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CAPITULO I 

RETENCION DENTARIA ?ARA SOBREDENTADURA 

La prostodonci"I preventiva dest'lca la importancia re alg.!:! 

nos procedimientos que oueden retrazar o eliminar futuros -

problemas prostodónticos. 

La sobredentadura es un método lógico para el dentista 

nue aplica prostodoncia preventiva. El propósito de este 

capítulo es presenttir en forma razonada la retención den 

tal, particularmente la de los caninos mandibulares, como -

soporte para sobredentadura. 

La retención de las raices de uno 6 dos caninos ofrece -­

para la sobredentadura y para el paciente algunas ventajas 

desde el punto de vista funcional, asi como biológico. 

Muchos consideran para cada caso una alternativa a la ex­

tracción de los dientes remanentes, algunos determinan la 

nosibilidad de utilizar otro procedimiento restaurativo, -­

sea fijo ó dentadura parcial removible, 

L'I extrRcción dentRl mandibular por ejemplo, y el reempl~ 

zo con una dentadura completa no es el tratamiento ideal. 

Los oroblemqs qsociados con las dentaduras mandibulares 

convencionales son aoarentes oara todo dentista. Muchas s~ 

cuelas de la extracción de los dientes mandibulares hocen 

que la dentadura mandibular progresivamente sea menos efi-­

cáz. Entre estas secuelas son inconfundibles la pérdida 

discreta de la propiocepci6n, la perdida de hueso alveolar 

Y la transferencia de fuerzas oclusales desde los dientes -

"lrtificiales a lrt mucosa oral. Aunque las raíces de los ca­

ninos mandibulares frecuentemente se involucran a periodon­

ti tis e hioermovilidad antes del tratamiento, ést"1$mejor'ln 
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la retención de las sobredentflduras ·1Ue lfl extracción de -

est'ls piez,.s. 

lU tratRmiento periodontal debe ser siempre reali?.'ldO -­

cuando exist'l evidencia de periodontitis; desde el punto -

dP vistfl fisiológico, las raíces proporcion'ln no solo lig~ 

mento periodont'll, A.demflS brindfln sensibilidad direccional, 

sensibilid'ld t~ctil a lfl cargf1, percepción dimensional y -­

respuesoa dR la pie?.a. 

LA. inerv'lción sensorial es importante en el ligamento 

periodont'll, as1 como los otros componentes de la función 

m ... stic'ltoria. 

Función neuromuscular y sensores internos 

Muchas definiciones deben ser expuestas par'l esclarecer 

los conceptos m'lnejados. 

Sensación. Es una impresión nue es llevada de un nervio 

aferente a los cent.ros cerP.bnlles superiores. 

La sensqción Pura probablemente ocurra una vez, por ejem­

plo cuqndo de nenueño se tiene por primera vez una experieE 

ciri de um1. sensación específica. Pas'3.d'l la experiencia, se 

combinq y hay un" co'!lparación con una sensflción diferente -

la CU'11 posteriormente se transformara en una percepción. 

Percepción. Fs el rP.gistro ment"l consciente de un esti­

mulo sensorial. 

Sensibilidad propioceptiva. Es la sensación inconsciente 

nue nos hace sentir la posición y el estado de las partes 

de nuestro cuerpo. 

Propiocepci6n. De acuerno a la definición de Sherrington­

( Ramfjord y Ash, 1971), refiere información del" posición 

Y los movimientos del cuerpo as1 como l'ls oar.tes del recep­
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tor involucradas, 

Receptor. Es una terminaci6n nerviosa sensorial, la cual 

responde a estímulos de varias clases. 

Mecanoreceptor. Sea un receptor que al ser estimulado de­

termina diferencias de presi6n, semejante a los del tacto 

y oido. El t~rmino de mecanoreceptor aparece comunmente y/o 

es titulo tema de indice en literqtura dental. 

Propioceotor. Es anuel receptor localizado en músculos, -

tendones, ligamentos, articulaciones y ligamento periodon -

tal, siendo sensores internos relacionados con movimientos 

y posici6n(Posselt, 1968). El ligamento periodontal está --

ricamente inervado oor estos receptores, de tal forma reci­

ben diferentes estímulos mecanices, transmitiendo la infor­

maci6n oroveniente de la acción recibida por el diente, 

Estos receptores suelen ser llamados presoreceptores(Ra..!!! 

fjord y Ash, 1971). Los receptores han sido clasificados -­

dentro de 3 ¡;rupos(Ramfjord y Ash, 1971)¡ (1) Exterorecep--

tares, los nue son afectados por cambios del medio ambien-­

te externo, tales como estímulos de temneratura, visi6n, -­

Oido, y distinción tactil., (2) Interoceptores, los que re~ 

oonden a cambios internos como el caso de las v:liceras, sed­

., (3) Prooiocentores, aouellos concernientes a la sensa -­

ci6n y oosiciÓn, asi como movimientos del cuerno y partes. 

El recentar caracter{stico del ligamento periodontal con~ 

ta de una adaptaci6n r~pida y lenta(Anderson y asociados,--

1970), la rápida adaptación del receptor es accionada sola­

mente a unos cuantos impulsos cuando es estimulado, mientras 

que la adaptaci6n lenta se activa a lo largo de una estimu­

lación amplia. 

Estudios con animales han mostrado que la adaptaci6n len-
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ta en los receptores del ligamento periodontal mantienen 

descargas espontaneas fuera de alguna estimulaci6n aparen-­

te a los dientes( Hannam, 1968}. La descarga dr los impulsos 

se incrementa cuando los•dientes son estimulados mecánica~ 

mente y se tiene un neriodo de umbral en la descarga des -­

pues de retirar el est{mulo. 

Esto es probable dado que los receptores en el ligamento 

periodontal son activados durante la masticaci6n. Locali -­

zil'ndose en hueso de sonorte, neriostio adjunto y mucosa o-­

ral. Jerge(l963} observ6 en animales de estudio algunos re­

ceptores del ligamento periodontal, asi mismo la inervaci6n 

del tejido blando adjunto. 

Cuando los dientes mandibulares reciben una carga mecánica 

los receptores de los músculos elevadores y de la articula­

ci6n son estimulados, esto nos puede indicar adenás, que 

los receptores auditivos suelen ser activados en la masti­

caci6n despues del contacto dentario, de esta forma se con­

ducen las vibraciones atravéz del hueso( ~lanly y asociados--

1952). Muchos de los sensores internos de los receptores en 

el lir,amento periodontal dan señales nr~pioceptivas(Bhaska,! 

1980) ellos nos proveen de informaci6n acerca de los moví -

•nientos y posici6n de l"I mand{bula. 

~odos los receptores sensitivos a presi6n en el ligamento 

periodontal son propioceptores y todos ellos son capaces de 

emitir una clase de señal propioceptiva, la mayoría son se­

ñales propioceptivas reflejas que provienen del ligamento -

y son un tipo de reflejo subconciente. 

No obstante, los movimientos mandibulares conscientes pr.2' 

veen fuerzas oclusales a los dientes, de ello resultarán -­

nuevas señales propioceptivas para los receptores periodon­
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tales existentes, as{ en el cerebro se recibirán grandes ni 

Veles de percepción. 

Se ha mencionado anteriormente ~ue la percepción es el re 

gistro mental consciente de est{mulos sensoriales. 

Durante la rutina de masticación estas señales propiocep­

tivas de los receptores periodontales no pueden ser eleva-­

das a nivel de consciencia. 

Jerge(l965), dec{a aue los receptores periodontal.es son 

doblemente representados en el nervio trigémino, teniendo 

en cuenta que las células corporales y las neuronas exis 

tentes se localizan en el núcleo mesencefálico y ganglio de 

Gasser. Ramfjord y Ash(l971), mencionaban que la propiocep­

ción esta dividida en dos; propiocepción consciente y sub -

consciente, en adición a lo mencionado los receptores del -

ligamento periodont al son llamados propiocept·ores porque 

son sensores de información ~ue van al núcleo mesencefálico 

pues tiene función proPioceptiva. 

En la investigación del núcleo mesencefálico Jerge(l963) 

reporta dos clases generales de células en el núcleo; las 

oue inervan a husos musculares(musculos nue cierran la man­

díbula) y aquellas ~ue inervan al ligamento periodontal de 

los dientes. 

Corbun y Harrison(l940), observaron en animales de estu-­

dio los núcleos mesencefá:licos activados por presión den -­

tal direccional, dichos nucleos ejercen una función propio­

ceptiva en el control reflejo de la rutina de los movimien­

tos masticatorios. 

Kawamura( 1964), declara nue la rutina de los movimientos 

de masticación son llevados acabo por ung relaci6n recípro-
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ca de la apertura mandibular y los músculos de cierre, di-­

ches movimientos son realizados r~tmicamente y consciente -

mente siendo disminuidos por el centro cerebral involucrad~ 

Los receptores periodontales son p,randes responsables de 

la capacidad mandibular de cierre inmediato dentro de la 

nosici6n intercuspÍdea fuera de interferencias(Posselt, -~ 

1968). Sicher(l956), hay puntos fuera de las señales propi2 

ceptivas que se originan en el ligamento periodontal, son 

fuiicos; tienen exactitud y precisi6n. El estado de los mo -

vimientos de cierre en un promedio (x) de nacientes es au 

temático y directo dentro del periodonto. 

Jerge(l965), decía que la actividad muscular especifica 6 

partes de las uniones musculares de la mandíbula, estan di­

rectamente relacionadas con receptores específicos a un 

diente determinado, los receptores periodontales son impor­

tantes en la determinaci6n de la actividad, guiados por los 

nervios motores del trigémino. 

Estos estudios suponen la creenciB de que los receptores 

del ligamento periodontal son propioceptores y mantienen -­

sus niveles de subconsciencia durante la rutina de mastica­

ci6n. Por acuerdo general en tratados histologicos de los 

elementos neurales del ligamento periodontal(Anderson y 

asociados, 1970}, este contiene fibras nerviosas que corren 

desde el area apical y altravéz del conducto dentario, hacia 

el ligamento ueriodontal del margen gingival, las fibras se 

suelen articular con pe~ueños paquetes nerviosos que entran 

lateralmente en el ligamento desde el hueso alveolar, de -­

esta manera los nervios difieren de diámetro. 

Los nervios largos son mienilizados puesto que los peque­

ños nueden ser mieniliv.ados o no. 
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Las fibras nerviosas larggs son co~cernientes al tacto -­

en tanto nue las pe~ueñas al dolor, la manera de determinar 

el noroué de ésa disnosici6n de las fibras no es clara. 

En los humanos las terminaciones nerviosas largas se han 

reportado en gran V'l.riedad; botones, rollos, elongadas, en 

forma de huso o ramas irregulares. Linde(l976) concluye que 

existe un grupo de mecanoreceptores representativos del 

paladar muy activos y se tiene una amplia gama de ellos. 

Numerosos estudios de los sensores internos del ligamento 

periodontal. son citados nara el sostén y retención dental -

de sobredentaduras, estas han sido pequeñas investigaciones 

reali?.adas para esclarecer los efectos propioceptivos. 

Se menciona la percención sensorial. v alRUI1as facetas de 

la nropiocención para ser tomados en cuenta dentro de la 

preservación de los sensores internos del ligamento nerio -

dontel, para su valoración al utili7.ar la sobredentadura. 

El uso de sobredentaduras esta basado en la premisa de -­

procurar utili~ar la mayor retención posible involucrando 

sensores internos. 

La retención dental es un recurso considerable más para ~ 

la nreservación física, en esencta esta acción preserva los 

componentes integrales de los sensores del sistema regener~ 

tivo as! como los programas del sistema masticatorio por 

toda la vida del paciente. 

La función neuromuscular del sistema masticatorio depende 

básicamente de la integración de los sensores del sistema 

retroalimentador y las motoneuronas responsables del nivel 

reflejo. Las respuestas motoras son programadas v monitore~ 

das nor los procesos sensoriales de la proniocenci~n, de --
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los niveles subconscientes, ne consciencia y percepción. 

Estos nrocesos 'lue de.terminan la función orlil, tambien 

imolican la inervación sensorial y varios comnonentes m~s. 

De manera semejante sucede con: ligamento periodontal, -­

gl~ndulas salival~s, el enitelio superficial de la cavidad 

oral, miísculos de lengua y bocR, músculos de la masticaci6n 

y la articulaci6n tem0oromandibular. 

La función dPl sistema masticatorio depende de la locali­

zaci6n interna dentro del sistema y sus comnonentes, los -­

defectos de la no integraci6n de la nroniocepci6n interna 

pueden resultar por •ma función deficiente 6 cambios pato­

logicos del sistema, generando que la propiocepción inter­

na se encuentre fuera de sincronizaci6n. Al multiplicarse 

la asincronía de los sensores internos puede cauzarse dis";! 

monía de la función del sistema y nor lo tanto una disfun-­

ci6n en la orticulaci6n temooromandibullir. 

La retención de alr,un diente para una sobredentadura pre­

serva una norción de uno 6 m~s sensores internos, esto es 

propiocentores neriodontRles desde el interior. 

Lqs vias aferentes de los receptores del ligamento perio­

dontal contienen información sobre la magnitud y dirección 

de las fuer?.as oclusales, así como el tamaño y consistencia 

del bolo alimenticio. Después de la respuesta interna de los 

receptores periodontales, se integran los receptores inter­

nos del epitelio superficial de la boca, músculos y la ar-­

ticulaci6n temnoromandibular. 

Estos contribuyen a la resnuesta de lado a lado, los re­

centares períodont'lles internos sirven como nrotecci6n y -

monitores de los dientes nara ln sobre carga oclusal. 
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La extracción de la totalidad dP. los dientes representa 

uma completa pérdida de receptores internos, tanto del li-­

g1n1ento periodont,,1, co,no dr, otras partes de lrr boca, de -­

hqy que el uso de sobredentaduras nreserva el complejo sen­

sorial existente. 

Sensores internos de los receptores periodontales 

Los sensores internos de los receptores periodontales son 

uno de los muchos determinantes de la función masticatoria 

y las raíces de los dientes anteriores ofrecen una mejor 

diferenciación que la realizada por la mucosa oral. 

En estudios sobre dientes humanos, Manly y asociados 

Observaron el mínimo umbral por detección de una carga a 

proximada de lg. en la sunerficie incisal dP. un diente an-­

terior, aplicada e.xialmente, y de 8 a lOg. en la superficie 

oclusal en primeros molares, resultando una percepción inme 

diata en dientes anteriores. 

En otros estudios se sometieron d dientes a prueba de car 

ga mínima; 5 fueron insensibles a fuerzas de l.25g., 2 reac 

cionaron a 8.3g. y uno reaccionó a 5.6g .• la sensibilidad 

de los dientes anteriores fué mayor que la esperada en las 

piezas posteriores, de éstas Últimas se requirió una prueba 

de más de 100 veces para la determinación del umbral. 

Las dentaduras totales utilizadas, son consideradas menos 

sensitivas por los pacientes que han perdido sus dientes 

Pilares de sobredentadura. 

La retención de los dientes natur'l.].es para la sobredenta­

dura nreserva algunos sensores internos de los receptores -

neriodontales, estos son m~s nrecisos y c~naces nue las res 
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puestas de la mucos" oral. 

Otros investiRadores corroboran los resultados de Manly -

y asociados sobre la sensibilidad de los dientes anteriores 

asegurando nue es m~s aguda en comparación con posteriores. 

Kawamura(l964), Grossman(l964) y Grossman y asociados( -

1965) agregan que 1, sensibilidad en la parte anterior de ~ 

la boca, particularmente en el ligamento periodontal de los 

dientes anteriores, lengua y mucosa oral, es más aguda sea­

eeto una mayor concentración de sensores receptores. 

Kawamura( 1964 ), afirm'1bR nue estas sefiales de los recepto­

res de la mucosa son muy importantes en el control y deter­

minación de la fuerz"l de m<tsticación. De acuerdo a Kawamura 

los sensores m~s agudos se localizan en la parte media de -

l'l boc'l. incluyendo las piezris molares, esto no es rotundo. 

Adler(l947), evaluó el umbral de carga en dientes humanos 

y dP.l mismo modo reportó el mínimo umbral de carga increme~ 

tado en lR pRrte anterior nue en la posterior. 

Lowenstein y Rathkamp(l955), localizaron el umbral de car 

ga mínima incrementada significativamente en caninos y pri­

meros molares, esto altravéz de estímulos mecánicos en for­

ma localizada, en una practica constante de un 100% los 

dientes anteriores proporcionaron mayor respuesta oue sus -

contiguos. 

Nishiyama y asociados(l967), aplicaron fuerzas de 20g. -­

h~sta 833g. en dientes n"lturales de 31 adultos y descubrie­

ron nue la fuerza del estímulo menor fud mejor captada por 

los dientes anteriores <iue en los posteriores, asi como una 

mayor respuesta a grandes cargas en la región anterior. 

Estos estudios indican nue los dientes anteriores mues 
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tran m6s diferenciaci6n v sensibilidad en compqración con 

los posteriores y oor ello se da m~s diversidad en sus sen­

sores internos. Sin emb'l?'p,o los dientes nosteriores pueden 

ser utili7ados o'1Ta la retenci6n de sobredentaduras, ello 

contribuye con una menor pero imnortante sensibilidad pro-­

pioce nti va. 

Percepci6n dimensional 

Algunos de los muchos estudios de la percepci6n dimensio­

nal relatan la diferenciaci6n dental mostrada con diferen-­

tes técnicas al colocar obnetos en las superficies oclusa~­

les. La termopercepci6n es usada para estos estos estudios 

con dientes humanos tratando de obtener una evaluación com­

P!ll'ativa basada en diferenciación consciente. 

En una comparaci6n de la percepci6n dimensional con pa -­

cientes cortadores de dentadura artificial y dentici6n na-­

tural, Kawamura y Watanabe(l960), descubrieron en los pa -­

cientes con dentici6n natural se nodia determinar diferen-~ 

ci•lción const21nte,de 2mm que aquellos con dentadura arti -­

ficial. Christensen y tfarimoto(l974), realizaron estudios -

sobre oerce 0ción dimensional, creen que esta suele ser asu­

mida por los husos musculares, esto en los muscules de cie­

rre m'lndibular lo <;ual contribuye a la diferenciación. 

Morimoto y asociados(l975) estudiaron los efectos de la 

vibraci6n en la magnitud de la diferenciación, y esos resu! 

tados indican que los husos musculares en m~sculos mastica­

dores contribuyen a la magnitud de ésta. 

Manly y asociados( 1952), seleccionaron parámetros 0ara 

comprobar discretos C'lmbios en la textura de la comida en 

pacientes desdentados y con dentición orooia. 

-11-



F.llos utilizaron diferentes concentraciones cuantitativqs 

de ~<U'bonqto de Cqlcio susnendido en budín dulce con los si 

guientes norcentqjes: 0.1, l.O, 2.0, 2.9, 4.8, 7.4, 9.1, 

17, "3, y 291'. 

Cqsi todos los nacientes con dentici6n natural pudieron 

detectP.r 2.9~ de carbonato de calcio, mientras que la mayo­

ria de los pacientes con dentadura artificial, requirieron 

más de 9~ de carbonato de calcio para la detecci6n de este. 

F.stos estudios indican la sensibilidad a la textura que -

se adjudica a la mayoria de las dentnduras artificiales y 

es considerablemente menor a la de los pacientes con dien-­

tes naturales. 

Manly y asociados señqlaron que los sensores internos -­

tienen la capacidad de detectar pequeñas señales de origen 

Vibratorio. Likewise y Garton(l968), investigaron dicho um­

bral en nacientes con dentici6n natural y aue utilizaban -­

qoqratos auditivos, estos pacientes se cree tienen sus sen­

sores internos m4s auditivos nue táctiles dada la investi-­

gaci6n realizada. 

Levin(l976), cuantificó la diferenciaci6n dimensional de 

3 grupos de pacientes; el primero con dientes naturales, el 

segundo con sobredentaduras y el tercero utilizaba denta 

duras convencionales, el concluy6 que los mecanismos propi2 

ceptivos se encuentran en el ligamento periodontal y son -­

aplicados para la diferenciaci6n dimensional. 

Con esto se enfatiza la importancia de la conservación de 

las niezas dentales. 
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Respuesta de los cqninos 

v~rios estudios relatan la respuesta de los caninos, y ~ 

han sido acentados como los mejores estudios de este tipo -

en vista de riue es imposible realizarlos en humanos. 

Corbun y Harrison(l940), realizaron estudios con dientes 

de gatos, los canino5 resultaron ser las estructuras orales 

más sensitivas. Se aplicaron estímulos de presi6n en la re­

gi6n oral y fu~ notable el potencial de la explosi6n del -­

canal mesencefálico. 

Kruger y Michael{l962}, decían que los caninos tienen más 

neuronas que otros dientes, ellos colocaron microelectrodos 

en el cerebro dP. 23 gatos decerebrados, aplicándoseles estí­

mulos mecánicos de presi6n a los dientes y obteniendo las -

oruebas neces<U"i'is. 

K'iwamura y Nishiy,.ma(l966), estudiaron ~5 r,"tos decerebr~ 

dos y les coloc'iron a dichos cerebros microelectrodos, apll 

caron igualmente estimul'ici6n mecánic" " los incisivos, ca­

ninos y molares. Se obtuvieron mapas topograficos de los -­

núcleos trigeminales que mostr'iron los puntos de mayor ac -

ci6n potencial. Las neuronas de los caninos fueron más den­

samente distribuidas y la informaci6n sensorial de los dien 

tes dispone una recepci6n individual en un sitio específico 

de los núcleos trigeminales. 

En otros estudios Bon'iguro y asociados{l969), afirmaban 

que en los nacientes la diferenciación de los caninos maxi­

lares es muy grande, relativo ' esto a diferencias de fuer~a 

aolicada a los dientes, ya nue estos tienen un m'iyor rango 

de funcionalid"d nue los incisivos respectivos. 
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Estudios sobre respuesta canina indican que esta pieza -­

dentrtl es uno de los m11s imnort9ntes Ór{'rtnos propioceptivos. 

Fl resultado de tales investigaciones oane de manifiesto 

la canrtcidad sensorinl de los dientes caninos y par lo tan­

to la capacidad ~ue ofrece como pilar para sobredentadura. 

-, 
Sensibilidad direccional 

Notables estudios en animales han sido realizadas invea-

tiganda la sensibilidad direccional. 

F.ste mecanismo propioceptiva destaca la verdadera impor-­

tanr.ia del ligamento periodontal. Jerge(l963-l965), reparta 

que las receptores del ligamento periodantal pueden poseer 

sensibilidad direccional, el afirmaba que los receptare~ se 

ajustan alrededor del diente en forma semejante a la respue_!! 

ta a presión, no obstante de la direcci6n de la fuerza que 

se anliaue. 

Kubota y K<!W'1mura(l964), h'lcen un" reseña de nue al apli­

car un estimulo a dientes de gatas se obtiene actividad en 

los núcleos sensoriales trigeminales. Ellas determinaron 

aue los sitios específicas en los núcleos bulbares y esnin~ 

trigeminal responden a la presi6n aplicada al diente en una 

direcci6n específica. 

Kruger y Michael(l962), reportaron que los dientes tienen 

una excelente sensibilidad direccional, ella al hacer visi­

bles los nervios sensores específicas y aplicarles VA.rías 

clases d~ fuerz,.s, esta es fuerza lingüal y vestibular. 

KawAmura(l964) cree que esto es un resultada valuable, la 

sensibilidad direccional es una de las más imnartante ele-­

mentas en la interacci6n del aparato masticatorio. 



En el hoTibre los receotores neriodontales tienen función 

individual v la relación con el diente y el ligamento peri~ 

dontal es de ~an imoortancia desde el punto de vista sen-­

sorial, así al preservar la pie-a dental para la utili~ación 

de sobredentadura se preserva la sensibilidad direccion!il. 

Esto se basa en la hipótesis de que las fuerzas laterales 

transmitidas por la sobredentadura estimulan al pilar regi~ 

trándose tal acción, ya que se h'I. descubierto aue los dien­

tes son más sensitivos a las•.fuerzas laterales por disponer 

de un axis m~s largo(Adler, 1974). 

C'!.:Tibios musculares despues del contacto dentario 

Varios investigadores(Schaerer y qsociados, 1967; Bren-­

m"n y col,,borA.dores, 1968; Beaudre'lu v asociados, 1969), en 

rontrAron algunos receptores oeriodontales y constataron la 

actividad con los músculos masticadores. Beaudreau y colab.2, 

radares( 1969), recortaron haber descubierto periodos bilate­

rales de oenumbra en los músculos temporal y masetero en -­

adición 'I dientes individualmente estimulados. 

Encontraron que al aplicar anestesia local era estimulado 

el diente, eliminando por paus'l.s la ~ctividad muscular. 

Eso sería afirmar que la acción de la anestesia local es 

supreseora e inhibe la acción muscular, imolicando que los 

recentores periodontales determinan la inhibición. 

Williams y asociados(l974), sugieren que los receotores ~ 

en los mÜ.s~'.l.los involucr'1.n los movimientos de la mandíbula, 

'lde'llt..s puere ser nosible el :nonitoreo de 1'1 posición de es­

ta misTia, Sch,.erer y ~saciados(l967), reqlizarón una elec-­

tromiop;r,.,fÍ"I, rep;istrando simul tane<'!mente los movimientos 

de los músculos masetero y temporal con un telémetro. 
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F.llos encontraron un alto e interrunción de la actividad 

del electrom1Ógrafo al ocurrir el contqcto dentario. 

Otros investigadores(Hannam y colaboradores, 1969), obser 

varon l'l qctivid'1d del músculo manetero, durante estimula--· 

ción mec1nica esto en l'l m~sticación y el contacto dentarici. 

Ellos renortaron que los estímulos mecán~cos en algunos -

pacientes produjeron una inhibición muscular similar. 

Hannam y asociados encontraron ~ue el uso de anestesia 

local alrededor del diente estimulado no suprimia la inhi-­

bición muscular. Concluyendo ~ue los receptores periodonta­

les no se involucran en la inhibición muscular. • 

Bessette y asociados(l974), demostraron oue la administra 

ción de anestesia local en diferentes partes de la anatomía 

periodont'l.1 ligada a los dientes maxilares y mandibulares·, -

actúa en el acortamiento de la duración drl periodo de um~J" 

br'11 maset~rico y la anestesia de todo el cuadrante suprime­

el neriodo de umbral. 

De tal modo, ellos establecieron que los impulsos senso-­

riales dfl loa receptores periodontales proveen una mayor 

fuente ú origen de la inhibición. Por otro lado, Sessile 

y Schmitt(l972), realizaron estudios electromiográficos de 

los músculos masetero derecho e izquierdo durante el contac 

to dentario. El incisivo central superior derecho fué esti­

mulado mecRnicamente con calibración electrónica precisa, -

observando la inhibición de la actividad muscular después 

de l~ estimulación dental. Sin embargo ellos reportaron nue 

el uso de anestesi'l local alrededor drcl diente suprime la-­

inhibición y esto nuede ser en forma ilícita nor la estimu­

lAción del diente. Lo nue no encontraron fué una evidencia-
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clara del neriodo inhibitorio nroducido por estimulación 

directa, ellos concluyen ~ue los recentares en la periferia 

del diente son responsables de la inhibición de la activi-­

dad de los músculos masticadores por el contacto de los 

dientes. Matthews y Yemm(l974), encontraron algunas eviden­

cias de esta estimulación y de como algunos receptores in-­

traorales pueden causar una pequeña contracción de los mús­

culos elevadores. 

Esto aunque lejano nos dá la idea de ~ue los receptores 

periodontales proveen un nivel interno exitatorio a los mús 

culos elevadores. Algunas sugerencias por Jerge(l965) y 

Kawamura(l964, 1967), reportan aue los receptores periodon­

tales al activarse se involucran en el acto de los movimien 

tos rmrndibul'lres durante la m'1sticaci6n. Jerge menciona al­

gunos estados en los cuales al haber actividad específica -

muscular, algunas partes de las uniones musculares en la -­

mandíbula guian a un receptor específico as! como a un di"!! 

te determinadn. Kawamur'1 afirma nue los sensores internos -

de las estructuras periodontales siempre inhiben la activi­

dad de algunas motoneuronas y de los músculns de cierre man 

dibular, se menciona previamente que las celulas nerviosas 

de los husos musculares da los músculos masticadores y los 

receptores del ligamento periodontal se suelen encontrar en 

los núcleos mesencefálicos( Jerge, 1963). 

Prooiocención y secreción salival 

Kqour y Collister(l970), estudiaron diferentes texturas 

de comida y concluyeron oue los receptores periodontales 

jueg0 n un pqpel indirecto en el reflejo salival durante la­
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·n<istic'l.ci6n, nor~uP re¡;ul'ln el r'mp.;o y tino de mordid'l .'Tl'lS­

tic'ltori~. L'l '1Ctivid'ld w~scul'lr Pstq detPrmin'ld'l nor l'l 

•nordid'l., qsf l'l. glqndul'l ¡nrótid'l tiene un control d,, su se 

ere e i6 n dur'lnte l 9. mast ic ac i6 n. 

"'n los estqdos de 'l.Usencin de lig'lmento periodont•i.l por 

us:i de d'mtnrlur'ls, se m'lnifi1esta como rPsultado un dqñ;) 'll 

mec'>nismo de rer,ulnci6n d" l'l gl~ndul'l p'lr6tid'l nue es est2, 

'llulPd'l dur,mte l'l m'lstiC'lci6n. l'st'l investig'1ci6n muestr" 

l~ i.mnortqnci'l de l'l interacci6n entre los recentorPs del 

lig~mento peri.orlont'11 y los otros CO'llnonentes del siste'll'l -

m~st.i.c,,torio. 

Percepci6n en dientes no vit~les 

L'l. m'lyorÍ'l. de los dientes n;iturqles utilizados como sopo!: 

te de sobredent'l.dura son dnsvit'lli?:'ldos y tr'ltados endodón­

ticamente. Diferentes estudios muestr'l.n 1ue los dientes vi­

tales y desvitalizados tienen igu'll C'lp'lcid'ld sensori'll in­

tern1( Stewart, 19<7; Adler, 1947). 

Percenci.6n dent'll con reducido hueso 'llveolar 

Continuos estudios en qni'll'll•'s indic'ln l'l existenciq de 

sensores internos en porciones r'1aiculqres oe1ueñ'ls, 

F.n '<lmrnos •mi'll'lles estudi<tdos H'lnn<i11(1968), encontr6 nue 

desnués CP. re~over solo un~ norción de una r~!z p,rqnde, con 

extre110 cui.dodo y 'll nresion'lr l'l pqrte remanente obtuvo un 

p'ltrón de resnuestq neurql, 

Pdel y Wills(l973), C0"1n'lr6 l'l. nercenci6n de fuerzqs ocl~ 

SP.les en dirP.cci6n '3Xi<ü en '> grunos de p'tcientes: el nri<Tie 
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ro tenía hueso de sooorte alred•dor del diente experimental 

y el otro gruno poseía reducido hueso alveolar de soporte -

debido a oeriodontitis. Ellos encontraron tan solo peoucñas 

diferencias entre los 2 grupos. 

Frecuentemente los dientes seleccionados oara la utiliza­

ción de sobredentaduras puede ser nue tengan perdida de hu! 

so de soporte, estos estudios muestran que el diente fijo a 

hueso tiene propiocepción interna de captabilidad igual a -

los dlentes con significativa pérdida de hueso de soporte. 

~educción dP la nercención en individuos de edad avanzada 

La hqbilidad percentiva parece decrecer con la edad, Mqc~ 

Donald y ~ungst(l970) encontrarón ~ue la habilidad p'll"a --­

identific9.r formas en los cuadrantes restantes de la boca -

tienen deterioro con el aumento de la edad. 

Litvak: y asociados(l971) reportaron oue el nivel de per­

cepción se reduce con el aumento de la edad y creen sobre-­

todo se reduce la capacidad sensorial ocurriendo ello en -­

pacientes edéntulos, utili~ar l~s sobredentaduras es procu­

rar retener en lo posible elementos sensoriales que con el 

tiempo los pacientes de mayor edad reducirin en forma gene­

ralizada. 

Movilidad dental en dientes preparados 

Dolder y Sharer(l971), reoortan oue los dientes que han 

sido reoucioos en su altur" del margen gingival, su movili­

d~rdisminuye de un 100% a un 60%, sea esto un 40% con el -­

deseaste efectuado, ademRs se tiene una unión mayor al tej! 

do. Los dientes que son util.i7ados y preparados en su altu-
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ra vertical para sobredentadura mejoran su relación corona­

rai?. y en el acto redur.en su movilidad para una mejor reten 

ci6n. 

Funcionamiento m~sticatorio 

Rissin y asoci8dos( 1973), compararon la función mastica-­

toria en pacientes con dientes naturales, dentaduras con 

vencionales y sobredent .. duras. Ellos encontraron que los 

o~cientes con sobredentadura tienen una masticación más efi 

ciente en proporción de 3 a 1, los ~ue utilizaban dentadura 

convencional. Ellos plantearon oue el mayor tiempo de mast! 

cación tiene como resultado un aumento en la respuesta de -

diferentes partes de la sobredentadura y ello se aprecia -­

según los pacientes en la manera de masticar el bolo alimen 

tición. 

Fuerzas oclusales en sobredentaduras y dentaduras convencio 

nal.ab.•·· 

Fenton(1q73), estudió la habilidad en sujetos para perci­

bir pe~ueños objetos entre las superficies oclusales de los 

dientes. 1'1 comp'!rÓ l'! oercepción de la densid'ld en lq su-­

perficie oclusal de pacientes con dientes naturales, denta­

duras totales y sobredentaduras. Varió denaidades de tiras 

de triacetato y las colocó entre dichas superficies, espec1 

ficamente en el área de los primeros premolares, los suje -

tos examinados respondieron al estímulo cuando percibieron 

algo entre los dientes. 

Las densidades de las tiras de triacetato fluctuaron desde 
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12.7 a 343µm. El encontr6 quP. las densidades en los sujetos 

con sobredentaduras son opuestas a las de los pacientes con 

dentaduras convencionales, siendo mayores en las sobreden­

taduras{¡.i m) . 

Planteando en su estudio oue los pacientes con sobredenta 

dura tienen mayor llercepci6n de densid;id oclusal que los P!! 

cientes con dentaduras totales. 

Por otro lado Pacer(l971), encontr6 que los pacientes con 

sobredentadura nueden diferenciar la medida de las fuerzas 

oclusales, esto a grandes niveles en comparaci6n con pacieE 

tes de dentadura total. El compar6 la habilidad de los 2 

wupos para diferenciar v..rios C'llibres de carga oclusal. 

Un grupo tenía dentadura mandibular convencional y el 

otro sobredentadura mandibular soportada por 2 pequeños 

dientes, calibr6 fuerzas perpendiculares con un rango de --

100 a 2000g., aplicándose al centro dinámico de las caras 

oclusales de cada dentadura. La dentadura convencional de~ 

mostró tener menor diferenciaci6n de umbral; 100, 200 y 

500g., de niveles de fuerza. ')uien llev6 sobredentadura 

mostr6 diferenciaci6n oclusal a fuerzas superiores, mejo-­

rando niveles de hasta 2000g. 

Pacer Postuló oue durante el accionamiento de fuerzas o-­

clusPles l~ sobredentadura base, prob~blemente haga contac­

to absoluto con el diente de retenci6n, por los efectos de 

resilencia de l~s superficies edPntulas. 

Bn la aplicaci6n de grandes fuerzas ocluaales hay un fir­

me contacto entre la sobredent<tdura y el diente pilar, es--

de tal forma que se produce el accionamiento de los recep-­

tores del ligamento periodontal. 
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ProbAblemente lA gran respuesta sensoriAl de los receoto­

res periodontAles es la THSnonsable de una mejor diferencia 

ción de 0.uien lleva una sobredent'l.dura y ello es de gran va 

lor protésico y oclusal. 

Pacer cree que una mejor resouesta de nuien utili?.a sobre 

dentadura indica que este tioo de dentadura acrccenta más -

el cierre de respuesta, ASÍ como los nue tienen sus pronios 

dientes. Pacer observó nue no obstante de la pobre diferen­

ci.,c ión de nuien nortnba un" dent'ldura convencional, existe 

l" nosibilidad de ~ue los recentares de la mucosa bajo la-­

dent"dura convencional, nuedan aprovechqr el límite de dife 

renciación cantado. 

Esto puede ser teorizado adjuntamente a una pregunta y 

una resnuesta. ¿Cuanta reabsorción de hueso alveol:u- ocurre 

d(:bajo d0 un'! dentqdura convencional?. 

La respuesta .se postula, dado que los receptores de la -

mucosa debajo de una dentadura convencional pueden al:u-~arse 

hasta el limite más alto de diferenciación durante la masti­

y consecuentemente son incapaces de advertir de nuevo una 

sobre carga oclusal, lo que tardemente lleva a una mala es­

timulac ión ósea. 

Con los dientes naturales, la proniocención dP los recep­

tores internos del lig,.·nento periodont•il son capaces de re­

cibir discret~s hnstn excestvns fuerz8s oclusales, probables 

señales musculares h'lr~n ces~r entonces laa contracciones. 

Preservación de hueso al veo lar 

Miller(l958), fué uno de los orimeros dentistas en utili­

znr sobredent'lduras en los tiemoos recientes,los modelos de 
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m'3.Xilar y mandibulA fueron diseñados en casa, así como dien 

tes y soportes de 1'1s dé'ntridur'1s fin•ües. "l creía "ue el-­

no soporte de las dentaduras finalmente sobre las raíces, -

sería adecuado oara éstas. 

Anar~ntemente, los procesos alveolares del maxilar y man­

dibula no responderían oosiblemente a las fuer7.'1S oclusales 

por el uso de dich'1s dentaduras. 

Los recientes estudios comparan la pérdida dA hueso alve.!?. 

lqr en P"cientes con sobredentadura y pacientes con dentadu 

ra mnndibulRr convencional. Crum y Rooney(l975), en 5 años 

de estudio, en~ontraron ~ue l" retenci6n de los caninos m"!! 

dibul,.res P''r" sobredentqdura genera la preservaci6n de hue 

so alveolar. 

Uso comparativo de radiografía cefalométrica y estudios 

en gatos han mostrado un promedio de 0.6mm de pérdida verti 

cal de hueso alveolar en la parte anterior de la mandíbula 

esto aplicado en pacientes con sobredentadura. La pérdida 

vertical de hueso en la parte anterior de 1'1 mandibula de-­

Pacientes con dentadura convencional fué un promedio de 

5. ?mm o sea 13 veces m~s perdida 6se"i que en nacientes con 

Sobredentqdura. Además observ,.ron nue el uso de sobreden 

t~rura oreservq el hueso qlveolar, especcAlmente el área 

comorendld~ por C'lninos, y siendo significativa en el área 

posterior a éstos. De éstos estudios es aparente que la uti 

lizqci6n d<: sobred··nt'ldura preserva hueso alveolar, no obs­

tante que los CAninos de retenci6n se encuentren afectados 

por periodontitis o hipermovilidad antes de comenzar el tra 

tamiento. 

Los pacientes con sobreclentadurA obtienen {>r'lndes bcnefi-
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cios ya riue como resultado nreserv'lll tejido 6seo. 

Fatas ventajas son una mayor función masticatoria y una -

menor pérdida de toda la suoerficie '3.l.veol3r en su altura. 

Los estudios realizados con la oresencia de raíces de los 

dientes en hueso alveol"r son imoortantes oara la preserva­

ción de éste. Numerosos estudios deben ser realizados con -

el hueso alveolar antes d•' l" extracci6n de los dientes na­

turqles y su reemolazó con dent .. dura convencional. 

Fstudios exaustivos revelan oue el proceso alveolar se 

re'lbsorve con :nuchq raoidéa en l" n"-I"te qnterior de la man­

d{bul" riue en l"' n"rte anterior m'lxilar. 

Tallgren(l967, 1969), encontr6 que en el hombre la reabsor 

ci6n de la o=+e anteri6n de 11 mandíbula, es afectada su 

altura de oroceso durante los primeros 6 meses de uso de 

dentadura convencional y aproximadamente ser" el doble de 

reabsorci6n que en el maxilar. 

La reabsorción del oroceso alveol<U" continua y a los 7 -

años, la pérdida en mandíbula es aproximadamente 4 veces -

m4s ,.,ue en el maxil'lr. 

1"1 total de reabsorción en la línea vertical de l'I oarte 

"1nterior del maxilar y m<md (bul" dur .. nte 7 ~ñas fué de 8. 3-

mm, esto es 6.6mm dr proreso mandibul'lr fué reabsorvido, 

mientr"s oue el m"xil"l.r perdió l.7mm de hueso alveolar. 

Tallgren(l97?.), encontró 'JUe la altura anterior del pro­

ceso mandibul"r se reabsove 4 veces m~s rápido que el oro­

ceso maxil"-I", esto con dentaduras convencionales. Así se -

hace necesario el implemento de algún procedimiento oue -

mantenga m~s lenta la oérdida ósea 

De igual forma determinó loe patrones de oérdida ósea en 

-?4-



los cuales se indica que la zona principal de soporte man­

dibular respondP ~ varias fuerzas funcionales transmitidas 

por las dentaduras. ~l razona nue las diferentes respuestas 

ocurren porque es mayor el área así como la extenci6n del 

fondo bnsql, lo cual permite una mgyor nérdida. 

~studios re~ientes(Dyer, 1976), comuAr~ la nérdida d~ hue 

so Alveolqr " lq pérdida Ósea en otrAs partes del cuerpo, -

mos1r,,ndo nue l<> oérdidR dP. hueso "lveolar ocurre de manera 

similAr en muchas otras cartea del cuerno. 

Investigaciones en natrones de né'rdida de hueso alveolar, 

especi~lmente en nacientes con sobredentadura preserva el 

hueso alveolar circundante, especialmente en el área de re~ 

tenci6n dental..-



C API'l'ULO II 

VRN'l'AJAS, Dli'S'JFNTAJAS, INDTC.~CIONES Y CONTRAINDICACIONES 

En el oasado existían procedimientos de restauración un -

tanto inadPcuados para la dentici6n enferma y solo eran ca~ 

sider'ldos algunas piezas p'1!''1 ser retP.nidas, Dichos proce -

dimi.entos consistÍFm en pr6tP.sis removible, así como dien -

tes rest'lur'ldos con obturaciones t'lles como: .coronas, amal­

gR.mas, e te. 

La sobredentadura proporciona muchas ventajas y muy pocas 

desventajas, consid~rándosele actualmente como un tratamie~ 

to muy indicado nara muchos nacientes. 

Ventajas 

Igualdad de efectividad como método sofist_!:_ca_d~_y __ ~r.ata-­

miento convencional. Fn muchas situaciones la sobredentadu­

ra pronorciona un mejor servicio como método alternativo de 

tratamiento. En p'1I'ticular se utiliza en pacientes con de -

fectos congénitos tales como: Oligodoncia, Microdoncia, Pa­

ladqr fisur~do, Disóstosis cleidocraneal, pacientes clase -

III, par·ientes con prognatismo mandibular y tratamientos no 

accesibles a cirujía u ortodoncia. 

Es posible restaurar la oclusi6n e implementar est6tica 

en un alto grado, por el apoyo de la posici6n del diente y 

el soporte de tejidos blandos, Frecuentemente las sobreden­

taduras superiores consistían en una prótesis parcial remo­

vible convencional cuando el paciente tenia unos cuantos -­

dientes remanentes y tomando en cuenta la proporción de un 

adec..iado sonarte óseo. 

-?6-



~licir!.~~_c:9ns_tr~,i"__c:ió_~-· Los procesos utilizR.dos en 

la creaci6n de sobrr.clent.'J.durR.s son los mismos que se utili­

Z'ln p"r" l'ls dent"ldUr'lS convencionR.les, 

Adicionitlmente l'l retenci6n de dientes y r'lÍCf'S provee 

est~bilirlnd "1'1 bRse durqnte el registro de movimientos 

m"xilom'1ndibul1ITes. AyudRndo " una detrmin'1ci6n correctq de 

ln dimensi6n vertical y oclusi6n céntrica, imoortantes en -

l" colocación y oosici6n de dientes Rrtificiales, 

Comodid'ld di! m'1ntenimiento. Reoqraciones, alteraciones 6 

r&ctific'1ciones en l'1s sobredentadur'ls son realizadas facil 

mente y ile muchas mn.neras, esto como en l"s drntaduras con­

vencionales. 

Fstabilidad. La estabiliditd es comn,,rable con la obten -­

ci6n de registros adecuados, y esta se asemeja a la de las 

dentaduras pRrciales removibles, La retención de 4 elemen-­

tos como ? C'1ninos y 2 molR.fes en C'ldn. 1ITco, contribuyen -­

¡;ener<1lmente q la estqbilid,,d. 

Retenc~6_n •.. Gener,,l·nente 1'1 retención es excelente pues es 

mejor l" estabilid"d en ln. sobredentn.dur"· Sin emb'lI'go es -

neces,,rio zon~s de 'llivio en l~ dént,,dura ello en poc13s 

qre"s donde suelen existir tejidos pronunciados o protube -

ranci"s '1ngulares contiguR.s " los dientes d8 retención( u· -­

su'llmente caninos). Aun~ue el sellado se romoa, existen al 

gunos n.ilit,.mentos disoonibles par'1 resolver este problema. 

F:xcelente estética. La extensiva selección de los dientes 

artifici"1es da una gran posibilidad de colocarlos en for-­

ma creativa con efectos muy estéticos, La nosibilidad d•' 

rPst'3.uraD. d"fectos angul'lres y al ter'1ciones de 1'1 m'ltrío:, -­

permite nl dentist.,. nroducir mejores result,,dos con 1'1 so-­

bredent'1dur'l oue con otros m~todos. 
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Costo ra~onable. F.l costo se basa en el tratamiento pre­

viendo los nrocP.dimientos a rPalizar. F.l tiempo re~uerido 

para la creación de la sobredentadura así como el costo pue 

den ser menores que l" altern-1tiva del procedimiento seme -

jante fijado nor una dentadur~ convencional. 

procedimien"l;.Q~.~_imila~ Los procedimientos son simila-­

res a los utilizados en una dentadura completa, una adecua­

da orientación del dentista, una buena técnica sin un espb­

cial adiestramiento permiten realizar una extraordinaria 

sobre dentadura. 

Facilidad para re~liz~~did~s. Cuando los dientes son 

retenidos para la inserción inmediat" de una sobredentadura 

la dimensión vertical y la oclusión se obtienen con un alto 

grado de precisión. Ademas estos dientes contribuyen a la 

estabilización de bases de re~istro, asimismo en algunas 

dentaduras inmediatas, se restaurara la composición exis 

tente o se improvisara de maner<i simnlificada. 

El ol<ino de retención de un<i o dos raíces para la sobre -

dent,,dura es una ayuda considerqble en la colocación propia 

de los dientes. 

Q.<2.!lJ.Si~!!_l~_'.i_l,_, El dentista es el mejor y m6.s cap'lcitado 

par<i proveer no solo una adecuada oclusión, sino adem~s de­

termina una estética aceptable. Esto es posible al tener 

un contacto vertical de dientes anteriores con el desplaza­

miento de 1'1s dentaduras en función. Por lo tanto es un tra 

bajo especial el reali~ar la oreservación de unos cuantos 

dientes anteriores maxilares, esto cuando los pacientes ti~ 

nen completamente dentada la m<indÍbula ó C'lsi dentada, y se 

remnlazan los posteriores nor una dentadura parcial de exten 
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si6n distal. El tino de oclusión orgánicq en muchos p<:1cien­

tes se puede reali~ar con dientes naturqles ~ue se incorno­

r'ln a la sobredenta.dur'I. 

FYC'eleJ2.~p_e9:t_ll_cj,Ón _del n<>ciente. Probablemente el mayor 

fqctor nue contribuye a esto, es la concienti?ación del pa­

ciente '11 entender nue aunque no es justamente .fija, se tie 

ne la senoación propia de poseer dientes. La frecuencia en 

pAcientes jóvenes de extracción tot8l y remplazo por dent~ 

duras totales es mayor en jóvenes pqcientes, mientras nue 

los de edad avanzada resulta ser menor dado que es muy te­

rrible tal situación. 

Menor trauma a los t~ido_~_ª_e __ ~lli>T~e. Una d" las venta-­

jas que conlleva la retención dental es el ,;'rea dur't de so­

porte en la dentadura. Esta situación inhibe la reabsorción 

de la crest9 ósea, que ocurre cuando se extraen todos los 

dientes para proveer de una dentadur"l tot"ll• En adición los 

tejidos de sonarte eYnerimentan un menor troumq. 

Rs1abilidqd d< estructur":.'.'_"x-~_!_P:_n_~es_. Aunque los tejidos 

bajo un gran esnacio se pueden reabsorver por no tener una 

qcción estimulante, tqn solo ocurren ne~uenos cambios en el 

sitio dP la retención dental. Por lo tanto la dimensión ver 

tical en el l'lbio y carqs de soporte son mantenidaó y rara­

mente se ven minimizadas. 

Ajustes mínimos. Pequenos ajustes son re~ueridos por la 

estabilidad y soporte provistos en la retención dental para 

la sobre de ntadur11. 

Posibilid13.d de utiliz13.ci§!! __ de 13.ditl3.mentos .. r.u11ndo hay te­

jidos delic11dos o grandes nrotubcrancias y se necesita un 

borde considerable en lq dent'ldurq, es muy f1.cil imnlemen 

t.ar 'lditamentos mir<i retención qdicional. 
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F.stos procedinientos "" re:lli?:"ln subsecuentemente "la in 

serci6n final, v ... lor'l.ndose <tdecu:id.,mente lq necesidiid de re 

tenci6n extr'l, y solo hastii que el oriciente utilize su so -

bredentadurl'!. 

Pre!lentRdUt:" .. .O. ¡je_nt'l_cl\AL~_M .. t_:r:..,nsic ión. Aunque ex is ta un 

cierto nronóstico, los pRcientes suelen perder la retención 

dentl'll ó radiculli1' en un tiempo relativ,.mente corto. La so­

bredentadura no solo es retentiva y estable por el tiempo -

de uso, sino además es un excelente elemento de transición 

y preparRción para el recibimiento de una dentadura total. 

Qonv~~ic:í_l'!. __ !3.__Eentadura _c9_m2le_ta. En vista de que la pro­

tección tisular y 1'1 extensión de bordes son comunes lo mi~ 

mo en sobredentqc\ura y dentadur" tot<U, es f4cil compensar 

lq pérdid'l de una ó todqs lqs piezas de retención. Cual~uier 

eapqcio se rellena ó rebasa con acrílicos. 

ReverstbilJc}_acj. Cuqndo se realizR unq sobredentadura en 

dientes n"turqles, y es rqrqmente necesqrio C'lmbiar los 

dientes existentes, el nrocedimiento es co11nletamente reve!'. 

sible, Y" nue se retir'1n de lq dentadura los dientes Ó dien 

te p'lrR coloc'lrle del º"ciente y preservar el estado nat-u-­

r'il origimil. 

l"_~cil l~mni~za. Todq la superficie se puede aislar para 

proveer un fácil acceso y limpilU' la zona de soporte, para 

posteriormente realizar la limnieza de las partes protési-­

cas de la dentadura. 

De sventaj qs 

Lq sobredentadurR es un trRtamiento m4s caro nue el de -

una dent'ldur~ convencion'll, ello nor l~ terapia endodóntica 
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y noroue usu'llmente se requiere de un" rest'lur'lción de la 

oie~" con "~"lg'lma 6 cofias de oro. Frecuentemente los dien 

tes nue VAn " ser retenidos tqmbien reouieren ter'lpia peri~ 

dontRl. L~ sobredentadur11 es un t'lnto voluminosa en campar~ 

ci6n con un11 dent'ldur'l p..rcial removible. 

Muchos pqcientes no desean 11lgo removible, por tanto ore­

fieren una dentadura p'lrcial. Generalmente los pacientes 

con sobredent11dura no son buenos c..ndid,.tos p'lra una dent11-

dura pqrci'll fi,ia. En los pacientes que no se observa una 

buena retenci6n dental, se atribuye a mala higiene tanto de 

111 sobredrntadura como en los dientes pilares, asociándose 

caries y oeriodontitis con evoluci6n lenta. 

Indicaciones 

Se nuede considerRr la utilizAción de sobredentaduras para 

un nnriente cuqndo el result'ldO sea igual 6 superior al pro­

visto nor otro mP.todo de tratamiento. 

LA presencia de algunos dientes rem .. nentes es una de las 

m'lyores indic'lciones p'lra l" sobredentadura, en la práctica 

lqs sobrerlentadurqs pueden ser realiz11das e·n pacientes con 

un solo diente ó raíz. Lns sobredentaduras son indicadas -­

especialmente cuqndo h11y un mal oronóstico p11ra dentadura -

totql, cuando l" bóveda P"l"tina es grande y hay una incli­

naci6n del oroceso, ésto representa una dificultad para 

hacer estable l'I retención de la dentadura maxilar, cuando 

lA mand{bula tiene un'I deficiente definici6n del fondo de 

s11co sublin¡m11l, v algunas otras características. 

P"r~ esos nqcientes se deben reqlizqr todos los esfuerzos 

neres.,rios nue eviten la pérdida de dientes utilizctbles en-
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sobredentadura. L~ retención de unos cuantos dientes mV<i -

l~res pqrq sobredentadura es muy imnortqnte cuando se nro -

nuncia un contacto vertical de los dientes qnteriores y se 

renuiere Producir mejores resultados estéticos. 

Si los dientes son evaluados para una restauración con -­

venci.onal se determina l'l porción corona raíz, par'l poste -

riormente ser tratados endodónticamente y clínicamente la 

corona sea reducida casi a nivel de cresta alveolar. 

Dicho pro~edimiento mejora la relación corona-raíz gran-­

demente, y los dientes se encuentran activos con la sobre -

dentadura por años. 

El uso de implantes enaodónticos es considerado cuando la 

pérdida de hueso alrededor del diente dP retención es exten 

sa, en muchas situaciones las dentaduras parciales son ~ej~ 

res cuando son fabricadas sobre los dientes oue seran util~ 

7~dos nnr~ retención. r.stos proveen sonorte y estabilidad a 

1° prótesis dRndo una nrolongada vida a los dientes utiliz!! 

dos de esta manera. 

Los dientes con pe~ueños defectos de soporte se les uti-­

liza para la fabricación de dentaduras parciales removibles 

en muchas instancias. Al existir movilidA.d los dientes se 

reducen y la prótesis puede ser alterada cubriéndoles total 

mente. F.stos procedimientos incre.nentan la estabilidad, re­

trazando en eran parte la reabsorción residual. 

La sobredentadura unilateral se utiliza !JaT"- proveer un 

mejor funcionamiento y estética, ésto cuando la amplitud de 

hueso y tejido tienen pérdida de un lado del arco. 



Contraindicaciones 

Lq sobredcntadur~ est'\ contraindicada cuando otro método 

pruebe tener resultados superiores y el paciente opte por 

otro tratamiento alternativo. 

PsicolÓgicqmente muchos pacientes no aceptan dentaduras 

removibles, y aunqu~ existar. 3 6 4 dientes de un lado d&l 

arco prefieren su extracci6n deseando una dentadura total. 

Cuando los pacientes por la enfermedad periodontal no re­

tengan sus piezas, siendo entonces inevitable la nérdida de 

los dientes. Por tanto es impráctico emprender el tr1bajo 

adicionando el costo que requiere el realiziu- la sobreden-­

tRdUr'l, a menos que el naciente se haga enteramente resnon­

SRble de ello. 
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e A PITUT.O TI r 

CONS ITJFR ;,.r: ION"S P"TlIODN!T.l\.LFS 

B~ses neriodont~lc8 prir<i l 0 s sobredent<idurqs 

F.l concento b<Ísicc1 de sohreclentridur<i es v.J:lido ya oue se 

sustenta en el sondeo fisiológico ~ue enfrenta la presenc1a 

de un di~ntP. sqno en l<i boca, y es esenci'3.l nara m'l.ntener -

la cresta alveolar. Así en lugqr de que lqs fuerzqs funcio­

nales dr· l'l base de la dentndura seqn aplicadas directamen­

te y Únicamente a los tejidos bl'lndos 6 Rl htieso subyacente 

lRs fuerzas de la sobredentadura son distribuÍd11s a lri o'l.Tt.e 

remanente de las raíces de los dientes. "stRs fuerzas oclu­

Bales( anlicRd,s dentro de los límites fisiológicos) parecen 

estimul"lI' Hl hueso de sonarte y nor lo tanto mrintienen la 

"l tur" del uro ce so (B•rnting, 1954). 

1'ste mismo concento se anl ie>1 " V<rrios elementos utiliza­

dos en tod"s l'ls nrótesis con relr¡ci6n diente-hueso. 

Anterior:nente el roncepto rle sobredent'.ldurq era releg'ldo 

a dientes vit'lles como elementos prooios y Únicos. 

Los dientes eran ureparados con ~afias de oro(Miller, 

1958). Modificqciones posteriores se reali?aron optando por 

desvitaliz'lJ" los dientes y trat'l.!"les con terapia endodónti­

ca, logrado ello se reducían las coronqs clínicas p"lI'a mej~ 

rar la relación coron'1-raíz, f'lcilitando la estética para 

l., sobredentarlura( r~orrow y colqboradores, l96g). 

Desde el nunto de vistn fisiol6rico en su ex&men, la sobra 

aent 0 dur.., tiPnl' SPíllí'j•>r1z~ ronsid"r"ble con 1, construcción 

dA um1 dentqdur" convenciol"'.,l 'lSÍ como l'l preservación del-

-31,-



hueso "lVP.olnr. Por e,iP.mnlo: l<i m'lndÍbul'I const" de hueso -

b"s"l y hueso "lveol~r siendo l" norción 'lnical lA compren­

dtd'l nor huP.so b"~~l(cue!'no) y es l" norción del m'1Xilar 6 

mandÍbuln ~ue resta del cuqdrAnte y contiene los dientes 

presentes en el ~reo, 

A menos aue éste sea destruido nor 'llgum1 entidad patoló­

gica, el hueso bas<ll parece ser in'lfect,.do por l'l presencia 

ó ausencia de dientes, 

F.l hueso alveolar, es 1:. porción de huP.so coronal 'lrriba 

del área bas'll, comnrende al 'llveolo y narte circundante de 

hueso de sonorte(Sicher y Du Brul, 1975). F.l oroo6sito pri­

m,.rio de estA !Íre'I ós"" es l'I de tener sujeto y con soporte 

al diP.nte, nero si todos los dientes son extraídos el Alve~ 

lo sP. rP.absorve nor l~ Rtrofiq ele desuso(Sicher y Du Brul,-

1975). LA re .. bsorción llegq " ser continua hAsta que even -

1u'll'llente casi todo el sooorte "lveolar es reabsorvido ha -

cia el ~rea basRl(PrichArd, 197?), No obstante la función de 

sonarte de lq Altur'l es mantenida en cresta y hueso alveo -

l"r estando 'lUSente l'l enfermedqo periodontal. 

Las fuerzAs oclusales que regul,.rmente se aplican al hueso 

alveol'lr son transmitid'ls oor fibr'ls incert'ld'l.s en el cemen­

to y sunerficie radicul'lr, asimismo la cortical ósea y revi~ 

tiendo todo el alveolo. LRs fibr'ls princip'lles son elemento 

funcion'll del ligamento periodont'll, siendo llamarlRS fibras 

de Shqrpey "l'IS qnclA<i'lfl dPntro dP.l cemento y Alveolo. 

~stqs son col4gP.nAs disnuestns en filRmentos monoel,sticos 

orrlen,.dos, disouP.stos q lq resistP.nci'l funcionA.l(Sicher y -

Du Br•ll, 1975), de ir;uql formA ql ~ctivqrsc l" función ocl~ 

sql SP. ·n,.,ntiene l" crPs1q ÓS<''l.(Buntinr;, 195~-Hurt, 1973). 
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>-stq esti'Tlulación es trDns·nitidA n toilo un r:ruDo de fi -­

'br..,~ nPrindont~lPs, ~BnPri-::il11PntP !:!l pr11po f'resto~lvPol~r,­

ubicnd~s er1 11 norctdn ~ntc~l seq ello 1~ uni6n ce~ento "ª-
malte y l.,s·trl)nsvRrsl)s rtel cemento• l'l crrsta del 'llveolo. 

L'ls fibr•s tr'lnscent•lP.s conect•n q dos dientes •djuntos, 

el< tendiénáose del CPm<>nto d• uno h-,ciq lR cresta qlveolqr 

internroxim'll, uniéndose finrtl'Tlente 'll cemento di: otro dien 

te ( lll iclcman, 1964). 

P"tologÍ'l oeriodont:ü 

L'1i< fibrqs transcept'l1 es 6 d"! lq crest'I, son destruid'ls 

nor 1'1 formqción ile bolsqs neriodontqles con l'l oroliferq -

ción de enitelio de '1dherenciq. L'l orofundizqción de dichqs 

bols•s drDender~ il• l• mi¡rración de epitelio(•dherencia)'<o~ 

C'~l, R lo l~rr.o dnl cemento, ~eornn11ñB'ndose de 1:1 senqr::tci6n 

de ln enc{q como resultqdo d• l'l inflqmqción(Goldmqn y Ca -

h<'n 1 lq7q). CU'1ndo l~s bolS'lS se for,n°"n Pn l'l base 'lpiC'll 

ª" l• crestq Óseq P.st• no tiene v-•ndes funciones y se rea.!;! 

sorve. vste 'lXiomq de la función, determina la morfología -

ósea, ur1 ejémnlo fisiol6gico de 1:-is re~cciones óseFts h!i sido 

observada en pqcientes qfectados oor poliomelitis on sus 

oicrn«s. Al utilizar braz1üetes ª'" qcero pqra el soporte de 

nstqs, el di~metro'disminuye inmediat:imente. 

4un~ue si bien estq enfermPd'1d 'lfect:i a los músculos y no 

r:i los huPSOG, éstos se reducen en di:nensión por l'l crirencifl 

d• tr,,rrión funcion:il de los músculos, los bro?.'1letes no obs 

t~nte ~rove~n sonarte nrevio ~los huesos lqrgos 

Por lo tr.into ru,,ndo ien f1Firión los dientes son estimula -

dos, l~ crest~ ~lveol~r pPrmar1ece con un nivel qnrooiqdo er1 
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rel~rtón ron la sunerficie r'lrlicul~r(Hunting, 1954}. 

"'stq miS'll'l estiT.ulari.ón PS 'llrint.P.nioq cu,.ndo los dientes 

son a~svitqliZBdos y ne r~duce s11 ~ltur~ pqrn utilizqr qdi-

t.'lmentos en ln s0bred<:nt'tdur8., entonces 1-.s fibr'3.s de la 

crest• son estimulqd'ls nor l'ls fuerzqs 8.plicadas a l'l raíz 

por medio d• la sobredentadura. 

Fuera de 111 retención r'ldicular, l'I norción dul '.llveolo 

nue sooort'l la r8.Í7. sin duda s11frir8. reqbsm:ión. La presen­

cia de un-. raíz a este nivel pqrece reducir 6 retra?.ar l'l 

reqbsorción de hueso 8.lveolqr Rdy11cente. 

•s imperAtivo nue todos los nricientes se sometan q un -­

eY~men comnleto Rltr'lvéz de l" histori~ clínica, se pueden 

v"ri"r el tiemoo y comnlejid'ld de éstq según el tipo de tr~ 

t"11iento "' nr'lctic<ir. L" cirug{" oral y los procedimientos 

periodontqles frecuentemente involucr'ln una excesivR medir" 

ci6n oreoneratoria y postoper'ttoria(probable alergia~ la iE 

tervenci6n quirárgica deoenderá de la salud de los pacien 

tes sobre todo con factores adicionales. 

LR historia clínica debe ser extensiva, lo cual requerirá 

respuestas acertadas de los pacientes, así los diferentes 

procedimientos eliminaran peligros ineces1rios. 

Algun'ls condiciones sistémicas suelen modificar el trata­

miento renuerido, nor lo tqnto l'l evaluación y consultú mé­

dic" es imuort<mte qntes d<- re'lli7rir l'l ternni<l. 

"'l orofesionol nue tr"t" un nac lente, "sume no solo l'l --

resnons 0 bilidnd de corregir l'ls deficienciqs dentales, sino 
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Un minuncioso exiímen intr,10r'll y extr'lor'll es esenci:ü -­

'lnteG d• l'l ter'1nh fin'll. i:-ste pertenecerá '1 cabez'l, C'lr'lr 

n'lrÍZ y <Íruqs intr1orales, incluÍd'ls boca y orofaringe. 

Frecuentemente el dentista es l'l nrimer'l persona en obser 

V'lr anormalid'ldes desconocidas p'lr" los pacientes. 

Fx4men radiográfico 

Antes dr nSt'lblecer un nl'ln de tr'ltamiento definitivo, se 

debe obtener tod" un" serie r'ldioF,r:i'fic'l. l"sto incluye l'l 

r<1dioP,r1fÍ'l oeri'lnic"l lri curil d"limit'i loc'llmente unq zonq 

qsf mismo SA recomiend'l ln utiliz,,ción de l" t~cnic" de cono 

l~rgo. Est" t~cnica elimin'l much'ls distorciones observ,.das 

comunmente en lns ntdiogr'lfÍ'lS tomadas por el m~todo del 

.tngulo d'· bisectríz. L" ex'lctitud fuera de la distorción 

p'lrticul'lrmente l'l vertical es extremad'lmente import'lnte 

CU'1ndo se procur" determinar l'l porción corona-raíz. 

Fn adición " las radiogr'lfÍas ¡¡eri'lnicales se recomiend'l 

realizar un exámen panorámico sobre tod'l. la boca, incluyen­

do senos maxilares y articulación temooromandibular. 

Muchas entidades p'ltológicas son semejantes a su imnlant~ 

ción: ouistes, fr'lcturas, mas'l 6 cuerpos extraños no tomados 

en cue nt'l en un" r"dioF,r<ifÍ'J nerianical. 

1"1 dc•ntist" debe reconocer nue el di'lgnóstico no debe ser 

re<iliz,,do sunerficiqlmente observando de reojo las radiogr~ 

f{os de nuestros pricientes, qs{ se nercib~n en dos dimensio 

nes los objetos nue son de tres dimensiones. 
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r.1 sondPo p~riorlont~l nos sirvP n~r~ ev~lu,r lA cqntid~d 

de sonarte y Rdherenc l'l dr nuestrqs pteZ'lS dentales. 

Frecuente:nente los def ertos lingÜqles y los vestibulares 

son observ"ldos t>n lqs riidiogrRffns por el contraste de la 

presencia dentRl y otras estructuras calcificadas¡ el surco 

milohioideo, l'l línea oblicua externa y proceso del malRr -

entre algunos que se suelen interooner a los d0fectos radio 

lúcidos. Ante esto, el dentista tiene solo una manera de -­

ayudarse para realizar su propio diagnóstico, altravéz del 

sondeo periodontql pudiendo ser más seguro que lR rR.diogra­

f{" obtenidA. L'l APR.riencü1 de los tejidos, 113. presencia de 

e>:udodo y lA movilid'ld d•mt"ll, RSÍ como orofundidqd de bol­

s"s oeriodont.,,,les se deber4n consider'l!' par" realizar el -­

di~gnóst ico y nronóstico. 

Sondeo 

Fxisten muchas sondqs periodontales en el mercado, algu-­

n"s tienen un lRdo pl.,no, mientras nue otras poseen un extr! 

mo redondo para el sondeo. Algunas sond'ls estan calibradas 

en un extremo mientras ~ue la otra porci6n es exploradora. 

La sond'l. doble Williams, h'3 sido 113. rii6.s popular por muchos 

años dada su estructura de acero muy satisfactoria. Esta soE 

da tiene d»termin'ld'ls m&didqs dH 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9 y lOmm. 

d' profundid'ld. Existen Rdemás a~uéllqs clasificqdas oor 

colores en Sll nunt'l de tr~bqjo, 'll tP.rnnndo b'lndqs negr"!S y 

nl 0 tP."'d"s CRUS'1ndo un menor esfuerzo P"r'l los ojos del ooe­

r,.,dor, ést" se gr~dÚR en 3, 6, 8 y llmm., empero hay una 

/IT"'n voriednd ª' sond"s con esoecificRciones propias. 



C11~ndo so r~~11~~ 11~ sondeo dn los rlPfectos periodont~lPo 

Sí" ñeben to11qr oor lo 1wnos 6 lecturt1s r]lrr·Jcdor de cqd'l -­

d 'ente, 3 en vestibul"r v 3 Pn ln norci6n 11ngcr.,1. 

L,.,s lec-turqs mesinl y dist·ü son tom'ld'ls cu'lndo se incer­

tq l~ snndq en lq norción internroxim~l y ~nical dPspués d~ 

re'lliZ'lr lqs vestibulqres y lingÜ'lles(todqs las lecturas son 

tomadas al retir"lr l'l so:1d'l desd" Pl límite dt!l surco, exce.E 

to l'l posici6n vestibular y lingÜal). 

El sondeo SP reali.,'l con mÍnim•rn molestins par'l. el nacien 

te, y'l riue la sondq se in.:!<!rtn en el surco gingival. 

Al valor'lr un diente mol>tr 6 un primer promolqr maxil'lr 

CO'llO elemento n'lr<t sobr.,rlent'l.durq se suele utilizar una cu­

retq oeriodont'll curvq, ello se hqce o'lr" determin>tr lq no­

sible nresenciq d" problr.mns en l'l furc~ r'ldiculqr, 

Sin emb~rr.o la ~uretq curv8 con nuntq muy afil'l.d8 tiene 

lq tendenciA " l~stim~r tejidos .Y estruc1urqs tisulAres, lo 

cuql "menudo h'lce difícil l'l instru,nentación dentro de la 

furca. Otrq desvent'lj'l de l'l utilizaci6n d•· la cureta en el 

sondeo de lq f•.lrca radicular es la qngulaci6n de l'l punt'l 

de tr'lbajo 'll instrumentar el orificio d<• esta, ya riue se 

torna un tqnto complic'ldo. El sondeo de l'l furca con una 

punta rom'l y curvatura adecu'lda, facilita el trabajo en gran 

ffiCdid'3., 

Dhgnóstico 

Desoués de reAlizqr un ex4men minuncioso de los pacientes 

t~nto '!lédicA como dent'llmente y unq ev<tluqción clínicn com­

nlet~ d•· lqs r'ldiogr,,f[,,s tom"dqs, ASÍ como compAraciones 

en l"s lectur'ls del sondeo practicado y determinación de 
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movilidad dent'll en bAse e nercusi6n se reqlizq el di'ignós­

tico fin"l norq pl'inte"r inmedi'lt'l.mente un plan de tratamie 

to. tos factores nue determinan l'l qctitud de los nacientes 

y h~bilit"ln el mqntenimiento d•· un., integridad or'Cll desnucs 

del tr'l.t'lmiento y el deseo de preservar los dientes natura­

les, se ,comoaña con lq h,bilidad del dentista en la selec­

ción finel del plan de tratamiento, 

Usu11lmente el diagnóstico de enfermedqd ooriodontal no es 

difícil, 111 aparienci11 radiográfica dP lq oérdid'i ósea, pr~ 

sene ia de bolsqs per1odont'1les, un tejido tisular d<-licado 

y C'lrente de· ton'llidad, movil id"d '!normal a le percusión y 

nresencie d~ exudado, son seftales de enfermedaó neriodontal. 

r.'shs conclusiones en con,junción con el conocimiento y la 

exneriencia ael dentista, conducen ql diagn6stico. 

LqS de terminaciones del tr~t'lmiento oqrecierau ser muy 

comolicad,,s, oero de dichos eventos depende la retención 

de los aditAmentos parq l'l sobredentadura. 

Ideqlmente, toda pqtología periodontel debe ser eliminada 

parr-. la construcción dP un'l sobredentadura. Ocasion<tlmente 

la ter'1pis periodontal se aplica en conjunción ala constru~ 

ci6n de la sobredentadura; Sin embargQ esto solo se recomie_!! 

da en el uso de sobredent'1duras provisionales para oroveer 

funcionslidad y ala vez ser una prótesis aceptable hasta 

que el estado periodontal con los 'lditamentos concluya y se 

restqble'~"· Las sobredentadurqs trqnsicionales se emnle'ln 

con qo6sitos neriodontAles y acondicionRdores de tejido(Fr! 

sch v asociAdos, 1968). L~ sobredentadura finAl no se fabri 

ca h•sta ~ue la terania periodontql determinada hA conclui­

do, el fracoso dr los aditAmentos de retenci6n en est'1 fase 
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Pronóstico 

El oR<' iente de sobredentqdurq se le considera como " un 

p>1cinnte de neriodonci-., El ¿xito del trat'lmiento depende 

estrict>1mente de los cuid'ldos del pqc ientc p'lr<t con sus di"~ 

tes, l'I nl<:1C'1 bqcteri'ln'l se suele acumular en los aditamen­

tos ncrmitiendo SP gPnerPn condiciones inflam'ltori'ls, sur -­

gicndo n~rrlidq PVRntURl dP ~stos, ~uedqndo la construcci6n 

d•. 1-. sobrf'rlentqdurR R exnensqs del consumo de tiemoo nerdi­

do. Los n'lcientPS deben SPr instru{dos con V'lrios mftodos 

de hip.:ien!' or•ü cit,.ndoles rep;ul'lrmentf' p"r" ev,,111-.c16n de 

los 0 dit,,,~entos, Rs[ como l'l elimlnRci6n de condiciones no­

civos, ~ue 'lUn cu~ndo persistRn desoues de un intento in -­

fructuoso de corrccci6n, se opte oor la cons1rucci6n de unq 

dcnt,,dur" convencionRl. 

Pl'ln de trqt'lmiento 

Los c'lninos son utiliz'ldos como pilares de sobredentadur'l 

en mayor frecuenciq que otros dientes. Probablemente la ca~ 

sa de ello sea la gran superficie de adhesi6n nara las fi-­

bras oeriodontA.les y no ser un diente relqtivamente afecta­

do aor enfermedad neriodontRl tqn comúnmente. 

Lq formR v nosici6n de las pieZRS C'lninRS los hace qpq-­

rentem~nte sean lqs menores víctim'15 de la cR.ries en com -

n°r•ción " los dientes oosteriores por tener una grqn área 

de contqcto interoroxim'll, 
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Los c<>ninos reprPsrnt'rn l'ls "souinas del arco dPntal, 'll 

unir la norción '1.nterior de éstP con la porción nosterior, 

represent11ndo unH nosición clR.ve rn el ~üco, d" Pst.'1 forrnll 

son un elemento estrat6Rico parn la utili~aci6n como buen 

soporte. tos rlientes rinteriorcs, tiPnen comúnmente rqíc.:es 

pequeñas y cónic'J.s con un'"' "-rea mÍr.im'l prira adi trimentos, de 

hay la pérdida prematura de éstos,'ldiciornda muchas veces n 

enfermPd'ld periodont•ü pror;resiva, 'nor ello su utilización 

como sonarte nara oobred•ntadura es mínima. 

Los molares son P.lementos multir'ldiculares, oue tienen 

una W"n sunerficie radicul"r pronia nar<1 'lditqmer.tos, nero 

a menudo mqnifiestqn unq severa nérdidq ósea, involucrando 

la furcA rodicular volviéndoles in~d~cuAdos para soporte, -

excento al sr,r tr'ltA.dos nor hemisecci6n. 

Una sola raíz de un molar pueden ser tratadas como un áien 

te uniradicular, nronorcLonando un excelente sooorte. 

Recientemente, los prostodoncistas aún utilizaban los 

dientes premolares como sooorte para sobredentadura, dado 

que representan el punto intermedio del proceso y aportan 

apoyo para la porción anterior y posterior de un segmento de 

la base de la dentadura. 

Los segundos premolares tienen una sola raíz Por lo tan-­

to no involucran furca radicular, no siendo el caso n>U'ti-­

CulRr de el primer premol"r rn"xil'lr. Frecuentemente los se­

¡:r,u~dos nremolAres estAn centr,,dos, e~uidistantes 6 en medio 

de l"s cortic"1.es tanto vestibul"r como lingÜal del arco, -

mientrAs ~ue los primeros nremolares y caninos tienen una 

escAso norci6n ósea, lo cual determina el aspecto facial 

""r"cter{stico d"1.ndo su posición vestibular específica. 
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Desde e1. ounto dr vist'l estrictamente periodonta1., la uti-

1.iz'lción de c<1ninos no es muy S'ltisfact.oria por e1. tratamie_!! 

to requerido asi cnmo pqra 1.os segundos premolares, d'!da su 

posición 1.abü11. Amenudo presentan una fusión de l<is corti­

cales vestibular y alveo1.ar. Por 1.o tanto 1.os caninos tie -

nen mayor oredispo,sición a l'l frencstr'lción donta1. no pudie_!! 

do se(h'lbi1.it'ldos 'ldecuqdamente con ter'loia periodont'll, e1. 

áre<1 de 'ljuste est" debilitAd'l y el rem'lnente está sujeto a 

futur'ls frqctur<1s(C1.Arke y Ruckm'ln, 1.971). Una buen" combi­

n<1ción pqrA sobredentqdura(so1.o a1. existir un buen sooorte 

perindont<11. y óseo), se mAnifiest,. sin embargo entre cani -

nos y S~Rundos oremolnres, como un sooorte uniforme a 1.a 

b~se de lq dent'ldUrA. 

Anteriormente no se uti1.izaban dientes contigúos uno con 

otro dqda su esca'l;ól área interproxi:nal y la dificultad me -

c~nica oar~ realizqr su aseo, en tanto que los distantes 

provei1rn unq área edéntu1.a 'ldecu'ld'3. plll''l su higiene. 

Fl contorno y form'1 d" 1.os1 defectos ÓsP.os periodont;<les y 

la '1V'lnzada enfermedqd periodont'l1., dependen de 1.'l posición 

de los dientes en el arco y la topogrqfia ósea circundante. 

Los defectos infraóseos(1.'1s bolsas van de la b'lse aoical 

" 1'1 crestq 1üveo1.,,r) usual.mente no se encuentr<:m en 111 º"!:' 
te ""terior de l" bocq, oor~uc la cortic'll y el alveolo(áre" 

de sooorte} se fusionqn °menudo en conjunción con hueso es­

nonjoso localizndo en medio d•· ellos, 

Fn este coso lA enfermed<id oeriodont"l progresa entre di­

chqs <'n.p"IS de hueso y se nierdi,. Sin embargo en los segmen­

tos oosteriores, lq rlist'lncia entre corticales vestibulares 

y ling:J~les con l" corticq1. del Blveolo es mayor, y la zona 
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dP hnP. so intPrprox im'll sn incre me nt'1, dP.b ido " l q form" cic 

lns coron~s nostrriorcs, Por t9nto cu~ndo l~ destrucci6n 

oeriodontql ocurre, se producen cr~ters como un dPfecto 

ós.,o(Prich'lrd, 1965). 

Ctnndo se seleccion'1n ele.nentos de <rnoyo n'lr'l sobredct1t'l­

dur..,, l'l oosición de los dientC's en el ru-co y l'ls cortica -

lps vestibul•'r y lin~Ü"l deben ser ev'llU.'lrl'lS con mesur'I. 

T,,, coronq cl{nic" y 1'1 porchón r'ldicul'1r son '1lgo imnor -

t?:tnte, dPbinndo 'TlostrRr f!Ue Pl hueso rem'lnr-nte es suficien­

tP n~r" ol sonortP rlel diente y l'l cqrp;A. 'ldicional d<> l" 

bnse dP. l'l sobrerlentqdura. L"' rel'lción coron'l-raiz ~ejorq 

cor.sidP,rqblemente ql reducir l" •Ütur'l de la coron9. clÍni­

cq ql nrep~rqr el diente p<i.r<i. p<tpel de soporte. 

1<1 coron<1 'ln'1tÓmica del diente es 1'1 porción de corona cu 

biert'1 oor es~'llte desdP. lq unión cemento-esm'1lte. 

La coron" cl{nica es 1'1 porción de 1'1 corona donde se co­

loca el 'lpnrqto ó '1dit<i.mento. Cuqndo la enfermed'ld periodoE 

t'll produce pérdida ése" y reseción, l" corona clínic" pue­

de ser mucho mayor que la coron'1 '1n'ltÓmica. Por lo tqnto el 

seleccionar un apoyo de la sobredentadura debe estar oro 

visto de hueso de sonarte presente y aún CU'1ndo lq relación 

coron<i.-r<i.Íz se" nronorcional se deber~ ~ejor'lr m4s. 

Si bien no se especifica un V<>lor num.!rico " la cantidad 

6se" se puede nsignar un" c~ntinad de hueso de soporte nece 

sario pqrq el ele~ento de ~noyo de la sobredent<i.dura. 

Asimismo, se rePo~iendn re'llizqr una cuidqdosa evaluaci6n 

de l~ movilid~d dental, profundidad de bolsas periodontales 

ny•1dados con lB inspección r'1diogr4fica. La movilid1.d den -

tr.l se suele observar con grC1ndes defectos 6seos, ambos son 
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elementos tot'llmente nocivos p'lr'l los dientes nilares, 

Uno de los dientes nue h'l sido prepqrqdo p'lrq pilar y se 

le hq disminuído lq qltur'l de su corona, lo vuelve m~s estq 

ble pcir'l. e 1 punto de 'lPOYO dentro de 1 ql veo lo. F'ste es mo -

vido qpicalmente por un br'l7.0 de palanca pero 1'1 fuerza tiéE. 

de a disminuir, menor rotación es 'lplic'lda " lqs coronas -­

penueflqs y menor fuPrzn l'lterql es 'lplicadn a la C'lpncid'ld 

del esp'lcio periodontql. 

F'n ln discución de lq re1'1ción coron,,-rníz, "P"r"tos Ó " -

dit'lmentos y P.l ~ren sunerfici"l se debe considerqr la for-­

m~ rPdiculnr, l~s r~íces cónicqs de los incisivos mqndibu -

lares nor ejemnlo, tiPnen un 4req muy limit'ldn nara aditq -

mentes en comnnrnción ron los molqres multir'ldiculares. 

El número de fibr"s y lig11mentos individu11les suelen es­

tnr unidos nl cemento de l'lS superficies r11diculares, y es 

directqmente proporcional '11 área ó superficie específica de 

la raíz. Por lo t'lnto los incisivos m'lndibulqres con formg 

radicular cónic'l y penueña pueden tener mucho menor superf~ 

Cie qdhesiv'l nue los dientes con rqÍces ampli'ls y pl'lnas 

Como los dientes ~ultir~diculares. Sin embargo los incisi-­

vos m'lndibulqres se nueden utiliz9r con un buem margen de 

pronóstico como pilnr o'lrA sobredentadurq, n'lrticul'lrmente 

cu,,ndo no se desea dentndurq convencional. 

L" nngul"ción de l <> roronq deber" d•,terminArse como m~s 

se considere. L" distribución de fuerzns efectivns y funcio 

O'lles <>nlic'ld'ls Bl resto r'ldiculqr deberá ser ideal, sea de 

Un'l m~nerq 'lJ<i'll 1 en posición oerpendicul'll' y en sentido de 

l~s fuerz~s oclus~les. L~ nosición así al parecer f'lcilita 

l'l distribución de fucrz~s de :nodo nue nued'ln ser 'l.bsorbid'ls 
b 
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nor l~s fibr~s obliC''J.<:lln, ,.,,.le f'onstituyen lf1 •n.,yorÍ!:l de l~s 

fl'br~s dr,l rso~r10 nf'riodontql. Fl p:runo ª" ftbr~s oblic~u,1s 

resisten lqs fucrzqs ocl11n~lns y prPvern l~ ir1trus16n del 

diente Pn Pl qlveolo. 

L" qngul<H:tÓn de lq rqíz no t>s pernendiculnr al proceso -

~lveol'lr, '!SÍ l'l distribución de l'ls furrzqs no "s direct'l 

a lo l'lrgo del ejr de lq r'lfz, y como resultado hay la posl 

bilithd de lesion'lr 1-is 1>structurns de sonarte. 

Los dientes molqres son utili?.ados infrecuentcmcnte como 

pilares pRr'l sobredentadur'l nor ln presrncia y oosibilid'ld 

de imolicAr la furca r'ldicul'lr. 

!.Ja mqyor n::i.rte dP. l:is nie?.'ls mol!'trC's muestrqn pérdidJ:t. ÓsP.~ 

con oresenci" de destrucción neriodont'll genEr'llizad" e in­

v,,sión de l~ furr", pudiendo estqr AgUqrdP.ndo en muchqs ins 

t"nci~s el des,,rrollo de enfermed~d oeriodont'11. 

Est" imol ic"c ión d ificul tP el trptqmie nto oeriodont"l y -

ouede est"r l'ltente oese al trAt,,miento, lo cual tiene un 

pronóstico muy cuestionRble. 

La hemisección y l'l amput'lci6n rRdiculnr, se utiliaan par" 

salvar la pie?.a, de otro modo esta no se podrá utilizar 

como soporte parR sobredentadura, sin embargo solo es Útil 

verificando la terapia del conducto rRdicular, el tratamie~ 

to periodontal y el trqtamiento prostodóntico adecuado. 

Las lesiones furcales pueden ser clasificadas en 3 grados 

11ue dependen de 1'1 extensión de la oestrucción en sentido 

horizontql dentro del qrea interradicular: 

Grndo l(iniciql) denota oérdida horizontal de tejido oeri~ 

dontPl d• sostén nue no excedq 1/3 ilel ancho del diente. 

Gr~do '-(p~rciql} denotn nérdidP hori?.ontal del tejido peri~ 
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i'ont~l ne sost6n flUB excedq 11) del .,ncho del diente, pero 

sin incluir el .,ncho tot.,l nel áreq furcal. 

Grqdo 3( totql) deno1 q dP.strucci6n horizontal "de lado a -

lado" de los tejido:; periodontales en el área furcal. 

Fl diagnóstico y trqtqmiento 'lpropiados de enfermedad pe­

riodontal en unq primera et'lp<i, estaP.s, Rntes nue las bifur 

CA.cienes hayan sido involucradas por los procesos destructi 

vos, son por lo tanto importantes con el fin de prevenir 

esas complicRciones. En los casos en nue se hubierqn gener~ 

do lesiones furcqles existen diferentes alternativqs tera -

néutic-"'s .• 1'1s nue suelen relqcion'lrse con los diferentes 

{:!'Ados de involucrqci6n: 

Grado de involucrRción: Terqoéutica. GrRdo 1: Tartrecto -

m{q y '1lis"miento rRdiculRr. Pl~stica furcal. Grado 2: Plá~ 

ticn furcal. Preoqrqción de un túne1. Resección radicular,­

Extrqcci6n dentariq. Grqdo 3:Prepar<ición de un túnel. Resec 

ción rodiculRr. Extrqcción dentaria. 

El conocimiento específico de <ilgungs técnicas, implica 

la investigación y desqrrollo más preciso altravé7 de una 

bibliografía esocc i'll iz-;¡da. 

Extracción de dientes sin nronóstico 

En ~uch<is instqnciAs cuqndo el soporte oosterior no es -­

e1emento ponderqnte ó cuqndo la estética es muy oobre, es 

C'O'l!Ún V "COnsej"lble l"I extr'lCCiÓn de F,r•m número de dientes 

sin volor orotésico, gqnAndo un tiemoo V'llioso para el tra­

tP~iento. Anteriormente los pAcientes solfqn olvidqr el pl'ln 

de tr.,t<>miento originAl oor el C'3.mbio de opinión al comenz'lr 

el dentistq " tr"bAjP.r en ellos, esto solía generar comolic~ 
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clones tr•s decidir "ue dese~b•n retener sus dientes ya an­

teriormente decl'r"dos sin V"!lor alguno, 

L<J. extracri6n temprana y oportuna de dientes destruÍdos -

permite .{r,,,,s edéntulqs y exf'elentes tPjidos en ,el proceso, 

aport<J.ndo er•n firme7a lo cual ayuda al soporte de la base 

de la dentadura, miPntras se realiza la terapia periodontal 

alrededor de los dientes pilares para poder complet'U' el 

tratamiento. F.n adici6n, el remover dientes destruidos es-­

Pecialmente ".quPllos contigÜos " los seleccionados como pi-

1,,res, hace nosible tener sonarte arlicional del sitio de lR 

extr,,ctlón. Otra ventqj" de nxtr,cci6n ooortuna de éstos dien 

tes, es nl nrrmitir correcciones neriodont•les neces,ri's -

Alrededor 6 •islgdamente del pilar con mqyor facilidad, d•~ 

do al o•ciente un acondicionamiento previo a el tratamiento 

de sobredent~~ur" y nrep•r•ci6n de pilqres. 

Una de l•s desventajas de las extracciones prematuras a 

dichos dientes, se presenta en la terapia periodontal corree 

tiva, nues solo se lleva acabo aisladamente para cada diente 

dificultando la retenci6n en la reducción de la corona, ello 

según la técnica utilizada en la preparaci6n. 

Sobredentaduras transicionales 

Varios tinos de sobredentadura transicional pueden ser 

utilizados en el tratamiento de construcci6n final. 

All\Un~s prótesis disponen de orificios en la totalidad de 

su es1ructurR permitiendo hPcer desnoerribidos los piliu-es 

y extenderse hastq el flnql del tratamiento, mientras que 

otro~ tinos, utilizan broches adecuados a la base de la den 

tqdur,,. 
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Lqo orótosis transicionqles desemneñan las siguientPs fun 

e iones: 

1 Est~ticas. PermitP Al o•ciente tener un• Rpariencia a -

grqda.ble durnnte las diversas f'l.sr>s de 1'1 ter'ioia, y 'lntPs 

de la inserción definitiV"I. de la sobredentodura. 

2 Dimensión vertical. F'st'l.s ayudan a mantener la rel"lción 

vertical en el paciente y previenen la sobremordida que pu~ 

de ocurrir cuando los pAcientes pierden sus puntos de oclu­

sión cÉntric'l. 

3 Oclusión trnu~{tira. EstAS previenen fuerzqs oclus,,les 

excesivas ~ue se qnli"uen al pilar, siendo posible por los 

movimientos funcionales ó oor los h~bitos ruyos P"trones se 

r.es~rrollan frecuentemente cuando los pqcientes intentan 

ocluir con los remanentes de sus piez~s dentales. 

4 Protección. Est~s pueden ser utilizadas como protección 

de sitios ~uirúrgicos, haciendo las veces de vendas intra -

ornlns nyud,.ndo a la terapia periodontal. 

Endodoncia 

F.n muchas inst"tncias el tiempo de la terapia endodóntica 

en los dientes pilares, se realiza h3.ciendo pe~ueños ajustes 

usualmente el tratamiento de un conducto radicular puede ser 

ra<>lizado en conjunción de muchos pror.edimientos periodon-­

tnles, de este modo el tiernno totql del tr~tamiento se redu 

ce considerablemente. 

Sin e11bnrp;o, alguno$' neriodoncistqs creen '1Ue los defectos 

i"tr., Óseos deben SP.r tr"t"dos APl3rte, y t"'ln solo debrid"r 

los conductos, Y" nue su obtur"ción no debe ser reqlizad3 

h~st~ v.,riqs sem'l.nqs despues de la cirugÍR intrq ÓseA, 
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F.n lns dP.fPltos intr~ Ó8P.os, los crr.ít"rs con 3 pq,rPdPs, 

qs{ como l~s 4 pqreries existrntPs nqr• l' norri6n rqdicu 

l~r, s~ rurPtpqn minuncios:iinE:nt0 Pl iiliriqndo los f· 1 ctorí's 

c~us~les, dP. estq m~rt0rq rPsnond''!l sucrsiv~mPnlP. 

L<J obturRció~ dPl conducto r<1diculqr durqnte lR terqpiq 

intrq ÓSF!::t., p'1.TP.<'f" SPr nocivq Dflr~ Pl Pxtto dP l~ mis:n9.(Pr..!, 

chRrd, 1972). 

TerRniR neriodont'll 

Los ncrtodo:1cist::i.s n1wrlen nrovcP.r ~sist~nci9 q los den-­

t 1 st"s en la construcr i6n dP. l'l sobredent"ldUr'l de much<1s 

m'ner~s y lq fr~cuenciq en 1<1 ~ue el dentista solicite los 

servicios de ~stos, h'r~ necesqrio conocimientos b4sicos y 

exnerienci" previ"· 

L<!s bolsqs periodontqles deberqn ser eliminadRs en su to­

talid<Jd, si hubier:i rem'lnentes vigilqr periódicamente el Pi 

lar. LA reducción 6 eliminación de bolS'O!S es esencial p11ra 

la est<J~ilidad y buen estado de la superficie del diente. 

Los periodoncistqs reqlizqn procedimientos quirúrgicos 

que qumentan l:i zona de encía insertadq, incrementando la 

profundidAd vestibul".r y en genereil elimiw1r la infl9maci6n 

Rtredcdor de los dientes PilP.res. 

L'ls ~reas de encí"' insert,,dq se incrementqn ql utili7.ar 

injertos libres en los tejidos nuerqtinizqdos de una área 

de l" boc"' y trqnspl'lntf.tndolos a un'l "-rea con poca encÍa(r! 

seción(Sullivan y Atkins, 1969)). 

Generqlmente lq mucosa masticatori'l del p'llad'l.I" duro es 

un sitio donqdor de injertos, nero otrqs 4reas de procesos 

edéntulos se llegqn a utili?.'lr. 
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Otros métodos de ter•rni'.l se utiliz'ln p'l.ra 'lU'llcntqr ].q zo­

na de encía insert'tda como injertos nedunculados en tejidos 

quer:itini~'.ldos, rot:rndo el .ireq de proc.,sn Pd•),,tulo y rPno­

sicionqndo sobre el qrea de mínim'l adhesi6n gingival 6 a -­

reas denud<id"ls de la sunerficie r'ldicul'lr(Corn, 1964). 

FrecuentemP.nte se utilizan otros métodos m4s legibles como 

lq doble nqnilq desolq•qdq(Cohen y Ross, 1968) 6 como la 

renosici6n oor colgajo hori?.ont'll(Grupe, 1960), 

Ambos métodos ayudan ~ cubrir r'.líces denud'.ldas y nroveen 

m~s enc{q insP.rt~d~, esenci~l n~rn los dientes y pqrq la 

utili7aci6n de pilares en oobredent'ldura. 

Los defectos de tejido tisular ~ue no involucren el hueso 

d" sonorte subyacente, se eliminan con gingivectom!a, dicha 

técnic'l se aolica "I los tejidos excedentes, éste procedi -­

miento es utili?.'ldo cuando los 'loaratos 6 aditamentos invo­

lucrados estqn intactos y no hay defectos óseos presentes, 

existiendo una adecuada adherencia gingival. Cuando hay pr! 

sencia de bolsas periodontales y defectos Óseos observables 

la cirugía nor cnlgqjo se iniciq p,rq corregir es'ts p'ttoló­

gfas, Muchos métodos de terania nara defectos Óseos son vi­

'3.bles como: Osteonl11stía, Qsteotomfo. y diferentes tinos de 

injertos óseos. Lq 'lolicaci6n de dichas t~cnicRs nuirúrgi­

cas exnresa primordialmente la orientqci6n precisa y un ob­

jetivo cl~ro del trat'lmiento 'l reali?.ar, "ISÍ l"I cirugíá pe­

riodontal se utili?."r~ pqr~ ~stablecer condiciones que fa-­

vorezc:m lq recuneraci6n de tej,do de sostén. 

~l nanel de un ~ero nractic'lnte general durqnte las etapas 

de l"I const.rucci6n de l.~ sobredent'l.dura es debatiblr. 

Muy necesarios son los nrocr,dimientos periodnntales ~ue 



deben ser conocidos nor el dentist'l g<'ner,,l, no obstqnte 

cqda profesionql deberq juep;qr l'l hqbilidqd y e~neriencia 

necC!s"l.rios en •'l tr<it"l'llif'nto de l'lS condiciones periodon 

tq,les de crid!l pq,r!cnte y ril~unqs comnlicaciones cu.e suelen 

present ... rse dur'lnte los tr·üqrnientos. Son 'lluy irnnortqntes 

todos los clr;rne,.-,tos de l'l ter'loin. neriodontql 1''l.rn. el diqg­

nóstico. L'l profundid~a q•1or1nl del surco suele ori¡;in'lrse 

nor C'\US'l de hinernl-isiq r,inr.iv'll ó nor el qctu:ü est.qdo 

destrurtivo ncriodont"l dn los •n'lr'ltos insertqdos. 

L" nrofundidqd dP l"S bols•s se eli'llinqn nor simnle re­

seción re los tejidos, ó nor colg"jo '.1UirÚrgico, orocedimie~ 

to util en todos los tejidos gin¡;iv:ües pqrq su ret.Pnción. 

Proble'!l-.s ~ue ir1volucrqn l'l orofundid'ld de l'lS bols'ls en 

lq norciÓ'.1 ~oic·ü de l'l unión mucogingivql presente, :is{ -­

co:no otr8.S co:nnlicaciones h-'1.cen r,UP. el olan de trat8.miento 

simple, se torne :noís comole jo. VAriqs form'3.s de la terapia 

hacen necesru-i" l" eliminación de todas l8.S bols8.s pqra lR 

estqbilidad de una buenq higiene oral que pueden deuender 

del tipo de tejidos, nrofundidqd de bolsqs, relación de la 

base Roiciü con l'l bolsq y unión mucogingiV'll, encontr<Índo­

se ~rnnli,,'llente involucrqdos con el hueso de sonarte, 

Construcción de la orótesis final 

Cuando tod"' l" terqpi" periodont8l hq sido completada, los 

conductos r<ldiculRres deben ser obtur'ldos y el paciente se 

instruir~ con métodos de higiene orql necesarios p'lra m~nt~ 

ner los dientes uilqres en excelente estqdo, as[ el naciente 

estnr1 listo para la construcción de l'l sobredentadur .... 
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M'1ntenimiento 

Varios !n6todos de higienP. oral deben ser reco!llendA.dos " 

los nacientes con sobrAdcntA.dura, pero el m4s efectivo es 

uno de los m(s simples e imolica unq excelente higiene, 

La frecuencia y el mAtodo no es t'ln imnortantP, sino la 

eficienci'l de la li!lloiPZA.. Un cepillo de dientes con oenA.-­

Chos Ge cerdas su'lVAS, colocndo en un qnRUlO '1nrox1mado de 

45 f'I'A.dos dentro del surco y utiliz8'.ndolo con unR A.Cción -­

vibrnnte, per!llite la limniezq del oilqr, 13.simismo lA. ounta 

de lq cerdq oer!lli1e introducirlP hRSt'l cervic'll oarq 13.yud~r 

a unn limnie7A. efectiv8. ~lp;unos º"cientes sin embargo, 

son A.aeotos n utill?.A.r un" hebr" de nylon suave del número 

4, Ó un mondA.dientes montA.do en un mA.ngo parq permitir una 

higiene correct'l. Ha.v diferenciq entre pacientes y es nece­

sario practic...r unA. ev13.luación para la construcción de la 

sobredentadura y su método de higiene específico. 

Fs neces...rio que el p:;.ciente d1J sobredent.adura, sea re -­

visado periódicamente altravéz de un programa determinado, 

en el se revisarán aspectos importantes de higiene y control 

Porcello se recomienda 'lue durante la visita se'm ex•rninados 

los dientes oilares, p13.ra unq indicqción de metodo 6 recu -­

rrenci". de enfermed"d neriodontal. L'1 base de la dent'ldura 

se 'lY1min" cuid,,dos,,mente nqra '!segurar su correcta qdaota­

c Lón "los pil<ires y nrevenir excesiv9s cargas a los tejidos 

oue resultqr{,,n en trqum" lesivo. 

Comolicaciones 

Ps una gran frustración para el naciente y el dentist" 

cuando al construir 1'1 sobredentadura, existen complicacio­
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nes ~ue qtra•en las etaoas del orocedimiento y entorpecen 

la term1nac16n d~ la orótesis. 

Fl éxito de l'l sobredentadura dBpende del cuidado del pa­

ciente ~nn sus dientes pil'l!'es, así como el estado de los 

tejidos cir~undantes, Por lo tanto las complicaciones peri~ 

dontales se deben considerar y tomarlas en cuenta durante -

el tratamiento sino se desea que fracase la sobredentadurq 

lo cuql representa un gran oroblema. 

F.s i~oortante el observlll' la base de la sobredentadura y 

aliviar adecuadqmente ó evit'll' el contacto de los tejidos 

alrededor del oilar, una presión atrófica hacia el tejido 

cervical genera una subsecuente pérdida de encía in¡iertada. 

Posterior a ésta pérdida del collar de tejido queratini -

zado, la inflamación se instaura rápidamente en esa región 

con el resultante de pérdida dA adherencia y con la even -­

tual posibilidad de pérdida del pil'll' dP soporte. 

Deficiente higiene oral 

La ulacq bacteriana acumulada alrededor del cuello cervi­

cal del oilar, ~segura una destrucción nor inflamaci6n. 

La olqca bacteriana libera productos tóxicos que destru -

yen l~s fibras adheridas v gener8n una condici6n periodon -

t~l destructiva, con la evcntu"l oérdida dental. 

Abcesos neriodontales 

Otra comolicación en los pacientes con sobredcntadura son 
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los qbcesos oeriodontqles. Pst• condición dnb• ser tr•tada 

t'ln pronto co·110 Sf!ll nosiblc, éstp es un nroeP!".o 'l/':Udo 1uc 

caus• un dqño irr0vnrsible • los LFjidos dn sonarte y su 

evolución es muy rrÍpida. Los ribcesos son reconocidos no solo 

por el malest= qun frecuentemente oroducnn, sino además 

por l'l •Tl"riencia d.-. las tejidos. 

Pl sitio de oresenciq dP. los qbcesos es en el esnqcio l'l.­

teral d~ l'l.s r'l{ces, es enem,,toso, v" de un color qzul 'I un 

rojo .,zulqdo, sin resul tqr raro el encontr"r exudqdo ouru -

lP.nto '1Ue viene df!sdc el sqrco gin¡¡i v·il. 

Los qbcesos periodontQles frecuentementP. ocurren como re­

sul t.,do q l'l incrustar-i6'1 d' un cuerno extraño dentro de la 

ene!~ "!SÍ co:no 11 dnsc·q:n•ción de fr'lgmP.ntos de c~lculos de 

l'IS estructur'ls denta.rf)'lS, todo ello hqstq formqr bolS'iS pe 
' -

riodontales. Muchos abcesos periodont'll~s son trgtqdos 11dc­

cuadqmente con un curet'lje "Ilrededor ª'' todo el surco. 

Sin embargo :ügunas bolS'lS periodontales involucran defeE_ 

tos de estructura en la union con el hueso, siendo bolsqs 

de n'l.turrileza tortuos'l, el colg'ljo mucooerióstico es esen .., 

Ci'll en este cqso. 
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C Al'ITULO IV 

CONSID"'!l ~e IO~""S "'NTlO !Xl''T rr. ,\S 

L~ sobrenentqdur~ se inst,,ur'1 co-no un'l t&cr'ic" nrostod6n­

tic~ nrP.venti..v':I n'lr"l r-riuéllos p~r Lentes quf' ~rneritqn este 

tr~tq-nle~to, teniendo nerdidqs dent'lriqs 6 nosen prótesis 

nuy extens~s. i>.lgunqs de estqs nrótesis se utilizan " nesqr 

de existir nocas dient~s, siemnre y cuqndo se les desee re­

tenerlos ro·no sonarte nqr~ un~ rest'1urqc ión convencion~l. 

Fn unn situación ideql, los dientes preserv·dos son dis -

tribuÍdos en formn simtl'l.r p<1rq cqdq lqdo. 

Dichas piCZ'3.S se les trqtr1 f,\cilmente con ter'lpia endodÓ.!:! 

tic.'l y periorlont"l• cnninos y premolares unir'ldicul'l.res se 

utilizan co:no nil'lres de sobredentqdur'3.. Antes de l'l nren'1-

r'1ci6n del diente como pilar, sern tr'lt'ldO periodont~lmente 

y nosteriormente se prqctic" ln ter'lpia endodóntic'l. Fst'l 

Últim~ fqcilitq y h"ce m~s fqvor'lble l" rel'lci6n clínicn de 

coronq-rní~ nronorcionando mejores result'1dos estéticos y -

en muchqs instqnCi'1s nermite lq utili~qci6n de dientes in -

clinqdos ó en mql posición como buen soporte(Morrow y aso 

ci'ldos, 1969). 

Ev'lluación endodÓntic'l de pilnres 

La evalu'lción endodÓntica de un pi.lar, no solo incluye el 

aspecto clínico sino además un minuncioso exámen radiográf! 

co. La lntencin del conducto radicular, movi.lid~d dental y 

el estado gener9l del p'lcicnte son los pri-nAros f'1ctores de 

imnortancia dur~ntc dicha evqluAción. 
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Ev•üuqción clí,-,ic'.l 

LR evaluqci6n clínicq dP. un diente pil11r debe incluir la 

for'll~ dP. ~cceso al conducto. Coronqs y res1qurnciones exte~ 

s~s, •s{ CO'llO l'l inclin'lci6n ó giroversión dent"l y un11 re_::: 

tringid" 'lnerturq oclus'll, influyen en el trayecto de acce­

so dentro d•l conducto rqdicular. AÚn cuando existan rest11u 

r•ciones, ist"s nermiten la determinqción de pulpa vit11l, -

ello con "yuda de un vitalÓmetro y 11plicaci6n de estímuloc 

fríos 6 calientes. 

Durante el ex8men del conducto radicular, los procedimie~ 

tos serán expuestos al paciente par11 disminuir su aprensión 

y 11van?.ar con una mejor armonía entre dentista v paciente. 

Exámen radiográfico 

Los dientes unirqdiculares son muy utilizados como pila­

res, sin embargo los dientes oosteriores t'lmbien son utili­

zables. La anatomía de los conductos radiculares disponen 

de gran variedad en su estructur" y radiogr4ficqmente se 

puede aoreciarles mejor. 

Los caninos y segundos premolares m'l.Xilares y mandibulares 

abarc•rn un gran oorcenteje co,no pilares; los caninos mexil~ 

res tienen una sol11 raí~ y un solo conducto; pero en el ce­

so de los mqndibulares el 5% qproximadamente poseen 2 raí -

ces senaradas(Carlson, 1968). Los caninos m"ndibulares que 

tienen 2 conductos suelen poseer una sola raí?, pudiendo ó 

no estar unidos :U lleg11r al <Ínice r'ldicular. 

Los segundos oremol'lres maxil,,res tienen 2 raíces seo'lra­

das en un 15>¡;; de los cqsos(Weine, 1970). 
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'•1uchossegundos prC'llOl'lrrs tien<:>n ? conductos Pn un'! 5olq 

rqíz pudiendo ó no estcir unidon "" el for<Ímr>n qpfrql. 

Cu<rndo SP. prPsr>ntqn ? conductos rodiculqres unidos formq_!; 

clo U'l'l fip;urq en for"ll'l de 8, SP nrqctico irnq secci6n trans­

vers~l, cu~~do h'1y un solo conrlu.etn, ent~ se ubicq en Pl cen 

tro del qcceso de lq nrenqrqeión. 

Los conductos r'lrlicul'lrP.s de los orimeros premolAr<'S maxi 

lqres tienen de un'l 'l tres r.,{ces. C'lrns y Skirlmore(l971) -

renort'lron nuc un 37% de los c'lsos con primeros premolares 

m'1Xil'lres tienen un-i sol'l r'lÍ?., el 57"/o present"ln ?. r'lÍCP.S y 

un frj/, trHs rafoes. 

Conductos divididos 

~luchas dientes uniradiculqres noseen divisiones ó bifur -

C'lciones en sus conductos, ó ~uiz'ls dos tercer'IS o'lrtes de 

l" rq{z del diente tienen un solo conducto, dich'IS divisio­

nes se d~n dentro de l" norci6n del tercio 'loicql, siendo 

"!lucho '!1.1\s dificil el tr'lt~miento endodóntico. Anroxim'ldn -­

·nente el ?2. 7% de los nrimeroc nremol9res prese.1t'ln ?. condu~ 

tos. Los segundos premol'lres comúnmente tienen una sóla ra­

Í?. y u1 conducto, nero 7 illich y Dowson(l973) tienen reoor­

tes dF " conductos e>n un 11. 7fo de los ccisos. 

MolA.res 

Los mol<U'es maxilares y mandibulares son utilizados oca-­

sionalmente como sonarte 6 pilar oara sobredentadura, gene­

r'llmente desnues de l<t wnnut'lci6n r'ldiculqr ó hemisecci6n· 

Los eiol<tr"s presenton V'lriqc iones Pn sus conductos, los 

nrimeros molares 11'!.Xil'lres suPlien tener sew1reidos ~ conduc-
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tos en la rg{~ mnsio-vr>etitulqr con 2 distintos for~menes 

•Pic,,les, esto es rPnort1do nor SeidbPrR y •sociqdos(l973) 

en un 25( do loo c~sos. L~ r~Í" ~esio-vestibul,r tiene 2 

conductos ~uP nuP~"n unirsr ~r1tes del ~nice rPdiculqr en un 

37fo de los c,.sos. Un snF,Undo conducto nn l<i rqfz mesio-ves­

tibul"r del nrimer mol"'r :nqxilr¡r se detect<i •l tom1r um1 r11. 

diog-r.,,fÍ" d~sctr. un ~nF,ulo distol en vez de un mesi'll. 

Los nrimeros y SP¡;undos :nolorr>s metndibul'lres presentan ':> 

conductos en l'l r1íz dist•l en un 8% de los cqsos(Green, 

1973). <'n r,rqs y menores instanciqs se cncunntran 2 rq{ces 

distint'ls en l::i porción dist'll. <'St'ls V'lri'lciones del siste 

ma de conductos r'ldiculares, no impide el trat•miento del 

conducto, S'Üvo que f>Xist'l. una longitud y curvaturq extrema 

Ó calcificaciones que obstruyan el acceso del &oice. 

Consideraciones endodónticas y periodontqles 

L'l mnyorÍ'l de los dientes utili~qdos como nil'lres p1ra s~ 

brerentndurq tienen puloP vital y no se involucr'll1 con al -

gun" entid~d neri1oicnl nociv'l, no obstante pueden estar in 

volucrados periodont'llmente. 

El evento fin'll par"' tr'ltBr un diente endodónticamente de 

pende de dicho est"J.do periodontal, el cual comprende un co.!! 

trol de pl11.ca, profundidad de bolsas y/o distribuci6n de -­

fuerzas de m'!sticación, así como la cantidad de superficie 

de adherencia en la r~íz del ligamento periodontal. 

Teraoict endodóntic,.. 

Frecuentemente el diente seleccionado como pilar o~rq so­

bred1;nt<idur<t es vi t<ü, onro suelP. "ªºe iqrse a qlgún grado -
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d-, enfermedad periodontal. La vitqlid'ld d• estos nll'lres 

h'lce 11osible tr'lt'lrlP.s Pndodónticq:nente en un'l. sol'l cit'i. 

Fstudios extensos muestrnn que l'l nulpa es muy imnortante 

en el IÚ'e'l de form'lción 3picnl, l'l sqngre descqrgqdq dentro 

d<l conducto per~ite qyud'l!' 'l los nrocesos ren'l.r~tivos nor 

efecto ª" l'I CO'lf:Ul'lclón S'mgufne'l. Adicion'll'llcnte, lo terq 

ni" del conduPto rqdlcul.'lr se suele co11nletqr '"lrriba del -­

nu<ito ª" sosoech-, d• sen'1r'lclón de lo oulp'I dur'lnte l'l ins­

pección (Ostby y Hjortd-,1, 1971). 

Fn infección periqnic'll se contr'lindicq l'l obturación in­

medü1t "• instituyéndose tnr9ni '1 convencional. 

Anestesia 

La ancstAsia local profunda, es necesqrt'l p'lrq 1'1 extirp.3_ 

ción pul par, esto se logra al trqvéz de infil '&ración ó por 

conducción. Algun'ls veces esto es difícil en l'I anestesi'l 

puln'lr n'lr'l. 111 m<mdÍbul'I, y es neces'lrio utiliz"r 2 cartu -

Chas rlel -,gente 'lnestési.co y unq inyección en el nervio bu­

C'Ü. No obstonte, es mejor demor1r 1'3. inyección de dic·ho 

nervio hqst'I observqr señqles de qnestesiq mqr.oibulqr en 

nuestro O'lC'iente, Y" que l" inyección de este nervio suele 

oresent~r síntom"s de 'lnestesi" Úni<:8:nente en el l'lbio. 

F.n otrns OP'iSiones l'l inyccci6n intr-ipulo'3.r es esencial. 

Acceso 

Desou~s de lr¡ 'l.nestAsi'l, el diente es 'lislado con dique de 

hule, d1~sinf'ect'3.~1do el ~re::i, U:'.'!'g_ P.strictq qcepsiq en todo el 

orocedimiento es nccesqria. ~l qcceso r'1diculqr es muy r4 

pido ~1 utiliz"tr fres" d<~ bol'i ª' 'llt-:t v2locideid. 
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pgrq un mnyor rPfinnmiPnto, se utiliza frcsn de fisura de 

ult;i velocid<td 6 unq fres·; de boln de b'<jl1 velocidad. De es 

t<t mnnern se provee que el ncceso se'< un tnnto inclinqdo ó 

rotndo conforme Pl nil'lr. 

r.stos nrocPdimientos oermiten unq ~ejor visi6n en lA gin­

~ivn v estrurtur~s ósens ~ue cubren lqs rq(ces v nyudnn a 

l~ loc~liz 0 Pi6n del conducto rndicul'lr. P'lr8 un eficie:lte y 

directo opceso nl conducto, se to~n ln rPl9ci6n do la coro­

nn del diente con respecto n ln rnÍz, dosd• aproximadamente 

3mm de ln porción suprngingival esto como protección. 

Dichn técnicn nhorrn tiempo en l• localización del conduc 

to y elimin'l presión postoper'ltoria. 

Conductometrí11 

Con la 11yud11 de una r11diogrnfía podemos conocer la medidn 

promedio de ln longitud del dtente, con ello se determinn ln 

conductometrln 11pnrente. •stn longitud tentativa se corro~­

bora nl utiliznr unn'lima endodóntica estnndar genernlmente 

del No 15 en el conducto r'ldicul;ir, tom,,ndo posteriormente 

unn rndiogrnfía. L• conductometrín deberá fijarse lmm. antes 

dnl ~nice observable en lg radiogr•fÍn, nsí la longitud te~ 

tntiva observ'lble puede ser dF m~s d" 2mm. antes del forá -

men 'lPÍCfÜ siendo factible su ajucte con un'! nuev" rqdiopT'I 

fÍR. Estudios re<>l izqdos indican que los re sul t'ldos son me­

jores con un nivel de extirp'l.ción puloar de l a 2mm fl.ntcs 

del ápice radicular(Engstrom y Lundberg, 1965; stromberg, -

1971). Para obtener la conductometr{" e instrumentaci6n en 

caninos, se recomiend'l. el uso de limgs de 3lmm, cuando son 

muy gr'l.ndes, si no l'ls de ?5mm son idenles. 
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Instr11ment11ci6n 

L11 pulp'l r'ldicul'lr ne remueve con sond"IS b:i.rb11dCls si f>l 

conducto r<idiculqr es bqstqnte l'lrgo qcomodándol11s fuera de 

l'l gr'lp'l, 1'1 conducto r'lrlicul'lr es instrument'ldO con la CO_!! 

ductometrÍ'l tom'lnn 11nteriorrnPnte y utilizqndo limqs estéri­

les orPaetermin~d~s Pn u•1A nrogresión ordAn13d'l de ricuerdo 

q su t"m"ño. l"l limqdo se re,lli:>:q com movimientos vertica-­

les mqnteniendose en tod~ l'l suoerficie interna del conducto 

'flrocur,,ndo irrig'lr con solución s11lin'l o hipoclorito de so -

dio diluido(B"ker y "soci'ldos, 1975). 

Fl tr'lb'ljo biomec:lnico del conducto se reüiza hasta ob -

servnr l~ des13pqririón de fr.-igmentn" dP. p:lin'l, siendo estos 

removidos y oosteriormente creqdo el fondo a 0 ic'll deseado. 

Una vez logrado lo anterior se detiene la instrumentaci6n 

dando un11 form" cónica en el conducto. Por ejemolo el fondo 

apic11l se forma con una lim'l No 40, entonces con la lima -

siguiente No 45 deberá '!Cortarse lmm la longitud y con l'l 

No 50 ?mm menor(•qal{'lin y N"lito, 1971). 

L" hemorrqgi11 usuqlmente se detiene cugndo tod" 111 pulp13 

tisul~r P.s removidq. Lq rqdiogrqfÍg final es tomad11 con 113 

Último lim~ utili~·"ª" en l'l prepqr13ción del fondo 13pical, -

nqrq vorif ic'lr l'l. orofund id"d de l" preparación. 

""ntonces el conducto rqdiculqr es secado con puntas de 

u~nel est<lril.es. Si nor 'llgún motivo no se realizan en se -

cuenci<i estos nrocerlimiPntos se utili~a un medic~mcnto lig~ 

ro en un ~lgodón colocando 111 torunda en el sitio de la cá-

mara pulpar y el ~cceso es cerrado con un cemento temnor11l. 
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Ohturc¡c i6n 

Lri gutaperchri es el m'lteri•ll de relleno mli.s utiltz·ido p'l­

ra el sell'ldo dP conductos r'1di<'Ul'lres. 

Fl cono estandar dr. ¡;utanercha es similar nl grosor de l'l 

Última lim'l utiliz~d.., en l'1 nrenarqci6n d'l fondo nnical. 

"El cono mqestro se <tde.cu" lmm dentro del niC'ho 'lpical, P! 

ro es nPces-:irio confirmeir 1, uosición con qyud1 r-:idio¡;r4fi­

C<t. SC' util i"" un cemento n°rq l., obt 1r'lción del conducto 

y el s<'ll..,do del cono 'll'lestro. 

L~ l'.lri•ner y 1ílt.i"ll" lirn" utili:>:~d"l e· l'l nrnp'lr'lción del 

fondo 'lnic'll se rotqn clentro de este en sentido inverso al 

giro de l~s m'lnecill'ls de un reloj conteniendo cemento, el 

cu<ll se deposit'l en l'ls n'lredes v fondo del conducto, 'lSi -

mismo el cono m::testro oc reviste dF. éstp cemento y es llPvo:i 

do a su sitio. 

Los espaciqdores Kerr No 3 ó Premier No ?5 ó 45, se les 

utilizq p<tra l'l condens'lción l'lt~r"ll. F.l premier No ?5 es 

e spec i<ll nqrq conductos finos, p"lr'l dientes oosteriore s se 

r<'comiendq el No 25 ó el 40, en su defecto t'lmbien el St·•r 

D ll T nue es muy P.fectivo. Sin emb'lrgo algunos esn'lCiAdores 

de conducto seleccion'ldos, tqmbien son adecuados y holgados 

dentro del conducto, teniendo un" :nedid'l determin'ld'l con un 

tope 'l 2mm del nunto de conometrÍ'l. 

Fl esnqcio rem'lnente del conducto se obtur'l con conos fi­

nos ó ~ccesorios y qyud<J.dos con el espaciador seleccionado 

se e.mp'lC<J.n por condensaci6n l'lter8.l. F'n este momento se to~ 

:na un.,, r<J.diografÍ8. corroborando la corectq obturqci6n del 

conducto radicul<J.r. F'l exceso de gutaperch'l se rctir'l de la 

Porción coronal del conducto con un instrumento C'lliente. 
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Fl qrcPso se obturq con un cemento temnorql ó unq rest.,u­

r,,ción d" 'lll'll(':<i•n<i. Fin,,lmP.ntP sP tom" unq rarliop:rafÍR., in!! 

truycndo ql p-iciente dP rq,res'lr " los 6 mPses p'lrR. tomqr -

otrn VR.lorqción rqdiolÓgica. ~1 diente es puesto fuerq de 

oclusión nntes de .,ue el pAciente 'lbandone el consultorio. 

V'l!"i'lciones en el trat'lmiento endodóntico 

\lo!is do un oil'lr se puede tr'ltar en una sesión, denendiP.n­

do de s~ est,do y duración d• •nestesie. 

Los segundos 013molnrcs y c•ninos del mismo cu'l.dr'lnte son 

el onr dr di~ntes trqtedos con mqs frecuencia durante lR. 

mis·n~ sf!si6n,los c'lninos m'lXilnres y m'lndibul•res del mis:no 

lRdo se lPS trgt~r' si es nosible, en l, misma cita. 

Fn ocPsiones, el nrimer ó segundo mol"r m'lndibul'lr se en­

cuentrqn involucr.,dos periodontqlmente, sin embargo si se -

tiene un., re.Íz con soporte 6seo qdecuado y un" relaa·ión 

coron•-raíz qceptAble se les utilizqrq. Cuando el diente es 

vital y acentable la r•i~, ésta se trata endodÓnticamente, 

el iminrtndo l• otra con he mise ce ión. 

Presencia de dolor postoperatorio 

LP presenci" de dolor después de una cit• endodÓntica, o~ 

rece ser mÍnim"l. L'l evqlu<J.ci6n d•; '247 dientes en un estudio 

indic'ln oue P.l 90~ ª" los o'lcientes oresento un oeriueño y 

esnont~nPo dolor 24 hor~s desoués del trgteniento(Fos y <J.90 

ciRnos, 1970). ~~s recientenente, oncientes aue sumaban un 

tat~l de 11~9 de 900 nilqres, report<Jron mínim•S molestiqs 

desnuP.s de lq visitR de ter'lpia endodÓntica en la prep•ra~ 

ción d•, su sobredent<JdUr'l, 
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Se enfntizn 1un lq instrumrntqci6n y obtur1rión 1ntas del 

forq'llen qnicri.l, no sólo facilitri 18. renarqci6n sino ~d·-rn~s 

reducr lq nrob'i.bilidl.d dr! dolor post Ooi::!r:itor10, rPCOT1en 

d4nñosP t=-n todo c~Bo nr1.~scribir un 'ln-ilr;~sico 1 igP.ro. 

Imn1qntes f'ndodÓnticos 

Los iTI.,l••1tf's endod6nticos se utiliP:"n p.,r'l estqbiliz'l.r 

dientes con rn{ces extrem~a~~entP cortqs 6 excPsiv~ n~rdidq 

6se'l. Fl necesitqr provr.er de soporte n. dientes dibiles, 

~yud<t n. obtenf'r un C'.l.E'n pil1r n'l.r" sobredent'ldura. 

~l impl•nte se 1ncln. n. 5 6 lOmm m1s n.llá del ápice, redu­

ciendo l'l loneitud de ln corona nue modifica ln. relr¡ci6n -­

corona-r'lÍz. Los imnln.ntes endod6nticos no dnb•n confundir­

se con implantes prostodónticos, yn que los segundos tienen 

comunicación con la cavidad oral y ln encía. Por lo tanto 

la inflamación ocurre alrededor de la norci6n expuesta del 

imol'lnte. ~l implante endodÓntico es un imnlante completo, 

por estqr P.nteramente dentro del hu~so y el conducto rn.di -

cul1r, no existiendo nomunicaci6n con l'l cavid'ld orn.l. 

Los imnl"ntes endodónticos no deben utili7.arse en todos 

los dientes: 

l. cu.,ndo exist1n bols"s neriodontn.les extensas, desde el 

~pice involucr"ndo la totn.lidnd del diente. 

2. Cu•mdo h'lyn pérdidn de ?mm de hueso de sonarte 'llretJ.c­

dor de ln rn.Íz. 

3. Cu1ndo ln.s estructur'ls nn'lt6micas como: senos maxila -

res, orificios n~sqles, for~men ~ento~iqno, etc., no nermi­

tqn su inserción. 
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4. Cuando el diente esté inclinqdo dP tal mqnera que el 

imolante no nenetre en l'l corticql de hueso y se extiend'l 

dentro rle los tejidos. 

Fn -,dici6n ri. los imolri.ntes de 1/1talium, instrumentos es­

peci'!les son esenciales para el procedimiento de inserción. 

Barrenas de 40mm par'! hueso y escari<1dnres d" 40m'!1 son in 

dispensables. La inserción de los imolantes dr 1/italium re 

portan ser muy resistentes(Judy y colaboradores, 197~). 

Fn •dici6n un rstudio indica "ue los imol•ntes no son 

comoletqmente resistentes a la corrosi6n(Selt7er y asocia-­

dos, 1973). 

Fl nrocPdimiento de imnlqnt'lción se reali79 dur'lnte un9 

sesión cuando el nil~r es vital, el 'liSl'lmiento con dinue 

de hule es nP.cesqrio despu~s de l'l qnestesia local. Una es­

tricta q~ensi'l se debe observ~r durante el trqtarniento. 

~liminar el tercio incisql 6 l'l mit'ld de l'l corona clí-­

nica permite un mejor acceso "la c<im=a puloqr y conducto 

o~rte de 1'1 coron" es retir'ldll permitiendo un acceso direc­

to al npice y elimina presión oclusql postoperatoria en el 

diente permitiendo una rPtenci6n adecuada a la cofia. 

Fl conducto radicular es prep'lr'ldo 'll menos 2 6 )mm rn~s 

allá del <Ípice con escariadores d~ un número no rnenor ql 

No. 60. El hueso es nerforado con un escariqdor de m'lno 

No. 45, nero si el hueso es denso y el esc,,ri9dor es peoue­

ño en medid'! a l~ nreoarqción del conducto se lP. utili 7q -­

mejor oqrP l~ nerfor,ci6n. 

L.., orP.n°'ri::ición 6sno:i di.be ser lin!1 y con un f:!SC'U'i~ulor se 

re~lizq muy cuid~dos~'!lente evitqndo ncrfor~r lg cortical del 

hueso. L, extensión 0s ª'' 5 6 lO·nm m~s alléÍ del qpice d~l -
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di.nnte, l·~ instru1~<_.:-.ti;ci6r! fin'11 se rcf"lli~7 g_ ctqndo uri'l trr­

nin'1ci6n c-ór:ic".! dr1 intr>rior del hueso. 

Gener~l"1~nt" 1° lw:no1·rc.¡~t" rs ennt.rol·1d11. 11.l utiliz'lr ur.a 

soluci6'l S"-ltn" ~?trril, (. lidoc-,ínci con <nir.•>frin'3. •'ll 1:50, 

000 '1inb·1s s<· irrig~n dur'1n1 e l!l nrr.n~rrici6n biornPc:{nic~. 

Un'l. ¡;r'ln hemost<ici'l sr, LltiliZ·'l en Pl ·1,il.lste del impl<:mte 

en r·l mismo lado y longitud ~ue en 18. pre'!JRrrici6n del con -

dueto y hUPSO. Fl i:nnlqntr '"' s~c'ldo 111m y se cort'l su ex -

trerno sunerior, t:UP.Vqrnr.ntP qjust-Índolo al 8.pice dP.l dii:Jnte 

de modo "UP Pl i11nlA.ntc PO Sf' ~noye en el hueso. Al i:nnl~nte 

se le h-ice unn 'l\11PSl'8.. r.on unq fresn 6 disco !lnroXi'Tl?.dqmente 

de ? ~ ]mm de l" sunRrficir oclusal 6 incisql del corte de 

ln coronn. L~s p"rndes del conducto rRdicul'll" deberqn ser 

cubiert~s con sellndor p<1rn el cementA.do del impl11.nte y un11. 

crpri de este se anlic'l en l'1 norción intr'lconducto del im -

pl'lnte nqr~ su cementndo en el interior de dicho esp11.cio 

con firme presión, ~segurando un buen sellado apical. 

La porción sobresRliente del imol11.nte se rompe y el esna­

cio oclus11.l es rellenado con amqlgA.m11. ó cemento dr fosfAto. 

-68-



C WI'l'ULO V 

P!lOB!.""llAS FR"'CU"'NT"'S roN SOB'/t'Dl"!.'TADUllAS 

Qcqsionalmentc se defiende q lR sobrPdentqrturn, SP lP 

critica 6 enfati•Rn qspPCtos no~itivos del trqt'lmiPnto, mi­

nimi?.'lndo nlgunos problcmRs, Psta actitud nuedr SP.r v4lidR 

con ¡;ran entusi'lsmo, de h-iy resul t'l l'l valor..,ci6n y b'lses 

para los conceotos y filosofía de l'lS mism'ls. 

La sobredPntndur'l no P.S un'l nRn'lce3 y ciPrtqmente 'ügunas 

Sobred,,nt"!dUr'ls no son un .<x1to rotundo present1ndose en 

O!''lSiones W~n n•1mero de fqctores neg'ltivos inherentes R 

muchos orocedimientos nrostodonticos. 

Procedimientos 

Con un im1decu,do ex~men clínico, un di3gnostico· imper -­

feéto, unq mala ejecuci6n de técnicas, as! como elabor~ci6n 

imnerfecta d~ l~boratorio generara resultados pocos satis -

factorios oRra l'l sobredentadura y otras restauraciones. 

Los pRcientes portadores de sobredentadura evaluaran y cri 

ticaran la funcionalidad de la prótesis, sin embargo habra 

~uienes la consideren un fracaso rotundo. Tal resultado SP. 

da al perder todo un diente pilqr, con la eventual pérdide 

del estqdo funcional de la sobredentRdUr'l. Aún cuando los 

llRCientes no nierd"!n sus dientes pilqres los rcsultridos 130-

dr~n ser noca sqtisfRctorios. 

u~, oobre estéticq, retenci6n y est,bilidad inqdecuadqs 

~sí como en ~1gunqs instqnci,s fr~cturqs, no son demqsiado 

qcent,bles pnr~ el P"ciente. 

En este C'lnÍt•.llo se detPrming_r~n l~s nrob'l.bles cqus<is y 

diferentes ~étodos pqrq ~inimizqr tqles efectos. 
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Perdid~ de oil'lres 

Un oroble:nq ootencial PS lq n~rdidq dP los dientPs nilqrcs 

desnu~s de cnlocnr l• sobrrdent'ldurq. Gr.nerqlmentP lqs pér-­

did«s nostinserci6n se relqci.onqn 6 recrudecen con enferme--

d:,d periodontnl y cqries, no obst'lnte se suele qsoci<ir con 

un 'n'll trqtq:niento endod6ntico 6 CU'l.l~uier tino d., tr'iuma. 

PI.rolda qsocinda q enfermr.dqd periodontql 

Ocurren muchos fr~cnsos f:-n nliqrf's <'orno rFsul t~do dP unq 

Pnfnr:nedqd nerioilontnl oro¡rresivn, se iniciq con ur.q ¡dn~i­

viti.s ·n,...,rf!'in-:¡l, e:noPor..,ndo nrop;resivq'TlP.nte si no P.s tr~t~a~. 

L" nrofund~dªd crrvicular St incre:nent- con l'l for:nnci6n 

d~ bolsas oeriodont'llP.S y pérdldA 6sea. 

Un" irregul<J.r 6 nobre t6cnicq hi~iénicn co:nbinqdq con un 

inqdecuqdo seguimiento, son lqs cqusqs prim'lri'ls de ln pérd! 

dq de los pilqres después d• la inserci6n de la or6tesis. 

Se debe e:ifatizar sobre uw1 const '.nte higiene or<J.l así 

como un control mesurndo de placq b'lcteriqna, nero n<irq el 

pqcie-.te ~ue f'lll'l en ello y lo hqce pm"te de él, renrPsen­

ta sin duda el mayor problemq. 

Vqlerse de unq revisi6n c~d~ 3 meses es uno de los métodos 

de sunP.rvisi6n necpsarios e imoortqntes. Lq revisi6n en in 

terv1los, se suP.le nodificqr cuqndo se crP.P. co~ve~iente. 

T.ºl reconoci·nient.o de c·.,nbios e impl8nt·•ciones en los reco 

!10Ci'!lientos es muy imnortB.nte n~r'l su correcci6n. 

Durante estqs visitas, un ex4:ncn co:nnleto de los tejidos 

circund'lntes del diente retPnido se instituir~ co:no unq ru-

t!!1". de e>:~·rien dent"ll ~sí C'011o t.,:nbiP.n n'1r!'l 1'1. sobredent~ -
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durn, nl¡;urnS bolSºS pPrioi!ont'llDS "IUe Sl''ln desrubiert'Hl -­

ser1n eliminnd'1S o•r., evit1r nosible pérdid'l del dientP pi-

1.,r. 

Pérdid'l qsociad'l " C'lriPs 

L'l cqrrns tr'le como resul t'3.do l'l pérdid11 de pilares ape -

sar de tener 6 no cof19s VBCi'ld'1B. Una peri6dicq suoervisi6n 

dr los oil'lrPS y nrocedimientos d" higienP or'll, i!'lCluyendo 

1,, utiliv1ci6n de t'!blet'1s 6 solucion"s revelqrlorqs, sed1s, 

"OliC'lCiones t6oiC'lS de Duor rerlUCnn Sip;nific~tiV'l'll8nte l'l 

Í!'lCicJnnci., de C'lries e!'l n'3.cient~s con sobredP.nt'ldUr'ls, 1'1 ~ 

li'lloiezq de ln sobrPnent~durn drbe ser re"li? 0 cl'l frecuente­

.nente. L'I ~cu'llul1ci6n de pl"'lC'l en ln dent'ldur• se identifiC'Ol 

con soluciones revel 0 dorns. Un método propio y efic4z nara 

lq remoci6n de est~ ol'lC'I se debe instruir al oactente. 

F.xisten t•mbién, limpi'ldores ultrasonicos de dentaduras 

pro 01os p•ra el hogar, represent'lndo un elemento d~ gran -­

'lyuda. Pero se recomiend'l. indic'3.r un" o'lrticul'lr mesur'l en 

las :~.rel'l.S de la dentadura oue est<Ín en contacto con los dien 

tes pilares. El fil-ea de inserci6n de la cofia en el nilar 

debe ser tratada con soluciones fluoradas antes de la cernen 

taci6n de éstas, la cementación se ha sugerido en algunos -

estudios, deber~ hRcerse con fosfRtos. De tql forma se evi­

denci<i l<i p:r'ln efectividad de los fluoruros eri la irihibici6n 

de i~ c~ries en dentina y superficies limttantes d~ lq r~[? 

su uso no n~rece nst·r contr~indicqdo. 

-71-



Lq u~rdid~ dA dientrn nilnrcs se suele ,sociqr con tprqni~ 

endod6ntic"1 incor!~ectri., obscrv!lndosc ento en r.,r-rn ocanioncs 

sin emb 0 rgo, el rP'lliz,-,r el tr~t·miento endodóntico 'l un 

diente y rebqz,r Pl límite ª'' obtur'lción, suele brinrhr ser­

vicio nor períodos calculados Pntre los 15 " <O '1ños y solo 

h"lst" entonces se r<lfiere R.lp;Ún oroblem-. Psto claro 'dentro 

de un límitP. de obtur'lción r~zon'lble. 

L" n6rdid'I de los ni.l'lref' t~mbit!n es el result'ldo d,, 'lcci­

clPntes riu" involucrR.n lesiones faciales, slPndo C'1tnstrófi-­

C"IS n~r-. el oaeiente con sobredentadurq, 

Problemas clínicos 

Proveer de un" sobredentadura aceptable no requiere de u­

na destreza inusual ó gran habilidnd del dentista. Sin embar 

go, un~ extensión y contorno i.mprooio de las imoresiones, un 

inqdecuqdo registro d< lR.s relqciones intermaxil-u-es, una 

defic1ente oren'lr'lcion de pilR.rcs y estt!tic'l deficiente con 

tribuyen " cre'U' 0roblem·rn muy serios. 

L'ls imoresiones deben tener un1 extensión y contornos 

bien definidos, un'l. impresión sobreextendida, produce un'l. -

b'lse del'! dent'ldura sobreextendid'l, y frecuentemente creq -

incomodid~a es( como unq inDdecuad'l retención. 

1H dis.,oner ae un" buen"' armoní" oclus.,l sólo se obtiene 

-travdz ~e un registro correcto de 1-s rel-ciones interma~i 

1-rRS y SU tr•nsnorte q~eCURdO al articulqdor. 
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In,.,decuqdq reducción de nilqres 

rs r,eces·rio nrob-.r :iuest,rq sobredent··dur 0 'lUllque exist'ln 

mis estruclurns dent 0 riqs, lq estqbilid.,d y retención de la 

sobreC.nnt.,dur., debe ser mejorqdq si lo renuiere,ello pqra 

un<> b•1en° acent 0 ci6n del n'lciente nero dic)v:i orueba resulta 

" veres ineY.qct-.. Lq estéticq debe concordar con los dientes 

nqtur.,les, t.,nto en 'llturq como en apariencia y frecuente -

mente -nostrqr ~ll'Un'l disrordqnci'l. Lq resina de las porcio­

nes n'Ü ·Jt inq ó 1 inp;u ~les se lle g-. " frqc turcir y esto ocurre 

muy '!menudo. T<ües frqctur•lB se nresent'1n en el .\req del 

diente pilar, mientr,1s r¡ue otras veces los pilares se d~s 

gastan por completo asi como lq bqse de la dentadura. 

Por lo tanto se recomienda esten lmm m~s cortas de la su­

oerficie de contqcto original. Una inadecuada reducción del 

Pi1'1r inv 0 ri 0 blemente se rP.t'leja en la estétic'l cte la sobr!:_ 

clent<>dur" y en su t·uncion'lmiento, oor ello la reducci6n del 

nilqr aebe h.,cers• h.,sta unos 3mm sobre el oroceso 'llveol.,r. 

Utilizqci6n de cofi'ls V'lCi'ld'lS 

Fn muchas situ0 ciones las cofi'ls son neces-:trias y en otr.as 

su utilización esta contrqindicada. Las cofi>s de oro '1.pare~ 

temente ofrecen '1.l o··ciente mejores vent3j'ls psicol6gicamen­

te, pero sólo pqrq un cierto número de ellos represent'l re­

tención y un h1bito de higiene. 

L~ '.cumulaci6n de 01-.ca '1.lrededor de l'J.s cofi'l.s es oelil'l'.9_ 

~ó1 slendo entonces justific~ble la utiliznción dn un• sobre 

~ent•dur~ nrovision°l n•r• r~vorEcer el oronóstico. 

r.n nr~serici., i!P. un<;' oobre htgienc orgl, 1-=s cofi~s no nro 

top;en "l oil.,r de l" C'lries. Sin emb•rgo, :nuchos o•c·ientP.s 
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nosPen coron"!S tot.~l0r: ,...,tP. f.'í' h- ~ 'TI~·ntenido 110!" P.Sn'1cio ff' 

'10 r'fños si~1 c··ri.Ps y ron 'Tl{ni"!los f'lrot:lP'11'78 ncrtodonto:'ll~s. 

Ti'"' fr!'lgil id...,ri ¡; .. ·pi rl 1r>nt1-> tr<:"'!t'1rlo PnrlodÓntir~71r·ntP y lr:i 

r:y..-,osiri6n cl 0 1...,s sunPrficiPS ñerit.in.,ri"ls PG un f ... •ctor nPfS.:!. 

tlvo rn co~n'"'r"cl6n ro~ ~~u~l ~11r rlisnonp~ d~ cofi~, nero en 

ést- Óltimo. 11 •cumulo.ci6n de n1-c- en lo. zon& mqrgin•l, 

tr~e como rPsult 0 do irritoci6n c;ingiv-1 .. \sí mismo no se -

nreris~ mgyores vent~jqs rle un~ sobre otr8. 

L<i Pxqcerb 0 ci6n rlc lo enff'rmedod rrnriodont"ll dPspués de 19. 

inserción di! lq sobrrdn~t~dur~ qpr1rentn·~~ntP Pst1 rAl~cio 

n'ld'l. con los cstodos pnriodont"llPs result~ntes de los mdto -

dos de hiP,iF>ne or•ll del n·,ciente, c¡U•' con 'lUSenciq 6 presa!! 

Ci"l de cofi1s en los diPntes piloros. 

- F'l utilivir cofi'ls b'ljo lo. sobredent'l.dur'l no es notorio, 

na ro el colo e <ir mP t•ll en la b-se do ésta, tr'lc como re sul t! 

do lo. Df'rfor-ci6n dP. lo cofiq nor 1- fricci6n nnlic'l.da, m~s 

no renresentq un nroblem" P.senci"ll. 

Retenci6n de rofi"s 

l\leunos dentist~s prefieren utilivir oernos, p"lr'I anclar 

l'l cof'i'I en lug'lr de disponer de un nivote largo en ést'l, -

n'lrticul-=.rmente cuqndo se utilizan qditamentos, dado que al 

removerlos es un tc1nto m~s f~cil, Así un noste corto dG 5 " 

6mm no constituye ningun oroblem8 en éste cgso, 

l\br'lsi6n en los nil'lres 

Se suele observnr una abr~si6n en los dientes pil1res con 

~1F.ua~s considerqbl"s ·r.odific~cion"s del contorno de ~stos, 

sie!"do el rcsult-do d' un vigorosa cenill-.do .Y un <;pretg 

-74-



miento del hnbito bruxist'l cuqndo l"s sobredentQdur"s r.st"n 

fuern dr l'l C"Vid"rl ornl. 

~justes inndncu'1dos 

Lqs correcciones en lr sobredent'idur" son neces'lrias cuan 

do ocurre un" inevit'lble re'lbsorci6n 6sea, los m'lyores cam­

bios se manifiest'ln en dist'1nciqs consider•bles entre pila­

res, lRs correcciones se h~rán ql ser precisas, como por 

ejemplo: Cu·rndo l"' sobredent'ldUr'l 'lplinue excesivos brazos 

de p'3.l'lnca en el diente pil'lr. Los C'lmbios serán menores 

checando ln ad'lptaci6n de la base de la sobredentadur" a las 

cofiqs con cera revel'ldora y corrigiendo la oclusi6n. Sin -

emb'lrgo 'll existir considerable reqbsorci6n en un sitio es­

pecífico, un reb'l.se 6 un" dunlic'1ci6n serÁ.n necesArios. 

Frecuentemente las sobred•ntqduras m'-'XilQres se oponen a 

l"' dentici6n mandibul~r natural, a rest8uraciones d 0 exten­

si6n dist~l 6 dentndur~s p~rcinles removibles con una sobr~ 

mordid" vertic~l nronunciada, es entonces necesario crear -

qlgún tino de composici6n estética. Normalmente después de 

un uso considerable, los incisivos mandibulares se desgas­

tan y cort9.n 6 marcqn la resin'l qntqgonista, por lo tAnto 

se precisa restaur•u- 1'1 dimensi6n verti~al original, 'IUnque 

se prefiere obtener nuevas relqciones intermrutilares nara 

una duplicaci6n de la dentadura en esq posici6n. 

-\unnue si bien el objetivo nri11'1rio de retener un diente 

nil"'r P"'r" sobredentrdurq es el preserV"r hueso residurl, 

el nil"r tnmbien nrovee sonorte y est•bilidad. 
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Así misna se ronsidnr" nUP. l" sobredentqdura cuentq nor 

sf sol" "º" los mismoR f-ctores de retenci6n ~u,., Un'l dent'l­

rlur- ro'1Ve!1cion•'ll. Al ey istir hueso nronunci'lrlo y orotubera!! 

ciqs tisulqres con ~re..,s de soC"V"do, pqrticul'lrmente 'ldjun­

to " los nil-res, se reromiend'l creqr zonas de 'llivio en 1'3. 

sobredent-dur'l. r.'l utiliz'lr adit'lmentos par'l retenci6n se 

ind iCP 'll tenerse un-• topografía de los ªreos no favontble 

p~r~ 1·1 inserci6n de un~ sobredentqdurq. 

Par'l su inserci6n se recomienda un bajo Índice de cqries, 

buena higiene oral y un estado neriodont"l satisf'lctorio. 

Los dientes de soporte re.,uiercn un soporte 6seo adecuq­

do debido " la tensi6n qdicionAl nue el aditamento ejerce 

Sobre el di.ente. 

Fr"cturas de lª sobredentadurq 

U·1 nroblemn encontr"l-do oc.,sional·nente y en especi.,l con 

lR resina de la sobredentadura, es lq fractura. Dichas 

fr~cturP.s se present'ln en el :U-ea 'ldjunt'l al di€nte pil'lr, 

oor lo t'lnto Al reparqrse se debe tener una constante eva­

lu'lci6n pqr< evitar un'3. nuevq fractura. 

vstos nroblemRs se gener'ln muy frecuentementP con sobre -

dentadur'ls ir.11P.diatas, particularmente cuando son colocqdas 

contra dientes naturales ú otras rest~urgciones. Indudable­

ment€ nue al "umentar l~s fuerzas funcionales los pjl,,res 

P~rmi ten conort'1rl<ui '1tr·iv~z de un rn.,yor esfuer~o en ~se 

sitio, y si h1y una inadecuc·da reducción rlrl pilar el es 

fuer7.o auoent'lr'l, otr 0 s <''1US<is se ·m'lnifiest~n Pl tener una 

b~se 11uy delR'ld~, se recomiend~ reforz~r con met~l, un fuer 

tP. i.11nncto t~·nbien gener'l fr~ctur". 
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CONCLUS TON"S 

TJesde un punto dP vist~ muy norticul•ir y retorn"ndo lo in­

for:n"ci6n contenid'l en r;ste tr·1b 9 jo, 'lfirmo que l'l sobraden 

t~dur~ es u1 nrocedimiPnto prostodóntico b'lsado en l'l reten 

ción dent~l. 

Mctodo de rPhqbilit-,ción bucql nreventivo que •plic'l di -

scinlinqs tan imnort-,ntes dentro de lq Odontología co:no la 

Periodonci'l y l'l r.ndodonci'l. Amb'ls con l• fin.,lirl•d de nre­

servqr los órg'lnos dent•rios y lq relación de ~stos dPntro 

dr> la C'iVid'ld or'll. Así mismo combin'l otros esneciolid'ldes 

Odontolór,:ir.'ls como: nrótesis fij"l, nrótPsis removibl.e, ocl!:!_ 

Sión y odontologfq nreventiva con l'l prostodonciq totql, 

Tod"s ellqs con el nrecento b~sico de reestablEcer el enui 

librio biodin~·nico al qnru·~to "'stom"togn~tico, Fouilibrio 

:nPnifestado al recunerase patrones de m'l.sticaci6n, degluciÓE 

fon,,ción y estetic". Gener~ndo funcionalidRd e integridad. 

1"1 furid.,mento d~ retención tlentsl para sobredFntadura, -

no contemnla a la niezq dentRria como simple soporte de &sta 

ya nue lo valora co110 un elemento sensorial y propioceptivo 

condiciones fisiológicas propias de todo órgano dentario. 

Dichos elementos son desconocidos ó tomados muy noco en 

cuenta por él e irujano Dentist" de; práctic" general. 

Por ello la presente investigación dedica un capítulo com 

pleto a estos aspectos fisiológicos tan imnortantes, los 

cuales se tr~ducen en una'm~yor nreservación de hueso alve~ 

l'lr, con l• consi~uiente cqn~cidqd neuromuscul~r y sensiti­

VR obtenida de l" simule retención dent8l. 
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Gr"""n nr.rte O• los nrof'esos sensori'1l~s y oronioceptivos -

re~ulnn Y rl• tPr~jr¡qn ln funci6n ornl ntrav4z del lig~mentO 

nrriodont~1. sit~nrio uno di· los nri•nP.ros receptores de los 

estímulos dent•rios. Por t~nto y ~racias a la relqci6n es -

t'lblecidP con glondulos selivolPs, tejido enitelial, múscu­

los mastic'ldores, articulaci6n temnoromandibular, etc., se 

m0 nifiestan dichos n'ltrones de funcionalid'ld. 

Bajo la anterior pr~misq y con el conocimiento adecuado 

de las disciplinas ya mencionadas, el concepto de sobreden­

tadura se estructura como un método de tratamiento alterna­

tivo dentro de la Prostodoncia tot'll. 

Destac01ndo nue l'l extr~cci6n dentaria en serie no es Pl 

tr"tamiento mis •d•cuRdo. pues sería propio ~uestionarnos 

¿,A cu~ntos nroblP.'ll'"!S se Pnfrent'l el paciente edéntulo? 

t~ sobrPnP.'lt··aur~ •10 es un" P"'nacea, y~ r¡ue para obtener 

resul t"dos 6nti11os "ª necesario nl'lntear un diagnóstico ve­

r~z y un nl"n de tratomiento correcto. 

Fsto SP. logra unic'lmente con un conocimiento claro de to­

das 0 r¡uéllas discinlinas i11nlícitas en la odontología, sie~ 

do ella una relaci6n constante entre todos sus elementos,-­

el no entenderlo así, crea una limitada visión al tratar de 

plantear un plan de tratamiento adecu'ldo a los reauerimien­

tos del paciente. 

Uno d" los elementos m3.s importantes en est'1 investiga 

ci6n es el dn la prevención y ello se aareci'1 en el énfasis 

e imnortancia dP. Ps•~blecer un método ~decuado y efic~ry de 

hip:iP."1e or,'1 nue sin duño> 11l~nn a mi nnrecer, será siempre 

el nrimer n~so de control y arevenci6n contra todas l~s en­

tidi>df!S P"tolÓgiC"S p;Pner~a~s nor ncumul'lc i.6n do placa den-

tob'>cteri.nna. -78-



~s ~ntonrns do vit"l i·nnor1."nciq el considrr···r como un --

trntn'lliento <'ficÁz " l" sobr•'r"nt~durR. 

n~ao ~UP sus b~ars se ostentr1n en tnvPstigncionPs; Fisio­

lÓp:i C'lS, <'ientific'ls y clínicas muy profundas, todas ellas 

result-intPs de muchos años d,, trabajo con la finalidad de 

brindgr una "ltcrnativ" más dentro del amplio campo de nu<'s 

tra Ciencia Odontol6gic'l. 
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