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PROLOGO

L= presente investigacidn vretende exponer algunos funda-
nentos b~sicos nara la instauracién de la sobredentadura —--
cono usi nétodo mrostodontico ~ltern~tivo,

C~be nmcl-rar ~ue el concento de sobredentndura es muy ex-
tenso y t~n solo se n¥mnonen ~lgunos temas nue considero pri
mordi~les nar~ la comnrensién d= este,

Asf{ mismo se meucionan varias tecnic=as periodont-les, en
dodénticas, nrotesicas y nuirurgicns, ~ue dadas sus imolicn
ciones no es vosible detallar con minuciosidad, nues seria
motivo de extensos canitulosy desviarismos 1= atencidn resal
del tema, por ello se ha sugerido la investig:-.c_idn de astas
“7 bibliorr~fia esnecisalizadn, l'o obs‘ante son tecnicas --
tien conocidas ~aue en ultime® instancia insitan 1 una inves-—
tigacidn detallsad= como enri~uecimiento de nuestra formn ——
cién nrofesion=l, tal es ol fin nperseguido vor esta tesis
al degtocar ~snectos fisiologicos y cl{nicos ~ue situan a la
sobredentadura como una restauracidn eficaz, la cual no es
irherente 2 obstaculos generados durente su realizacién y

fane tonanieato.
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CAPITULO I
RETENCION DENTARIA PARA SOBREDENTADURA

La prostodoncia preventiva destaca la importancia ce algu
nos procedimientos que oueden retrazar o eliminar futuros -
problemas prostoddnticos.

La sobredentadura es un método 16gico para el dentista —--
nue aplica prostodoncia preventiva. E1 propésito de este —-
capitulo es presentar en forma razonada la retencién den -~
tal, particularmente la de los caninos mandibulares, como -
soporte para sobredentadura.

La retencién de las raices de uno é dos caninos ofrece --
para la sobredentadura y para el paciente algunas ventajas
desde el punto de vista funcional, asi como bioldgico.

Muchos consideran para cada caso una alternativa a la ex-
traccidn de los dientes remanentes, slgunos determinan la
posibilidad de utilizar otro procedimiento restaurativo, -~
sea fijo 6 dentadura parcial removible,

La extraccién dental mandibular por ejemplo, y el reempla
zo con una dentadura completa no es el tratamiento ideal.

Los oroblemas asociados con las dentaduras mandibulares
convencionales son aparentes para todo dentista. Muchas se
cuelas de la extraccién de los dientes mandibulares hacen
que la dentadura mandibular progresivamente sea menos efi~-
céz. Entre estas secuelas son inconfundibles la pérdida
discreta de la propiocepcién, la perdida de hueso alveolar
Y la transferencia de fuerzas oclusales desde los dientes -
artificiales a 1a mucosa oral. Aunque las rafces de los ca-
Ninos mandibulares frecuentemente se involucran 2@ periodon-
titis e hivermoyilidad antes del tratamiento, éstaSmejoran
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la retencién de las sobredentaduras aue la extraccidn de -
estasg piezas.

Bl tratamiento periodontal debe ser siempre realizado -~
cuando exista evidencia de periodontitis; desde el punto -
de vista fisiolégico, 1as raices proporcionan no solo liga
mento periodontal, ademas brindan sensibilidad direccional,
sensibilidad tdctil a la carga, percepciédn dimensional y --
respuesta de la pieza.

La inervacién sensorial es importante en el ligamento -~
periodontal, as{ como los otros componentes de la funcién

masticatoria,

Funcién neuromuscular y sensores internos

Muchas definiciones deben ser expuestas para esclarecer
los conceptos manejados.

Sensacién. Fs una imoresidn nue es llevada de un nervio
aferente a los centros cerebrales superiores,

La senssacidn vnura probablemente ocurra una vez, por ejem-—
plo cuando de peauefio Se tiene por primera vez una experien
cin de una sensacién especifica. Pasada la experiencia, se
combina y hay una comparacién con una sensacidén diferente -
la cual posteriormente se transformara en una percepcidn.

Percepcidn. Fs el registro mental consciente de un esti-
mulo sensorial,

Sensibilidad propioceptiva. Es la sensacién inconsciente
nue nos hace sentir la posiciédn y el estado de las partes
de nuestro cuerpo.

Propiocepciédn. De acuerdo a la definicién de Sherrington-
(Ramfjord y Ash, 1971), refiere informacién de 1a posicién

¥ 1los movimientos del cuerpo asf{ como las vartes del recep-—
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tor involucradas.

Receptor. Es una terminacién nerviosa sensorial, la cual
responde a estimulos de varias clases.

Mecanoreceptor. Sea un receptor que al ser estimulado de-
termina diferencias de presidn, semejante a los del tacto
¥ oido. E1 término de mecanoreceptor aparece comunmente y/o
es titulo tema de indice en literatursa dental.

Propiocentor. Es anuel receptor localizado éen mﬁaculos, -
tendones, ligamentos, articulaciones y ligamento periodon -
tal, siendo sensores internos relacionados con movimientos
y posicién(Posselt, 1968). Fl ligamento periodontal esta —-—
ricamente inervado vor estos receptores, de tal forma reci-
ben diferentes estimulos mecanicos, transmitiendo la infor-
macién proveniente de 1la accién recibida por el diente.

Estos receptores suelen ser llamados presoreceptores(Ram
fjord y Ash, 1971). Los receptores han sido clasificados -~
dentro de 3 grupos(Ramfjord y Ash, 1971); (1) Exterorecep—-
tores, los nue son afectados por cambios del medio ambien--—
te externo, tales como estimulos de temveratura, visidn, —--
Ooido, y distincidén tactil., (2) Interoceptores, los que res
vonden a cambios internos como el caso de las viceras, sed-
.y (3) Propiocentores, ascuellos concernientes a la sensa ~--
cidn y nosicién, asi como movimientos del cuerpo y partes.

Fl receptor caracteristico del ligamento periodontal cons
ta de una adaptacién rapida ¥ lenta( Anderson y asociados,--
1970), la répida adaptacién del receptor es accionada sola-
mente a unos cuantos impulsos cuando es estimulado, mientras
que la adaptacién lenta se activa a lo largo de una estimu-
lacién amplia.

Estudios con animales han mostrado que la adaptacién len-
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ta en los receptores del ligamento periodontal mantienen
descargas espontaneas fuera de alguna estimulacidn aparen--
te a 1os dientes{Hannam, 1968). La descarga de los impulsos
Se incrementa cuando loscdientes son estimulados mecénica—
mente y se tiene un periodo de umbral en la descarga des —-
pues de retirar el estimulo.

Esto es8 probable dado gque los receptores en el ligamento
periodontal son activados durante la masticacidn. Locali --
zdndose en hueso de sovorte, periostio adjunto y mucosa o--
ral. Jerge(1963) observd en animales de estudio algunos re-
ceptores del ligamento periodontal, asi mismo la inervacién
del tejido blando adjunto.

Cuando los dientes mandibulares reciben una carga mecanica
los receptores de 10s musculos elevadores y de la articula-
cibn son estimulados, esto nos puede indicar adenés, que -
los receptores auditivos suelen ser activados en la masti-
cacién despues del contacto dentario, de esta forma se con-
ducen las vibraciones atravez del hueso(Manly y asociados-—-
1952), Muchos de los sensores internos de los receptores en
el ligamento periodontal dan sefiales vropioceptivas{Bhaskar
1980) ellos nos proveen de informacién acerca de los movi -
mientos y posicién de 1a mandibula.

Todos los receptores sensitivos a presidn en el ligamento
periodontal son propioceptores y todos ellos son capaces de
emitir una clase de sefirl propioceptiva, la mayoria son se-
fiales propioceptivas reflejas que provienen del ligamento -
Y son un tipo de reflejo subconciente.

No obstante, los movimientos mandibulares conscientes pro-
veen fuerzas oclusales a los dientes, de ello resultaran --

Nuevgs sefiales propioceptivas para los receptores periodon-
Y, .



tales existentes, as{ en el cerebro se recibiran grandes ni
Veles de percepcidn.

Se ha mencionado anteriormente que la percepcién es el re
gistro mental consciente de estimulos sensoriales.

Durante la rutina de masticacién estas sefiales propiocep-
tivas de los receptores periodontales no pueden ser eleva-—-
das a nivel de consciencia.

Jerge(1965), decia aue los receptores periodontales son
doblemente representados en el nervio trigémino, teniendo
en cuenta que las células corporales y las neuronas exis —-
tentes se localizan en el micleo mesencefdlico y ganglio de
Gasser, Ramfjord y Ash(1971), mencionaban que la propiocep-
cién esta dividida en dosj propiocepcién consciente y sub -
consciente, en adicién a lo mencionado los receptores del -
ligamento periodontal son llamados propioceptores porque -
son sensores de informacién que van al nficleo mesencefilico
pues tiene funcién vrovioceptiva.

En 1la investigacién del nicleo mesencef4lico Jerge(1963)
reporta dos clases generales de células en el nicleo; las
gue inervan a husos musculares(musculos nue cierran la man-
dibula) y aquellas nue inervan al ligamento periocdontal de
los dientes.

Corbun y Harrison(1940), observaron en animales de estu--—
dio los nfcleos mesencefdlicos activados por presién den --
tal direccional, dichos nucleos ejercen una funcién propio-
ceptiva en el control reflejo de la rutina de los movimien-
tos magticatorios.

Kawamura(1964), declara ngue la rutina de los movimientos
de masticacién son llevados acabo por unas relacién recipro-
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ca de la apertura mandibular y los midsculos de cierre, di--
chos movimientos son realizados ritmicamente y consciente -
mente siendo disminuidos por el centro cerebral involucrado.

Los receptores periodontales son grandes responsables de
la capacidad mandibular de cierre inmediato dentro de la -~
vosicién intercuspidea fuera de interferencias(Posselt, -»
1968). Sicher(1956), hay puntos fuera de las seflales propio
ceptivas que se originan en el ligamento periodontal, son
dnicos; tienen exactitud y precisién. El estado de los mo -
vimientos de cierre en un promedio (x) de pacientes es au -
tomdtico y directo dentro del periodonto.

Jerge(1965), decfa que 1la actividad muscular especifica 6
partes de las uniones musculares de la mandibula, estan di-
rectamente relacionadas con receptores especificos a un -=—
diente determinado, los receptores periodontales son impor-
tantes en la determinacién de la actividad, guiados por los
nervios motores del trigémino.

Estos estudios suponen la creencis de que los receptores
del ligamento periodontal son propioceptores y mantienen ~-
sus niveles de subconsciencia durante la rutina de mastica-
cién. 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 periodontal del margen gingival, las fibras se
suelen articular con penuefios paquetes nerviosos que entran
lateralmente en el ligamento desde el hueso alveolar, de —-—
esta manera los nervios difieren de didmetro.

Los nervios largos son mienilizados puesto que los peque-—
flog pueden ser mienilizados o no.
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Las fibras nerviosas largas son councernientes al tacto --
en tanto oue lms penuerias al dolor, la manera de determinar
el noroué de €sa disposicién de las fibras no es clara.

En los humanos las terminaciones nerviosas largas se han
reportado en gran variedad; botones, rollos, elongadas, en
forma de huso o ramas irregulares. Linde(1976) 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 para el sostén y retencién dental -
de sobredentaduras, estas han sido peguefias investigaciones
realizadas para esclarecer los efectos propioceptivos.

Se menciona la percencidn sensorial y algunas facetas de
la oropiocepcidén para ser tomados en cuenta dentro de la -
oreservacién de los sensores internos del ligamento vperio -
dontsl, para su valoracién al utilizar la sobredentadura.

E1l uso de sobredentaduras esta basado en la premisa de -~
procurar utili~ar la mayor retencién posible involucrando
sensores internos,

La retencién dental es un recurso considerable mds para —
1z vpreservacién fisica, en esencis esta accién preserva los
componentes integrales de los sensores del sistema regenera
tivo asf{ como los programas del sistema masticatorioc por --
toda la vida del paciente.

La funcién neuromuscular del sistema masticatorio depende
bdsicamente de la integracién de los sensores del sistema
retroalimentador y las motoneuronas responsables del nivel
reflejo. Las respuestas motoras son programadas v monitorea
das vor los procesos sensoriales de la prooiocepcién, de —-—
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108 niveles subconscientes, de consciencia y percepcién.

Estos procesos aue drterminan 1a funcidn oral, tambien --
imolican la inervacién sensorial y varios commonentes m4s.

De manera semejante sucede con: ligamento periodontal, --
glAndulas salivales, el epitelio superficial de la cavidad
oral, misculos de lengua y boca, misculos de la masticacién
¥ la articulacién temporomandibular.

La funcidn del sistema masticatorio depende de la locali-
zacién interna dentro del sistema y sus componentes, 10S --
defectos de la no integracién de la propiocepcidn interna
pueden resultar por una funcidn deficiente & cambios pato-
logicos del sistema, generando que la propiocepcidn inter-
N2 se encuentre fuera de sincronizacién. Al multiplicarse
1a asincronia de los sensores internos puede caugarse disar
monia de la funcidn del sistema y vor lo tanto una disfun--
cién en 12 erticulacidn temporomandibular.

La retencidén de algun diente para una sobredentndura pre-
serva una porcién de uno 6 m4s sensores internos, esto es
propiocentores periodontales desde el interior.

Las vias aferentes de los receptores del ligamento perio-
dontal contienen informacidn sobre la magnitud y direccién
de las fuerras oclusales, as{ como el tamafio 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, misculos y la ar--
ticulacidén temnoromandibular.

Estos contribuyen a lz resouesta de lado a lado, los re-
centores periodontales internos sirven como vroteccién y -
monitores de los dientes para la sobre carga oclusal,

-8-



La extraccién de la totalidad de los dientes representa
una completa pérdida de receptores internos, tanto del li--
gamento periodontal, como de otras partes de 1la boca, de --
hay aque el uso de sobredentaduras preserva 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 funcién masticatoria
y las raices de los dientes anteriores ofrecen una mejor --
diferenciacidn que la realizada por la mucosa oral.

En estudios sobre dientes humanos, Manly y asociados -
observaron €l minimo umbral por deteccién de una carga a --
proximada de 1lg. en 1la superficie incisal de un diente an--
terior, aplicada axialmente, y de 8 a 10g. en la superficie
oclusal en primeros molares, resultando una percepcién inme
dinta en dientes anteriores.

En otros estudios se sometieron 4 dientes a prueba de car
ga minima; 5 fueron insensibles a fuerzas de 1.25g., 2 reac
cionaron a 8.3g; ¥y uno reacciono a 5.6g., la sensibilidad
de los dientes anteriores fué mayor que la esperada en las
piezas posteriores, de éstas dltimas sé requirid una prueba
de mds de 100 veces para la determinacién del umbral.

las dentaduras totales utilizadas, son consideradas menos
Sensitivas por los pacientes que han perdido sus dientes -
Pilares de sobredentadura.

La retencidn de los dientes naturales para la sobredenta-
dura preserva algunos sensores internos de los receptores =~
nreriodontales, estos son més precisos y cnanaces aue las res

e



puestas de la mucosa oral.

Otros investigadores corroboran los resultados de Manly -
y asocindos sobre la sensibilidad de los dientes anteriores
asegurando nue es m4s nguda en comparacién con posteriores,

Kawamura{1964), Grossman(1964) y Grossman y asociados( -
1965) egregan que la sensibilidad en la parte anterior de =
la boca, particularmente en el ligamento periodontal de los
dientes anteriores, lengua y mucosa oral, es mAs aguda sea-
esto una mayor concentracién de sensores receptores,

Kawamura(1964), afirmaba que estas sefiales de los recepto-
res de 1la mucosa son muy importantes en el control y deter-
minacién de la fuerza de masticacidn. De acuerdo a Kawamura
los sensores mAs agudos se localizan en la parte media de -
1la boca incluyendo las piezas molares, esto no es rotundo.

Adler(1947), evaludé el umbral de carga en dientes humanos
y del mismo modo reportd el minimo umbral de carga incremen
tado en la parte anterior aue en la posterior.

Lowenstein y Rathkamp(1955), localizaron el umbral de car
g2 minima incrementada significativamente en caninos y pri-
meros molares, esto altravéz de estimulos mecdnicos en for-
ma localizada, en una practica constante de un 100% los -~
dientes anteriores proporcionaron mayor respuesta aue sus -
contiguos.

Nishiyama y asociados(1967), aplicaron fuerzas de 20g. ~-
hasta 3333. en dientes naturales de 31 adultos y descubrie-
ron aue la fuerza del estimulo menor fué mejor captada por
los dientes anteriores nue en los posteriores, as{ como una
mayor respuesta a grandes cargas en 1la regidn anterior.

Estos estudios indican nue los dientes anteriores mues --
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tran mé&s diferenciacién v sensibilidad en comparacidn con
los posteriores y nor ello se da m#As diversidad en sus sen-
sores internos. Sin embAargo los dientes posteriores pueden
ser utilizados vara la retencidn de sobredentaduras, ello
contribuye con una menor vero importante sensibilidad pro--

piocentiva.

Percepcidn dimensional

Algunos de los muchos estudios de la percepcidn dimensio-—
nal relatan la diferenciacidn dental mostrada con diferen--
tes técnicas al colocar objetos en las superficies oclusa>-—
les. La termopercepciédn es usada para estos estos estudios
con dientes humanos tratando de obtener una evaluacidn com-
Parativa basada en diferenciacidn consciente.

En una comparacidn de la percepcidn dimensional con pa —-
cientes portadores de dentadura artificial y denticién na—-
tural, Kawamura y Watanabe(1960), descubrieron en los pa --
cientes con denticidn natural se vodia determinar diferen-—-—
cincién constante:de 2mm que aquellos con dentadura arti --
ficial. Christensen y Morimoto(1974), realizaron estudios -
sobre percepcién dimensional, creen que esta suele ser asu-
mida por los husos musculares, esto en los musculos de cie-
rre mandibular lo ¢ual contribuye a la diferenciacién.

Morimoto y asociados(1975) estudiaron los efectos de la
vibracién en la magnitud de la diferenciacién, y esos resul
tados indican que los husos musculares en misculos mastica~
dores contribuyen a la magnitud de ésta.

Manly y asociados(1952), seleccionaron parémetros para -
comprobar discretos cambios en la textura de 12 comida en
pacientes desdentados y con denticién pronia.

11—



Fllos utilizaron diferentes concentraciones cuantitativas
de carbonato de calcio susvendido en budin dulce con los si
guientes porcentajes: 0.1, 1.0, 2.0, 2.9, 4.8, 7.4, 9.1, --
17, ~3, y 29%.

Casi todos los pacientes con denticién natural pudieron
detectar 2.9% de carbonato de calcio, mientras que la mayo-
ria de los pacientes con dentadura artificial, requirieron
mis de 9% de carbonato de calcio para la deteccién de este.

F8tos estudios indican la sensibilidad a la textura que -
se adjudica a la mayoria de las dentaduras artificiales y -
es considerablemente menor a la de los pacientes con dien--
tes naturales.

Manly y asociados sefialaron que los sensores internos --
tienen la capacidad de detectar pequefilas seflales de origen
Vibratorio. Likewise y Garton(1968), investigaron dicho um-
bral en vacientes con denticién natural y aue utilizaban --
anaratos auditivos, estos pacientes se cree tienen sus sen-
sores internos mAs auditivos nue tdctiles dada la investi--
gacién realizada.

Levin(1976), cuantificd 1la diferenciacién dimensional de
3 grupos de pacientes; el primero con dientes naturales, el
segundo con sobredentaduras y el tercero utilizaba denta —-
duras convencionales, el concluyé que los mecanismos propio
ceptivos se encuentran en el ligamento periodontal y son --
aplicados para la diferenciacién dimensional.

Con esto se enfatiza la importancia de la conservacién de

las piezns dentales,



Respuesta de los cnaninos

Varios estudios relatan la respuesta de los caninos, y --
han sido acentados como los mejores estudios de este tipo -
en vista de que es imposible realizarlos en humanos.

Corbun y Harrison(1940), realizaron estudios con dientes
de gatos, los caninos resultaron ser las estructuras orales
més sensitivas. Se aplicaron estimulos de presién en la re-
gién oral y fué notable el potencial de la explosién del —--
canal mesencefélico.

Kruger y Michael{1962), decian que los caninos tienen més
neuronas que otros dientes, ellos colocaron microelectrodos
en el cerebro de 23 gatos decerebrados, aplicédndoseles esti-
mMulos mecdnicos de presidn a los dientes y obteniendo las -
vruebas necesarias.

Kawamura y Nishiyama(1966), estudiaron 25 gatos decerebra
dos y les colocaron a dichos cerebros microelectrodos, apli
caron igualmente estimulacién mecdnica a los incisivos, ca-
ninos y molares. Se obtuvieron mapas topograficos de los --
nicleos trigeminales que mostraron los puntos de mayor ac -
cién potencial. Las neuronas de los caninos fueron mis den-
samente distribuidas y la informacién sensorial de los dien
tes dispone una recepcién individual en un sitio espec{fico
de los nficleos trigeminales.

En otros estudios Bonaguro y asociados(1969), afirmaban
que en los pacientes la diferenciacidn de los caninos maxi-
lares es muy grande, relativo -~ esto a diferencias de fuerna
aplicada a los dientes, ya nue estos tienen un mayor rango

de funcionalidad nue los incisivos respectivos.
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Estudios sobre respuesta canina indican aque esta pieza -
dental es uno de los mf%s imvortentes drganos propioceptivos.
¥1 resultado de tales investigaciones none de manifiesto
1a canacidad sensorial de los dientes caninos y por lo tan-

to 12 capacidad ~ue ofrece como pilar para sobredentadura.

Sé‘nsibilidad direccional

Notables estudios en animales han sido realizados inves-
tigando la sensibilidad direccional.

Fste mecanismo propioceptivo destaca la verdadera impor--
tancia del ligamento periodontal. Jerge(1963-1G§65), reporta
que los receptores del ligamento periodontal pueden poseer
sensibilidad direccional, el afirmaba que los receptores se
ajustan alrededor del diente en forma semejante a la respues
ta a presidn, no obstante de la direccidn de la fuerza que
se anliaque.

Kubota y Kawamura(1964), hacen una resefia de nue al apli-
car un estimulo a dientes de gatos se obtiene actividad en
los nicleos sensoriales trigeminales, Ellos determinaron -
aque los sitios especificos en los nicleos bulbares y espino
trigeminal responden a la presién aplicada al diente en una
direccidn especifica,

Kruger y Michael(1962), reportaron que los dientes tienen
una excelente sensibilidad direccional, ello al hacer visi-
bles los nervios sensores especificos y aplicarles varias
clases de fuerzas, esto es fuerza lingiial y vestibular.

Kawnmura(1964) cree que esto es un resultado valuable, la
sensibilidad direccional es uno de los mAs imnortante ele--—
mentos en la interaccidén del =parato masticatorio.
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En el hombre los recevntores veriodontales tienen funcidén
individual v la relacién con el diente y el ligamento perio
dontal es de gran importancia desde el punto de vista sen--
sorisl, asf{ al preservar la pie~a dental para la utiliracidn
de sobredentadura se preserva la sensibilidad direccional.

Esto se basa en 1a hipdtesis de gque las fuerzas laterales
transmitidas por la sobredentadura estimulan al pilar regis
tréndose tal accién, ya que se ha descubierto aque los dien-
tes son m&s sensitivos a las:fuerzas laterales por disponer

de un axis mAs largo( Adler, 1974).

Cambios musculares despues del contacto dentario

Varios investigadores(Schaerer y =asociados, 1967; Bren--
man y colaboradores, 1968; Beaudreau v asocindos, 1969), en
contraron algunos receptores periodontales y constataron la
actividad con los misculos masticadores. Beaudreau y colabo
radores(1969), reportaron haber descubierto periodos bilate-
rales de penumbra en los misculos temporal y masetero en —-—
adicién a dientes individualmente estimulados.

Encontraron que al aplicar anestesia local era estimulado
el diente, eliminando por pausas la nactividad muscular.

Eso seria afirmar que la accién de la anestesia local es
supreseora e inhibe la accién muscular, implicando que los
receptores periodontales determinan 1la inhibicidén.

Williams v asociados(1974), sugieren que los receptores =
en los misculos involucran los movimientos de la mandibula,
ademis puere ser nosible el monitoreo de la posicidn de es-
ta misma, Schaerer y =sociados(1967), re=lizaron una elec--—
tromiografia, registrando simultaneamente los movimientos

de los misculos masetero y temporal con un telémetro.
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Fllos encontraron un alto e interrupcidn de la actividad
del electromidgrafo al ocurrir el contacto dentario.

Otros investigadores(Hannam y colaboradores, 1969), obser
varon la actividad del misculo masetero, durante estimula~-
cidn mecdnica esto en la masticacién y el contacto dentaria

Fllos reportaron que los estimulos mecdnicos en algunos -
pacientes produjeron una inhibicién muscular similar,

Hannam y asociados encontraron que el uso de anestesia --
local alrededor del diente estimulado no suprimia la inhi--
bicién muscular, Concluyendo que los receptores periodonta-
les no se involucran en la inhibicién muscular. ’

Bessette y asociados(1974), demostraron oue la administra
cién de anestesia local en diferentes partes de la anatomia
periodontal ligada a los dientes maxilares y mandibulares, -
actia en el acortamiento de la duracién del periodo de um-e
bral masetérico y la snestesia de todo el cuadrante suprime
el periodo de umbral.

De tal modo, ellos establecieron gue los impulsos senso--—
riales de los receptores periodontales proveen una mayor --
fuente G origen de la inhibicién. Por otro lado, Sessile -
¥ Schmitt(1972), realizaron estudios electromiogrAficos de
los misculos masetero derecho e izquierdo durante el contac
to dentarie, E1 incisivo central superior derecho fué esti-
mulado mecdnicamente con calibracidn electrénica precisa, -
observando la inhibicién de la actividad muscular despuds
de 12 estimulacién dental., Sin embargo ellos reportaron sue
el uso de anestesia local alrededor drl diente suprime la--—
inhibicién y esto ouede ser en forma il{cita por la estimu-
lacién del diente, Lo nue no encontraron fué una evidencia-
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clara del veriodo inhibitorio producido por estimulacién
directa, ellos concluyen ~ue los receptores en la periferia
del diente son responsables de 1a inhibicién de la activi--—
dad de los misculos masticadores por el contacto de los --
dientes, Matthews y Yemm(1974), encontraron algunas eviden-
cias de esta estimulacién y de como algunos receptores in--
traorales pueden causar una pequefla contraccién de los mis-
culos elevadores.

Esto aunque lejano nos d4 la idea de aue los receptores
Periodontales proveen un nivel interno exitatorio a los mﬁg
culos elevadores., Algunas sugerencias por Jerge(1965) y --
Kawamura(1964, 1967), reportan anue los receptores periodon-
tales al activarse se involucran en el acto de los movimien
tos mandibulares durante la masticacidn. Jerge menciona al-
gunos estados en los cuales al haber actividad especifica -
muscular, algunas partes de las uniones musculares en la --
mandibula guian a un receptor especifico as{ como a un dien
te determinado, Kawamura afirma nue los sensores internos -
de las estructuras periodontales siempre inhiben la activi~
dad de algunas motoneuronas y de los misculns de cierre man
dibular, se menciona previamente que las celulas nerviosas
de 1los husos musculares do los misculos masticadores y los
receptores del ligamento periodontal se suelen encontrar en

los nicleos mesencefdlicos(Jerge, 1963).

Propiocencidn y secrecidn salival

Kaour y Collister(1970), estudiaron diferentes texturas
de comida y concluyeron cue los receptores periodontales -
jueg=n un papel indirecto en el reflejo salival durante la-
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nasticacién, vornue regulan el rango y tino de mordida mas-
ticatorina, La actividad mnuscular esta determinada por la --
mordida, asf{ 1a glanduls pardtida tiene un control 4. su se
crecidn durante la masticacidn.

¥n los estados de ausencia de ligamento periodontal por
uss de dantaduras, se manifiesta como resultado un dafo al
mecanismo de regulnacidn d» la gl4ndula parétida nue es esti
mulada durante la masticacidn. Fsta investigaciédn muestra -
1a importancia de 1la interaccién entre los receptores del -
lig~mento periodontal y los otros comuwonentes del sistema -

m~sticetorio,

Percepcién en dientes no vitales

La mayorin de los dientes naturales utilizados como sopor
te de sobredentadura son desvitalizados y tratados endoddén-
ticamente. Diferentes estudios muestran que los dientes vi-
tales y desvitalizados tienen igual capacidad sensorial in-

terna(Stewart, 1927; Adler, 1947).

Percepcién dental con reducido hueso alveolar

Continuos estudios en animales indican la existencia de
sensores internos en porciones radiculares penuefias,

Fn alpgunos snimales estudiados Hannam(1968), encontrd aue
después de remover solo una worcidn de una rafz grande, con
extremo cuid=do y al vresionar la parte remanente obtuvo un
patrdn de respuesta neural,

Fdel y Wills(1973), comnaré 1la percencién de fuerzas oclu
sales en direccidn axial en ? gruvos de pacientes: el orime
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ro tenia hueso 4. sonorte alred:dor del diente experimental
Y el otro grumo poseia reducido hueso alveolar de soporte -
debido a neriodontitis. Ellos encontraron tan solo peauefias
diferencias entre los 2 grupos.

Frecuentemente los dientes seleccionados para la utiliza-
cién de sobredentaduras puede ser nue tengan perdida de hue
so de soporte, estos estudios muestran que el diente fijo a
hueso tiene propiocepcién interna de captabilidad igual a -

los dientes con significativa pérdida de hueso de soporte.

Reduccidn de 1la nercencién en individuos de edad avanzada

La hnabilidad percentiva parece decrecer con la edad, Mack
Donsld y Aungst(1970) encontrarén nue la habilidad para ---
identificar formas en los cuadrantes restantes de la boca -
tienen deterioro con £l aumento de la edad.

Litvak y asociados(1971) reportaron aue el nivel de per-
cepcidn se reduce con el aumento de la edad y creen sobre--—
todo se reduce la capacidad sensorial ocurriendo ello en —--
pacientes edéntulos, utilirzar 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(197l1), revortan aue los dientes que han
sido reducidos en su altura del margen gingival, su movili-
daddisminuye de un 100% a un 60%, sea esto un 40% con el -~
desgaste efectuado, ademds se tiene una unién mayor al teji
do. Los dientes que son utili~zados y preparados en su altu-
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ra vertical para sobredentadura mejoran su relacién corona-
raiz y en el acto reducen su movilidad para una mejor reten

cién.

Funcionamiento mnsticatorio

Rissin y asociados(1973), compararon la funcién mastica--
toria en pacientes con dientes naturales, dentaduras con --
vencionales y sobredentaduras. Ellos encontraron que 10S =
pacientes con sobredentadura tienen una masticacién més efi
ciente en proporcidn de 3 a 1, los que utilizaban dentadura
convencional. Ellos plantearon que el mayor tiempo de masti
cacién tiene como resultado un aumento en la respuesta de ~
diferentes partes de la sobredentadura y ello se aprecia --
segin los pacientes en la manera de masticar el bolo alimen

ticidn.

Fuerzas oclusales en sobredentaduras y dentaduras convencio
nateb.:-

Fenton(1973), estudid la habilidad en sujetos para perci-
bir pequefios objetos entre las superficies oclusales de los
dientes, %1 comp=ard la percepcidn de 1a densidad en 1la su--—
perficie oclusal de pacientes con dientes naturales, denta-
duras totales y sobredentaduras, Varié densidades de tiras
de triacetato y las colocé entre dichas superficies, especi
ficamente en el Area de los primeros premolares, los suje -
tos examinados respondieron al estimulo cuando percibieron
algo entre los dientes,

Las densidades de las tiras de triacetato fluctuaron desde
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12.7 a 343pm, F1 encontrd que las densidades en los sujetos
con sobredentaduras son opuestas a las de los pacientes con
dentaduras convencionales, siendo mayores en las sobreden—
taduras()./m).

Planteando en su estudio oue los pacientes con sobredenta
dura tienen mayor percepcidén de densidad oclusal que los pa
cientes con dentaduras totales.

Por otro lado Pacer(1971), encontrd que los pacientes con
sobredentadura nueden diferenciar la medida de las fuerzas
oclusales, esto a grandes niveles en comparacién con pacien
tes de dentadura total. El comparé la habilidad de los 2 --
grupos para diferenciar varios calibres de carga oclusal.

Un grupo tenia dentadura mandibular convencional y el ---
otro sobredentadura mandibular soportada por 2 pequefios —---
dientes, calibré fuerzas perpendiculares con un rango de --
100 a 2000g., aplicdndose al centro dindmico de las caras
oclusales de cada dentadura, La dentadura convencional de-—
mostrd tener menor diferenciacién de umbral; 100, 200 y --
500g., de niveles de fuerza. fuien llevé sobredentadura --
mostré diferenciacién oclusal a fuerzas superiores, mejo--
rando niveles de hasta 2000g.

Pacer vostuldé aue durante el accionamiento de fuerzas o--
clusrles 1~ sobredentadura base, prob=blemente haga contac-
to absoluto con el diente de retencidn, por los efectos de
resilencia de l=2s superficies edentulas.

En la aplicacidén de grandes fuerzas oclusales hay un fir-
me contacto entre la sobredentadura 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 1la gran respuesta sensorial de los recepto-
res periodontales es 12 resnonsable de una mejor diferencia
cidn de nuien lleva una sobredentzdura y ello es de gran va
lor protésico y oclusal.

Pacer cree que una mejor respuesta de guien utiliza sobre
dentadura indica que este tivo de dentadurs acrecenta més -
el cierre de respuesta, asf{ como los aue tienen sus provios
dientes., Pacer observd ~ue no obstante de la pobre diferen-
ciacién de nuien nort-ba una dentadura convencional, existe
12 posibilidad de ~ue los recevtores de 1la mucosa bajo la--
dent=dura convencional, ouedan aprovechar el limite de dife
renciacidn cantado.

Esto puede ser teorizado adjuntamente a una pregunta y -~
una respuesta. ;Cuanta reabsorcién de hueso alveolar ocurre
dcbajo de unaz dentadura convencional?.

La respuesta .se postula, dado gue los recentores de la -
mucosa debajo de una dentadura convencional pueden alargarse
hasta el limite m4s alto de diferenciacién durante la masti-
Y Consecuentemente son incapaces de advertir de nuevo una
sobre carga oclusal, lo nue tardemente lleva a una mala es-—
timulacidén Gsex.

Con los dientes n-=turales, la proniocepcidn d» los recep-
tores internos del ligamento periodontal son capaces de re-—
cibir discretas hastn excesivas fuerzas oclusales, probables

sefinles musculares hardn cesar entonces las contracciones.

Preservacidn de hueso alveolar

Miller(1958), fué uno de los primeros dentistas en utili-
zar sobredentaduras en los tiemnos recientes,los modelos de
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maxilar y mandibula fueron disefiados en casa, asi como dien
tes y soportes de las dentaduras finales. ¥l creia nue el--
no soporte de las dentaduras finalmente sobre las rafces, -
seria adecuado vara €stas.

Avarentemente, los procesos alveolares del maxilar y man-
dibyla no responderian vosiblemente a las fuerzas oclusales
por el uso de dichas dentaduras.

Los recientes estudios comparan la pérdida de hueso alveo
1lar en pacientes con sobredentadura y nacientes con dentadu
ra mrndibuler convencional. Crum y Rooney(1975), en 5 afios
de estudio, encontraron ~ue la retencidn de los caninos man
dibulares para sobredentadura genera la preservacidn de hue
so alveolar.

Uso comparativo de radiografia 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 mandibula
esto aplicado en pacientes con sobredentadura, La pérdida
Vertical de hueso en la parte anterior de la mandibula de--—
pacientes con dentadura convencional fué un promedio de ~--
5.2mm o sea 8 veces m#%s perdida dsea que en pacientes con
Sobredentadura. Ademds observaron nue el uso de sobreden —-
t=dfura oreserva el hueso alveolar, especialmente el area —=
comprendida por caninos, y siendo significativa en el area
posterior a éstos. De €stos estudios es aparente que la uti
lizacidn de sobred-ntadura preserva hueso alveolar, no obs-—
tante gue los caninos de retencidn se encuentren afectados
por periodontitis o hipermovilidad antes de comenzar el tra
tamiento.

Los pacientes con sobredentadurs obtienen grandes benefi-

~-23-



cios ya que como resultado nreservan tejido dseo.

Fstas ventajas son una mayor funcidn masticatoria y una -
menor pérdida de toda 1a suverficie alveolar en su altura.

Los estudios realizados con la presencia de raices de los
dientes en huesn alveolar son importantes parn la preserva-~
Cidn de €ste. Numerosos estudios deben ser realizados con -~
el hueso alveolar antes de la extraccién de los dientes na-
turales y su reemolazd con dentadura convencionsl.

¥studios exaustivos revelan gue el proceso alveolar se _ -«
reabsorve con mucha rapidés en 1la ovarte anterior de la man-
dfbula que en la parte anterior maxilar.

Tallgren( 1967, 1969), encontré que en el hombre la reabsor
cién de 1a parte anterién de 1a mandibula, es afectada su .
altura de oroceso durante los primeros 6 meses de uso de -
dentadura convencional y aproximadamente sera el doble de
reabsorcién que en el maxilar.

La reabsorcidédn del proceso alveolar continua y a los 7 -
afios, 1a pérdida en mandibula es aproximadamente 4 veces -
mis sue en el maxilar.

Pl total de reabsorcidn en la linea vertical de la ovarte
anterior del maxilar y mand{bula durante 7 ~fios fué de 8.3~
mm, esto es 6.6mm dr proceso mandibular fué reabsorvido, --
mientras cue el maxilar perdi$§ 1.7mm de hueso alveolar.

Tallgren(1972), encontrd nue la altura anterior del pro-
ceso mandibuler se reabsove 4 veces mAs rdpido que el opro-
ceso maxilar, esto con dentaduras convencionales. As{ se -
hace necesario el implemento de algin procedimiento oue —
mantenga m4s lenta la vnérdida dsea

De igual forma determiné los patrones de pérdida dsea en
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los cuales se indica que la zona principal de soporte man-
dibular responde 1 varias fuerzas funcionales transmitidas
por las dentaduras. ¥l razona nue las diferentes respuestas
ocurren porque es mayor el drea asf{ como 1la extencidn del
fondo bnasal, lo cual permite una mayor nérdida.

Tstudios recientes(Dyer, 1976), comoara la nérdida de hue
80 alveolar a la pérdida osea en otras partes del cuerpo, -
mosirando nue 1= vérdida de hueso slveolar ocurre de manera
similar en muchas otras partea del cuerno.

Investigaciones en patrones de pérdida de hueso alveolar,
especinlmente en vacientes con sobredentadura preserva el
hueso alveolar circundante, especialmente en el drea de re-

tencién dental~



CAPITULO II
VENTAJAS, DFSVFNTAJAS, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

En el nasado existian procedimientos de restauracidn un -
tanto inadecuados para la denticién enferma y solo eran con
sidermsdos algunas piezas para ser retenidas, Dichos proce -
dimientos consistian en prdtesis removible, as{ como dien -
tes restaurados con obturaciones tales como:.toronas, amal-
gamas, etc,

La sobredentadura proporciona muchas ventajas y muy pocas
desventajas, considerandosele actualmente como un tratamien

to muy indicedo vara muchos vacientes.

Ventajas

Igualdad de efectividad como método sofisticado y trata—-

miento convencional. Fn muchas situaciones la sobredentadu-

ra provorciona un mejor servicio como método alternativo de
tratamiento. En particular se utiliza en pacientes con de -
fectos congénitos tales como: Oligodoncia, Microdoncia, Pa-
ladar fisur=ado, Disdstosis cleidocraneal, pacientes clase -
III, vacientes con prognatismo mandibular y tratamientos no
accesibles a cirujia u ortodoncia,

Fs posible restaurar la oclusiédn e implementar estética
en un alto grado, por el apoyo de la vosicién del diente y
el soporte de tejidos blandos, Frecuentemente las sobreden~
taduras superiores consistian en una pro’tesis parcial remo-
vible convencional cuando el paciente tenfa unos cuantos --
dientes remanentes y tomando en cuenta 1a proporcidn de un

adecaado soporte éseo.



Simplicidad de construccidn. Los procesos utilizados en
la creacién de sobredentaduras son los mismos que se utili-
zan para las dentaduras convencionales,

Adicionalmente la retencién de dientes y raices provee -
estrbilidnd n 1a base durante el registro de movimientos --
maxilomandibulares, Ayudando a una detrminacién correcta de
1a dimensién vertical y oclusidén céntrica, imoortantes en -
12 colocacidn y vosicién de dientes artificiales.

Comodidad de mantenimiento. Reoaraciones, alteraciones &

rectificaciones en 1as sobredentaduras son realizadas facil
mente y de muchas maneras, esto como en las dentaduras con-
vencionales,

Fstabilidad. La estabilidad es comparable con 1a obten -~
cién de registros adecuados, y esta se asemeja a la de las
dentaduras parciales removibles, La retencidn de 4 elemen-—-
toa como ? ca2ninos y 2 molares en cada arco, contribuyen —-
Feneralmente = 1la estabilidad.

Retencién, Generalmente la retencidn es excelente pues es
mejor 1a estabilidad en la sobredentadura, Sin embargo es -
necesario zon=s de alivio en 1= déntadura ello en pocas -~
4reas donde suelen existir tejidos pronunciados o protube -
rancisas angulares contiguas a los dientes de retencidn(u --
sualmente caninos). Aunrue el sellado se romoa, existen 2l
gunos aditamentos disvonibles para resolver este problema.

Fxcelente estética. La extensiva seleccidn de los dientes

artificiales da una gran posibilidad de colocarlos en for--
ma creativa con efectos muy estéticos. La posibilidad de«

restaurap defectos angulares y alteraciones de la matri=,-—
permite al dentista producir mejores resultnados con la so--

bredentadura que con otros métodos.
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Costo raronable. Rl costo se basa en el tratamiento pre-—
viendo los nrocedimientos a realizar, Fl1 tiempo re~uerido
para 1la creacién de 1la sobredentadura rs{ como el costo pue
den ser menores que 1a alternativa del procedimiento seme -
jante fijado nor una dentadurs convencional.

Procedimientos similares, Los procedimientos son simila-—-

res a los utilizados en una dentadura comoleta, una adecua-
da orientacién del dentista, una buena técnica sin un espe-
cial adiestramiento vermiten realizar una extraordinaria -
sobredentadura.

Facilidad para realigzar medidas. Cuando los dientes son

retenidos para la insercidén inmediata de una sobredentadura
la dimensidn vertical y la oclusidn se obtienen con un alto
&rado de precisién, Ademas estos dientes contribuyen a 1la
estabilizacidn de bases de registro, asimismo en algunas -
dentaduras inmediatas, se restaurara la composicidn exis --
tente o se imorovisara de manera simnlificada.

El vlano de retencién de una o dos raices para la sobre -
dentadura es uns ayuda considerable en la colocacidn propia
de los dientes,

Oclusidén ideal, El dentista es el mejor y més capacitado
para proveer no solo una adecuada oclusién, sino ademds de-
termina una estética aceptable. Esto es posible al tener
un contacto vertical de dientes anteriores con el desplaza-
miento de las dentaduras en funcién. .Por lo tanto es un tra
bajo especial el realizar la preservacién de unos cuantos
dientes anteriores maxilares, esto cuando los pacientes tie
Nen completamente dentada la mandibula ¢ casi dentada, y se

remnlazan los posteriores vor una dentadura parcial de exten
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8ién distal. Fl tivo de oclusidn orginica en muchos pacien-
tes se puede realizar con dientes naturales que se incorvo-
ran a la sobredentadura,

Frcelente acentacidn del v=aciente. Probablemente el mayor
factor nue contribuye a esto, es la concientizacién del pa-
ciente al entender ~nue aunque no es justamente fija, se tie
ne la sensacién propia de poseer dientes. La frecuencia en
pacientes jdvenes de extraccién total y remplazo por denta
duras totales es mayor en jévenes pacientes, mientras nue
los de edad avanzada resulta ser menor dado que es muy te-

rrible tal situacién.

Menor trauma a los tejidos de soporte., Una de las venta--
jas que conlleva la retencién dental es el drea dura de so-
porte en la dentadura. Esta situacidn inhibe la reabsorcidn
de 1a cresta G6sea, que ocurre cuando se extraen todos los
dientes para proveer de una dentadura total. En adicién los

tejidos de soporte er¥verimentan un menor trauma.

Fstabilidad dr estructuras existentes. Aunque los teji'do“s'
bajo un gran esvacio se pueden reabsorver por no tener una
accidén estimulante, tan solo ocurren pe~ueflos cambios en el
sitio de la retencién dental. Por lo tanto la dimensidn ver
tical en el labio y caras de soporte son mantenidaé y rara-
mente se ven minimizadas,

Ajustes mim‘.mos_._ Pequeflos ajustes son reaueridos por la
estabilidad y soporte provistos en la retencidn dental para
la sobredentadura,

Posibilidad de utilizacién de aditamentos. Cuando hay te—

jidos delicados o grandes protuberancias y se necesita un -
borde considerable en la dentadura, es muy fAcil imolemen -~

tar nditamentos para retencidn adicional.
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Estos procedimientos se realizan subsecuentemente a la in
sercién final, valorandose adecuadzmente la necesidnd de re
tenciédn extra, y solo hasta que el onciente utilize su so -
bredentadura.

Predentadura o dentadura de transicidn. Aunque exista un
cierto nrondstico, los pacientes suelen perder la retencién
dental ¢ radicular en un tiempo relativamente corto. La so-
bredentadura no solo es retentiva y estable por el tiempo -
de uso, sino ademds es un excelente elemento de transicidn
y preparacidn para el recibimiento de una dentadura total.

Conversidn_a dentadura completa. En vista de que la pro-
teccidn tisular y la extensién de bordes son comunes lo mis
mo en sobredentadura y dentadura total, es fAcil compensar
1la pérdida de una & todas las piezas de retencién. Cualguier
e8pacio se rellena § rebasa con acrilicos.

Reversibilidad. Cuando se realiza una sobredentadura en
dientes natur=les, y es raramente necesario cambiar los --
dientes existentes, el nrocedimiento es completamente rever
sible, ya aque se retiran de la dentadura los dientes & dien
te para colocarle del v=ciente y preservar el estado natu--
ral originsl.
proveer un fécil acceso y limpiar la zona de soporte, para
posteriormente realizar la limpieza de las partes protési--

cas de 1a dentadura,

Desventajas

L2 sobredentadura es un tratamiento mis caro que el de -~
una dentadura convencional, ello vor 12 terapia endodéntica
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Yy voroue usualmente se requiere de una restauracidn de la
pieza con analgama 6 cofias de oro, Frecuentemente los dien
tes nue van a ser retenidos tambien recuieren terapia perio
dontal. L= sobredentadura es un tanto voluminosa en compara
cidn con una dentadura parcial removible.

Muchos pacientes no desean algo removible, por tanto pre-
fieren una dentadura parcial. Generalmente los pacientes -
con sobredentadura no son buenos candidatos para una denta-
dura parcial fija. En los pacientes que no se observa una
buena retencidn dental, se atribuye a mala higiene tanto de
la sobredrntadura como en los dientes pilares, asocidndose

caries y periodontitis con evolucidn lenta.

Indicaciones

Se puede considerar la utilizacidn de sobredentaduras para
un onnaciente cuando el resultado sea igual § superior al pro-
visto por otro método de tratamiento.

La presencia de algunos dientes remanentes es una de las
mayores indicaciones pora 1n sobredentadura, en la prdctica
17s sobredentaduras pueden ser realizadas en pacientes con
un solo diente 6 raiz, Las sobredentaduras son indicadas --
especialmente cuando hay un mal orondstico para dentadura -
total, cuando 1a bdveda p2latina es grande y hay una incli-
nacién del oroceso, ésto representa una dificultad para --
hacer estable la retencién de la dentadura maxilar, cuando
1a mand{bula tiene una deficiente definicién del fondo de
saco sublingual, v algunas otras caracteristicas.

Para esos nacientes se deben realizar todos los esfuerzos
necesnarios nue eviten la pérdida de dientes utilizables en-

_31_



sobredentadura. L= retencidn de unos cuantos dientes maxi -
lares para sobredentadura es muy imnortante cuando se nro -
nuncia un contacto vertical de los dientes anteriores y se

re~uiere oroducir me jores resultados estéticos,

Si los dientes son evaluados para una restauracién con =--
vencional se determina la porcidén corona raiz, para poste -
riormente ser. tratados endodénticamente y clinicamente la
corona sea reducida casi a nivel de cresta alveolar,

Dicho procedimiento mejora 1a relacién corona-raiz gran--
demente, y los dientes se encuentran activos con la sobre -
dentadura por aflos.

El uso de implantes endoddnticos es considerado cuando la
vérdida de hueso alrededor del diente de retencién es exten
sa, en muchas situaciones las dentaduras parciales son mejo
res cuando son fabricadas sobre los dientes gue seran utili
»a2dos pera retencidn. Fstos proveen sonorte y estabilidad a
le prdtesis dsndo una nrolongada vida a los dientes utiliza
dos de esta manera.

Los dientes con pequefios defectos de soporte se les uti--
liza para la fabricacién de dentaduras parciales removibles
en muchas instancias, Al existir movilidad los dientes se
reducen y la prétesis puede ser alterada cubriéndoles total
mente. Estos procedimientos incremnentan la estabilidad, re-
trazando en gran parte la reabsorcidn residual.

La sobredentadura unilateral se utiliza vara proveer un
me jor funcionamiento y estética, ésto cuando la amplipud de

hueso y tejido tienen pérdida de un lado del arco.
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Contraindicaciones

La sobredentsdura esta contraindicada cuando otro método
pruebe tener resultados superiores y el paciente opte por
otro tratamiento alternativo.

Psicoldégicamente muchos pacientes no aceptan dentaduras
removibles, y aunque existan 3 § 4 dientes de un lado del
arco prefieren su extraccién deseando una dentadura total,

Cuando los pacientes por la enfermedad periodontal no re-
tengan sus piezas, siendo entonces inevitable la pérdida de
los dientes. Por tanto es imprdctico emprender el trabajo
adicionando el costo que requiere el realizar la sobreden--
tadura, a menos que el vaciente se haga enteramente respon-
sable de ello,
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CAPITULC ITT
CONSIDFRACIONTS PWRIODONTALFS

Bases periodontsles para l»s sobredentaduras

¥l concento bAsico de sobredentadura es v4lido ya aue se
sustenta en el sondeo fisiolégico aue enfrenta la presencia
de un diente s@9no en la boca, y es esencial pnara mantener -
la cresta alveolar. As{ en lugar de que las fuerzas funcio-
nales de 1A base de la dentadura sean aplicadas directamen-
te y dnicamente a los tejidos blandos & al hueso subyacente
las fuerzas de la sobredentadura son distribuidas a la parte
remanente de las rafices de los dientes, Fstas fuerzas oclu-
8ales(anlicadas dentro de los limites fisiolégicos) parecen
estimular el hueso de sonorte v nor lo tanto mantienen la
altura del wroceso(Bunting, 1954).

¥ste mismo concento se anlica a varios elementos utiliza-
dos en todes las prdétesis con relacién diente-hueso.

Anteriormente el concepto de sobredentadura era relegado
n dientes vitales como elementos propios y unicos.

Los dientes eran nreparados con cofias de oro(Miller, --
1958). Modificaciones posteriores se realirzaron outando por
desvitalizar los dientes y tratarles con terapia endodénti-
ca, logrado ello se reduc{an las coronas clinicas para me jo
rar la relacidn corona-raiz, facilitando la estética para

1a sobredentadura(Morrow y colaboradores, 1968).

Bases anatdmicas nara 1o sobredentadura

Desde el ounto de vists fisiolérico en su exdmen, la sobre
dent~durn tiene semejanzz considerable con 12 construccién
de una dentadura convencional as{ como la preservacién del-
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hueso =alveolar, Por ejemnlo: 1a mandibula consta de hueso -
bagal y hueso alveol~r siendo 1a norcidn anical la compren-
dida nor hueso basal{cuerno) y €8 la vorcidén del maxilar 6
mand{buln aue resta del cuadrante y contiene los dientes --
presentes en el -rco,

A menos que éste sea destruido por alguna entidad patold-
gica, el hueso basal parece ser inafectado por la presencia
6 ausencia de dientes,

Fl hueso alveolar, es la porcidn de hueso coronal arriba
del 4rea basal, comprende al alveolo y parte circundante de
hueso de sonorte(Sicher y Du Brul, 1975). Fl1 vronésito pri-
mario de esta Area ¢se=2 es la de tener sujeto y con soporte
al diente. Pero si todos los dientes son extraidos el alveo
lo se reabsorve vor 1~ atrofia de desuso(Sicher y Du Brul,-
1975). La resbsorcidn llega a ser continua hasta que even -
turlmente casi todo el soporte alveolar es reabsorvido ha -
cia el drea basal(Prichard, 1972), No obstante la funcidn de
sonorte de la altura es mantenida en cresta y hueso alveo -
1l4r estando ausente la enfermedad periodontal.

Las fuerzas oclusales que regularmente se aplican al hueso
alveolar son transmitidas por fibras incertadas en el cemen-
to y sunerficie radicular, asimismo la cortical dsea y revis
tiendo todo el alveolo. Las fibras principales son elemento
funcional del ligamento periodontal, siendo llamadas fibras
de Sharpey a las ancladas dentro del cemento y alveolo.

Fstas son coldgenas disnuestns en filamentos moncelAsticos
ordenndos, disovuestos 2 1ln resistenci=a funcional(Sicher y -
Du Brul, 1975), de ipual forma al n~ctivarse la funcidn oclu
sal se wmantiene 1o cresta dsea(Bunting, 1954-Hurt, 1973).
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¥8tn estimul~cidn es transmitida » todo un gruno de fi -~
trnrs neriondontales, csnecisalmente a2l pruvo crestoaiveolar,-
ubicad=s en 17 norcidn nnical sea ello la unidn cemento rs-
m=lte y lLas transversas del cemento a 1 cresta del alveolo.

Lns fibras transcentales conectan a dos dientes adjuntos,
extendiéndose del cemento dr uno hacia la cresta alveolar
internroximal, unidndose finalmente 2l cemento d« otro dien
te(Glickman, 1964),

Patologia veriodontal .

Las fibrnas transcentales & de la cresgta, son destruidas |
tor 1n formacidn de bolsns periodontales con la prolifera -~ ¢
cidn de enitelio de ~dherencia. La orofundizacién de dichas
bolsas drnenderd d« 1a mipracidn de epitelio(adherencia)avi
cal, a lo largo del cemento, =comnafiindose de la scparacién
de 1n encia como resultado de 1a inflamacién{Goldman y Co - )
hen, 1979), Cuando 1~s bolsas se forman en la base apical
de 1a cresta ésea ésta no tiene grandes funciones y se reab :
sorve, Fste axioma de la funcidn, determina la morfologia - H
ésea, un ejemnlo fisiolégico de 1las re=cciones §seas ha sido l
observada en pacientes afectados onor noliomelitis en sus --
viernas. Al utilizar brazaletes de acero para el soporte de [

i
éstas, el diAmetro ‘disminuye inmediatamente. i

Aunque si bien esta enfermedad 2fecta a los misculos y no
n los huesos, €stos se reducen en dimensidn por la carencina
d¢ traccidn funcional de los misculos, los brazaletes no obs
tante wroveen sonorte nrevio = los huesos largos

Por 1o tanto cusnndo en funcidn los dientes son estimula -
dos, la crestna =2lveolsr permanece con un nivel aprooiado en
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rel=cidn con 1~ sunerficie radiculn~r(Bunting, 1954),

Tstn misma estimulacidn es mantenida cuando los dientes
son desvitalizados y se reduce su altur~ para utilizar adi-
tamentos en 1a sobredentadura, entonces las fitras de la -
cresta son estimuladas nor las fuerzas aplicadas a la raiz
por medio d¢ la sobredentadura,

Fuera de la retencidn radicular, 1la norcidn d«L alveolo
nue soporta la raiz sin duda sufrird reabsotidn. La presen-
cia de una rafz a2 este nivel parece reducir 6 retrazar la

reabsorcidn de hueso alveolar adyacente.

TVvaluyacién del paciente

¥s imperativo nue todos los nacientes se sometan a un ~-
exdmen comnleto altravéz de 1= histori~ clinica, se pueden
variar el tiempo y comnlejidad de ésta segin el tipo de tra
taniento a vnracticar. La cirugfa oral y los procedimientos
periodont~les frecuentemente involucran una excesiva medica
cién oreoneratoria y postoperatoria(probable alergia) la in
tervencién quirdrgica devenderd de la salud de los pacien -
tes sobre todo con factores adicionales,

La historia clf{nica debe ser extensiva, 1o cual requerira
respuestas acertadas de los pacientes, as{ los diferentes
procedimientos eliminaran peligros inecesirios.

Algunas condiciones sistémicas suelen modificar el trata-
Miento renmuerido, nor lo tanto la evaluacidn y consulta mé-
dica es imnortante antes de¢ realirsar la ternnia,

Rvamen or-~l

™1l vwrofesionsl nue trata un naciente. asume no solo la —--
resnonssbilidad de corregir las deficiencias dentales, sino
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nue ndemds debe realizsr una evaluncidn médica comnleta reo-—
laciondndoln con la c=vidad oral,

Un minuncioso exdmen intraoral y extraoral es esencial --
antes d+ la teranin final. FTste pertenecera a cabeza, caras
nariz y Areas intraorales, incluidas boca y orofaringe.

Frecuentemente el dentista es la nrimera persona en obser

var anormalidades desconocidas para los pacientes,

Fxdmen radiogréifico

Antes de establecer un nlan de tratamiento definitivo, se
debe obtener toda una serie radiografica, ¥sto incluye la
radioprafia nerisvical la cusl delimits localmente una zona
as{ mnismo se recomienda ls utilizsacidn de la técnica de cono
l=rgo. Esta técnica elimina muchas distorciones observadas
comunmente en las radiografias tomadas por el método del --
dAngulo dr bisectriz. L= exactitud fuera de la distorcidn =
particularmente 1a vertical es extremadamente importante --—
cuando se procura determinar la porcidén corona-raiz,

Fn adicidn a las radiografias perianicales se recomienda
realizar un exdmen panordmico sobre toda 1la boca, incluyen-
do senos maxilares y articulacidén temvoromandibular,

Muchas entidades patoldgicas son semejantes a su imolanta
cién: ouistes, fracturas, masa 6 cuerpos extrafios no tomados
en cuenta en un=s radiografia neriavpical.

¥l dentist= debe reconocer nue el diagndstico no debe ser
realizado suverficislmente observando de reojo las radiogra
fios de nuestros pacientes, as{ se perciben en dos dimensio
nes los objetos ~ue son de tres dimensiones.
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T1 sondeo periodont-l nos sirve nera evaluar la eantidad
de sovorte y adherencia dr nuestras piczas dentales.

Frecuentemente los defectos lingliales y los vestibulares
son observados en las radiografias por el contraste de la
presencia dental y otras estructuras calcificadas; el surco
milohioideo, 13 linea oblicua externa y proceso del malar -
entre algunos que se suelen interponer a los defectos radio
lucidos. Ante esto, el dentista tiene solo una manera de --
ayudarse para realizar su propoio diagndstico, altravéz del
Sondeo periodontal pudiendo ser mAs seguro que la radiogra-
f{a obtenida. La apariencia de los tejidos, 1a presencia de
exud=do y la movilidad dental, as{ como profundidad de bol-
gas periodonteles se deberdn considerar para realizar el --

dingndstico y orondstico.

Sondeo

Fxisten muchas sondas periodontales en el mercado, algu--
nas tienen un lado plano, mientras nue otras poseen un extre
mo redondo para el sondeo. Algunas sondas estan calibradas
en un extremo mientras nue la otra porcién es exploradora.

La sonda doble williams, ha sido la @is popular por muchos
afios dada su estructura de acero muy satisfactoria. Esta son
da tiene determinadas medidas de 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9 y 10mm.
de profundidad. Existen ademds anuéllas clasificadas por --
colores en su nunta de trabajo, alternando bandas negras y
nl=te~das causando un menor esfuerzo para los ojos del ooe-
rador, ésts se gradda en 3, 6, 8 y 1lmm., empero hay una -
gr=n variednd d« sondsas con especificaciones propias.
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Cu=ndo se re~liz~ un sondeo de los defectos periodontales
se dekben tomar vor lo menos 6 lecturas alrededor de cadn --
diente, 3 en vestibular ¥ 3 en la norcién 1Lngﬁa1

Las lecturas mesial y distal son tomadas cuando Se inder-
ta 1n sonda en la norcidn interoroximal v anical despufs de
realizsr lnas vestibulares y lingiales(todas las lecturas son
tomadas al retirar la gonda desde el limite del surco, excep
to 1la posicién vestibular y lingiial).

El sondeo se realiza con minimas molestias parn el nacien
te, ya que la sonda se inserta en el surco gingival.

Al valorar un diente molar 8§ un primer premolar maxilar
como elemento para sobredentadura se suele utilizar una cu-
reta periodontal curva, ello se hace para determinar la po-
sible oresencia de problemas en la furcs radicular.

Sin embargo la cureta curva con ounta muy afil-ada tiene
1a tendencia a l~stimar tejidos y estructuras tisulares, lo
cual amenudo hace diffcil la instrumentacidn dentro de la
furca. Otra desventaja de la utilizacién d« la cureta en el
sondeo de la furca radicular es la angulacién de la punta
de trabajo al instrumentar el orificio de esta, ya que se
torna un tanto complicado. El sondeo de la furca con una -
punta roma y curvatura adecuada, facilita el trabajo en gran

medida.

Diagndstico

Desoués de realizar un exAmen minuncioso de los pacientes
t=nto médica como dentalmente y una evaluacidn clinica com-
oleta d~ las radiografiss tomadas, as{ como comparaciones
en 138 lecturss del sondeo practicado y determinacidn de -
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movilidad dental en base a vercusién se realiza el diagnds-—
tico finel ovsra plante=r inmediatamente un plan de tratamie
to. Los factores nue determinan la actitud de los pacientes
y hnbilitan el mantenimiento d¢ una integridad oral despucs
del tratamiento y el deseo de preservar los dientes natura-
les, se acomparia con la habilidad del dentista en la selec-
cién final del plan de tratamiento.

Usualmente el diagndstico de enfermedad periodontal no es
diffcil, 1a apariencia radiogrdfica de la nérdida ésea, pre
sencia de bolsas periodontales, un tejido tisular delicado
y carente dr tonalidad, movilidad anormal a la percusién y
wresencia de exudado, son sefiales de enfermedac veriodontal.

¥stas conclusiones en conjuncidn con el conocimiento y la
experiencia del dentista, conducen al diagndstico,

Las determinaciones del tratamiento parecieran ser muy --
comolicadns, pero de dichos eventos depende la retencidn
de los aditamentos para la sobredentadura.

Idealmente, toda patologfa periodontal debe ser eliminada
para la construccién de una sobredentadura. Ocasionalmente
la terapia periodontal se aplica en conjuncién ala construc
cibén de la sobredentadura. Sin embarge esto solo se recomien
da en el uso de sobredentaduras provisionales para proveer
funcionalidad y ala vez ser una prétesis aceptable hasta -~
que el estado periodontal con los aditamentos concluya y se
restablezca. Las sobredentaduras transicionales se emnlean
con anésitos periodontsles y acondicionadores de tejido(Fri
sch v asociados, 1968). La sobredentadura final no se fabri
ca hrsta nue 1~ terapia periodontal determinada ha conclui-
do, el fracaso de los aditamentos de retencién en esta fase
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fel tratamiento suele ser desalentador.

Prondstico

El pnaciente de sobredentadura se le considera como a un
paciente de nericdoncin, El éxito del tratamiento depende
estrictamente de los cuidados del paciente para con sus dien
tes, 1a placa bacteriana se suele acumular en los aditamen-—
tos vermitiendo se generen condiciones inflamatorias, sur --
giendo vérdida pventual de €stos, aquedando la construccién
d¢ 1n sobredentadura a exvensas del consumo de tiempo nerdi-
do. Los nacientes deben ser instruidos con varios mftodos
de higiene oral citdndoles regularmente para evaluacidén de
los editamentos, Aas{ como la eliminacién de condiciones no-
cives, nue aun cu~ndo persistan desovues de un intento in --
fructuoso de correccidn, se opte vpor la construccién de una

dentadura convencional.

Plan de tratamiento

Los caninos son utilizados como pilares de sobredentadura
en mayor frecuencia que otros dientes. Probablemente la cau
sa de ello sea la gran superficie de adhesién para las fi--
bras veriodontales y no ser un diente relativamente afecta-
do nor enfermedsd veriodontal tan cominmente.

La forma y vosicidn de las piezas caninas los hace apa-~
rentemente sean 1las menores victimas de la caries en com =~
nar=cidn a los dientes nosteriores por tener una gran frea

de contacto interoroximasl,



Los ¢c=aninos representan las esauinas del arco dental, al
unir la norcidn anterior de éste con la porcidn nosterior,
representando una nosicidn clave en el arco, d» ésta forma
son un elemento estratégico para la utilizacién como otuen
soporte. Los dientes anteriores, tienen cominmente raices
pequefias y c¢dnicas con una Area minima para aditamentos, de
hay la pérdida prematura de €stos,adicionada muchas veces a
enfermedad periodontal propgresiva, ‘vor ello su utilizacidn
como sonorte para sobredsntadura es minima.

Los mol=res son elementos multiradiculares, nue tienen
una gran sunerficie radicular pronia pnara aditamerntos, vero
a menudo manifiestan unns severa pdérdida dsea, involucrando
12 furca r=dicular volviéndoles inadecuados para soporte, -
exceoto al ser tratados vor hemiseccién.

Una soln raiz de un molar pueden ser tratadas como un dien
te uniradicular, nromorcionando un excelente sonorte.

Recientemente, los prostodoncistas aln utilizaban los --
dientes premolares como sonorte para sobredentadura, dado
que representan el punto intermedio del proceso y aportan
apoyo para la porcidn anterior y posterior de un segmento de
1a pase de la dentadura.

Lgs segundos premolares tienen una sola raiz vor lo tan--
10 no involucren furca radicular, no siendo el caso vnarti--
cular de el primer premolar maxilsr, Frecuentemente los se-
gundos oremolsres estan centrados, eruidistantes § en medio
de las corticales tanto vestibular como lingial del arco, -
mientras ~ue los primeros premolares y caninos tienen una
escasns porcién ésea, 1o cuzl determina el aspecto facial -
caracter{stico dando su posicidn vestibular especifica.

-43-



Desde el punto dr vista estrictamente periodontal, la uti-
lizacidn de caninos no es muy satisfactoria por el tratamien
to requerido asf{ como para los segundos premolares, dada su
posicidn labial. Amenudo presentan una fusién de las corti-
cales vestibular y alveolar. Por lo tanto los caninos tie -
nen mayor oredisposicién a la frenestracidn dental no pudien
do ser habilitados adecuadamente con teraoia periodontal, el
areas de ajuste esta debilitada y el remanente estd sujeto a
futuras fracturas(Clarke y Buekman, 1971). Una buena combi-
nacidn para sobredentadura(solo al existir un buen sonorte
perindontal y 4seo), se manifiesta sin embargo entre cani -
nos y s.egundos oremolares, como un sovorte uniforme a la -
bnse de 1a dentadura,

Anteriormente no se utilizaban dientes contigiios uno con
otro dada su esca¥a Area interproximal y la dificultad me -
canica par~ realizar su aseo, en tanto que los distantes
proveian una area edéntula adecuadsa para su higiene,

Fl contorno y forma de lostdefectos éseos periodontales y
la avanzada enfermedad periodontal, dependen de la posicién
de los dientes en el arco y 1la topograffa dsea circundante.

Los defectos infradseos(las bolsas van de la base apnical
A la cresta alveolar) usualmente no se encuentran en 1la par-
te anterior de la boea, poraue la cortical y el alveolo(dren
de soporte) se fusionan =menudo en conjuncién con hueso es-
nonjoso localizado en medio de ellos,

Fn este crgo 1la enfermedsad veriodontal progresa entre di-
chas capas de hueso y se vpierde., Sin embargo en los segmen-
tos vosteriores, la distancia entre corticales vestibulares
y lingiinles con 12 cortical del 2lveolo es mayor, y la zona
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de hueso interproximal se incrementa, debido a 1a forma de
lns coronns nosteriorcss Por tanto cuando la destruccidn
neriodontal ocurre, se producen crdters como un defecto --
éseo{Prichard, 196%).

Cuindo se seleccionan elenentos de avoyo para sobredenta-—
dura, la posicidn de los dientes en el arco y 1las cortica -
les vestibular y linglial deben ser evaluadas con mesura.

e corona clinica y 1a porcidn radicul~r son algo immor -
tante, debiendo mostrar aue el hueso remanente es suficien-
te v2ra el sonorte del diente y la carga adicional de la -
brse de la sobredentadura. L= relacién corona-raiz mejora
considerablemente al reducir 1l» altura de la corona clini-
ca al oreparar el diente para papel de soporte.

La corona anatémica del diente es la porcién de corona cu
bierta nor esmalte desde la unién cemento-esmalte.

La corona clinica es la porcidn de la corona donde se co-
loca el aparato § aditamento. Cuando la enfermedad periodon
tal produce pérdida 6sea y resecidn, la corona clfnica pue-
de ser mucho mayor que la corona anatédmica. Por lo tanto el
seleccionar un anoyo de la sobredentadura debe estar oro --
visto de hueso de sonorte presente y ain cuando la relacidn
corona-raiz sea provorcional se deber#d mejorar mis.

81 bien no se especifica un velor numérico a la cantidad
6sea se puede nsigner una contidad de hueso de soporte nece
8orio para el elemento de ~poyo de la sobredentadura.

Asimismo, se recomiendna realizar una cuidadosa evaluacién
de 1la movilidmad dentel, profundidad de bols~s periodontales
nyud=dos con 1as inspeccidn radiogrAfica. La movilidad den -
tcl se suele observar con grandes defectos bseos, ambos son
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elementos totalmente rocivos para los dientes pilares,

Uno de los dientes nue ha sido preparado para pilar y se
le ha disminuido la altura de su corona, lo vuelve mfis esta
ble para el punto de upoyo dentro del alveolo., Fste es mo -~
vido apicalmente por un brazo de palanca pero la fuerza tien
de a2 disminuir, menor rotacidn es aplicada a las coronas --
peauefias y menor fuerza lateral es aplicada a la capacidad
del espacio periodontal,

Fn 1n discucién de la relacién corona-raiz, aparatos § a-
ditamentos y el 4ren suverficisl se debe considerar la for--
ma radiculmr, las raices cdnicas de los incisivos mandibu -
lares nor ejemolo, tienen un drea muy limitada vara adita -
mentos en comnoracién con los molares multiradiculares.

El nimero de fibras y ligamentos individuales suelen es-
tar unidos al cemento de las superficies radiculares, y es
directamente proporcional al drea & superficie especifica de
12 raiz, Por lo tanto los incisivos mandibulares con forms
radicular cénica y peauefia pueden tener mucho menor superfi
Cie adhesiva nue los dientes con rafces amplias y plznas -
Como los dientes multiradiculares. Sin embargo los incisi--
vos mandibulares se pueden utilizar con un buem margen de
prondstico como nilar oara sobredentadura, narticularmente
curndo no se desea dentndura convencional.

La angulscién de 1= corona debern determinarse como mis
se considere, La distribucién de fuerz=s efectivas y funcio
nales =plicadas al resto radicular deberd ser ideal, sea de
una manera axi=l, en posicidén perpendicular y en sentido de
1~s fuerz~s oclus~les. L= vosicién as{ al parecer facilita
la distribucidn de fuerz-s de modo ~ue puedan ser absorgidas
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nor 1as fibras oblicu~s, ~ue constituyen 1a mayoria de las
fibr-os del esov=cio periodontal. F1 pruno dr fibras oblicuas
resisten lns fuerzas oclus=ales y preveen la intrusién del
diente en el alveolo.

La angulacién de 1s raiz no es peroendicular al proceso -
nlveolar, asf{ la distribucidn de las fuerzas no es directa
a lo largo del eje de la rafz, y como resultado hay la posi
bilidnd de lesionar las estructuras de sonorte.

Los dientes molares son utilizados infrecuentemente como
pilares parn sobredentadura por la presencia y oosibilidad
de implicar la furca radicular,

La mayor varte de 1lns viezas molares muestran pérdida dse»
con oresencia de destrucciédn periodontal generalizada e in-
vasién de 1= furca, pudiendo est=ar aguardando en muchas ins
tanciss el desarrollo de enfermed~d veriodontal.

Esta imolicscidn dificulte el tr=tamiento periodontal y -
vuede estar latente pese nl tratamiento, lo cual tiene un
prondstico muy cuestionable.

La hemiseccidn y 1a amputacidén radicular, se utilizan para
salvar la piezs, de otro modo esta no se podrd utilizar --
como soporte para sobredentadura, sin embargo solo es dtil
verificando la termpia del conducto radicular, el tratamien
to periodontal y el tratamiento prostodéntico adecuado.

Las lesiones furcales pueden ser clasificadas en 3} grados
Aue dependen de la extensién de la destruccién en sentido
horjzontal dentro del dres interradicular:

Grodo 1(inicial) denotn vérdid= horizontal de tejido verigp
dontsl d+ sostén nue no exceda 1/3 del ancho del diente,

Gr-do 2(p=rcial) denota oérdid= horizontal del tejido perio
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dontnl de sostén eue exceda 1/3 del ancho del diente, pero
sin incluir el ancho totnal del Area furcal,

Grado 3(totsal) denota destrucciédn horizontal "de lado a -
lado" de los tejido: periodontales en el Area furcal.

F1 diagndstico y tratamiento apropiados de enfermedad pe-
riodontal en una primera etapa, estaes, antes aue las bifur
caciones hayan sido involucradas por los procesos destructi
Vos, son por lo tanto importantes con el fin de prevenir -
esasg complicaciones. Fn los casos8 en aue se hubieran genera
do lesiones furcales existen diferentes =lternativas tera -
néuticng, 1as nue suelen relacionarse con los diferentes -
frados de involucracidn:

Gr=do de involucracidn: Teranéutica. Grado 1l: Tartrecto -
mfa y slis=miento radicular. PlAstica furcal. Grado 2: Plés
ticn furcal, Prevarscidn de un tdnek. Reseccidén radicular,-
Extraccién dentaria. Grado 3:Preparacién de un tinel. Resec
cidn radicular. Extraccién dentaria,

El conocimiento especifico de algunas técnicas, implica
la investigacién y desarrollo mAs preciso altravéz de una

bibliografia esvecial izada.

Extraccién de dientes sin orondstico

En muchas instanciss cuando el soporie vosterior no es --
elemento ponderante & cuando la estética es muy vobre, es
comin vy aconse jable la extraccidn de gran nimero de dientes
sin velor nrotésico, gsnando un tiemoo valioso para el tra-
temiento. Anteriormente los pmcientes solian olvidar el plan
de trat=miento original por el cambio de opinidn al comenzar
el dentistas a trabajar en ellos, estosolia generar complica
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ciones tras decidir rue dese~ban retener sus dientes ya an-
teriormente declarndos sin valor alguno,

La extraccién temprana y oportuna de dientes destruidos -
permite #ress edéntulas y excelentes tejidos en el proceso,
aportando gran firmeza lo cual ayuda al soporte de la base
de la dentadura, mientras se realiza la terapia periodontal
alrededor de los dientes pilares para poder completar el =
tratamiento. Fn adicidn, el remover dientes destruidos es--
pecinlmente aquellos contiglios » los seleccionados como pi-
lares, hace nosible tener sonorte adicional del sitio de 1a
extracién. Otra ventnjn de extraccidén ovortunn de €stos dien
tes, es o1l nermitir correcciones neriodontsles necesqriﬂs.—
alrededor § nisladamente del pilnar con mayor facilidad, dan
do =1 v=ciente un acondicionamiento previo a el tratamiento
de sobredent~cura y nrep=racién de pilares.

Una de l=s desventsjas de las extracciones prematuras a
dichos dientes, se presenta en la terapia periodontal correc
tiva, pues solo se¢ lleva acabo aisladamente para cada diente
dificultando la retencién en la reduccién de la corona, ello

segin la técnica utilizada en la preparacién.

Sobredentaduras transicionales

Varios tinos de sobredentadura transicional pueden ser -
utilizados en el tratamiento de construccidn final.

Algunes ordtesis disponen de orificios en la totalidad de
su esiructurs permitiendo hecer desspercibidos los pilares
y extenderse hnsta el final del tratamiento, mientras gue
otros tinos, utilizan broches nadecusados a la base de la den
tadurs,
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Las orétesis transicion=ales desempefian las siguientes fun
ciones;

1 Estdtic=s, Permite al naciente tener una aparienciaz a -
gradable durante las diversas fases de la terapia, y antes
de la insercién definitiva de la sobredentadura.

2 Dimensién vertical, Fstas ayudan a2 mantener la relacidn
vertical en el paciente y previenen la sobremordida que pue
de ocurrir cuando los pacientes pierden sus puntos de oclu-
8ién céntrica,

3 Oclusién traunitica, Estas previenen fuerzss oclusnles
excesivas ~rue se anlimruen al pilar, siendo posible por los
movimientos funcionerles 8 vor los hfbitos cuyos pntréﬁes se
des~rroll=n frecuentemente ruando los pacientes intentan --
ocluir con los remanentes de sus piezas dentales.

4 Proteccidén. Estas pueden ser utilizadas como proteccidén
dr sitios euirdrgicos, haciendo las veces de vendas intra -

orales ayudando a la terapia periodontal.

Endodoncia

Fn muchas instancias el tiempo de la terapia endoddntica
€én los dientes pilares, se realiza haciendo peruefios ajustes
Usualmente el tratamiento de un conducto radicular puede ser
Trealizado en conjuncidn de muchos procedimientos periodon--
tnles, de este modo el tiempo total del tratamiento se redu
ce consider=blemente.

Sin emborgo, =lgunos neriodoncistas creen nue los defectos
intr= dscos deben ser tratnados aparte, y tan solo debridar
los conductos, y2 aque su obturacién no debe ser realizada
hnst~ vorias semanss despues de la cirugia intra dsea,

-50-



Fn los defectos intra 6seos, los crdters con 3 paredes, -
as{ como lns 4 paredes existenies nars 17 vorcidén radicu --
l=2r, se curetean minunciosamente elimirando los frctores -
causiles, de esta manera resnonden sucesivamente,

L2 obturacidn del conducto radicular durante la terapi=a
intra dsea, parece ser nociva para el éxito de la misma( Pri

chard, 197?).

Terania periodontal

Los pertodoncistas pueden nroveer asistencia a los den—-
ti1stas en la construccidn de la sobredentadura de muchas -
maner=s y l= frecuencis en 1la nue el dentista solicite los
servicios de éstos, h~r4 necesario conocimientos bdsicosz y
experiencis previna,

Las bols=s periodontales deberdn ser eliminadas en su to-
talid2d, si hubiera remanentes vigilar periddicamente el pi
lar. La reduccién 6 eliminacidn de bolsas es esencial para
la estabilidad y buen estado de la superficie del diente.

Los periodoncistas realizan procedimientos quir&rgicos -
que aumentan la zona de encia insertada, incrementando la
profundidad vestibular y en general eliminar la inflamacién
slrededor de los dientes pilsares,

Las #reas de encis ingertada se incrementan al utilizar
injertos libres en los tejidos oueratiniz=dos de una area
de 1= boca y transplantdndoloS a una 4rea con poca encia(rg
secidn(Sullivan y Atkins, 1960)).

Generalmente la mucosa masticatoria del paladar duro es
un sitio donador de injertos, nero otras Areas de procesos
edéntulos se llegan a utilirar.
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Otros métodos de terapis se utilizan para aumentar la gzo-
na de enc{a ingertada como injertos vedunculados en tejidos
queratinizados, rotando el Area de procesn eddutulo y reno-
sicionando sobre el drea de minima adhesién gingival § a --
reas denudadas de 1a superficie radicular(Corn, 1964).

Frecuentemente se utilizan otros métodos m4s legibles como
la doble nanila despla-ada(Cohen y Ross, 1968) 8 como la
Teposicidn por colgajo horizontal(Grupe, 1960).

Ambos métodos ayudan -~ cubrir rafces denudadas y nroveen
més encia insertads, esencial nar= los dientes y para la
utilizacién de pilares en sobredentadura.

Los defectos de tejido tisular que no involucren el hueso
d~ sovorte subyacente, se eliminan con gingivectomfa, dicha
técnica se aplica a los tejidos excedentes, éste procedi --
miento es utilizado cuando los avaratos § aditamentos invo-
lucrados estsn intactos y no hay defectos dseos presentes,
existiendo una adecuada adherencia gingival. Cuando hay pre
sencia de bolsas periodontales vy defectos 6seos observables
la cirugia nor colgajo se inicia para corregir esas patold-
gias., Muchos métodos de teravia vara defectos §seos son vi-
ables como: Osteoolastia, Osteotomia y diferentes tinos de
injertos éseos. La anlicacidén de dichas técnicas auirdrgi-
cas exoress primordialmente la orientacién precisa y un ob-
jetivo claro del tratamiento a realizar, asf{ 1a cirugfi pe-
riodontal se utilizar4 para establecer condiciones que fa--
voreszcan la recuveracién de tejido de sostén.

¥l vanel de un mero oracticante general durante las etapas
de la construccién de 1la sobredentadura es debatible.

Muy necesarios son los nrocedimientos periodontales ~ue
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deben ser conocidos nor €l dentista general, no obstante
cada profesional debera jurgar la habilidad y ecxneriencia
necesarios en ¢l tratamiento de las condiciones periodon -
tales de cada paciente y algunas comnlicaciones cue suelen
presentarse durante los tratamientos. Son muy importantes
todos 1os rlementos de la terania veriodontal para el diag-
néstico. La profundidnd anormal del surco suele originarse
POT causa de hinernlasia gingival 6 vor el actual estado --
destructivo neriodont~l de los anaratos insertados.

L~ orofundid=2d de 175 bolses se eliminan mor simnle re-
secién de los tejidos, & vwor colg~jo auirirgico, procedimien
to util en todos los tejidos gingivales para su retencidn

Problemas ~ue involucran la orofundidnd de 1as bolsas en
la norcién =pical de la unidn mucogingival presente, as{ --
como otras comnlicaciones hacen nue el vlan de tratamiento
simple, se torne m4s comolejo. Varias formas de la terapia
hacen necesaria la eliminacién de todas las bolsas para la
estabilidad de una buena higiene oral aue pueden devender
del tipo de tejidos, profundidad de bolsas, relacién de la
base aoical con 1a bolsa y unidn mucogingival, encontrdndo-

se smoliamente involucrados con el hueso de sovorte,

Construccién de la urdtesis final

Cuando tods 1a terapis periodontal ha sido completada, los
conductos radiculares deben ser obturados y el paciente se
instruird con métodos de higiene oral necesarios para mante
ner los dientes pilares en excelente estado, as{ el vpaciente
estard listo para la construcciédn de la sobredentadura.

_53_



Mantenimiento

Varios métodos de higiene oral deben ser recomendados a
los nacientes con sobredentadura, pero el mAs efectivo es
uno de los m4s simples e imolica una excelente higiene,

La frecuencia y el método no es tan imoortante, sino la
eficiencia de 1la limpnieza. Un cepillo de dientes con pena--
Chos de cerdas suaves, colocado en un Angulo =avproximado de
45 grados dentro del surco v utilizdndolo con una accidn --
vibrante, permite 1lna limpieza del pilar, asimismo 1a opunta
de la cerds permite introducirle hagta cervical para ayudnr
a una limniera efectiva. Algunos nacientes sin embargo, -~--
son ndeptos a utilizar una hebra de nylon suave del nimero
4, § un mondndientes montado en un mango para permitir una
higiene correcta. Hay diferencia entre pacientes y es nece-~
sario practicar una evaluacién para la construccién de la
sobredentadura y su método de higiene especifico.

Fs necesario que el paciente de sobredentadura, sea re --
visado periddicamente altravéz de un programa determinado,
en el se revisardn aspectos importantes de higiene y control
porrello se recomienda nue durante la visita sean examinados
los dientes pilares, para una indicacidn de metodo § recu ~-
rrencia de enfermedsd veriodontal. La base de la dentadura
se eynmina cuidmdosamente nara asegurar su correcta adapta-
cidn a los pilares y orevenir excesives cargas a los tejidos

oue resultarisn en trauma lesivo.

Comvlicaciones

Fs una gran frustracién para el paciente y el dentista -
cuande al construir la sobredentadura, existen complicacio-
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nes aque atraven las etaonas del procedimiento y entorpecen
1a terminacibn d= la ordtesis,

Fl éxito de la sobredentadura depende del cuidado del pa-
ciente cnn sus dientes pilares, as{ como el estado de los
tejidos circundantes, Por lo tanto las complicaciones perio
dontales se deben considerar y tomarlas en cuenta durante -
el tratamiento sina se desea gue fracase la sobredentadura

lo cual representa un gran problema.

Irritacidn oor 1la base de la dentadura

Fs importante el observar la base de la sobredentadura y
aliviar adecuadamente & evitar el contacto de los tejidos
alrededor del pilar, una presién atrdéfica hacia el tejido
cervical genera una subsecuente pérdida de encia insertada.

Posterior a ésta pérdida del collar de tejido queratini -
zado, la inflamacién se instaura rdpidamente en esa regién
con el resultante de pérdida de adherencia y con la even —-

tual posibilidad de pérdida del pilar de soporte.

Deficiente higiene oral

La placa bacteriana acumulada alrededor del cuello cervi-
cal del nilsr, =2segura una destruccién vor inflamacién.

La placs bacteriana libera productos tdéxicos que destru -
yen 1ss fibras adheridsas v generan una condicién periodon -

to1 destructiva, con la eventual pérdida dental.

Abcesos neriodontales

Otra comolicacidén en los pacientes con sobredentadura son
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los abcesos neriodontales. Fsta condicidn debe ser tratada
tan pronto como sea nosible, éste es un nroceso agudo que
causa un dafio irreversible a los tejidos de soporte y su -
evolucidn es muy ripida. Los abcesos son reconocidos no solo
por el malestar que frecuentemente producen, sino ademds -
por la apariencia de los tejidos.

Pl sitio de presenci= de los nmbcesos es en el espacio la-
teral de las ralces, es edematoso, va de un color azul a un
rojo azulado, sin resultar raro el encontrar exudado puru -
lento nue viene desde el surco gingivnl.

Los sabcesos periodontales frecuentemente ocurren como re-
sult~do s la incrustacidn d¢ un cuerno extrafio dentro de la
enc{~ asf{ como 1n descamacidn de fragmentos de cslculos de
las estructuras dentqrgzrls, todo ello hasta formar bolsas pe
riodontales., Muchos abcesos periodontales son tratados ade-
cuadamente con un curctaje alrededor de todo el surco,

Sin embargo algunas bolsas periodontales involucran defec
tos de estructura en la union con el hueso, siendo bolsas
de naturnleza tortuosa, el colgsjo mucoveridstico es esen =

Cinl en este caso,
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CAPITULO IV
CONSIDRRACIONTS THNDODONTIC AS

Tratemiento endoddntico para dientes pilares

L~ sobredentadur~ se instaurn como un=a tdenica prostodbén-
tic= nreventivs parn ~quéllos parientes que ameritan este
trataniento, teniendo nerdidas dentarias & posea prdtesis
nuy extensns, Algunas de estas nrotesis se utilizan a vesar
de existir nocos dientes, siemore y cuando se les desee re-
tenerlos cono sovorte nars un= restauracidn convencional,

¥n una situacidn ideal, los dientes preserv-dos son dis -
tribuidos en forma similar para cada lado,

Dichas piczas se les trata fdAcilmente con terapia endodéﬂ
tica y periodontal, caninos y premolares uniradiculzares se
utilizan como vilares de sobredentadura. Antes de la nreopa-
racién del diente como pilar, sera tratado periodont~lmente
¥ vosteriormente se practica la terapia endoddntica, Fsta
Ultimn facilita y hace m4s favorable 1la relacidn clinica de
corona-rai-s oronorcionando me jores resultados estéticos y -
en muchms instancias permite la utilisacidn de dientes in -
clinados & en mal posicién como buen soporte(Morrow y aso -

ciados, 1969),

Evaluacién endoddntica de pilares

La evaluacidn endoddntica de un pilar, no solo incluye el
: . . . . . . oy
aspecto clinico sino ademds un minuncioso exdmen radiografi
co, La latencia del conducto radicular, movilid=zd dental y
el estado general del paciente son los primeros factores de
imnortancia durante dicha evaluacidn.
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Evaluacidn clirica

L~ evaluacién clinica de un diente pilar debe incluir la
form~ de ncceso al conducto. Coronas y restauraciones exten
s=s, =8{ como la inclinacién ¢ giroversién dental y uuna res
tringida apertura oclusal, influyen en el trayecto de acce-
so dentro d¢l conducto radicular. Adn cuando existan restau
raciones, éstas vermiten la determinacidn de pulpa vital, -
ello con ayuda de un vitaldmetro y aplicacién de estimuloc
frios 6 calientes.

Durante el exAmen del conducto radicular, los procedimien
tos serdn expuestos al paciente para disminuir su aprensidn

¥y avanzar con una mejor armonia entre dentista v paciente.

Exdmen radiografico

Los dientes uniradiculares son muy utilizados como pila-
res, sin embargo los dientes nosteriores tambien son utili-
zables. La anatomfa de los conductos radiculares disponen
de gran variedsd en su estructura y radiogrdficamente se
puede apreciarles mejor.

Los caninos y segundos premolares maxilares y mandibulares
abarcan un gran norcentaje como pilares; los caninos maxila
res tienen una sola raiz y un solo conducto, pero en el ca-
so de los mandibulares el 5% aproximadamente poseen 2 rai -
ces separadas(Carlson, 1968), Los caninos mandibulares que
tienen 2 conductos suelen poseer una sola rair, pudiendo &
no estar unidos al llegar al dAnice radicular.

Los segundos premolares maxilsares tienen 2 rafces seoara-

Gas en un 154 de los casos(Weine, 1970).
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NMuchossegundos premolares tienen ? conductos en una sola
raiz pudiendo 6 no estar unidos en el fordmen apical,

Cuando se presentan ? conductos radiculares unidos forman
do unn fipura en forma de 8, se practicn una seccidn trans-
versal, cuando hay un solo conducto, este se ubica en el cen
tro del acceso de la vrevaracidn.

Los conductos radiculares de los orimeros premolares maxi
lares tienen de una 2 tres raices. Carns y Skidmore(1973) -
renortaron nue un 37% de los casos con primeros premolares
maxilares tienen una sola raiz, el 57% presentan 2 raices y

un 6% tres rafces.

Conductos divididos

Muchos dientes uniradiculares poseen divisiones d bifur -
Ciciones en sus conductos, § nuizas dos tercerns nartes de
12 raiz del diente tienen un solo conducto, dichas divisio-
nes se den dentro de 1a vorcién del tercio anicsl, siendo
mucho m4s dificil el trnt-miento endoddntico. Anroximada --
mente el 22,7% de los nrimeroc oremolares preseatan 2 conduc
tos, Los segundos premolares cominmente tienen una sdla ra-
iz y ua conducto, pero 7illich y Dowson{1973) tienen revor~-

tes de ? conductos en un 11.7% de los casos,

Molares

Los molares maxilares y mandibulares son utilizados oca--
sionalmente como sovorte § pilar para sobredentadura, gene-
ralmente despues de 1a amnutacidn radicular & hemiseccidn.

Los molares presentan variaciones en sus conductos, los
rimeros molares maxilares suelen tener separados 2 conduc-
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tos en 1la raiz mesio-vestibular con 2 distintos fordmenes
apic~les, esto es renortado vor Seidberg y asociados(1973)
en un 25% de los cnsos., Lo ral» mesio-vestibular tiene 2 ~--
conductos ~ue buerdnn unirse =antes del Anice radicular en un
37% de los casos, Un sepundo conducto en la rafz mesio-ves-—
tibuler del nrimer mol~r maxilar se detecta 2l tomar una ra
diografin desds un #ngulo distal en vez de un mesial,

Los primeros y sepgundos molares mandibulares presentan ?
conductos en lLa raiz distal en un 8% de los casos(Green, —--
1973). Tn raras y menores instancias se encuentran 2 rafces
distintas en la porcidn distal. Fstas variaciones del siste
ma de conductos radiculares, no impide el tratamiento del
conducto, salvo que exista una longitud y curvatura extrema

. . . ’ s
6 calcificaciones que obstruyan el acceso del aoice.

Consideraciones endoddnticas y periodontales

La mayoria de los dientes utiliz=dos como nil=ares para 80
brecdentrdurs tienen pulne vital y no se involucran con al -
gun= entid=d veriapicnl nociva, no obstante pueden estar in
volucrados periodontalmente.

El evento final para trater un diente endoddnticamente de
pende de dicho estado periodontal, el cual comprende ua con
trol de placa, profundidad de bolsas y/o distribucién de =--
fuerzas de masticacidn, asi{ como la cantidad de superficie

de adherencia en la raiz del ligamento periodontal,

Terania endoddntica
Frecuentemente el diente seleccionado como pilar psra so-
bredentadur=a es vital, pero suele asociarse s algin grado -
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de« enfermcdad periodontal, La vitalidad dr estos pilares -
hace nosible tratarles endoddénticamente en una sola cita,

Fstudios extensos muestran que 12 pulpa e€s muy imnortante
en el Area de formacidn apical, la sangre descargada dentro
d¢1 conducto permite ayudar =2 los nrocesos renarstivos ovor
efecto de la coagulacidn sanguinea. Adicionalmente, ln tera
via del condurto radicular se suele comnletar arriba del --
nunto de sospecha d¢« sennracidn de 1a pulpa durante la ins-
peccidén (Ostby y Hjortdal, 1971).

Fn infeccién perianical se contraindica la obturacién in-

mediata, instituyéndose teravia convencional.

Anestesina

La anestesia local profunda, es necesaria para 1la extirpa
cién pulpar, esto se logra altravéz de infiltracidn § por
conduccidn., Algunas veces esto es dificil en la anestesia
pulvar para la mandibula, y es necesario utilizar 2 cartu -
chos del =agente anestésico y una inyeccidn en el nervio bu-
cal. No obstante, es me jor demorar la inyeccidn de dicho -~
nervio hasta observar sefi~les de anestesia mandibular en —-
nuesiro vaciente, y» que 1= inyeccidn de este nervio suele
presenter sintomss de nnestesia unicamente en el labio.

En otrns ocasiones 1la inyeccidn intrapulpar es esencial.

Acceso

Desou€s de la anestesia, el diente es aislado con dique de
hule, desinfectando el #$rea, una estricta acepsia en todo el
procedimiento es necesaria. EL acceso radicular es muy ra -
pido =l utilizar fresa d= bola d- alta vzlocidad.
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Para un mayor refinamiento, se utiliza fresa de fisura de
alta velocidad § una fresa de bola de baja velocidad. De es
ta manera se provee que el ncceso sea un tanto inclinado &
rotado conforme el nilar,

Tstos nrocedimientos vermiten una mejor visidn en la gin-
fiva v estructur~s §seas ~ue cubren las rafces y ayudan a
12 locnliz=acién del conducto radicular. Para un eficiente y
directo =cceso al conducto, Se tomn la relacidn de la coro-
na del diente con respecto » la rafz, desdc aproximadamente
3mm de la porcidn supragingival esto como proteccidn.

Dicha técnica ahorra tiempo en la localizacién del conduc

to y elimina presién postoperatoria,

Conductometria

Con 1la ayuda de una radiografia podemos conocer 1a medida
promedio de 1a longitud del diente, con ello se determina 1la
conductometria aparente, ¥sta longitud tentativa se corro--
bora al utilizar una lima endoddntica estandar generalmente
del No 15 en el conducto radiculsr, tomando posteriormente
una radiografia. Ls conductometria deberd fijarse lmm. antes
del 4nice observeble en la radiografis, as{ la longitud ten
tativa observable puede ser de m4s de 2mm. antes del ford -
men apical siendo factible su a2juste con una nueva radiogra
fia, Estudios re=lizados indican que los resultados son me-
jores con un nivel de extirpacidn pulpar de 1 a ?mm antes
del Apice radicular(Engstrom y Lundberg, 1965; Stromberg, -
1971). Para obtener la conductometria e instrumentacién en
Ccaninos, se recomienda el uso de limas de 3lmm, cuando son

muy grandes, si no las de 25mm son idenles,
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Instrumentacién

La pulpa radicular sc remueve con sondas barbadas si el
conducto radicular es bastante largo acomoddndolas fuera de
la grapa, Fl conducto radicular es instrumentado con la con
ductometria tomada anteriormente y utilizando limas estéri-
les oredeterminedns en una vrogresidén ordenada de acuerdo
a su tamafio, F1 limado se realiza com movimientos vertica--
les manteniendose en tod~ la supnerficie interna del conducto
procufnndo irrigar con solucidn salina o hipoclorito de so -
dio diluido(B=ker y =sociados, 1975).

Fl trabajo biomecAnico del conducto se realiza hasta ob -
servar 1z desaparicidn de fragmentns de pilna, siendo estos
removidos y vnosteriormente creado el fondo apical deseado.

Una vez logrado lo anterior se detiene la instrumentacién
dando una forma cdnica en el conducto. Por ejemplo el fondo
apical se forma con una lima No 40, entonces con la lima -
siguiente No 45 deberd acortarse 1lmm la longitud y con la
No 50 2mm menor(Wakain y Naito, 1971).

L= hemorragin usualmente se detiene cuando toda la pulps
tisular es removida. L= radiografia final es tomada con la
dltime 1im~ utiliz=d= en la preparacién del fondo apical, -
para verificar la ovrofundid~d de 1a preparacién,

Fntonces el conducto radicular es secado con puntas de
ov=pel estdriles. Si por algin motivo no se realizan en se -
cuencia estos orocedimientos se utiliza un medicamento lige
ro en un algoddn colocando 1a torunda en el sitio de la c4-

mara pulpar y el acceso es cerrado con un cemento temporal.
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Ohturacién

La gutapercha es el material de relleno mis utiliz:do pa-
ra el sellndo de conductos radiculares,

Fl cono estandar de gutapercha es similar al grosor de 1la
Oltima lim2 utiliz~da en la preparacién dr1 fondo apical,

‘El cono maestro se adecum lmm dentro del nicho apical, pe
ro es neces=rio confirmar 19 vosicidn con avuda radiogréfi-
ca, Se utilira un cemento wv=ra 12 obturacidn del corducto
¥y el sellndo del cono maestro.

L~ orimer y @dltimn lima utiliz~da e 1a preparacidn del
fondo anpical se rotan dentro de este en sentido inverso al
giro de 178 manecillas de un reloj conteniendo cemento, el
cual se deposita en las paredes y fondo del conducto, asi -
mismo el cono maestreo se rcviste de éste cemento y es lleva
do 2 su sitio.

Los espaciadores Kerr No 3 6 Premier No 25 ¢ 45, se les
utiliza para la condensacidn lateral, F1l premier No 2?5 es
egnecial para conductos finos, para dientes posteriores se
recomienda el No 25 § el 40, en su defecto tambien el Star
D11 T nue es muy efectivo. Sin embargo algunos espaciadores
de conducto seleccionados, tambien son adecuados y holgados
dentro del conducto, teniendo una medida determinada con un
tope a 2mm del punto de conometria,

¥l esnacio remanente del conducto se obtura con conos fi-
nos 6 accesorios y ayudados con el espaciador seleccionado
se empacan por condensacién lateral. Fn este momento se to~
ma una radiografia corroborando la corecta obturacidn del
conducto radicular. Fl exceso de gutapercha se retira de la
porcidn coronal del conducto con un instrumento cz2liente,
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Fl acceso se obtura con un cemento temnoral 6 una restau-
racién de amalgama. Finnlmente se toma una radiografina, ins
truyendo al pnciente de regresar a los 6 meses para tomar -
otra valoracidn radioldgica. Tl diente es puesto fuera de

oclusiédn antes dc nue el paciente abandone el consultorio.

Variaciones en el tratamiento endodéntico

VW4s de un pilar se puede tratar en una sesidn, dependien-
do de su estado y duracidn dr anestesia,

Los segundos vrzmolares y caninos del mismo cuadrante son
el onr de disntes tratados con mds frecuencia durante la =~
mismne sesién,los caninos maxilsres y mandibulares del mismo
lado se les tratard si es nosible, en 1s misma cita,

Fn ocesiones, el nrimer 6 segundo molar mandibular se en-
cuentran involucrados periodont=lmente, sin embargo si se -
tiene unn raiz con soporte éseo adecuado y una relagién --—
corona-raiz aceptable se les utilizar4. Cuando el diente es
vital y aceotable la raiz, ésta se trata endodénticamente,

eliminando la otra con hemiseccidn,

Presencia de dolor postoperatorio

La presencia de dolor después de una cita endoddntica, pa
rece ser minima. La evaluacidn ée 247 dientes en un estudio
indican oue el 90% de los pacientes presento un penuefio y
esnontdneo dolor 24 horns después del tratamiento(Fos y aso
ciados, 1970). M4s recientemente, vacientes oue sumaban un
tot~l de mAs de 900 pilares, reportaron minimas molestias
desnudés de la visita de terapia endoddntica en la prepara—

cidn dr su sobredentadura
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Se enfatiza que la instrumentacidn y obturacidn antes del
fordmen anical, no sdlo facilitn la reparacién sino ad«mds
reduce 1= orobabilidad d« dolor post overatorio, reconen —-

ddndose #n todo c=so wrescribir un analgésico ligero.

Imnlantes endoddnticos

Los imnlantes endodénticos se utiliznn pmra estabilizar
dientes con raices extrem=damente cortas § excesiva pérdida
ésen. Tl necesitar proveer de soporte a dientes dbiles, ==
~yuda a obtener un tuen pilar narns sobredentadura,

F1 implente se ancla a 5 6 10mm mAs allAd del Apice, redu-
ciendo 1n longitud de la corona nue modifica la relacién --
corona-raiz. Los implantes endodénticos no deben confundir-
se con implantes prostoddnticos, ya gue los segundos tienen
comunicaciédn con la cavidad oral y la encia. Por 1o tanto
la inflamacién ocurre alrededor de la norcidn expuesta del
implante. P1 implante endoddntico es un imnlante completo,
POT estar enteramente dentro del hueso y el conducto radi -
cular, no existierndo cownunicacidn con la cavidnad oral.

Los imnlantes endoddnticos no deben utilizarse en todos
los dientes:

1. Cuando existan bols=as periodontales extensas, desde el
dpice involucrando la totalidad del diente.

2. Cunndo haya pérdida de 2mm de hueso de sonorte alredc-
dor de la raiz,

3. Cuando las estructuras anatémicas como: senos maxila -
res, orificios nasales, fordmen mentoriano, etc., no vermi-

tan su insercidn,
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4. Cuando el diente esté inclinado de tal manera que el
‘imolante no nenetre en la cortical de hueso ¥y se extienda
dentro de los tejidos.

Pn 2dicidn a los imolantes de Vitalium, instrumentos es-
peciales son esenciales para el procedimiento de insercidn.

Barrenas de 40mm para hueso y escariadores de 40mm son in
dispensables., La insercién de los imolantes de¢ Vitalium re
portan ser muy resistentes(Judy y colaboradores, 1972).

Fn adicidn un rstudio indica ~ue los imolantes no son --
comoletamente resistentes =2 la corrosién(Seltrer y =2socin--
dos, 1973).

¥1 procedimiento de imnlantacidn se reali»a durante un=
sesidn cuando el wnil~r es vital, el aislamiento con dinue
de hule es necesario despuds de la anestesia local. Una es-
trictas ageovsia se debe observsar durante el tratamiento.

?liminar el tercio incisal 6 la mitad de la corona cl{--
nica permite un me jor acceso a la cdmara pulvpar y conducto
perte de 12 corona es retirada permitiendo un acceso direc-
to al dpice y elimina presidn oclusal postoperatoria en el
diente permitiendo una retencién adecuadz a la cofia.

Fl conducto radicular es preparnado 2l menos 2 § 3mm mis
alla del dpice con escariadores de un ndmero no menor al --
No. 60, E1 hueso es perforsdo con un escariador de mano --
No. 45, nero si el hueso es denso y el escariador es pe-ue-—
filo en medidas a 1= nrenaracidn del conducto se le utilira --
me jor nars la perforacién.

L~ nrenaracidn §se- debe ser finn y con un escariador se
re~liza muy cuid=dos~mente evitando nerforar 12 cortical del
hueso, LA extensién es de 5 6§ 10mm mis alld del 4pice del -
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diente, 1~ instrumestacidn fin2l se realirz dando una ter-
minacidn cdrica del interior del hueso,

Genernlmente 1~ hemorrngis es controlada al utilizar una
solucién s-~linm ezteril, & lidoczina con eninefrina =l 1:50,
000 ambas se¢ irrigman durante 1a orenaracidn tiomecdnica

Una gran hemostacia se¢ utiliza en el 2juste del immlante
en ¢l mismo lado y longitud aue en la prevaracién del con -
ducto y hueso. F1 imnlante es sacado lmm y se corta su ex -
tremo sunerior, nuevamente ajustdindolo al 4Apice del diente
de modo ~ue el imnlante no se nnoye en el hueso. Al imnlante
se le hace una muesca con una fresa § disco aproximadamente
de 2 a 3mm de 1~ sunerficie oclusal § incisal del corte de
1o coronn. Las p~redes del conducto radicular debersn ser
cubiertes con sellador pars ¢l cementado del implante y una
crpn de este se anlica en 1la norcidn intraconducto del im -
plnante nara su cementado en el interior de dicho espacio --
con firme presidn, =2segurando un buen sellado apical.

La porcidén sobresaliente del imolante se rompe y el esva-

cio oclusal es rellenado con amalgama & cemento de fosfato,
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CAPITULO V
PROBLFMAS FRTWCU™NT¥S CON SOBR¥DFETADURAS

Ocasionalmente se defiende a la sobredentadura, se le --
critica § enfati”an aspectos positivos del tratamiernto, mi=-
nimizando algunos problemas, Fsta actitud puede ser vAlida
con gran entusiasmo, de hay resulta la valoracién y bases
para los conceotos y filosofina de 1nas mismas.

La sobredentadura no es una panacea y ciertamente algunas
Sobredentaduras no son un éxito rotundo presentéindose en --
ocasiones gran nimero de factores negativos inherentes a --

muchos orocedimientos nrostodonticos.

Procedimientos

Con un inadecuado exémen clfnico, un diagnostico. imper =--
fec¢to, una mala ejecucidn de técnicas, as{ como elabormcién
imperfecta de laboratorio generara resultados pocos satis -
factorios para la sobredentadura y otras restauraciones.

Los pacientes portadores de sobredentadura evaluaran y cri
ticaran la funcionalidad de la prdétesis, sin embargo habra
aquienes la consideren un fracaso rotundo, Tal resultado se
da al perder todo un diente pilar, con la eventual pérdids
del estado funcional de la sobredentadura. Afn cuando los
pacientes no nierd=2n sus dientes pilares los resultndos vo-
dré4n ser noco satisfactorios.

Una nobre estéticn, retencién y estabilidad inadecuadsas
ns{ como en algunas instsancias fre=cturas, no son demasiado
acentables pars el paciente.

Bn este cnonftulo se determinarén l-s probables causas y

diferentes métodos psara minimizar tales efectos,
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Perdid~ de vilares

Un oroblema notenci»l es la nérdida de los dientes pnilarcs
después de coloc=2r l=a sobredentndura, Generalmente las pér--
didas postinsercién se relacionan é recrudecen con enferme-—
d=d periodontal y caries, no obstante se suele asoci=ar con

un maltratamirnto endodéntico 6 cualauier tivo di: tramuma

Pé}dida asocisda a enfermedad periodontal

Ocurren muchos fr=cosos en plisres como result-do de un=a
enfernedad periodont»l nrogresiva, se inicia con una gingi-
vitis merginsl, emoeor=ndo nrogrestivanente si no es tr-tada,

L~ nrofundid~d crevicul~r se increment~ con la formacidn
de: btols~s neriodontnles y pérdida §sea.

Un~ irregular & nobre técnica higiénica combinada con un
inadecundo seguimiento, son las causas primarias de la pérdi
da de los pilares después d¢ la insercién de 1la ordtesis.

Se debe enfatiz=r sobre unn constante higiene oral asf{ -
como un control mesurado de placa bacterisanz, npero para el
paciente nue falla en ello y lo hace parte de €1, represen-—
ta sin duda el mayor protlema,

Valerse de una revisién cada 3 meses es uno de los métodos
de suoervisién neces=rios e importantes, La revisién en in -
tervalos, se suele modificar cuando se crea conveniente,

™1 reconociniento de c-abios e implant4ciones en los reco
nocinientos es muy imvortante o=rn su correccidn.

Dur=ante estas visitns, un exdmen comnleto de los tejidos
circundantes del diente retenido se instituir4 como una ru-
tin2 de exfmen dentnl =s{ como t~mbidn nara 1a sobredentas -
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durns, nlgunns bols~s periodontnles nue sean descubiertag --
serdn eliminadas parn evitar positble pérdida del diente pi-~

1l=ar,

Pérdidn asocinda a caries

La caries trae como resultado 13 pérdida de pilares ape -
sar de tener § no cofias vaciadas, Una periddica supervisién
de los vilares y orocedimientos de higiene oral, incluyendo
1a utilizacidn de tabletns 8 soluciones reveladoras, sedns,
aplicaciones tdvicns de fluor reducen signific=tivamente l=2
incidencia de caries en vacientes con sobredentaduras, la =
limpiezn de 1= sobredent~durn drbe ser reslirzoda frecuente-
aente. Lia ~cunulacidn de placa en 12 dentadura se identifica
con soluciones revelrdoras. Un método vropio y eficdz para
la remocidn de est= plac= se debe instruir al paciente.

Fxisten también, limpiadores ultrasonicos de dentaduras
propios para el hogar, representando un elemento de gran --
ayuda. Pero se recomiends indicar una particular mesura en
las Areas de la dentadura aue est#n en contacto con los dien
tes pilares. El1 4rem de insercidn de 1a cofia en el pilar
debe ser tratada con soluciones fluoradas antes de la cemen
tacién de éstas, 1la cementacidn se ha sugerido en algunos -
estudios, deber4 hacerse con fosfatos, De tal forma se evi-
dencia la gran efectividad de los fluoruros en la inhibicidn
de 1~ c~ries en dentina y superficies limitantes de 1a raf{-

Su uso no n~rece est-r contraindicado.
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0tr~s cnus»s de nérdid~ de vilares

L7 oérdidn de dientes pilnres se suele asociar con terapin
endoddntic~ incorrecta, obsecrvindose esto en raras ocasiones
sin emborgo, cl realizar el trat-miento endoddntico a2 un -~
diente y rebazar el l{mite d- obturacidn, suele brind=r ser-
vicio vor perfodos calculados entre los 1% a 20 afios y solo
hasta entonces se refiere algin problems esto claro’dentro
de un L{mite de obturacidn razonable.

L7 vérdida de los nilares t~mbién es el resultado dr acci-
dentes nue involucran lesiones facinales, siendo catastréfi--

c2s n~r2 el paciente con sobredentadura,

Problemnas clinicos

Proveer de uns sobredentadura aceptable no requiere de u-
na destreza inusual 4 gran habilidsad del dentista, Sin embar
g0, un~ extensidn y contorno impropio de las impresiones, un
inadecu=zdo registro d< las relaciones intermaxilares, una --
deficiente prenaracion de pilares y estética deficiente con
tribuyen a crear problemas muy serios.

Las imoresiones deben tener una extensidn y contornos -
bien definidos, una impresién sobreextendida, produce una -
base de 12 dentadura sobreextendida, y frecuentemente crea -
ircomnodid=d as{ como una inrdecuada retencién,

Fl disnoner de una buenm armonia oclusal sdlo se obtiene
~trevéz de un registro correcto de l-s rel~ciones intermsxi

1l~res y su tr-asvorte adecuado ~1 =rticulador.
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Inndecuada reduccién de nilares

s reces-rioc orobar nuestra sobredent-dur~ aunque existan
m4s estructurnss denterias, la estabilid~d y retencidn de la
sobrecentndur~ debe ser mejorad=a si lo reocuiere,ello para
une buen= =centacién del naciente nero dicha oprueba resulta
1 veces inexacta, La estética debe concordar con los dientes
natur~les, t~nto en nltura como en apariencia y frecuente -
mente mostrar alguna discordancina. L,a resina de las porcio-
nes nalz2tina ¢ lingusles se llegn a fracturar y esto ocurre
muy amenudo., Tales fracturas se nresentwn en el 4rea del -
diente pilar, mientras que otras veces los pilares se des -
gastan por completo 2si como 1la base de la dentadura,

Por lo tanto se recomienda esten lmm m4s cortas de la su-
perficie de contacto original, Una inadecuada reduccidn del
pilar inv-ri-=blemente se retleja en la estética de 1la sobre
dentedure y en su funcionamiento, por ello la reduccién del

nilar debe h~cers: h~st=s unos Imm sobre el nroceso alveol~r,

Utiliz=cibén de cofins vaciadns

Fn muchas situ~ciones las cofias son necesarias y en otras
su utilizecién esta contraindicada. Las cofizs de oro aparen
temente ofrecen al n-~ciente mejores ventajas psicolégicamen-
te, pero sélo para un cierto ndmero de ellos revresenta re-
tencidn y un h4bito de higiene,

La zcumulacién de nl=ca alrededor de las cofias es oeligro
88y siendo entonces justific=ble la utilizacidn de un- sobre
deat~dur~ nrovision-=l ner= favorecer el prondstico.

Fr aresencis de un- vobre higiene oral, l~s cofi”s no nro
tegen »1 pilar de 1= caries. Sin emb-rgo, muchos pacientes
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voseen coronig totales ~ue =0 h n mentenido vor esnacio ce
40 nfios sin cories v con mi{nimos rroblem=s neriodont-les,

T~ fregilid~d dr an dirnte tratado endoddntic-mente y la
eynosirién de L-s sunerficies dentin-ri=s es un f=ctor nega
tivo en comn~rrcién con =nuél sue disnong= de cofia, pero en
éat~ dltima la ~cumul-cidn de nl-c- en la zonz marginal, ==
tr=e como result~do irritncién gingiv-l, is{ mismo no se -
precisn mayores vent~jas de una sobre otra.

La exacerbmcién de 1o enfermednd periodontal después de la
insercidn de la sobredentnadur» aparentemnente est4 relacio ——
nada con los estndos periodontales result=ntes de los méto -~
dos de higiene oral del nuciente, fue con ausencia § presen
cia de cofias en los dientes pil-ares.
~ Fl utilizar cofias bajo la sobredentadura no es notorio,
nero el colocar metal en la brse de data, trae como resulta
do 12 perfor-cidn de 17 cofin nor 1~ friccién anlicada, mhe

no renresentm un nroblemm esencial.

Retencién de cofi-s

Algunos dentistes prefieren utilizar oernos, para anclar
1a cofis en lugar de disponer de un pivote largo en ésta, -
particul=rmente cuando se utilizan aditamentos, dado que al
removerlos es un tanto mfs f4cil, As{ un voste corto de 5 a

6imm no constituye ningun oroblem= en €ste casa,

Abrasidn en los opilares

Se suele observar una abrasién en los dientes pilares con
"lAun~s considerables modificnciones del contorno de é€stos,
siendo el rcsult-~do dr un vigoroso cevill=do y un =pretas -
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miento del hobito bruxists cuando 1las sobredentedurss estan

fuer~ de 117 c~vid~d or~l,

Ajustes in~decundos

L=s correcciones en 1~ sobredentadura son necesarias cuan
do ocurre una inevitable reabsorcién 4sea, los mayores cam-
bios se manifiestan en distanciass considerables entre pila-
res, las correcciones se hardn al ser precisas, como por -~
ejemplo: Cuando 1= sobredentndura aplisue excesivos brazos
de palanca en el diente pilar. Los cambios serdn menores
checando la adaptacién de la base de la sobredentadurs a las
cofias con cera reveladora y corrigiendc la oclusién. Sin -
embargo Al existir considerable reabsorcién en un sitio es-
pecifico, un rebase § una duvlic=cién serdn necesarios,

Frecuentemente 1las sobredesntaduras m=xil~res se oponen a
1= denticién mandibul~r natural, a restauraciones dr exten-
sién dist=l 6 dentadur=s prrcinles removibles con una sobre
mordida vertic~l vronunciada, es entonces necesario crear -
algdn tipo de composicién estética. Normalmente después de
un uso considerable, los incisivos mandibulares se desgas-—
tan y cortaen 8 marcan la resina antagonista, por lo tanto
se precisa restaurar 1a dimensién vertical original, aunque
se prefiere obtener nuevas rel=ciones intermaxilsres vparna

un2 duplicacién de la dentadura en es= posicién,

Adit=mentos

Aunrue si bien el objetivo nrimario de retener un diente
nilsr pora sobredent-durs es el preserv-r hueso residu-l,
el vil~r tembien provee sonorte y est-bilidad,
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4s{ misne se consider~ nue 1~ sotredentadur= cuenta nor
sf sole con los mismos f-ctores de retencidn ~u» unn dentn-
dur~ convencional. Al eristir hueso nronunciado y protuberan
cias tisulares con Arens de soc~vndo, particularmente adjun-
to » los nil-res, se recomiendn crear zonas de alivio en la
sobredent-~dura, Fl utilizar aditamentos para retencidn se
indics Al tenerse un~ topograf{a de los =2rcos no favorable
para 1o insercidn de unn sobredentadura.

Para su inserciédn se recomienda un bajo {ndice de caries,
buenz2 higiene oral y un estado vperiodontnl satisfactorio.

Los dientes de soporte renuieren un soporte §seo adecua-~
do debido " 1a tensién adicional nue el aditamento ejerce

Sobre el diente,

Frocturas de 1= sobredentadurs

"Un oroblemn encontrado ocnasion=lmente y en especinl con
la resina de la sobredentadura, es la fractura., Dichas -
frecturas se presentan en el Area adjunta al diente pilar,
por lo tanto =l repararse se debe tener una constante eva-
luzcidn par-s evitar una nueva fractura.

Tstos vroblemas se generan muy frecuentemente con sobre -
dentaduras irmediatas, particularmente cuando son colocadas
Contra dientes naturales 9 otras rest-uraciones. Indudable-~
mente que al aumentar 1l=s fuerzas funcionales los pilares
vermiten conortarlas atravée de un mayor esfuerzo en €se
sitio, y si hay una inadecurda reduccidn drl pilar el es -~
fuerzo aunrentara, otr-~s causas se -manifiest=n el tener una
bese muy delgnd~, se recomiend~ reforz~r con metal, un fuer
te imnmcto t=mbien genera fr-ctura,.
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CONCLUSTONTS

Desde un punto de vist~ muy v rticular y retom=ndo 12 in-
form~cién contenida en este trab=jo, nfirmo que 1la sobreden
trdur~ es u1 nrocedimiernto prostoddntico basado en 12 reten
cién dent~1.

Mc todo de rehabilitncidn bucal oreventivo que aplica di -
scinlinas tan imnortantes dentro de 12 Odontologfa cowmo la
Periodoncia y 12 ®ndodoncia. Ambas con la fin4lid=d de pre-—
servar los érgnnos dentarios y 1a relacidn de éstos dentro
de la cavidad oral., As{ mismo combina otras esnecialidndes
odontoldgicas como: nrdétesis fija, orétesis removible, oclu
8ién y odontologf{a vreventiva con la prostodoncia total.

Tod~s ellas con el nrecento b4sico de reestablecer el enui
librio biodindmnico 3l anar-to ¥stom~tognitico. Fruilibrio
menifestado al recunerase patrones de masticacién, degluciég
fonacién y esteticn, Gener=ndo funcionalidad e integridad.

¥1 fundamento de retencidn dentsl para sobredentadura, -
no contemonla a la pieza dentaria como simple soporte de £sta
ya ~ue lo valora como un elemento sensorial y propioceptivo
condiciones fisioldgicas pronias de todo érgano dentario.

Dichos elementos son desconocidos § tomados muy poco en
cuenta por el Cirujano Dentista de prdcticz general.

Por ello la presente investigacidn dedica un capftulo com
pleto 2 ecstos aspectos fisioldgicos tan imnortantes, los -
Cuales se tr=ducen en una’'meyor preservacién de hueso alveo
lar, con 1- consiguiente can=cidad neuromuscul=r y sensiti-

va obtenida de 1~ simnle retencidén dental,
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Gr~n nrrte d- los vrocesos sensorinles y nronioceptivos -
refgulen y determinan 1» funcidén or=l rtrevéz del ligmmento
neriodont-l, siendo uno d» los nrimeros receptores de los
est{mulos dentarios. Por tanto y fracias a la relacidn es -
tablecid= con glendulsas s=livales, tejido epitelial, miscu-~
los masticadores, articulacidn temooromandibular, etc., se
menifiestan dichos vatrones de funcionalidad.

Bajo la anterior premisa 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 1a Prostodoncia total.

Destacando nue la extraccién dentaria en serie no es el
tr~tamiento m4s =d<cundo. Pues serfa propio cuestionarnos
(A curntos nroblemns se enfrenta el paciente edéntulo?

L~ sobredent-duro no €8 una panacea, y~ que para obtener
result~dos éotimos 2s necesario vlAntear un diagnéstico ve-
rdz y un nlan de tratsmiento correcto.

Fsto se logra unicamente con un conocimiento claro de to-
das =quéllas disciplinas implfcitas en 1a odontologfa, sien
do ella una relacién constante entre todos sus elementos,--
el no entenderlo asi, crea una limitada visidén al tratar de
plantear un plan de tratamiento adecuado & los resuerimien-
tos del paciente.

Uno de los elementos mds importantes en esta investiga -
cidn es el de 1a prevencidn y ello se auvrecia en el énfasis
e imnortancia de estrblecer un método adecuado y eficd~ de
higiene oral ~ue sin dudm alguns 2 mi varecer, serd siempre
el nrimer vaso de control y wrevencidn contra todas las en-
tid=des netoldgicms gener~des nor ncumulacién de placa den-—
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T8 entonces de vital iwnnortancia el consider r como un --—
tratrmiento eficdz 2 1a sobredent-dura.

Dado nue sus buses se ostentan en investigaciones; Fisio-
1dgicas, cientific=s y clinicas muy profundas, todas ellas
resultantes de muchos atios de trabajo con la finalidad de
brinder una alternativa mds dentro del amplio campo de nues

tra Ciencia Odontolégica,
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