juicio para la capacidad de realizacion,
cabe tener en cuenta: la disposicién del paciente, sus posibilidades econémicas,
el ambiente (psico) social, el estado de salud general prospectivo y su capacidad
de cooperacion.

Posiblemente se hacia mas decisivo todavia en muchos casos determinar
la predisposicion (no la verbal) para cooperar y la capacidad de adaptacién y de
aprendizaje neuromuscular del paciente.

Se debe realizar una planificacion que permita al paciente una o varias
propuestas de tratamiento, que cubran sus necesidades y posibilidades.

2.4 CRITERIOS PARA CONSERVAR DIENTES.

Lo ideal seria elegir dientes donde hay mas probabilidades de reabsorcion.
La mayor cantidad de reabsorcion.

TRATAMIENTO

Procedimientos preliminares

Después, de la eleccién de los dientes por conservar, segun los criterios
precedentes, deben llevarse a cabo algunos procedimientos preliminares.

El tratamiento inicial consiste en fa remocion del tartaro junto con las
intrusiones de higiene bucal para el paciente. La importancia del control de la
placa sera destacada y reforzada en cada visita de tratamiento. El paciente debe
tomar conciéncia de la necesidad de la remocion de placa diaria de rutina y
conacer bien 14 relacion entre placa microbiana y enfermedad periodontal y caries.
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Casi todos los dientes conservados para sobredentaduras requieren
tratamiento endoddncico. La gutapercha es el material de eleccidén para la
obturacién del conducto radicular. La mayoria de los casos requeriran también
algan tratamiento periodontal; el tipo dependera de la profundidad de la bolsa, ia
cantidad de inflamacién y lo depositos de tartaro. Los mejores resultados a largo
plazo se obtienen si se completa el tratamiento periodontal antes de pasar a la
etapa siguiente en el tratamiento. Esto significa que se les debe devolver el estado
de salud a los tejidos periodontales con hendidura de profundidad normai y encia
adherida. '

Los dientes se reducen hasta 1 ¢ 2 mm por sobre el nivel del margen
gingival. La reduccion de la corona clinica proporciona una relacién corona-raiz
mas favorable y procura mas fugar para la colocacidn del diente artificial. La
proporcidn entre corona y raiz de 1:1 antes del tratamiento suele cambiar a una
proporcion 1:5 después de él. Si la superficie dentinaria reducida esta sana, se
aplican restauraciones de amalgama en la porcibn mas externa de! conducto
radicular. Se pulen entonces la superficie dentinaria y la restauracion de
amalgama con discos de papel, ruedas de goma y polvo de Oxido de estafio. La
superficie dentaria pulida facilita la remocién de la placa. ( 3}

PREPARACION DE LOS DIENTES PILARES

Para preparar los dientes pilares que van a recibir una sobredentadura se
hanpropuesto varios métodos y aparatos. Nuestra impresidn es que el aspecto
esencial en esta técnica no es el tipo de anclaje usado sing los siguientes
principios basicos.

1. Se debe escoger una raiz o diente pilar que éste rodeado por tejidos
periodontales sanos. Los tejidos sanos pueden ya estar presentes o se pueden
obtener por medio de una terapéutica periodontal apropiada.

2. Se debera llevar a cabo la reduccion maxima de la corona del diente. De esa
manera se establece una mejor proporcion corona raiz y se encontrari una
interferencia  minima con la colocacién de los dientes artificiales. El uso
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rutinario de dientes trados endoddnticamente ayuda a lograr este propésito.
Sin embargo, algunos pacientes tiene una rescision pulgar gran desgaste
dentario, y esto permite la reduccion coronaria sin necesidad de tratamiento
endodéntico.

3. La necesidad de una cofia de oro o de un retenedor de cofia de corona y funda
comoe fue descrito por Yalisove depende de muchos factores. Con frecuencia
un diente desvitalizado y pufido con dichos de tija fina.

En ocasiones es necesaric una fobia de oro y se puede preparar con o sin
duna espiga o pernos retentivos, dependiendo de la cantidad de estructura
dentaria remanente sobre la adherencia gingivial. La cofia de oro implica un costo
adicional, pero algunos pacientes se sienten incomodos con la vista de raices
desprotegidas en su boca. También se debe considerfar la dusceptibitidad del
paciente a la caries y de existir duda, es mejor usar una cofia de oro sobre los
dientes pilares. La preparacion dentaria es similar a aquella para la de una corona
completa de oro, con una combinacién de hombro y margenes gingivales con
chaflan, como lo impone la cantidad de estructura dentaria residual. Se debe
enfatizar que el principal objetivo de! uso del oro es la preservacion del hueso
alveolar y no la introduccién de una técnica paraprotesis mas retentivas En
consecuencia, la preparacién ideal de la supérficie radicular parece ser una
preparacién del anclaje sencilla, corta y convexa (con o sin colado).

4. El paciente debe estar bien motivado para mantener la fase de higiene de la
atencién periodontal. in esenciales las visitas regulares de seguimiento y
peribdicamente se revisan las medidas para el mantenimientc de la salud
bucal. Se prescribe gel en fluoruro para aplicacidn diaria en el interior de la
sobredentadura para que el fluoruro entre en contacto intimo con la estructura
del diente natural.

La experiencia extensa con la aplicacion del gef de fluoruro en pacientes
jovenes son paladar hendido y susceptibles a la caries, apoya este consejo. Sin
embargo, el gel o fluoruro de sodio liquido al 1% con pH neutro puede causar
irritacion o una sensacion de ardor en los tejidos de algunos pacientes, y en estos
casos la frecuencia de la aplicacion se debe reducir a dos o fres veces por
semana.

5. Se debe esperar que exista alguna vez la necesidad de extraer uno o mas
dientes de anclaje. Generalmente la causa es un absceso periodontal, y la
extraccion del diente afectado con el rellenc apropiado del sitio de contacto en
la sobredentadura se puede hacer faciimente y abajo costo.
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SELECCION DE LOS PACIENTES

Quiza las dos decisiones mas significativas para hacer sobredentadura
exitosas es la seleccion del tipo adecuado del paciente y el establecimiento de un
sistema cuidadoso de fratamiento que satisfaga tanto al paciente como al dentista.
La pérdida de muchos dientes y el proceso restaurador prolongado no es en si
una indicacién para una sobredentadura. Hay que valorar con cuidado muchos
factores.

Posibilidad de protesis parciales fijas o removibles. Si los dientes naturales
restantes son capaces de soportar un aparate fijo o remobvible, debe entonces
considerarse esta modalidad de tratamiento como la principal. Existen muchas
desventajas en una sobredentadura que se evitan facilmente si se utilizan protesis
parciales fijas o removibles.

Terapéutica Endodéntica:.

Debido a que alguncs dientes suelen requerir tratamiento endododntico para
permitir la suficiente reduccién de sus coronas clinicas, es necesario determinar si
puede llevarse a cabo un tratamiento de endodoncia exitoso. En condiciones
ideales los pacientes con dientes unirradiculares con un solo conducto de facil
acceso son los mejores candidatos, aungue también se emplean dientes
multirradiculares. Después de la endodoncia, es util un intervalo de dos a cuatro
semanas antes de realizar algin otro tratamienio sobre el diente para determinar
si habra complicaciones endodénticas.
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Condiciones periodontal de los dientes soporte:

La valoracion periodontal es una etapa critica en la construccion de una
sobredentadura. Hay que comenzar con salud periodontal éptima para asegurar
la longevidad de los dientes. La inflamacion, formacién de boisas, defectos dseos
y malas zonas de encia insertada tienen que ser eliminados antes de comenzar el
tratamiento.

No hay duda de que una sobredentaruda afecta el estado periodontal de
las estructuras de soporte adyacentes a los dientes que serviran para apoyo de la
sobredentadura. Sin embargo, también se piensa gque estos efectos nocivos
pueden reducirse si se comienza con un optimo estado de salud y el paciente se
ajusta un programa meticuloso de atencion casera con frecuentes visitas para
control.

Un problema periodontal comun encontrado en los dientes de soporte de
sobredentaruda es que se requiere una zona adecuada de encia insertada. Esto
se realiza mediante la cirugia periodontal utilizande un injerto gingivat libre o la
reposicion apical de un colgajo de grosor parcial. Esto da como resultado una
banda mas amplia de encia insertada, que a su vez reduce | frecuencia de la
inflamacion en forma scrprendente.

Caries: La presencia de un alto indice de caries y la creacion de una
situacidbn que promueva con facilidad un ambiente de caries son dos de las
secuelas mas importantes de la seleccién inadecuada de pacientes para
sobredentaduras. Sin los dientes de soporte son susceptibles a la caries,
debemos entonces dudar seriamente de esta modalidad de tratamiento. Los
dientes que son reducidos después de la endodoncia o cubiertos con un vaciado
metélico se deterioran con rapidez bajo una sobredentadura, a menos que se
instituyan programas adecuados de mantenimiento.

Es necesario tratar de escoger dientes que presenten una corona clinica
sana. Esto significa ausencia de caries. Si existe caries, debe investigarse si
puede ser eliminada con facilidad y restaurarse la corona, logrando crear un
medio que permita conservar el diente libre de caries.

41




Se ha de preparar, restaurar y pulir en forma adecuada los dientes de
soporte para permitir la facil eliminacion de placa. El paciente tiene que ser
instruido en cuanto al meticuloso cuidado en casa para alterar en forma
significativa su susceptibilidad a la caries. Esto es seguido por revisiones
frecuentes y tratamiento periodico de los dientes de soporte con aplicaciones de
fluoruro para asegurarse contra cualquier destruccién ulterior.

Existen algunos estudios recientes en los que las raices conservadas han
sido quirirgicamente enterradas en el proceso alveolar mediante la sutura scbre
los dientes reducidos con periostio y mucosa de revestimiento. Esto se ha hecho
con y sin terapéutica endondontica previa. El razonamiento inmediato
responsable de esta técnica es evitar el problema de carigs y en cierta medida el
problema periodontat que pudiera presentarse.

Sin embargo, cuando esto se hace, desaparecer varias ventajas de la
sobredentadura. Se pierde el soporte, que ofrece el contacto directo de la base
de la dentadura con el diente de soporte. Cuaiquier intento para obtener retehcién
de los dientes a través de algun tipc de aditamento resulta imposible. Quiza la
mayor desventaja de esta técnica es la pérdida de la propiocepcion por parte del
paciente, una de las principales razones por la que ha surgido et concepto de la
sobredentaruda. Cuandoe el diente y su membrana periodontal son enterrados, el
sentido tactil que surge del contacto entre el diente y la dentadura resulta
imposible.

La dnica otra ventaja del concepto de la sobredentadura, o sea la
conservacion del hueso alveolar, también se compromete, especialmente en
ausencia de tratamiento endoddntico, si surgiera algun problema periapical o
pericdontal que exigiera la pérdida temprana de la raiz retenida. La patologia y
extraccidn quirirgica subsecuente destruiria mas hueso alveolar que el que podria
conservarse mediante esta técnica.

Pacientes jovenes:

Es necesario considerar con cuidado a los jovenes en la seleccion de
pacientes para sobredentaduras. Aqui, sus necesidades y fracasos son mayores.
Un joven que se enfrenta a la pérdida de sus dientes puede convertirse en un ser
“invalido dental” a una edad temprana. Por lo tanto, el tratamientc con
sobredentadura con mantenimiento de! diente y hueso de soporte siempre sera
considerado por encima de la extraccion de los dientes. Debido al tiempo en que
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la sobredentadura estard en servicio, el fracaso del aparato es una eventualidad
que debe ser anticipada. Debido a esto el tratamiento dentario adecuade y el
mantenimiento en casa se hacen alun mas importantes.

Localizacion de los dientes de soporte:

La localizacion de los dientes restantes es importante en cuanto al soporte de
la sobredentadura y a la conservacién del hueso alveolar. Los dientes son mas
Utiles en las zanas de méxima carga oclusal y potencial para resorcion del reborde
alveolar. El aspecto anterior del reborde residual, especialmente de | mandibula,
es muy susceptible al cambio, por lo que los caninos y premolares son dientes
valiosos que tienen que ser conservadoes en esta zona. Como ya fue mencionado,
los dientes anterosuperiores opuestos a dientes naturales inferiores impiden la
destruccidn del reborde maxilar anterior cuando se utilizan en una sobredentaruda
maxilar.

Sin embargo, la conservacion de los dientes inferiores y el reborde alveolar
es mas importante debido a las dificultades encontradas con la dentadura
mandibutar completa. Los caninos mandibulares son los dientes mas empleados
ya que suelen ser los Ultimos que se pierden. Si queda un solo diente, éste
tambien debera ser conservado. No sera tan ideal la situacidn como poseer
dientes en ambos lados de la arcada, pero uno para soporte y conservacion ésea
es mejor que ninguno.

Si existen caninos y premolares, es mejor conservar los caninos y los
segundos premolares y no los caninos y los primeros premolares. Esto dara
mejor soporte y permitird una higiene bucal mas favorable.

La conservacién de los dientes en ambas arcadas para sobredentaduras
asegura mejor soporte y conservacién de hueso, asi como el mantenimiento de la
dimensidn vertical oclusal.

Economia: Aunque el costo de una sobredentadura suele ser menor que
otras formas de tratamientos restauradores complicados, debe comprenderse que
esta técnica también resulta onerosa para el paciente. Cuando consideramos la
endodoncia especialmente en varios dientes, el tratamiento periodontal, la
posibilidad de cofias vaciadas y aditamentos interno, asi como ia sobredentaruda
misma, el costo de esta modalidad de tratamiento puede elevarse en forma
significativa. Por lo tanto, en nuestro plan de tratamiento hay que valorar la
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situacion tal como existen los dientes que ya tienen endodoncia, los que quiza
puedan ser reducidos sin endodoncia, dientes radiculares en lugar de
multirradiculares, y un minimo ndmero de necesarios para lograr soporte y
conservacion de hueso deberan mantenerse para reducir el costo de esta forma
del tratamiento, lo que permite que sea una alternativa viable para las dentaduras
totales para los pacientes.( 5)

Las condiciones histol6gicas para un rehabilitacién con sobredentadura de
éxito asegurado por lo regular deben crearse en primer lugar en una fase del
tratamiento a partir de medidas periocdontales, quirirgicas y endodénticas.

MEDIDAS PERIODONTALES

El tratamiento periodontal inicial es ia parte mas importante de todo el
tratamiento previo, pues durante este se establece si es posible sanear
periodontalmente pilares seleccionados y crear asi las condiciones histoldgicas
necesarias para la carga de una sobredentadura y si el paciente esta dispuesto a
cooperar en la medida necesaria.

El tratamiento pediodontal comprende de las siguientes fases:
- Tratamiento inicial

- Tratamiento operatorio {quirtirgico)

El tratamiento inicial (fase higiénica) es en definitiva e! etiologico, que con la
eliminacion de la placa bacteriana supragingival y de la microflora subgingival
tiene como objeto la reduccién de las infecciones y la curacién de las deficiencias
{rateitschak y Wolf 1989). Las medidas operatorias se realizan basicamente tras
el tratamiento inicial, cuando ei paciente se siente motivado y queda asegurado un
control adecuado de placa.




Después de esta primera fase, debe evaluarse nuevamente ia disposicion y
la capacidad de cooperacion del paciente asi como la situacion de los tejidos. Las
condiciones periodontales desfavorables y la higiene bucal insuficiente no
favorecen el éxito a largo plazo.

En estas acondiciones evitaremos emprender cualquier medida operatoria.

Posiblemente haya que cambar la planificacién general o adoptar el
esfuerzo constructivo a la situacién,

El tratamiento periodontal previc debe realizarse antes de la preparacion
definitiva de los pilares. Si las protesis parciales existen traumatizan
continuamente el periodonto, quizé sea necesario acortar la corona hasta la encia
para elaborar sobredentaduras inmediatas.

Esta medida no impide el estancamiento periodontal, sino que aumenta sus
esperanzas de éxito. .

TRATAMIENTO INICIAL

Comprende la elaboracién de unas condiciones higiénicas mediante la
limpieza de los dientes, la eliminacion de la placa bacteriana, ia excavacion de la
caries, la colocacion de obturaciones provisionales la especial de cavidades
cervicales, la eliminacion de la irritacidn yatrogenia marginal, el tratamiento de los
traumatismos producidos por prétesis deficientes y las instrucciones para tomar
las medidas de higiene bucal adecuados. .

Una vez que se ha evitado la gingivitis ocasionando por |a placa bacteriana,
se realiza la higiene de la superficie radicular (no esta previsto en esta fase) y la
eliminacién de la bolsa epitelial y el tejido conjuntive subepitelial infitrado
mediante curetaje cerrado de las partes blandas.

Posteriormente pueden evaluarse ios pasos del tratamiento efectuados
hasta ahora.
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2.5 MEDIDAS OPERATORIAS, CIRUGIA PERIODONTAL

En el caso de que la valoracion de los resultados del tratamiento inicial por
lo que se refiere a la colaboracion del paciente y el control de placa bacteriana de
positivo, se levaran a cabo intervenciones periodontales quirdrgicas, siempre que
sea necesario. En ellas incluiremos,

- Alisamiento radicular a la vista.

- Reduccidon quirdrgica de las bolsas periodontales por medio de
gingivectomia y/u operacion del colgajo.

- Alargamiento de coronas de forma quirdrgica.

- Ampliacion de la encia adherida por medio de intervenciones de cwugla
mucogingival.

Con frecuencia las caries radicualres deben eliminarse mediante
gingivectomia o una operacién de colgajo.

En caso de caries radicular que alcanza el nivel por debajo del hueso, debe
efectuarse un alargamiento de corona de manera quirgrgica. (Braggery Lang
1988), a fin de mantener ia raiz y de que pueda ser empleado para una
rehabilitacion protésica con sobre dentadura.

CONSECUENCIAS DE UNA PREPARACION PERIDONTAL DEFICIENTE

La primera consecuencia de una preparacion preriodontal omitida o
deficiente que salta ala vista es la elevada tendencia a sangrar de la encia
inflamada de los dientes pilares. Tanto la preparaciéon como la posterior impresion
de los pilares se ven enormemente dificuttados.
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Oftras consecuencias se originan en el transcurso del tratamiento influyen
en sus resultados y el prondstico.

En unas condiciones ' favorables, la herida ocasionada durante la
preparacion en el fejido inflamado va curandose lentamente, hecho que conduce a
la contraccién de la encia. La situacién periodontal de esta manera, es mejor que
ia anterior. Si no se espera la curacion final del tejido y no se prepara ni reduce 13
raiz, una vez que se ha curado con éxito, se ha malversado un colgajo espacio
para los elementos de reconstruccion, Esta es una de las principales causas del
problema de espacio para los elementos de reconstruccidn y un hecho que una
vez incorporada la sobredentadura, no podia ser corregido.

En condiciones desfavorables, por ejemplo, en casos de una mala higiene
habitual, cofias radiculares con margenes subgingivales y cofias radiculares y
bases mal disefiados, las heridas provocadas por ia preparacidn no cicatrizan en
el tejido inflamado. Aparece hiperplasia gingival y proliferaciones que deberan
tratarse de forma operatoria posteriormente.

En caso de no existir encia adherida, la mucosa mévil puede traccionar
sobre el borde de la encia. Estc puede ser la causa de posteriores recesiones.
En cualquier caso, esta situacién puede seguir siendo tratada al final mediante
una rehabilitacion protésica.

MEDIDAS PROTESICAS

Las medidas a lo largo del pretratamiento tienen como objeto acondicionar
el tejido que soportara la prétesis y el sistema neuromuscular para |a rehabilitacion
mediante sobredentaduras y su realizacién en et mejor estado posible. Con
frecuencia se trata de medidas colaterales a otras fases de un tratamiento.

Las medidas protésicas mas importantes son:

- Adecuacion para una sobredentaruda.
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- Modificaciones de la prétesis existente.
- Primera rehabilitacién mediante una prétesis parcial removible.

- Medida de diagnostico funcional.

Adecuacion inicial para colocar una sobredentadura provisional. Los
dientes remanente se ven con frecuencia periodontalmente danados por
retenedores protésicos dentales no apoyados, conectores linguales o elementos
de base de las prétesis parciales,

Los elementos de construccion que se consideran menos obsoletos desde
el punto de vista periodontal pueden, mediante un uso acertado, modificarse de tal
manera que no traumaticen mas el tejido el que descansa la protesis.

Este problema se scluciona de manera fina adaptando a tiempo la prétesis
parcial a una sobredentadura, ya que de este modo se eliminan todos loe
elementos de construccion que perjudican al periodonto. E| apoyo dental de la
protesis remodelada, obtenido simultaneamente, reduce la carga de la porcién
maxilar desdentada. En estas circunstancias, la higienizacion periodontal de los
pilares dentales que recibirdn una nueva rehabilitacion protésica mediante
sobredentaduras puede realizarse con mejores expectativas de éxito gue
mediante la traumatizacion continuada a consecuencia de una protesis parcial
deficiente.

Modificaciones en la préotesis preexistente

La prétesis parcial, entre otras, se sustituye por una nueva prétesis con
sobredentarudas en el momento en que su uso ha provocado danos en el tejido
sobre el cual descansa, con las consiguientes secuelas. Si las causas de estos
danos no pueden paliarse mediante la nueva protesis, las expectativas de éxito de
las medidas del tratamiento para la higiene del tejido afectado resultan escasas.
En ocasiones, este hecho influye en el pronéstico para planificar una nueva
rehabilitacion protésica.
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La sobre o infraextensién de la base protesis preexistente y su consiguiente
ajuste insuficiente actdan como cargas extremas en determinadas regiones de los
maxilares y de la mucosa, hecho que conduce a la recidiva de puntos de presidn y
friccion, excrecencias histicas o inflamaciones generalizadas de la mucosa.
Pueden aparecer los mismos cuadros provocados por sobrecargas o oclusales
erroneas o causas quimitdxicas a causa de acumulacién de fa placa bacteriana
sobre la cara interna de la protesis.

La mucosa maxilar puede condicionarse por fas correcciones de extension
y los rebases temporales. Debido a estos Gitimos y durante cierto tiempo, se
suptimen la irritacién mecdanica y la quimiotéxica. Por ejemplo, las correcciones
oclusales debido a la nuaeva determinacién de la relacién intermaxilar apoyan
estas medidas. Por lo general exigen el acontecimiento neuromuscular,
basicamente cuando al mismo tiempo puede restituirse de forma total una
dimensién vertical modificada.

Primera rehabilitacion protésica

En fa medida de lo posible debera evitarse el paso sdbito, de una situacion
dentada, no dotada de protesis, a una situacién con prétesis total o rehabilitacién
protésica con sobredentaduras; Por lo general, esto suele conllevar dificultades a
nivel de incorporacién, debido a la falta de experiencia. Se plantean menos
problemas si se extraen con anterioridad los dientes que no merecen conservarse,
con lo que puede intercalarse la colocacidn de una prétesis inmediata o parcial,
sencilla en una primera fase de corta duracion. Ello facilita el periodo de espera
de la primera fase de la reabsorcion del hueso alveolar tras la extraccion,
ofreciendo a la vez al paciente la posibilidad de familiarizarse con la prétesis.
Liegado este momento, sé llevara a cabo el paso de la construccidon de la prétesis
adaptada en este tiempo por la, sobredentadura inmediata. Las excepciones a
esta regla se presentan Unicamente cuando los dientes pilares elegidos ya no
pueden scportar ni siquiera la insercion de una protesis con retenedores a corto
plazo o han sido dafiados periodontalmente.
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Medidas de caracter diagnéstico-funcional

La pérdida extrema de dimension vertical (debido a una gran atrofia de las
crestas o la abrasion intensa de los dientes tanto naturales como de los
artificiales) tan solo puede llegarse a compensar con una nueva prétesis mediante
la elevacién de la mordida, si existen unas condiciones de adaptacion
neuromusculares. Las elevaciones planificadas de la mordida deben, por ello,
comprobarse en una primera fase de ensayo que requiere mayor duracién. Segun
la situacién y la rehabilitacion protésica de la dentadura remanente podran
colocarse placas para la elevacién de la mordida o bien podra elevarse
provisionalmente mediante resina la oclusion de las prétesis preexistentes,

La capacidad de adaptacidon neuromuscular de este modo puede
observarse a lo largo de varias semanas o meses gracias a diversos parametros
{p. ej., hallazges orales del sistema masticatorio, actividad parafuncional,
abrasion, fisionomia).

Las alteraciones de la dimension vertical resultan gracias a esto
modificables en cualquier momento y a menudo incluso necesarias. Tan soélo una
elevacion ya comprobada de la dimensién vertical debe constituir la base para una
protesis definitiva.

2.6 MEDIDAS QUIRURGICAS

El catdlogo de medidas quirdrgicas que podria ser necesario en el
transcurso de una sobredentadura incluye practicamente todo el repertorio de
cirugia odontolégica. Un 25% de los casos son hallazgos radiologicos casuales
como restos radiculares, dientes impactados, quistes u otras alteraciones en o
sobre los huesos, que hacen necesaria la intervencién quirdrgica. .

Por lo que a ia frecuencia se refiere, se sitdan en primer lugar las
extracciones, en la mayoria de los casos, de los dientes que no merecen
conservarse. Durante las extracciones nunca debe desaprovecharse la situacion.
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periodontal de los dientes adyacentes que merecen conservarse. Durante las
extracciones nunca debe desaprovecharse la situacién periodontal de los dientes
adyacentes que merecen conservarse, efectuandose su saneamiento mediante
curetaje abierto o cerrado, escisidn de la cresta u operacion de colgajo
{Rateitschak y Wolf, 1989).

También las condiciones protésicas de las crestas maxilares pueden
mejorarse si, tras efectuar la escision eventual de las papilas interdentales y
proceder a la adaptacion cuidadosa de los margenes de la herida, los alveolos se
suturan fuertemente.

No resulta infrecuente que las correcciones quirlrgicas reprotésicas de las
partes blandas, como la escision de fibromas frenilios labiales o frenilios de las
mejillas y .las extensiones locales del vestibulo, se efectien también en las
sobredentaduras para mejorar el asiento de la protesis.

Puesto que toda intervencidon quirirgica, tiene como consecuencia una
reabsorcion regional del hueso alveolar y la formacion de un mufion cicatrizado de
{a mucosa, deben tomarse las medidas quirlrgicas oportunas al principio del
tratamiento, al menos 3-4 meses antes de |a rehabilitacidon protésica definitiva. La
Mayor fase de reabsorcidén ha tenido lugar cuando se realiza la rehabilitacion
protésica en cuestion.

TRATAMIENTO ENDODONTICO
La mayoria de los pilares previstos para una construccion protésica con
sobredentadura necesitan un tratamiento endodéntico previo.

Sélo se exceptian pilares vitales, que deben ser provistos de telesco_picas,
dientes vitales muy abrasionados, que se dejan sin tratamiento, y dientes
desvitalizados, cuyas raices estan suficientemente obturadas.
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En los demas casos es necesario un tratamiento endoddntico, puesto que
la corona dental debe acortarse a la altura de la encia, el conducto radicular sera
el receptor de una espiga radicular o de un tomillo, o el diente es desvitalizado,
pero no se halla lo suficientemente obturado por la raiz.

No existen caracteristicas especificas para el tratamiento endodéntico de
pilares de sobredentadura.

Con respecto a {a obturacidn de las raices, debe tenerse en cuenta que en
el desarrollo del tratamiento uiterior habra que abrir de nuevo el conducto radicutar
para introducir la espiga. Tanto las obturaciones radiculares con plata como los
cementos de resina artificial y demas materiales de obturacién que se endurecen
totalmente estan contraindicados, a no ser que se combinen con gutaperchas.

En caso de utilizar puntas de gutapercha, que, junto con el cemento para
conductos radiculares, aseguran, mejor que ninguna otra solucién, el cierre
hermético del conducto, debe tener en cuenta los siguiente:

- Al abrir e} canal para la espiga readicular no debe extraerse toda la
punta de gutapercha.

Proceder con sumo cuidado al abrir el canal cerca del apice para no
introducir accidentalmente la punta de gutapercha mas alla de aquél.

Estas advertencias estan plenamente justificadas, porque en los pilares de
sobredentaduras con frecuencia hay gue retirar toda la obturacién para que [a
espiga radicular alcance la longitud requerida. Por ello, se aconseja realizar
siempre una radiografica con la espiga ya colocada.

Por regla general, el tratamiento endodontico efectia antes o
paralelamente al tratamiento periodontal. (5 ).
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3.1 Las sobredentaduras se clasifican en:

- Inmediatas

- Transicionales

- Alargo plazo

- Telescopica

- Cosmética

- Asentada sobre raices sumergidas
- Parcial - :

3.2 Sobredentadura inmediata

Como su nombre lo indica, es una sobredentadura que se inserta
inmediatamente después de realizadas las extracciones, o procedimientos
quirlrgicos de los dientes elegidos para este propdésito y una vez
preparados en forma conveniente para soporte.

Por sus caracteristicas, se puede considerar como una sobredentadura
provisional, '

Una de las ventajas de este tipo de sobredentadura es que le permite al
paciente, una vez hechas las extracciones, una mayor comodidad con un
minimo de molestias, durante el periodo posoperatorio. Protege el
proceso de cicatrizacion, al no permitir que se interrumpa la formacién del
coagulo por agresiones del exterior.

3.3 Sobredentaqura de transicion

" Se construye a partir de una protesis parcial removible, dentadura
parcial o cualquier prétesis que porte el paciente; la intencién es brindar
al paciente un simil de la sobredentadura definitiva, a partir. de la prétesis
que posea, con el fin de cumplir con las exigencias estéticas y poder
realizar todos los procedimientos clinicos conducentes a la
sobredentadura definitiva, sin alterar la tranquilidad psicoldgica del
paciente.

Ei hecho de aprovechar una prétesis utilizada por el paciente y al que
se ha ‘habituado, para convertila en una sobredentadura provisional,
- facilita el paso a la prétesis definitiva, ademas de predisponer al paciente
favorablemente a los procedimientos clinicos a que se tenga que someter.
" En ocasiones el paciente, al tener resultado inmediato de transformar
la prétesis utilizada en una sobredentadura, se da por satisfecho con los
resultados y no continia el procedimiento, interrumpiendo el plan de
tratamiento establecido.
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3.4 Sobredentadura a largo plazo

Se puede utilizar por el paciente con solo algunos dientes residuales,
todos los cuaies seran pilares, o como un tratamiento de segunda fase. al
reemplazar una sobredentadura inmediata o transicional. A la mayoria de
los pacientes se les da sobredentaduras inmediatas o transicionales antes
de recibir una sobredentadura a fargo plazo.

Este intervalo de tiempo proporciona una gran oportunidad para evaluar
los esfuerzos de cuidado en el hogar de! paciente, y la respuesta a la
protesis inicial. La informacion que se obtiene durante este periodo de
observacion facilita las decisiones adecuadas de tratamiento con respecto
a la scbredentadura a largo plazo.

La conservacion de una buena higiene bucal y niveles de higiene de la
sobredentadura durante todo el pericdo de chservacion casi siempre de
un ano, son indicadores favorables para un buen prondstico.

3.5 Sobredentadura telescépi’ca

Esta sobredentadura se soporta con dientes naturales preparados y
protegidos con cofias metdlicas, con endodoncia o sin ellas.

Las cargas que transmite |la sobredentadura son soportadas de manera
importante por los dientes pilares { condicién semejante a una prétesis
parcial fija ) y en forma limitada por los tejidos blandos, exponiéndose
estos dientes a riesgos innecesarios.Si se dispone de dientes con un
excelente soporte dseo, y en buena posicion para otros tratamientos
como prétesis parcial fija o removible, es preferible decidirse por éstos
tltimos.

3.6 Sobredentadura cosmética

Es toda sobredentadura que se elabera con el propésito principal de
mejorar la apariencia estética del paciente, sin que se alteren de manera
importante los dientes naturales.

Le permite al paciente suplir las deficiencias estéticas como
consecuencia de abrasidn o erosion grave de la corona de los dientes
anteriores. hipoplasias amelodentinarias que destruyen la corona de los
dientes, alterando la estética; presencia de restos radicuiares en ia
porcién anterior de la boca.

Es un procedimiento reversible; esto es, que el paciente puede
prescindir del usc de Ia sobredentadura, sin que se alteren
significativamente las condiciones de los dientes anteriores.




3.7 Sobredentadura asentada sobre raices sumergidas

Es un método clinico — quirdrgico que evita la resorcién 6sea utilizando
raices retenidas en la submucosa; consiste en seccionar la raiz de un
diente hasta 2 mm por debajo del nivel del hueso alveciar, cubriendo la
misma con tejido gingival.

E! objetivo que se persigue con este procedimiento es estimular la
formacion de hueso en sentido coronario a la ralz seccionada.

Existen tres métodos de utilizacién de este procedimiento:

1) Preservacién de la vitalidad pulpar del residuo de la raiz.

Los que proponen este método testifican gue al cicatrizar el tejido
pulpar remanente en la raiz, se entrelaza con el tejido conjuntivo
suprayacente, seguido por el cierre progresive del conducto radicular por
el depdsito de osteodentina ( Johnson y colaboradores, 1974).

2) Tratamiento endoddntico de la raiz residual y obturacién con
amalgama de la entrada del conducto.
El objetivo de este método es la formacion de hueso sobre el resto
radicular, previendo posibles complicaciones por la presencia de tejido
pulpar vital,

3) Tratamiento endoddntico de la raiz extraida intencionalmente,
seccionada y reimplantada en la submucosa.
E! razonamiento que respalda este procedimiento es la induccion de la
anquilosis de la ralz residual al hueso alveolar, impidiendo de esta
manera la posibilidad de erupcidn.

3.8 Sobredentadura parcial

Esta protesis parcial removible o dentadura parcial que, existiendo
dientes naturales integros, puede apoyarse en éstos y asienta sobre
dientes naturales preparados para este propoésito.

Se evita convertir zonas desdentadas a extension distal, facilitando de
esta forma los procedimientos de disefio y terminado de la armazon
metalico.

Mejora notabtemente 1a funcién masticateria del paciente ya que, las
cargas se reparten entre dientes con participacidn minima de los tejidos
desdentados. ( 3)
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INTRODUCCION.

Existen varias técnicas relacionadas con la preparacién de los dientes
que serviran como soportes para una sobredentadura, incluidas dentro de
éstas se encuentran la simple modificacion de los dientes y su reduccién,
y también la de los dientes y cofias vaciadas , tratamiento endoddntico
con tapén de amalgama, terapéutica endodéntica con cofia vaciada vy
tratamiento endodéntico con cofia vaciada utilizando algun tipo de
aditamento, intra o extra coronario. fig.4.

3.9 Modificacion y reduccién simple de los dientes.

En este procedimiento los dientes restantes sélo son reformados para
eliminar las zonas retentivas y reducidos en altura vertical, si fuera
necesario, para crear mayor espacio en los rebordes para la
sobredentadura. Para que esta técnica sea posible, la higiene bucal habra
de ser meticulosa, con un bajo Indice de caries. Ademas, si los dientes
han de ser reducidos en grado alguno, las pulpas vitales tienen que haber
recedido lo suficiente para que los dientes reducidos no sean sensibles al
medio ambiente bucal, incluyendo el contacto de la sobredentadura.

Esta técnica se emplea en pacientes con anodoncia parcial 0 en los gue
sufren gran abrasion de los dientes. Estos reciben una preparacién
minima antes de la impresion final, lo que hace que la técnica sea
reversible. El motivo por el que se puede recurrirse a la preparacién
minima de los dientes es la presencia de una gran distancia interoclusal,

3.10 Reduccion de los dientes y cofias vaciadas

En ocaciones se reducen los dientes y se hacen un vaciado sobre los
mismos en preparacion para |a sobredentadura. Esto es necesario debido
a la sensibilidad o para el control de caries. En estos dientes no se hacen -
endodoncia, por lo que existe la posibilidad de sensibilidad. Esta técnica
es posible sélo cuando los dientes presentan scoporte dsec adecuado y
un buen pronéstico periodontal, ya que con este metodo sdlo se hace una
reduccidon minima en la relacién corona - raiz.

Debe tener suficiente espacio interoclusal para permitir invadir el
espacio existente entre los rebordes o se habrd violado fa dimensidn
vertical,dando como resultado mala estética y un fracaso posterior debido
a la intolerancia del paciente. Fig.1.
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3.11 Tratamiento endodoéntico y tapon de amalgama

Esta técnica es muy empleada con gran ndmero de casos de
sobredentadura. Esta indicada cuando existe una altura normal en las
coronas de los dientes y una distancia interoclusal normal con poca o
ninguna pérdida de la dimensién vertical. En estos casos,para poder crear
suficiente espacic para la sobredentadurasin abrir la dimensién vertical,
los dientes deberan ser reducidos en gran medida, generalmente hasta el
nivel gingival. Debido a esta gran reduccion, casi siempre es necesario el
tratamiento endoddntico. Una vez terminado éste dltimo el diente es
cortado a nivel del margen gingival o un poco arriba ( 1 a 2 mm )
colocandose una restauracion de amalgama en el conducto radicular
expuesto. La dentina restante es alisada y pulida minuciosamente con la
amalgama, dejando una superfme que presentara un minimo de
acumulacién de placa y que puede ser limpiada con facilidad.

Para que esta técnica sea exitosa el indice de caries debe ser bajo y los
cuidados caseros tienen que ser adecuados para asegurar gue no se
presentara caries recurrente. Fig. 3.

3.12 Tratamiento endodéntico y cofia vaciada

Aqui, el procedimiento y las indicaciones son casi iguales a la técnica
descrita con anterioridad, excepto que se coloca un vaciado en el diente
tratado endodénticamente en lugar de una simple restauracion de
amalgama en el conducto radicular. Se emplea el vaciado debido al temor
de caries recurrentes sobre la dentina expuesta cuando existen
antecedentes de afecciones cariosas. Sin embargo, se ha encontrado que
si exisien antecedentes de caries y no se mejoran en forma significativa el
cuidado casero, la colocacién de una cofia vaciada no evita la caries que
comienza sobre los dientes de soporte.

Los margenes de los vaciados, que suelen colocarse sobre el cemento
y que resultan dificiles de terminar en forma adecuada, estan propensos a
la destruccion. La reparacion de éstos margenes es un poco complicada,
y requiere un colgajo quirargico para exponer la lesidn. Fig. 2.(4 ).
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Figura 1. Figura 2. Figura 3.
Elementos de apoyo Cofia radicular de Raiz dental sellada ‘
oro con elemento con amalgama
de friccién

o ak e s e

Figura 4. Elemantos de apoyo en combinacién con elementos
de retencién
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ELEMENTOS DE ANCLAJE

4.1 Principios de construccion

Los elementos de retencion se componen de dos partes separables,
una parte masculina, el patrix, y otra femenina que rodea ala masculina, la
matrix. En la mayoria de los anclajes, denominados ocultos, el patrix,
como anclaje primario, va unido al pilar, mientras que el matrix se halla
integrada en la base de ia prétesis como anclaje secundario. fig. 5.

Los anciajes ocultos suelen ser de fabricacion industrial. Resultan mas
baratos que los aditamentos elaborados individualmente por el técnico
dental, como barras fresadas o telescopicas, y, ademas, los anclajes
secundarios se pueden activar posteriormente con mayor facilidad y
reemplazarse con menos esfuerzos. Figuras 6-7.

Funciones

Los aditamentos ocultos para las sobredentaduras han de cumplir
basicamente las mismas funciones que los aésqueléticos:

- Fijacion de la protesis frente a fuerzas de traccion y levantamiento.

- Apoyo de |2 protesis sobre los dientes y raices residuales

- Transmisién, a ser posible axial, de las fuerzas musculares
masticatorias entre periodontos residuales y protesis.

- - Distribucién de las fuerzas de empuje.

- Estabilizacién y bloqueo de los pilares residuates.

4.2 Mecanismos de sujecién

La funcidn principal del aditamento es asegurar la posicion de ias
prétesis frente a fuerzas desestabilizantes, por adhesion del patrix y la
matrix. Este efecto se consigue generalmente por friccion de las
superficies en contacto de la matrx y el patrix, o por retencion per medio
de elementos elasticos gue se fijan en las cavidades. La resistencia del.
elemento protésico de unién frente a las fuerzas desestabilizantes debe
" de ser de, al menos, 400 p, para asegurar una estabilidad suficiente de la
prétesis, pero tampoco debe exceder demasiado de 1.000 p, para evitar
eventuales dafios periodontales como consecuencia de fuerzas de
traccidén excesivas sobre los pilares. .
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Figura 7. Anclaje de bola de Bona




Especialmente en pilares con deficiente soporte periodontal, 1a fuerza
de retencidn de los anclajes debe mantenerse lo mas baja posible, s6lo Io
suficiente para que la prétesis se estabilice. Cuantos mas aditamentos se
incluyan en una construccién, tanto menor tiene que ser la friccion de
cada elemento.

Una forma especial de aditamentos cubiertos son los anclajes
magneticos que no han sido construidos segun el principio patrix-matrix.
Los sistemas magnéticos estan compuestos de un iman de cobalto-
samario colocado sobre la base de la prétesis y de un poste radicular
imantado o una placa de anclaje de una aleacion de paladio, cobalto y
niquet.

La fuerza de retencidn magnética se halla entre 150 y 400 g v es
permanentemente constante. Los anclajes magnéticos son elementos de
retencion que transfieren .sélo intimas fuerzas de traccién a las raices.
Debido a la insuficiente resistencia a la corrosién gue presentan, hoy dia
los anclajes magnéticos todavia no pueden indicarse sin ciertas
limitaciones.

4.3 Anclajes rigidos

Un elemento de retencidén se denomina rigido cuando rodea el pilar y no
permite ningdn movimiento entre el anclaje y la protesis después de
insertada esta Gltima. También en el caso de fos anclajes fijos existe
siempre un juego minimo de movimientos, que puede aumentar con el
desgaste del aditamento. Fig. 8.

Ventajas:

- Escasa sobrecarga de las crestas maxilares desdentadas en la funcion
y la parafuncion,

- Basculacion limitada de los pilares en respuesta a la traccion lateral,

Desventaja:

- Los movimientos de la prétesis y las fuerzas que actian contra las

protesis se transfieren practicamente por completo a los dientes
pilares.
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4.4 Anclajes moéviles

Son moviles cuando permiten movimientos rotatorios de la protesis
sobre el anclaje en una o varias direcciones 0 movimientos verticales de
translacion.

Cuantos mds anclajes méwles se empleen en la misma construccion,
mas limitada sera su movilidad. Fig. 8.

Ventaja:

- Efectos limitados de los momentos de basculacion sobre los dientes
pilares.

Desventajas:

- Mayor sobrecarga sobre el asiento de la prétesis ( degeneracion de la
cresta ).
- Mayor basculacién dental en respuesta ala traccién lateral.

4.5 Anclajes resilentes

Al hablar de elementos de retencién con libertad de movimiento vertical
nos referimos a los anclajes resilentes.

EL uso de este tipo de aditamentos debe evitarse siempre que sea
posible. Por una parte, necesitan mas espacio y, por otra, su montaje
suele ser mas complicado, resultando, por ofro tanto, mas sensibles
desde el punto de vista mecanico que en los anclajes no resilenies. La
libertad de movimiento vertical de la prétesm acelera la reabsorcion de la
- cresta ( Geering y cols., 1988 ).

"Por ejemplo, la dlstanma vertical de 1 mm existente al instalar una
protesis resilente de barra articulada desaparese al cabo de pocos meses
de use, pues la protesis desciende esa distancia debido a la reabsorcién
de la cresta y ala compresion de la mucosa.

El resultado son alteraciones de la oclusidn con posibles consecuencias
~ para los pilares y también el asiento de {a prétesis.
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4.6 Eleccion del elemento de anclaje adecuado

La eleccién definitiva del elemento de anclaje apropiado es posible una
vez que se ha probado con éxito la protesis.

El montaje o enfilado de los dientes influye en la seleccién del
aditamento, ya que da el espacio disponible para el anclaje tanto en
sentido vertical como en vestibulo lingual. Basicamente deben elegirse
aditamentos grandes y estables, pues permiten una retencion mas segura
de la protesis y se desgastan menos que los modelos pequerios.

E! odontdlogo debe inclinarse por los aditamentos que conozca y con
cuyas peculiaridades esté familiarizado, pues en la practica es mejor
utilizar ciertos tipos de anclaje de eficacia probada y reunir datos propios
que experimentar con muchos modelos distintos.

Siempre que sea posible, deben emplearse elementos de unidn rigidos,
ya que estos tienen como consecuencia una pequefia sobrecarga de la
cresta alveolar desdentada y estan sujetos a un menor numeroc de
reparaciones que los anclajes moviles { Geering y cols., 1988 ).

La conexidon mévil esta indicada:

- En los casos en que la distribucién topografica desfavorable de los
dientes residuales en el maxilar pueden provocar movimientos
basculares perjudiciales, especialmente con elasticidad aumentada y
poca extension del asiento de la protesis.

- En los casos en que sélo es posible un anclaje muy corto de las
coronas de oro en el conducto radicular y en los que, por tanto, los
anclajes rigidos podrian desprenderse de su base a causa de
movimiento descontrolados.

El aditamento modvil se basa en la idea de reducir Jos movimientos
basculares de la protesis sobre el periodonto de los dientes pilares,
ocasionados por la reduccién de las coronas dentales naturales a la
altura de la encia, y simultdneamente reducir la unidén labil entre la
prétesis y la denticidn remanente .
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Mediante la union mévil se reduce el brazo de la palanca de las fuerzas
basculares que actian sobre el diente det! pilar.

Por el contraric, el elemento de retencién ngldo no provoca reduccién
del brazo de palanca.

Los aditaméntos anclados directamente en el conducto radicular sin
cofias radiculares estan perfectamente indicados como elementos de
union de las sobredentaduras temporales © en los casos de raices
dentales muy dafiadas periodontalmente, sobre las gque no vale la pena
efectuar construcciones costosas y provisionales para la retencién de la
protesis. Este tipo de soluciones limitadas por el tiempo suelen también
indicarse en casos de pacientes de egdad avanzada, puesto que pueden
montarse con un costo reducido y facilitan la incorporacién de la protesis.

Desventajas

Podemos sefalar como desventaja que el hecho de faitar una cofia
radicular favorece la aparicién de las caries y de fracturas en ia raiz
dental.

El anclaje resilente estd indicado tan sélo cuando existen dientes
aislados de posicion desfavorable o se da una gran capacidad de
compresion de la mucosa. Las sobredentaduras de anclaje elastico deben
controlarse con bastante periodicidad para eliminar a tiempo eventuales
movimientos protésicos, perjudiciales para los pilares y el asiento de la
protesis, por medio de correcciones adecuadas ( por gjemplo, rebases,
desplazamiento de matrix ).
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4.7 Anclajes individuales o uniones de barra

Ei empleo de anclajes individuales o de barras como elemento de
retencién de una sobredentadura depende principalmente de !a calidad y
fa distribucién de las raices todavia existentes y de su estado periodontal.

En muchos casos, ambas formas de conexion cuenta con las mismas
expectativas de éxito, y la eleccién del odontdlogo obedece a gran medida
de sus preferencias personales y a sus experiencias anteriores. Por elio,
tanto el odontologe como el protésico deben sopesar cuidadosamente |a
situacion clinica de cada caso y cuél de ambos tipos de anclaje satisface
de forma mas adecuada las necesidades individuales del paciente.

Los anclajes individuales estan indicados :
- En dientes aislados.
- En una distribucién diagonat de los pilares en la arcada.
- En diastemas extensos que no puedan cubrir con barras,

- Enaquellos casos en que se disponga de espacio reducido sobre ias
Crestas alveolares para configurar e incorporar el retenedor. En tales
casos, las barras originan una porcién anterior saliente excesivamente
ancha hacia lingual con un estrechamiento molesto del espacio lingual,

- En arcadas o maxilares afilados. También en esta ultima situacion, las
barras prefabricadas suelen estrechar el espacio lingual en direccion
labiolingual, lo que resulta perjudicial para el habla y la funcionalidad, y
no ocurre con los anclajes individuales. Las barras tienen que ser
rectas al menos en la zona de la corona, por lo que su adaptacién a
la forme de la arcada no es plenamente satisfactoria. L excepcion la
constituyen las barras redondeadas, que pueden adaptarse con
bastante exactitud al maxiiar, estrechando muy poco el espacio
lingual. Este problema no se presenta con los anclajes individuales.

Por lo general, la higiene de los anclajes individuales suelen ser mas
sencilla de realizar que los de las uniones de barras.
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La conexion de barra estan indicadas:

- Con pilares periodontaimente débiles, en los que. seria deseable un
bloqueo primario por medio de una barra. Un auténtico bloqueo
primaric sblo se consigue, sin embargo, en conexiones no lineales de
-mas de dos pilares,

- En coronas con un anclaje corto con el conducto radicular, por
ejemplo, en raices muy cortas, especialmente si hay que contar con
una dinamica protésica aumentada debida a la distribucién de los
pilares, a la constitucion del asiento de las protesis y a los eventuales
procesos de reabsorcion.

- Para mayor estabilidad mecdnica y menor desgaste que en los
anclajes individuales.

En conexiores lineales de barra entre el pilar resistente y una raiz
periodontalmente debilitada con una movilidad mucho mayor, la dinamica
desfavorable de las protesis pueden tener un efecto destructivo al actuar
la barra como palanca sobre el anclaje mejor. En estos casos, los
anclajes individuales tienen un pronédstico mas favorable. Fig. 9y 10.
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Figura 9. Anclajes de barra
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Figura 10. Esquema de las posibles formas de preparacién; a) para
cofias telescdpicas, b) para cofias radiculares, c) para el apoyo sin
cofias, d) para cofias radiculares, e} para elementos de retencién

de montaje directo.




4.8 Metodologia especial del tratamiento
Preparacion para elementos de apoyo sin cofias radiculares.

La preparacion de un diente para emplearlc unicamente come elementc
de apoyo y que, por tanto no se reviste con una cofia comprende !as
manipulaciones:

- Acortamiento del diente. La vitalidad del diente, la carga previsible y el
espacio disponible determinan la medida del acortamiento. Los dientes
vitales sélo pueden acortarse si la pulpa se ha retirado ya de la cofia y
la cavidad se ha clasificado. En todos los demds casos es necesaria la
desvitalizacion. Si la raiz va a servir como apoyo de la construccion,
se puede acortar hasta aproximadamente 1 mm sobre el nivel gingival.
Si, por el contrario, se& ha previsto que soporte fuerzas laterales, se
recomienda una altura de, al menos, 3 mm. Una raiz no debe
acortarse nunca por debajo del nivel de la encia, pues en el caso
suelen aparecer proliferaciones hiperplasicas que se conocen con el
nombre de seudohipertrofia.

- Redondeado de los bordes.
- Sellado del conducto radicular por e! lado oclusal. Fig. 11-18.
Preparacién para elementos de retencién en montaje directo

Los elementos de retencién de montaje directo son elementos de
construccién que pueden enroscarse directamente sin cofia radicular a ia
raiz tratada endodénticamente y cementarse. Gracias a su bajo costo
resultan perfectamente indicados especialmente para fijar temporalmente
las sobredentaduras, cuando no cabe colocar anclajes mas costosos,
tales como retenedores de precision o barras.

Practicamente, todos los sistemas se basan en la combinacién de un
elemento de retencién en forma de bola con un tomillo radicular. Para la
mayoria de estos sistemas existen fresas y taladros normalizados que
permiten excavar debidamente el conducto radicular y formar la superficie
de los p:!ares Fig. 19 - 25.
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Figuras 11-18. Preparacion para elementos de apoyo
sin cofias radiculares
Ml

Figura 16 y 17. Redondeamiento de los  18. Conducto sellado

angulosFigura con amalgama




Figuras 19-25. Preparacion para elementos de
retencién en montaje directo

Figura 19. Anclaje de Dalbo-Rotex

Figura 20, Perforacién iniclal de 1-2 mm radicular

Figura 21. Hundimiento de la cavidad de 1-1.5 mm para el
sistema Dalbo-Rotex




Figura 22. Perforacion manual
dsl conducts sadicular

Figura 23, Enroscaminets
dal tomille

Figura 24. Cementacion dal
andaje

Figura 25. sellado de la raiz




Preparacion de los pilares para cofia radicular

Las cofias radiculares, como estructuras conectoras de los dientes
pilares y la base de la prétesis, deben cumplir una serie de condiciones,
cuya realizacion dependen en gran medida de la adecuada preparacion
del diente. Por ello, la preparacién es un pasc del trabajo de gran
exigencia, en el que deben tenerse en cuenta la consecuencias
periodontales, funcionales, estéticas y técnicas.

Actualmente se desaconseja ia preparacién y colocacién subgingival de
cofias, prefiriéndose la preparacién supragingival a la subgingival, pues
provoca menos irritaciones secundarias y facilita la limpieza del borde de
la corona, incluse con cofias radiculares. Sin embargo, este método s6lo
es posible:

- Cuando existen supragingivalmente al menos 1.5 mm de superficie
dental o radicular preparada vertical y sana.

- Sila buena higiene bucal impide que se forme caries en el borde de la
cofia.

- Si los bordes de las cofias eventualmente visibles no causan
problemas estéticos, sobre todo en el maxilar superior.
Por lo general, pueden eiaborarse los limites de la preparacion

patatinos, linguales o proximales supragingivales.

Suelen ser necesarios compromisos en €l sentido de una prepara":cn
parcualmente subgmgwal

- Por motivos estéticos. Pueden prepararse en posicion vestibular a
0.5mm subgingival con la condicion de que el borde de la cofia se
elabore con una fina terminacién y con extremo cuidado.

- Para ampliar el espacio en caso de plantearse el problema del espacio
a partir de la consecuente preparacién supragingival.

- En caso de elevada actividad de la caries.
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Durante la preparacién debe reducirse [a raiz con tal intensidad, que
aun existiendo el suficiente espacio para el elemento de retencion de ia
cofia halle también la suficiente retencién sobre el diente. La retencion se
obtendra con el anclaje de la cofia con un poste radicular estandar con
asiento absolutamente encajado en las paredes de! conducto radicular y
una preparacion de las superficies radiculares mas bien paralelas al eje
del tornillo radicular.

Durante la preparacién hay que tener en cuenta que las espigas pueden
desprenderse debido a las fuerzas laterales. Para ampliar la zona de
union entre la espiga y la cofia se recomienda tallar una caja por el lado
oclusal. En cualquier caso no es aconsejable debilitar excesivamente la
seccidn radicular oblicua ( riesgo de fractura radicular ).

La disposicion de una concavidad en la regién vestibular de la superficie
radicular ( guias oclusales o concavidades huecas ) facilta la
configuracién de la superficie de la cofia radicular correspondiente.

Esta es una condicién indispensable para que la base de |a protesis en
la zona de los pilares pueda construirse perfectamente desde el punto de
vista estético, funcional y técnico. Fig. 26 — 30.
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Figuras 26-30. Preparacion de los pilares para cofia
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Figura 26. Colocacion de los postes
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Figura 28. Acortamiento del muiién
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Figura 30. Preparacién acabada
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5.1 Instrucciones para efectuar la higiene

Tanto ia motivacion como la instruccién del paciente para el cuidado de
su sobredentadura resultan de vital importancia a ia hora de efectuar un
pronostico a largo plazo.

En realidad, la higiene bucal tras la insercién de la prétesis deberian de
consistir en realizar consecuentemente las medidas de cuidado
aprendidas durante el tratamiento previo. Este no es siempre el caso, en
particular en pacientes de edad avanzada, ya que:

- Con frecuencia la higiene bucal resulta un hecho al que cada vez se !e
da menos impertancia.

- Las modificaciones de las costumbres alimentarias y la reduccion del
flujo de saliva favorecen la acumulacion de placa bacteriana.

- La habilidad manual y la agudeza visua! suelen disminuir con la edad.
A menudo deben intervenir terceras personas para ayudar en cémo
debe efectuarse una higiene bucal.

- En las personas de edad avanzada, muchas de las funciones
disminuyen su capacidad de aprendizaje. La limpieza de los pilares y
la prétesis debe aprenderse continuamente y comprobarse por parte
del odontélogo.

5.2 El cuidado de los pilares

La limpieza con la ayuda de un cepillo es la base de todo cuidado dental.
Todos los dientes pilares con y sin cofia radicular deben limpiarse desde
todos los puntos posibles. Las superficies radicutares y las partes de la
encia no abarcadas con esta medida deben limpiarse posteriormente con
un cepillo interdental, lo que exige poseer una cierta habilidad. La seda
dental se emplea Unicamente para la limpieza de barras y cofias
radiculares soldadas. Fig. 31 — 35.




Figura 31-40. Instrucciones para efectuar la higiene

Figura 31. Limpieza con cepitio dental en los dientes pilares
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Figura 32. Limpieza con cepillo interdental




Figur&s 33-35. Higiene minuciosa

espiral




Si la limpieza mecanica no es posible por alguna razén ¢ no es
suficiente, se recomienda el uso de sustancias gquimicas, coma:

- Fluoruros, como gel, tanto para el cepillo directo sobre los pilares
como indirectamente llenando la prétesis en la zona de los pilares una
vez a la semana. Fig 36 - 37.

- Clorhexidina, en solucién al 0.1 - 0.2 %, para enjuagues bucales
diarios o coma gel para la aplicacién con la base de la prétesis.

5.3 Cuidado de la protesis

La sobredentadura se limpia primero mecanicamente con el cepillo de
dientes o un cepillo especial para prétesis. Para ello pueden utilizarse
pastas de dientes poco abrasivas. Los detergentes para protesis (
generalmente compuestos por peroxidos ) completan la limpieza
mecanica, Fig. 38 — 40.

5.4 Protesis totales aseguradas mediante implantes en el
maxilar inferior :

En los pacientes que llevan afios utilizando prétesis y en aquellos
que de mayores viven el paso hacia la desdentacion, la falta de
cuidados posteriores conduce a una situacidén de partida desfavorable,
cuando la recoiocacion de una nueva o primera insercién de una
protesis total se hace imprescindible.

Debido a la especificidad de la problematica de cada paciente y a

que ya no existen mas tratamientos aiternativos a disposicidn del

_ paciente desdentado, la implantologia odontoldgica en el campo de {a
protesis total se sitlan una posicién de especial importancia.

En la fase de preparacidn y de planificacién debe tenerse en cuenta ‘
diversos criterios indicativos y sopesarse entre si:

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Figuras 36-37. Elementos auxiliares: a) cepillos dentales para los

pacientes con deficiencias debido a enfermedades reumiticas y
b) fluoruro aplicado con un cepillo sobre las cofias para disminuir

la actividad cariosa y de la placa
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Figura 38. Limpleza mecanica de la protesis

Figura 39. Aplicacién tocal de clorhexidina en

ta zona de los pilares




- Factores psicologicos, sociales y de medicina general, de los
pacientes.

- Principios morfolégicos-anatémicos.

Para cada paciente cabe sopesar individuaimente los diferentes criterios
entre si. Puestos que muchos pacientes poseen protesis deficientes, es
de sentido comun dotarles de una nueva protesis total antes o, como muy
tarde, simultaneamente a la colocacién de los implantes, ya que los
anclajes en sus pilares no deben compensar una reconstruccion protésica
deficiente. En ciertas circunstancias, incluso puede descartarse el deseo
de colocar implantes,

Si se ha previsto definitivamente una intervencidn quirurgica para los
implantes, el odontdfogo encargado de la prétesis debera contar con un
concepto de tratamiento sencillo, facil de dominar y de mditiples
aplicaciones. En el maxilar inferior se colocan por lo general dos
implantes en posicion optima respecto a la morfologia de la cresta y a fa
base de la prétesis. -

Para ello resultan apropiados los implantes de dos piezas de Bonefit [T
de titanio disponibles como cilindros huecos, tornilios huecos o tornillos
Macizos.

La incorporacion definitiva de la prétesis tiene lugar 3 meses después
de la intervencion. El objetivo de la fijacién de la prétesis sobre el implante
es asegurar la posicion en la funcién. Gracias al empleo de elementos de
anclaje simples, como los retenedores individuales o las barras cortas, es
posible mantener la morfologia de la cresta, tal como ha sido formada por
la base de la prétesis.

La fase de mantenimiento estéa figada a un buen programa de higiene y

cuidados  posteriores, con el tratamiento y asesoramiento
correspondientes es posible efectuar una osteointegracion completa de
larga duracién de los implantes de cuerpos extrafos en el hueso,
atravesando de manera simultanea el tejido blando hasta la cavidad
bucat.(4).
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CONCLUSIONES.

En base a este trabajo se puede determinar que cualguier paciente que
necesite tratamiento con sobredentaduras constituye una modalidad
extraordinaria, tomando en cuenta importantes problemas de caries y
enfermedad periodontal en ta vida de una sobredentadura.

Los dientes que se emplean para soporte y retencion en hoca del
paciente son de gran impeortancia para cada uno de ellos, ya que la
necesidad de controfar la caries y la destruccion periodontal causada por
ta acumulaciéon de placa, degeneran su estructura, o la destruccion del
soporte periadontal que hacen peligrar el tratamiento.

Si se domina la enfermedad periodontal mediante la terapéutica
pericdontal y los cuidados caseros adecuados, y se controla la caries en
colaboracion médico paciente podemos estar casi seguros de lograr un
€xito con pacientes que utilizan sobredentaduras.
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