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INTRODUCCION

El objetivo de este tema es el de investigar nuevas

tecnicas para poder aplicarlas, desde un punto de vista
clinico funcional de sobredentaduras a pacientes parcial-
mente desdentados, ya que esto harfa importante la con--
servacién dental por razones morfologicas y propiocepti-
vas ya que estas sobredentaduras han mostrado ventajas -
como son: . '

- menos perdida de hueso en mandibula y maxilar

-aumento de propiocepcién

- mantenimiento de la dimensifn vertical

- ventajas psicologicas e incremento de estabilidad y re-
tencién.

Por lo tanto debido a la poca informacién que existe
y al poco interes de los cirujanos dentistas' disponen a -
sus paclentes parcialmente desdentados a totalmente. Y es
de interés realizar este tipo de trabajo para poder reali_
zar tratamientos mis eficacez y completos a nuestros pa-—
cientes, asi mismo poder brindar mayor informacién a nu--
estros compafieros estudiantes, poder brindar al paciente
parcialmente desdentado una comodidad mental, fisica y -
psicolégica sobre todo, asi como alcanzar una estética -
correcta y restaurar correctamente la funcibn de masti-~
cacién.

Nos interesa investigar técnicas apropiladas para la
realizacién de tratamientos més agradables y satisfacto-
rios tanto para el paciente como para el dentista, ya --
que durante el ciclo escolar se obtuvierdn experiencias
buenas y malas en los tratamientos de prostodoncias.



Pensamos que realizande este tipo de tratamientes
ayudaremos mds al paciente y nosotros tendremos mayor-
seguridad dentro de nuestra consulta privada,

La utilidad de nuestro trabajo "Sobredentaduras"
es pensando en nuestro futuro profesional y como obra
de consulta.
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HISTORIA CLINICA

Probablemente el problema mds diffcil de enfrentar
para un odont6logo, es el de realizar un diagnéstico --
_adecuadc para determinar un tratamiento, y que este sea
el mas adecuado y en particular dependiendo de las con-
diciones y descubrimientos de problemas enla cavidad --
oral, sea eficiente y funcional para el paciente.

Ningfn examen esti completo sin la historia de un
record médico, de la evaluacién psicol6gica e historia
dental. La-historia médica se obtendri através, de lo -
relacionado con la salud y cuando se considere necesa--
rio, consultar al médico general. El paciente deberi --
ser interrogado acerca del tratamiento o tratamientos -
dentales anteriores y sus experiencias acerca de ellos.

Esta historia clfnica nos revelari informacién ==~
acerca de las experiencias con aparatos removibles y --
la actitud hacia ellos, asi como sus habitos de cuida--
dos, e higiene en el hogar.

Los objetivos principales de la entrevista inicial
son:

Identificar el problema, anotar los deseos y espec
tativas concernientes ala salud bucal y sus necesidades
de tratamiento odontoldgico, llegar a conocer al enfer-
mo, Yy establecer una relacidn estrecha. Esta 1dentificg
cién, es esencialmente la bGsqueda de los problemas y -
con respecto a la solucibn de los pasos necesarios para
remediar este inconveniente, constituye asf los aspec--
tos, importantes de la entrevista inicial.



El tratamiento rdpido y satisfactorio es otro pa-
8o positovo en el logro de una buena comunicacién.

Durante la entrevista cabe recordar que una acti--
tud cSmoda y amistosa hard mucho relajar y alentar su
cooperacidn.

También con las prétesis utilizadas anteriormente
se logra mucha informacifn concerniente a las experien=-
cias previas de la persona, seqgfin el doctor Morrow, lo
mencionado anteriormente es bisico para ayudar al rela-
jamiento y crear una buena relacifn.

Es muy importante registrar cual es el problema --
principal pues el la razén probable de la visita, pre
guntar por que causa le fueron extraidos los dientes, -
si fue por caries profundas,sin remedio para la endodon
cia o finalmente por traumatismos. '

El objetivo del cuestionario de salud general es --
de proporsionarnos una visién adecuada en este sentido.

Por medio de las siguientes interrogantes:

l.- se anotari el nombre, direccién y telefono si

existe, su estado civil, edad, raza, sexo, ocupa-

cién. Asf{ como la ultima vez que visit6 a su mé-
dico de cabecera y con que fin.

2.~ al sequir la secuencia de preguntas nos inte-

resaremos m&s en descubrir si existen o existfan

antecedentes de tipo patolégico y no patolégico -
como por ejemplo.
ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS.- higiene general, taba---
quismo, alcholismo, inmunﬁzacién, si recibib atencibn

odontolégica y de que tipo.



ANTECEDENTES PATOLOGICOS.- que son los sistemdticos,--
nutricionales, cardiacos, vasculares, respiratorios,--
hepdticos, renales, mentales, infecciosos o hemdticos,
y artritis reumatoide.

Relacionado con la medicacién, si estd tomando al:
qunos medicamentos como cortisonas, esteroides, anticoa
gulantes, tranquilisates, narc6ticos, barbitGricos u ==
ctros medicamentos.

En caso especffico para mujeres, preguntar si esté
embarazada, fecha de su Gltimo perfodo menstrual normal
si tiene problemas en relacién con su perfodo menstrual
si toma habitualmente algln medicamento como son antico
nceptivos y hormonas.

Los hallazgos asf logrados deberdn repasarse, si -
surgiera alguna cuestifn, serd conveniente remitir al -
enfermo con su médico para ¢l examen correspondiente.

Un examen cuidadoso de todas las &reas de los teji
dos blandos y duros, es muy necesario para detectar -«-
cualquier problema patolégico. ;

La inspeccidn del drea de la cara, del cuello,de -
los ganglios linfdticos y las encfas, se deberdn de pal
par para determinar cualquier anomalfa congénita, asf -
como la presencia de socavaciones o espiculas 6seas, --
orotuberancias de los maxilares tales como torus mandi~
bulares o palatinos, abcesos o tejido hiperpldsticos.

Todos los dientes ¥/o rafces restantes deberdn ser
examinados. Esto ayudard a determinar los hibitos de -
higiene oral, los cuales si son inadecuados, deberfn --
ser modificados a través de una ensehanza antes de come

nzar el tratamiento.



Cualquier h&bito anormal tal como fuerza de masti
cacibn, desgaste, bruxismo, mordeduras de labios y =--
lengua deberén ser observadas.



CAPITULO II
ELEMENTOS ANATOMICOS
a) maxilar superior
b) maxilar inferior (mandibula)
c) mfizsculos masticadores y faciales
d) articulacién temporomandfbular



MAXILAR SUPERIOR

Por su forma posicién y tamafio determina la mor--
fologfa de la cara, es un hueso par que constituye el
eje del macizo facial formando por un cuerpe, tres a-~-
pSfisis, y una cavidad o seno maxilar. (antro de Hig--
more) .

El cuerpo presenta cuatro bordes, borde‘superior;
se relaciona con la ap&6fisis ascendente del maxilar, =--
tiene un borde superior que se relaciona con el hueso -
frontal.

Borde Inferior; lorconstituye las cavidades alveolares
Borde Anterior; se relaciona con la eminencia c¢anina,
0 eminencia mirtiforme.

Borde Posterior; se relaciona con el hueso palatine.

Ydos caras:

Cara Externa; presenta la ap6fisis piramidal del hueso
maxilar, tiene una cara que termina en el agujero in--
fraorbitario. La cara anterior de &ste corresponde a -
las inserciones musculares y la cara posterior forma -
parte de la fosa temporal.

Cara Interna; presenta la ap6fisis palatina del magilar
tiene forma de cuadrildtero y posee cuatro bordes.
Borde Externo; se implante con el hueso maxilar.

Borde interno; se articula con el homSlogo.

Borde Anteriro; lo c¢onstituyen las cavidades alveolares
Borde Posterior; se articula con la ap6fisis palatina
del hueso palatino.

SENO MAXILAR.

Este suele ser mayor gue cualquier otro seno y se
aloja también en el cuerpe del maxilar superior, también
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se denomina "Antro de Higmore".
El seno maxilar es de forma piramidal, con base en
la pared nasoantral y vértice en la rafz del cigoma.
Contiene un capal &Sseo para nervios y vasos infrap
rbitarios, el piso del seno es del procesc alveolar.
La pared antero-lateral o pared posterior o esfeno
maxilar consiste en una pared delgada de hueso, que se-
para la cavidad de la porcién infratemporal. La parad
nasal separa el seno de la cavidad nasal.

MANDIBULA

Es una hueso impar que ¢n condiciones normales es
simétrico, tiene forma de herradura y estd formada por
un cuerpo y dos ramas .

El cuerpo presenta en la parte media, la sinfisis
mentoniana, y mds abajo la eminencia mentoniana, hacia
atrls se encuentra el agujero mentoniano por donde sa-
len vasos y nervios mentonianos, mis atris se observa
la linea oblfcua externa en donde se insertan los mfs-
culos; triangular de los labios, cut&neos del cuello,

y cuadrado del mentdn.

La unidn del cuerpo con la rama forma el &nguleo
de la mandibula, el cual puede variar.

En la parte inferior de la rama se inserta el mGs-
culo macetero. En la parte superior encontrmos, el --
céndilo que estd situado en la cavidad glenoidea, forma
la articulacién temporemandibular, por delante del cén~
dilo encontramos la ap6fisis coronoides que sirve de
insercién al msculo temporal. Entre el cfndilo y la

apSfisis coronoide se encuentra la escotadura siqmoidea.
P
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En la cara interna, cerca de la linea media se observan
las ap6fisis geni, son dos superiores y los inferiores
donde se insertan los mfisculos genioglosos y genihichides
mis atr8s encontamos la linea oblfcua interna o milohio
hidea, donde se inserta el mGsculoc del mismo nombre.

Por encima de esta linea se observa la foseta lin-
gual que aloja a la glidndula del mismo nombre. Hacia a-
fuera, por debajo de esta lfnea se encuentra la foseta
submaxilar, que aloja la glédndula submaxilar. En la ca
ra interna de la rama encontramos el orificio superior
del conducto dentario, por el que se encuentra la espina
de Spix. Sobre la cual se¢ inserta el ligamento esfeno
maxilar, el borde superior del cuerpo esti representado
por las cavidades alveolares, El borde inferior pre---
senta las fosetas digistricas que sirven para la inser-
cién del mGsculo digdstrico. 4
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La A.T.M. pertenece a la clase de las bicondfleas
y al género de las diartroideas.

La Gnatodogfa se define como; articulacién gfngli-
mo=-artroidal. Es datroidea porque presenta dos articu-
laciones que son;

l.- La que se lleva a cabo entre la mandfbula y el
menisco interarticular.

2.~ La que se realiza ente la cavidad glenoidea y
el menisco interarticular,

Es una articulacién ginglimo artroidal, porque gracias

a esas dos articulaciones se pueden realizar movimie---
ntos de rotacidén y translacién.

Sus principales movimientos son; Apertura y Oclusidn.

Proyeccién y retroyeccifn de la mandfbula.

Rotacién y lateralizacién.

La articulacién se constituye por dos huesos que
son; el temporal que representa la parte inmdvil-y el
céndilo de la mandibula, gue corresponde a la parte =--
mévil, ambos huesos estén cubiertos de cartflago hia--
lino y est&n mantenidos en posicién por un saco fibro-
s0; estos estén separados uno del otro por un disco o
menisco interarticular.

Rodeande la articulacifn encontramos la cdpsula -
articular en forma de cortina. Esta se inserta en la -
cavidad glencidea y en el cuello del céndilo, evitando
de este modo la salida de lfquido sinﬁvial el cual sir-
ve de lubricante.

Recibe inervacidn del V par craneal.
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MUSCULOS

MASTICADORES:

Son 4 intervienen en los movimientos de elevaci-
6n, y de lateralidad del maxilar inferior o mandibula.

TEMPORAL: Ocupa la fosa temporal y se extiende -
en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la
ap6fisis coronoides del maxilar inferior.

Incerciones; Por arriba en la 1fnia curva tempo--
ral inferior y en la fosa temporal, en la cara profun-
da, de la aponeurosis temporal, y mediante un haz acce
sorio en la cara interna del arco cigomdtico, termina
en el vértice, bordes y cara interna de la ap6fisis --
coronoides.

Relaciones; Por su cara superficial con la apbneu-
rosis temporal vasos y nervios temporales superficiales
y el arco cigomdtico y la parte superior del masetero -
su cara profunda con la fosa temporal, nervios arteri-
as temporales profundas, en su parte inferior, con los
pterigoideos, bucinador y la beola adiposa de Bichat,

Inervacifn; Por tres nervios temporales profundos,
ramas del maxilar inferior.

Accién; Flevar el maxilar inferior, dirigirlo ha-
cia atras.

Vascularizacién; Por tres arterias temporales pro-
fundas.

MASETERO: Se extiende desde la ap6fisis cigomAti-
ca, hasta la cara externa del &dnguloc del maxilar infe-
rior. Se halla construido por un haz superficial més -



L4

voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atré&s
y otro haz profundo oblicuo hacia abajo y adelante., -
Ambos haces. separados por un espacio relleno de teji-
do adiposo.

Incerciones; El haz superficial sobre los dos --
tercios anteriocres del borde inferior del arco ciqo-=-
mético, e inferiormente en el &ngulo del maxilar infe
rior y sobre cara externa de este. Su insercién supe-
rior se hace por una aponeurosis. El haz profundo se
inserta por arriba en el borde inferior también en la
cara interna de la ap6fisis cigomitica; sus fibras se
dirigen luego hacia abajo y adelante terminando sobre
la cara externa de la rama ascendente del maxilar in-
ferior.

Relaciones; Su cara externa esta cubierta por a-
poneurosis maseterina por fuera de la cual se encuen-
tra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la
cara, la prolongacién maseterina de la parStida el --
canal de_stenén,los ramos nerviosos del facia; y los
misculos cigomdticos mayor y mepor, risorio y cuténeo
del cuello. La cara profunda con el hueso donde se --
ingerta, arterias y nervios maseterinos.

Inervacién; Por la cara profunda el nervio mase-
terino, el cual es una rama del maxilar inferior que
atravieza pof la escotadura cigqmoidea.

Accifn; Elevar el maxilar inferior igual gque el
temporal.

PTERIGOIDEO INTERNO: Este mGsculo comienza en la
ap6fisig pterigoidea y termina en la porcién interna
del &ngulo del maxilar inferifr.
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Incercién; Superiormente se inserta sobre la ta-
ra interna del ala externa de la ap6fisis pterigoidea
en el fondo de la fosa pterigoidea en la parte de la
cara externa del ala interna, y por un facfculo pala-
tino de Juvara, en la ap6fisis piramidal del palatino
desde esos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo
4tras y afuera para terminar merced a laminas tendinoc
sas, que se fijan en la porcién interna del‘&nqulo -
del maxilar inferior, y sobre la cara de su rama acen
dente, sus fibras se prolongan aveces tan afuera que
producen la imprecidn de unirse con las del masetero.

Relacidn; Por su cara externa con el pterigoideo
externo y.con la aponeurosis interpterigoidea con la
cara interna de la rama acendente del maxilar inferi-
or, constituye este mfisculo un &ngulo diedro por don-
de se deslizan el nervio lingual, el dentario inferi-
or y los vasos dentarios. Entre la cara intrena del -
maxilar y la faringe se encuentra el espacio maxilofa
ringeo por donde atraviesa el nervio neumogdstrico ==
glosofaringeo, espinal e hipogloso, vasos, la caroti-
da interna y la yugular interna.

Inervacidén; Por su cara.interna se produce el --
nervio pterigoideo interno, el cual procede el maxi-—
lar inferior.

Accidn; Elevador del maxilar inferior pero debi-
do a su posicidn da a este hueso pequefos movimientos
de lateralidad.

Vascularizaci6bn; Arteria pterigoidea interna.
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PTERIGOIDEO EXTERNO: Se extiende de la ap6fisis -
pterigoidea al cuello del c¢6ndilo del maxilar inferior
se halla dividido en dos haces; uno superior y otro in
ferior.

Ineerciones; El haz superior o esfenoidal se in--
serta en la siaperficie cuadrilatera del ala mayor, la
cual constituye la bSveda de la fosa cigomdtica, asf{ -
como en la cresta esfenotemporal. El haz inferior o -
pterigoideo se fija sobre la cara externa de la apdfi-
sis pterigoidea. Las fibras de ambos haces terminan --
por fundirse al insertarse en la parte interna del cue
llo del céndilo, en la cdpsula articular y en la por—-
cién correspondiente del menisco interradicular.

Relaciones; Arxiika con la b6veda de la feosa cigo-
mitica con el nervio temporal profundo medio, y con el
maseterino con sus dos fasfculos pasa el nervio bucal.
Su cara antero externa estd con la escotadura cigmoi--
dea con la insercidn coronoidea del temporal y con la
bola grasosa de Bichat. Su cara postero interua con el
pterigoideo interno vy con los nervios y vasos linguale
y dentarios inferiores. Su extremidad externa con la -
arteria maxilar interna.

Vascularizacién; Rama de la arteria maxilar infe-
rior.

Inervacifn; Dos ramas nerviosas del nervio bucal.

Accibn; La contraceidén simultdnea de ambos pteri-
goideos producen movimientos de proyecceién hacia de--
lante del maxilar inferior si se contraen aisladamente
el maxilar ejecuta movimientos latetales hacia uno y -
otro lado; cuando estos movimientos son alternativos y
répidos se llaman de diduccibén y son los principales -
en la masticacién.
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MUSCULOS FACIALES

1.~ Orbicular de los pdrpados: Se inserta en la parte
interna de la base de la 6rbita, por cuatro fasciculos
que abrazan la superficie del saco l&grimal.

2.~ Piramidal: Se inserta por abajo en el borde infe--
rior de los huesos propios de la nariz y en los carti-
lagos laterales de ésta; por arriba en la cara profun-—
da de la piel de la reqién intersuperciliar.

3.~ Transverso de la nariz o dilatador de la nariz: Se
inserta por arriba, en el dorso de la nariz por medio
de una aponeurosis que desciende sobre las partes late
rales de la nariz y da nacimiento a las fibras carnosas
que vienen a implantarse en el borde posterior de los
cartflagos del ala de la nariz y en la piei que los re

cubre.

4.~ Mirtiforme o constrictor nasal: Se inserta por aba

jo en la fosa mirtiforme del maxilar superior, por arri
ba por dos fasciIculos, en el subtabique y en la poste-

rior del ala de la narfz.

5.- Buccinador y orbicular de los labios: El buccinador
se extiende desde los dos bordes alveolares y de la fa
ringe hacia los labics, donde constituye el orbicular.

6.~ Canino: Se inserta en el maxilar superior, por de-
bajo del agujero suborbitario y en la cara profunda de
la piel del labio superior por delante del orbicular.
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7.- Elevador propio del labio superior: Se inserta por

arriba, en los huesos propios de la nariz y enla ap6-
fisis ascendente del 'maxilar superior; por abajo, en -
la cara profunda de la piel del labic superior.

8.~ Elevador del ala de la nariz y del labioc Superior:
Por arriba, en la parte inferior del reborde orbitario
por encima del agujero suborbitario, por abajo en la -
cara profunda de la piel del labio superior, por delan
te del canino.

9.~ Cigomdtico mayor: Se inserta por arriba, en la ca-
ra externa del hueso malar, se dirige hacia abajo y a-
dentro para insertarse en la cara profunda de la piel
del labio superior, cecreca de la comisura, dirige la --
comisura hacia arriba.

10.- Cigomitico menor: Se inserta por arriba, en la --
cara externa del hueso malar, y por abajo en la cara -
profunda de la piel del labio superior, al lado de la
comisura, su accibén y direccién es la misma que la del
cigématicoe mayor.

11.- Borla del mentén: Estdi situado en el espesor del
mentSn se inserta por arriba en la foseta del maxilar
inferior, situado a cada lado de la sfinfisis,descien-
de para insertarse en la cara profunda de la piel del
labio inferjor.

12.- Cuadrado del mentbn:  'Midsculo cuadrildtero, apla-
nado que va desde el tercio interno de lalfnea oblicua

externa a la comisura de los labics, baja la comisura.
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13.- Triangular de los labios: Msculo ancho ydelgado
que va del magilar inferior a la comisura. Por abajo
se inserta en el tercio interno de la lfnea oblicua =--
externa del maxilar inferior, por arriba en la comisu-
ra en donde se entremezcla, con los fasciculos de los

msculos caninc y cigomitico.

14.~ Risorio de Santorini: Es un msculo triangular, -
situado a cada lado de la cara. Se inserta por detrds
en el tejido celular de la reqién parotfdea y por de--
lante en la comisura.




CAPITULO 'III

2OUNAS PROTESICAS.
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ZONAS PROTESICAS

Para poder elaborar una dentadura o en otro caso =~
una sobredentadura es importante conocer el lugar don-
de va ha ser colocada, saber hasta donde debe llegar y
que es lo gue la va ha retener o darle retencién, es -
por eso que clasificamos en zonas proté&sicas a la ca--
vidad oral. Y asf tenemos que los tejidos gue sopor--
tan a una sobredentadura para efectos de la prostodon-
cia dental, se clasifican en 5 zonas protésicas para -

maxilar superior;

Zona principal de soporte.- Es la zona mds promi-
nente del reborde alveolar o residual, es el Jrea que
va aresistir las presiones masticatorias, va de un pro
ceso amular a otro y contiene mayor cantidad de quera
tina.

Zona secundaria de soporte.- Es el drea que gueda
entre zona principal de soporte y sellado périferico,
dando lugar a que las fuerzas no sean lesivas ni dire-

ctas, sirve para retencibn.

Sellado périferico.- Es el &rea gue delimita a la
sobredentadura a nivel mucogingival, va de escotadura
amular a escotadura del otro lado, pasando por las in-

serciones de los frenillos labial'y laterales.

Zonas de Alivio.~- Son los puntos en los cuales no
se ejerce presi6n o se ejerce poca y son la papila in-
cisiva, ahujeros palatinos posteriores y arrugas pala-

tinas.
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Sellado posterior.~ Va de escetadura amular a es-
cotadura amular pasando por los huecos fobiolares (por
donde sale saliva serpsa) que son la linea de vibra---
cién o limite de la dentadura o sobredentadura, con --
fiqura de alas de mariposa o bigotes de Neil, delimitan
paladar blando y dure (encontramos la apSfifis buccino
palatina o paladar blanco).

Para mandibula se clasifican en:

Sellado périferico.- Delimita la dentadura o so--
bredentadura a nivel mucogingival o fondo de saco { fg
rnix) va de zona retromolar a «sona retromolar del otro
lado, pasando por }a inserci6n de los frenillos latera
les y labial, por lingual contornea el piso de la boca
librando el frenillo lingual.

Zona principal de soporte.- Igual que en el maxi-
lar superior es la zona mds prominente del revorde re-
sidual, es el &rea que va a resistir las presiones ---
masticatorias.

Zona secundaria de soporte.- Es el drea gue queda
entre sellado périferico y zona principal de soporte -
donde las fuerzas noson lesivas.

Zona retromolar,- Es la papila piriforme donde --
erupciona el tercer molar, sirve como limite posterior
para la dentadura.

Sellado Posterior.- Es el limite posterior de la
papila piriforme, donde esta la insercién de la aponeu

rosis buccinofaringea y ligamento pterigomandibular.



CAPITULO IV

DEFINICION DE SOBREDENTADURA
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SOBREDENTADURA,- La sobredentadura, es una prétesis -

parcial o completa, construida sobre dientes existen--
tes o estructuras radiculares, no es un concepto nuevo
para el manejo técnico de los problemas prostodéntices

En realidad, su uso data de hace mis de cien afos
en la actuwalidad, con el énfasis hecho en las medidas
preventivas en prostodoncia, la utilizacién de sobrede
ntaduras ha aumentadeo hast el punto en queahora es una
alternativa viable para la mayor parte de los planes -
de tratamiento en la construccién de prStesis para pa-
cientes con algunos dientes restantes.

La sobredentadura es un tratamiento de tipo in---
tegral ya que para su estudio y elaboracifn se requiere
de conocimientos blsicos sobre diferentes dreas odon-
tolégicas. Asf como también se pueden y deben combinar
se como un tratamiento en equipo, &sto es, come por --
ejemplo: Endodoncia, Parodoncia, Prostodoncia y en ca-
so necesario cirugfa preprotésica.

Una sobredentadura permite la utilizacidén de los
avances logrados en los tratamientos periodontales y,=-
endodénticos, en combinacién con una relacién corona--
rafz y muy reducida para dar una alternativa viable en
el tratamiento. TLa sobredentdura logra tres objetivos
evidentemente importantes aparte de que se logra man--
tener la dimensidn vértical.

l.- Conservar los dientes como parte del revorde
residual.
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2.- Disminucién en la tasa de resorcifn del hueso
alveolar.

3.- Aumento en la habilidad del paciente para ma-
nipular y manejar la dentadura. esto es con--
trolar las fuerzas de masticacién u oclusién
de la misma manera que una persona con dientes

naturales.



CAPITULO V

REQUISITOS DE UNA SOBREDENTADURA

a)
b)
c)
4)
e)

Mantenimiento de la salud
Tejidos bisicos de soporte
Facilidad de construccién
Reduccién en la relacién corona-rafz
Facilidad de manipulacién
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MANTENIMIENTO DE LA SALUD:

Probablemente el problema mis diffcil de enfren-
tar para un odontologo es el de realizar un diagnésti
co adecuado para determinar si el tratamiento de sobre
dentadura es el mis adecuado, dependiendo de las condi
ciones y descubrimientos de problemas en la cavidad o-
ral. Tomando en cuenta sin duda alguna la salud gene-
ral delpaciente, ya que ningfin diagn6stico serd veri--
dico y acertado sin la Historia Clfnica de un record -
médico, de la evaluacién psicolbgica e historia dental.
La historia mé&dica se cbtendr8 a través de lo relacio-
nado con la salud y cuando se considere necesario con-
sultar al médico, esta historia clfnica nos revelari -
informacién acerca de las experiencias dentales y su -
actitud asfa ellas asi como sus hibitos de cuidado e -
higiene en el hogar.

El objetivo del cuestionario de salud general es
de proporcionarsnos una visién clara de la salud de --

nuestro paciente.

Aunque el odontdlogo no debe tomarse las atribu--
ciones del médico, tampoco desperdiciara la oportuni--
dad y la responsabilidad de arribar a un diagndstico
temprano y la derivacién al mé&dico del paciente para -
su tratamiento completo.

Es importante recordar si el paciente sufre de -
alergia, para evitar todo material que pueda causar -
una reaccién alergica, sobre todeo a la anestesia local
antibifticos o los materiales dentales, una enfermedad
que debemos tomas con suma importancia aparte de otras
es la DIABETES MELLITUS, segfn Burkett (197l1) tiene --
una incidencia de 1.7% a 3.1% de la poblacién. Las --
perturbaciones mentales son des6rdenes de conducta ---

qraves , profundos y prolongados que debemos detectar
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ya que esto puede causar dificultades para el trata=-
miento, asf como lo es con pacientes que tienen Ar--
tritis réumatoide ya que ellos padecen de Xerostomfa.

El aspecto mds importante quisa para una sobre-
dentadura es el mantenimiento e la salud de las es--
tructuras dentarias subyacentes, sin la gque no podrfa
sastenerse la dentadura, los dientes gue serfin utili-
zados como soportes para la sobredentadura deber&n --
primero ser valorados con respecto a su condicién pe-
riodontal, socavaciones o esguirlas Gsecas y bolsas -~
parodontales deberdn sexr detectadas, para determinar
el grado de movilidad.

Debemos cxamsnar los tejidos blandos de la ca--
vidad oral como son labios, encfas, piso de boca, --
lengua, fauces, paladar, mucosa de revestimiento, --
carrillos e hidratacdén de mucosas. Sondear las hendi
duras gingivales de los dientes remanentes y regis-
trar profundidades de las bolsas. Para poder mante-
ner una salud bucal buena hay que instruir y ensefar
al paciente métedos de limpieza que pueda efectuar -

en casda.
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TEJIDOS BASICOS DE SOPORTE:

La densidad &sea alveolar al rededor de cada dien
te pilar y su conservacién es un factor muy importante
para retencidn de la sobredentadura, ya que serd un --
lugar ideal para la estabilidad, la forma de la rafz -
es importante asi como la relacién con el hueso de so-
porte, mientras mds grande sea la superficie de rafz -
con sus ligamentos periodontales, mis grande ser§ =1 -
efecto de soporte, la colocacién estrat&gica del diente
pilar es un factor muy importante para el sostén, es-
tabilidad y retenci6n de la sobredentadura, si dos pi-
lares anteriores son retenidos en un arco, los pilares
estin en un plano. AdemSs si un pilar posterior esta

retenido se tendrd tres pilares en dos planos.

Los tejidos que cubren la zona bhasal remanente -
deberin ser tratados, esperandose que respondan de ma
nera similar a los tejidos gue se encuentran bajo una
prétesis parcial o completa es indispensable una base
bien ajustada para distribuir la carga scbre una zona
la mayor posible. Siempre es necesario poseer conta-
cto intfmo con los tejidos para evitar la acumulacidn
de alimento y placa bajo la base de la dentadura.

Con relacifn al soporte mucoso, anteriormente se
hizo referencia a la capacidad inherente limitada de
la mucosa que recubre el reborde alveolar desdentade -

que hace las veces de periodoncio.
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Kydd y asociados (1976} senalardn que hay una concor--
dancia de estructura y funcidn enla mucosa bucal. En
un sentido mécanico este tejido es un material el&sti-
co-viscoso que demuestra poseer evidentemente propie--

dades dependientes del tiempo respectivo de las cargas.

La pérdida de cualquier diente funcional dentro de
la disposicién oclusal tenderi a crear una alteracién
en las relaciones oclusales entre los dientes remanen-
tes, también es comfin encontrar extrusidén de dientes
carentes de antagonistas, las extrusiones tienen con--
secuenc¢ias frecuentemente como interferencias oclusa--
les en escursiones de lateralidad y protusién, pérdida
de soporte 6seo del diente extruido, con exposicién de

cemento y una mayor vulnerabilidad a la caries.

El soporte alveolar estd dado por el hueso alveol
lar pero es recomendable estar totalmente enterados -
que esté, se pierde al ser edentulo. La pérdida de -~
hueso alveolar es irremediable a la pérdida del diente
asf como con los problemas de parcdontosis en pécien--
tes jovenes siendo que asta enfermedad se detiene al
hacer la extraccién del diente.

El objetivo al tratar pacientes parcialmente -—---
desdentados no consiste solamente en reemplazo de dien
tes, sino asimismo la conservacifn del hueso, este hue
so debe estar sano.
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FACILIDAD DE CONSTRUCCION:

El aparato deberi ser fdcil de construir y mante=-
ner, en muchos casos debido a la falta de espacio, al-
gunas secciones de la base de la sobredentadura son de
lgadas.

Si no se emplean refuerzos métalicos suele presen
tarse la fractura de la base y los dientes proté&sicos.

La sobredentadura serd entonces construida de =-~
forma que su reparacién sea relativamente fdcil.
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REDUCCION EN LA RELACION CORONA-RAIZ:

La reduccidén de la corona presenta un efecto favo
rable de inmediato sobre la movilidad de los dientes--
debido a la disminuci§n de la longitud del brazo de -~
palanca que suministra la torsidén 4l diente m6vil, a--
demds la movilidad de los dientes ha disminuido después

de un largo tiempo de emplear sobredentadura,

Siempre que haya conservado la salud periodontal
el primer pasc es reducir los dientes pilares a una =--
altura y propercién aproximada para el hamafio de las -
coffas metilicas. Los clinicos debemos de tener una —-
imagen mental de la altura desde el escalén cervical -
del pilar hasta la cfispide. La altura de las coffas ==
métalicas que determinen la reduccién del pilar serin
aproximadamente;

a) coffas met8licas cortas de 1 a 2 mm arriba del sur-
co gingival.

b} coffas metdlicas medianas de 3 a 4 mm arriba del --
surco gingival'

c) coffas medianas de 4 a 6 mm arriba del surco gingi=-
val

d) cofias largas de 6 a 8 mm arriba del surco gingival.

La reduccién de la corcona serd de acuerdo a la =-
relacién corona-ralz cuando el tamafio de las coffas es
considerable los pilares no son desvitalizados y la --
reduccién oclusal es realizada no lesionando la pulpa.
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Recordemos que lospilares serfn mas largos después
de la cirugfa periodontal y clcatrizacifn, sin embargo
en pacientes seniles la reduccién puede ser bastante -
profunda debido a la reabsorcién de la pulpa.

El tipo de preparacifén y coffas son determinados
en parte por la cantidad Ssea de soporte existente.
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FACILIDAD DE MANIPULACION:

La base tiene que ser manipulada con facilidad por
el paciente. Con frecuencia, debido al uso de aparatos
de retencifn, la insercién y retiro de 1la sobredentadun
ra se convierten en una dificultad para elpaciente. --
este no debe ser el caso, ya que una fuerza indeseable
dafia en forma importante la base o los dientes de so--
porte. Por lo tanto, necesita prestarse concideracién
al tipo de sobredentadura empleada, as{ como a la coor
dinacién del vaciente para elegir el tipo de tratamien
to.

Desde luege, una sobredentadura que satisfaga to-
dos los requisitos especificos tambié&n debe satisfa---
cer los de cualquier dentadura convencional.

Por tanto, factores como recubrimiento adecuado
de los tejidos, falta de extencifn y sobreextencién de
las bases, registros maxilares, oclucién armdbnica, y -
estética no pueden ser compénsados debido a que se con
struye una sobredentadura. Siempre deberé realizarse -
una té&cnica protética adecuada cuando se emplean este
tipo de apartos.
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CAPITULO VI

VENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA

a)
b)
c)
d)
e)
£)
q)
h)
1)
3)

Conservacién de hueso alveolar
Concervacién de la reaccién propioseptiva
Soporte

Retencién

Técnica sencilla para el paciente problema
Mantenimiento periodontal

Aceptacién del paciente

Convertibilidad

Costo

Armonfd de la forma de la arcada



CONSERVACION DEL HUESO ALVEOLAR:

Aungue se mencliono anteriormente esta ventaja, es
tan importante gue merece ser recalcada. La conserva-
cifén de los dientes no solo conserva el hueso alveolar
que soporta a los dientes sino que también al hueso =--
alveolar adyacente a estos dientes. Y evita cambios a
nivel de ATM por conservar la dimensifn vértical.

CONSERVACION DE LA REACCION PROPIOCEPTIVA:

La propiocepcién del ligamento parodontal se gene
ra mediante la presencia de los dientes o raices ya que
la existencia de una membrana peiodontal bajo la sobre

- dentadura da al paciente un sentido de descriminacifn
que resulta imposible con la s dentaduras convenciona-
les.

SOPORTE:

Los topes formados por los dientes naturales en -
una sobredentadura proporciona una hase estatica y es-
table no igualada por culguier dentadura convencional.
RETENCION:

Se logra mayor retencién a las fuerzas de masti--
cacibn ya que suele ser suficiente solo por la cober--
tura de los dientes. Sin embarge, en algunos indivi---
duos es aconsegable aumentar la retencidn pero es f&--
cil de lograrse mediante diversos aparatos o aditamen-
tos existentes o rebases elisticos que utilizan reten-
ciones dentarias existentes para su soporte.
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TECNICA SENCILLA PARA EL PACIENTE PROBLEMA:

Los individuos con defectos congénitos, come pa-
ladar endido, oligodencia, microdoncia, amelogénesis
imperfecta, etc. requerfran un tratamiento prolongado
minucioso y de alto costo. Con el perfeccionamiento de
la sobredentadura es posible hacer un tratamiento ra--
zonable rapido y de bajo costo. Estos pacientes son -
ahora restaurados para funcionar adecuadamente con es-—
tética y comodidad utilizando el concepto de la sobre-

dentadura.

MANTENIMIENTO PERIODONTAL:

Debido a que los dientes de soporte son de ficil
acceso y rara vez se tiene que recurrir a la feruliza-
cién, el paciente es capaz de realiaar un programa vi-
qoroso en caga para mantener el periodonto en un esta-

do 6ptimo de salud.

ACEPTACION DEL PACIENTE:

Los individuos son mis receptivos y valordn mis -
este tratamiento. De cierta forma que pueden conservar
las estructuras radiculares y parte de la porcién coro
naria de los dientes naturalez emocionalmente es po=--

sitivo para muchas personas.

CONVERTIBILIDAD:

El concepto de sobredentddura esta desefiado de --
forma de que si por algfin motivo regquieren ser extraf-
dos los dientes cubiertos, la sobredentadura puede ser
convertida con facilidad para aceptar la alteracién a-
in si todos los dientes deben perderse, la sobredenta-
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dura por su disefic basico de dentadura completa, puede
ser rebasada a su base cambiada con facilidad para ha-

cer una dentadura total convencional.

COSTO:

Conciderando todos los servicios involucrados, la
facilidad de mantenimiento en los afios venideros, el -
bajo porcentaje de nuevas dentaduras y el tratamiento
alternativo de protésis fija y removible parcial exten
so, el costo de la sobredentadura se compara favorable
mente con el tratamiento diferencial.

ARMONIA DE LA FORMA DE LA ARCADA:

Los principales problemas que prodrfan encontrar-
se seria un antagonista cen dientes naturales, este pre
blema y otros similares, pueden evitarse comservando -
desde un principio algunos de los dientes naturales de
la arcada con la dentadura completa; afin con dientes -
que tienen gran movilidad, si estos son tratados pue-
den servir para soporte de una sobredentadura de muchos
afos y reducir en forma marcada el procesc de resor---
cién del borde alveolar opuesto.
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CAPITULO VII

DESVENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA

a)
b)
c)
d)
e)
£)

Susceptibilidad a la caries
Retenciones Gseas

Sobrecontorno y falta de contorno
Invacifén de la distancia interoclusal
Estética ’
Destruccién periodontal de los dientes

de soporte.
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SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES:

El problema mds apremiante es el de la destruccién
por caries de los dientes recubiertos, estos incluyen
dientes que han sido reducidos solo después de la endo

doncia y dientes que han sido provistos de vaciados.

Por eso es sumamente importante recalcar el cuida
do meticuloso en casa, es pregonadc comn una cura para
que no ocurra la necesidad de acudir al coasultorio -
para la deteccifn de lesiones incipientes.

Los preparados de fluoruro estafioso eran en forma
de gue han sido ftiles para disminuir la velocidad del
procese carioso.

RETENCIONES OSEAS:

Los problemas de las retengéiones &seas, especial-
mente las adyacentes a los dientes cubiliertos presentan
un problema con respecto a la aproximacién intfma de
la aleta de la dentadura con los tejidos subyacentes,
alqunas ocasiones debe bloquearse la zona retentiva,lo
que da como resultado una aleta de la dentadura aleja
da de los tejidos, creando una trampa para alimentos -
y eliminando cualquier posibilidad de lograr un sella~-
do periférico .

SOBRECONTORNEO ¢

En ocasiones resulta imposible evitar un blogueo
excesivo de las zonas retentivas, esto conduce a una =
base mal contorneada que conduce a dificultades para -
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la aceptacién del paciente. La falta de conterno; =-
esto es debido a la vfa de insercién limitada y a la -
presencia de zonas retentivas Gseas.

INVASION DE LA DISTANCIA INTEROCLUSAL:

Cuando se elabora una sobredentadura, especial---
mente con alglGn tipo de aditamento interno, no se com-
promete el espacio interoclusal existente de una den--
tadura estdndar por lo que se debe librar una lucha --
para colocar la sobredentadura dentro de su dimensi6n

adecuada.

La colocacién de un aditamento, el diente artifi-
cial y el acrilico necesario para retener la insercién
y al diente sobre uno natural constituye un ejercicio
en seleccién y desgaste para lograr la forma adecuada
dentro de los pardmetros de la distancia existente w--
entre dos rebordes alveolares.

ESTETICA:

Esto es afectado cuando llega a existir una ale--
ta sobrecontorneada que transforma la cafda natural del
labio 6 una aleta demasiado corta por lo que se reco-
mienda una buena seleccién de casos e implementacién -

subsecuente y se ha de lograr este propfsito.
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DESTRUCCION PERIODONTAL DE LOS DIENTES DE SOPORTE:

La enfermedad periodontal es una de las principa-
les razones por les que un paciente en particular re--
quiere un tratamiento de sobredentadura.

Si no se procede con cuidado la enfermedad perio-
dontal persistira después de la construccién de una s0
bredentadura.
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CAPITULO VIII

SELECCION DE PACIENTES

a)
b)
c)
d)
e)
£)
g}

Posibilidad de Pr&tesis removible
Terapéutica endod6ntica

Condicifn Periodontal de los dientes
Caries

Pacientes jévenes

Localizacién de dientes de soporte
Economfa
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SELECCION DE PACIENTES

La salud general del paciente puede tener influen
cia significativa sobre el pronéstico de nna sobreden=-
tadura. Esta terapéutica no suele tener éxito si el -
estado fisico del paciente es tal que no pueda lograr
y mantener un nivel adecuado de higiene bucal. Ademis
una enfermedad crénica, debilitante, afecta hasta el -
puntc de que la persona no pueda tolerar los procedimi
entos clinicos requeridos o de no aceptar psicolégica-
mente una prdtesis como la sobredentadura.

Por eso es necesario disefar t&cnicas alternati--
vas para este tipo de pacientes. También la pérdida =
de un organoc dental en el paciente da como resultado -
una reabsorcién residual.

Generalmente estos pacientes admiten gque sus pri-
meras prétesis les dieron excelente resultado pero las
siguientes no, para este tipo de pacientes existen las
sobredentaduras las cuales les permiten restituir sus
funciones dfndoles una est&tica adecuada ademfs le --
permite conservar algunos dientes que en otras circin
stancias serfan extraidos,

Con este tratamiento se brfndard al paciente un
pronto restablecimiento, funcionalidad y estética del
aparato estomatognético, para que continge en la ac-
tividad social.
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POSIBILIDAD DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE:

Si dentro de la cavidad oral quedan suficientes -
dientes naturales y se observan capaces de soportar y
sostener una prétesis removible parcial, entonces se -
considerara este como tratamiento inicial principal ==
antes gue pensar en una sobredentadura, ya que esta ==
tiene muchas desventajas que se pueden evitar ficilmen
te si se utilizan aparatos parciales removiﬁles o fijos

8i se reguieren y se pueden elaborar.

TERAPEUTICA ENDODONTICA:

Endodoncia.- es la ciencia y arte que se ocupa ==
de 1la biologfa, profilaxis, alteraciones y terapia de
la cavidad pulpar y de las partes que rodean a é&sta.

La pulpectomfa estd indicada en todas las altera-
ciones pulpares de tipo irreversible y por razones —--
prétesicas. Quizd no se tenga bien presente que al ~-
extirpar una pulpa se provoca un desgarramiento dejan-
do una herida lacerada, como reaccién se produce hemo-
rragia, inflamacidén y reparacién, el dolor se presen--
ta con tan poca frecuencia después de una pulpectomfa
y &ste se debe mis a la naturaleza del tejido que al -
odontSlogo.

Debido a que algunos dientes suelen requerir tra-
tamientos endodénticos para permitir la suficiente re-—
duccién de sus coronas clfnicas es necesario determi=--
nar si puede llevarse acabo un tratamiehto de endodon-~
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cia exitoso. En condiciones ideales los pacientes con

dientes unirradiculares con un solo conducto de f&cil

acceso son los mejores candidatos aunque también se ~--
emplean dientes multirradiculares.

la preparacifn de un diente pilar para sobredenta
dura comprende a menudo la mayor parte de la porcién -
coronaria del diente. Una reduccién adecuada causarfa
exposicién pulpar, por lo tanto suele indicarse la te-
rapéutica endodéntica antes de la preparacién del pi--
lar, los objetivos de los pilares tratados por endodon
cia son;
a) Conservar la rafz en su alojamiento alveolar para -
sostén y estabilidad de la prétesis.
b) Conservar la altura de la cresta alveolar y el sen-
tido proplioceptor del ligamento periodontal.
¢} FPacilitar la reduccién suficiente de la corona clf-
nica como -para mejorar la proporcién corona-rafz ~-
del pilar, lo que es muy importante para los perio-
dontalmente afectados. )

El éxito de la sobredentadura depende de un pro--
ndstico favorable de los dientes que servirin como pi-
lares tratados ceon endodoncia.

pespués de la endodoncia es Gtil un intervalo de
dos a cuatro semanas antes de realizar alqgén otro tra-
tamiento sobre el diente para determinar si habri co-
plicaciones endodénticas.
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CONDICION PERIODONTAL DE LOS DIENTES:

El tratamiento parodontal pretende enfatizar la -
importancia de la prevencién y la intercepcién de aque
llos trastornos que pudieran causar la destruccifn de
los tejidos blandos v duros del parodonto dando como -

consecuencia final la pérdida de los dientes.

La etiologfia de la enfermedad pericdontal es el -
estudio o teorfa de las causas de una enferrmedad. La -
suma de conocimientos relativos a dichas causas.

La enfermedad gingival y periodontal es producida

por mlltiples y complejos factores. CLIKMAN, los clasi
fica en factores locales y generales.
a) Pactores Locales; son aguellos gue ae encuentran en
el medio que rodea al periodonto. Los factores locales
producen inflamacidén que es proceso patolégico princi-
pal de la enfermedad gingival y pericdental,

Goldman llama a los factores etiolégicos locales
"irritantes gingivales" estos son de diverso origen. -
Actfian mediante influencia irritante directa que sola-
mente es modificada por la habilidad del huesped para
resistirlo o para reparar el dafio una vez producido.

Cualquier situacién que ocasgiona baja en la re--
sistencia y en la reparacién permite que la lesién si
ga su curso, seqfin la gravedad e intensidad del irri-
tante, un factor que debe ser considerado es el tiempo
ya que no es igual una lesién de dos semanas de dura--
cibén a una de dos afios.

Otro factor importante es la frecuencia del irri

tante.
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Los factores o irritantes etioldgicos locales =--

pueden enumerarse asi;

l.- Placa Dentobacteriana

2.- Calculo Dental

3.- Microorganismos en la enfermedad periodontal
4.~ Materia Alba

5.- Empaguetamiento de alimento

6.- Restauraciones defectuosas

7.~ Cepillado defectuoso

8.~ Respiracién bucal

9.- Oclusifn traumdtica

10.~ Fuerzas oclusales insuficientes
11.- HAabitos.

b) Factores Generales; Son aquellos gue provienen del

estado general del paciente. Los factores generales -
condicionan la respuesta periodontal a factores loca--
les de tal manera que con frecuencia el efecto de los

irritantes locales es agravado notablemente por el es-
tado general del paciente.

La valoracifn periodontal es importante para la -
elaboracién de una sobredentadura. La inflamacién ---
formacién de bolsas defectos 6seos y malas zonas de --
encila insertada tienen que scr eliminados antes de co-

menzar el tratamiento de sobredentadura.

No hay duda de que una sobredentadura afecta el -
estado periodontal de las estructuras de soporte adya-
centes a los dientes que servirdn para apoyo de la so-
bredentadura.
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Sin embargo también se piensa que estos efectos -
nocivos pueden reducirse si se comienza con un Sptimo
estado de salud y el paciente se ajusta a un programa
meticuloso de atencidn casera.

Un problema periodontal comln encontrado en los -
dientes de soporte de sobredentadura es que se requie-
re una zona adecuada de encfa insertada. Esto se rea-
liza mediante una cirugla periodontal utilizando un --
injerto gingival libre o la reposicién apical de un col
gajo de grosor parcial. Esto da como resultado una =--=-
banda m&8s amplia de encia insertada.

CARIES:

Es necesario tratar de escoger dientes que presen
ten una corona clfinica sana. Esto significa ausencia
de caries. Si existe caries, debe investigarse si pue
de ser elimirnada con facilidad y restaurarse la coro--
na, logrande crear un medio que permita conservar el -
diente libre de caries.

La presencia de un alto Indice de caries yla crea
cién de una situacidn que promueva con facilidad un =~
medio ambiente de caries son dos de las secuelas mis -
importantes de la seleccién inadecuada de pacientes ~-—

para sobredentadura.

El medio alterado donde van a existir los pilares
requieren una salud m&xima bucal, y un paciente con --
buena salud general.
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PACIENTES JOVENES:
Es necesario considerar con cuidado a los jévenes
en la seleccién de pacientes para sobredentaduras.

Aquf sus necesidades y fracasos son mayores, un -
joven que se enfrenta a la pérdida de sus dientes pue-
de convertirse en un ser " invdlido dental” a una edad
temprana.

Por lo tanto, el tratamiento con sebredentadura -
con mantenimiento del diente y hueso de soporte siem--
pre seri considerado por encima de la extraccién de los
dientes.

Debido al tiempo en que la sobredentadura estaré
en servicio el fracaso del aparato es una eventuali--
dad que debe ser anticipada. Debido a esto el trata--
miento dentario adecuado y el mantenimiento en casa -
se hace afin mds importante,

LOCALIZACION DE LOS DIENTES DE SOPORTE:

La localizacién de dientes de soporte es impor-
tante en cuanto al soporte de la dentadura y a la cons
ervacidn del hueso alveolar. Los dientes son mis @G-
tiles en las zonas de maxima carga oclusal y potencial
para resorcién del reborde alveclar. El aspecto ante-
rior del reborde residual, especialmente de la mandf--
bula es muy susceptible al cambioc, por lo que los ==-
caninos y premolares son dientes valiosos que tienen -
que ser conservados,
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Los dientes anterosuperiores opuestos a dientes
naturales inferiores impiden la destruccién del rebor-
de maxilar anterior cuandc se utilizZan en una sobreden

tadura maxilar.

Sin embargo, la conservacién de los dientes infe-
riores y del revorde alveolar es mis importante debido
a las dificultades encontradas en la dentadura mangi--
bular completa.

Los caninos mandibulares son los dientes més --~---
empleados ya que suelen ser los Gltimos que se pierden.

Si.queda un solo diente, este también deberd ser
conservado, no serd tan ideal la situacién como poseer
dientes en ambos lados de la arcada, pero .uno para so-

porte Y conservacién &sea es mejor que ninguno.

La conservacién de los dientes en ambas arcadas
para sobredentaduras asegura mejor soporte y conserva
cién de hueso asf como el mantenimiento de la relacién

de dimensidn Vértical oclusal.

ECONOMIA:

Aunque el costo de una sobredentadura suele ser -
menor que otras formas de tratamiento restaurador com-
plicado, debe comptenderse que esta técnica también -—-

resulta onerosa para elpaciente.
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Cuando consideramos la endodoncia, especialmente
de varios dientes, el tratamiento periodontal, la posi
bilidad de coffas vaciadas y aditamentos internos, asf
como la sobredentadura misma, el costo de esta modali-
dad de tratamiento puede elevarse en forma significati
va, y va ha ser mis costosc que una dentadura completa

total convencioanal.
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CAPITULO IX

TECNICAS DE PREPARRCION DE DIENTES PE SOPORTE

al
b)
¢)
d)
e)

Modificacifn y reduccidn simple de los dientes
Reduccidn de dientes y coffas vaciadas
Tratamiento Endodféntico ¥y tapSn de amalgama
Tratamiento Endod&ntico y coffavaciada
Tratamiento Endodéntico con coffa vaciada uti
lisando algfin tipo de aditamento.
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MODIFICACION Y REDUCCION SIMPLE DELOS DIENTES

En este procedimiento los dientes restantes sélo
son reformados para eliminar las z2onas retentivas y ~-
reducidos en altura vértical , 31 fuera necesario, para
crear mayor espacio en los rebordes para la sobredenta
dura. Para que esta técnica sea posible la higiene --
bucal habrd de ser meticulosa, con un bajo Indice de -
caries. Adem8s, si los dientes han de ser reducidos -
en grado alguno, las pulpas vitales tienen que haber -
recedido lo suficiente para que los dientes reducidos
no sean sensibles al medio ambiente bucal, incluyendo
el contacto con la sobredentadura.

BEsta técnica se emplea en paCientes con cligodon-
cia o en los quesufren gran abrasifén de los dientes.
Estos reciben una preparacién minima antes de la im=--
presién final.,logue hace que la técnica sea completa-
mente reversible. El motivo por el que puede recurri--
rse a la preparacibén minima de los dientes es la pre-

sencia de una gran distancia interoclusal.

Después de la impresién final, se vacfa un mode-
lo maestro, se coloca en el palalelbSmetro buscando ---
zonas retentivas, se bloquean y se duplica el modelo.
La sobredentadura es procesada en el modelo para du--
plicacién de modo que ningn diente o tejido blando -
prominente presente zonas retentivas que logran rete-
nerse en la sobredentadura.
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Los resultados de esta técnica, especialmente en
pacientes con microdoncia o anodoncia parcial, son --
sorprendentes. La retencién de la sobredentadura se
mejora si se desea mediante un rebase con material de
rebase permanente blando, este material es termoplas-
tico, no es nocivo y se adapta ficilmente a la cavi--
dad bucal.

En este caso el rebase blando es colocado en las
zonas retentivas de los dientes y de los tejidos, dan °
do la mejorfia deseada en cuanto a la retencién.

REDUCCION DE LOS DIENTES Y COFIAS VACIADAS

En ccasiones se reducen los dientes y se hace un
vaciado sobre los mismos en preparacifén para la sobre

dentadura.

Esto es necesario debido a la sensibilidad o pa-
ra el control de caries. En estos dientes no se hace
endodoncia , por lo que existe la posibilidad de sen=-
sibilidad. Est& técnica es posible s6lo cuando los -
dientes presentan soporte Sseo adecuado y un buen pro
néstico periodontal, ya que con este método s6lo se -
hace una reduccidn mfnima en la relacifn corona-rafz.

Debido a la minima reduccifn en laaltura corona-
ria existe una limitacién para esta técnica. Debe te-
ner suficiente espacio interoclusal para permitir in-
vadir el espacio existente entre los rebordes ose --
habré violado la dimensién vértical, dando como resul-
tado mala estética y un fracaso posterior debide a la
intolerancia del paciente, habiendo repercurciones a
nivel ATM como la artalgia.
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TRATAMIENTO ENDODONTICO Y TAPON DE AMALGAMA

Esta técnica es muy empleada con gran nfmero de
casos de sobredentaduras. Est& indicada cuando exi--
ste una altura normal en las coronas de los dientes y
una distancia interoclusal normal con poca o ninguna -
pérdida de ladimensién vértical.

En estos casos, para poder crear suficiente espa-
clo para la sobredentadura sin abrir la dimensién vér-
tical, los dientes son reducidos en gran medida, gene-
ralmente hasta el nivel gingival. DBebido a esta redu-
ccidn casisiempre es necesario el tratamiento endod6n-
tico siguiente;

ENDODONCIA.- es la ciencia y arte que se ocupa de
la biologia, profilaxis, alteraciones y terapfa de
la pulpa, dela cavidad pulpar y de las partes que la
rodean. Es la extirpacién y tratamiento de pulpa -
cameral y radicular.

TECNICA DE BLOQUEO: previo bloqueador en pomada & -
sprite, que .ayuda psicologicamente al paciente las
técnicas de bloqueo que se utilizan son; Bldqueo -
local por infiltracién 6 Supraperiéstica para dien-
tes superiores. Y la otra técnica que es la Troncu
lar para dientes inferiores. Anestesia Intrapulpar
si la pulpa esti infectada no hay necesidad de anes

tesia intrapulpar, este tipo de anestesia se utiliza



cuando después dé' colocar una anestesia por infil--
tracidén normal, no se logra la insensibilidad ade--

- cuada debido a la inflamacién pulpar (pulpitis) ---
en caso de ona vitalidad pulpar parcial.

Después de realizado el blogueo correspondiente ya
sea local o troncular, para poder llevar a cabo la ex--
tirpacién de la pulpa sin melestfa alguna, se procede -
a la aislacién del campo operatorio con el método de --
aislamiento absoluto (dique de hule).

COLOCACION DEL DIQUE DE HULE: La colocacifn es necesaria
para evitar riesgos o accidentes de tipo mécanico &6 que
el paciente llegue a tragar algln instumento de endodon
cia, hasi como la asepcia y antisépcia que se requiere
para el tratamiento de conductos.

ACCESO A LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTO RADICULAR: El acce
so se logrd con una fresa de carburo redonda estéril del
nfimero 4.

El acceso se realiza por lingual o palatino en dientes
anteriores y por oclusal en dientes posteriores, el acc
eso en los dientes anteriores es de forma triangular con
su base hacia el borde incisal y su vértice hacia el --
cuello del diente, siguiendo la forma anatémica de la -
corona. E1l lugar del acceso es el siguiente;

Incisivos y canlnos superiores; por cara lingual por --
debajo del cingulo.
Incisivos y caninos inferiores; Por cara lingual por --
encima del cfngulo.
Premolares y Molares; en el centro de la cara oclusal -
hacia vestibular y mesial. <c¢on previa remocién de te--

jido carioso.
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PULPECTCOMIA: Se introduce con lentitud y sin forzar un
tiranervios, hasta lograr contacto con las paredes del
conducto, se retira el tiranervios 1 mm se rota 360' --
para enganchar el tejido, y entonces se retira.

También se pueden utilizar uma lima tipo K para e-
liminar el tejido pulpar, ya que este instrumento tiene
sus estrias en forma de ganchos y son aptas para esto.

CONDUCTOMETRIA: Uno de los mé&todos m&s sencillos para =
conocer la longitud del conducto es midiendo con una --
regla milimetrada la longitud del diente en una radio--
graffa de diagnéstico.

Esta medida se pondrd un milimetro menos en los -~
ensanchadores o lims tipo K con un tope de goma.

TRABAJO BIOMECANICO: La preparacién y limpieza del con-
ducto radicular o los conductos para alojar posterior--
mente la obturacifn definitiva se logra mediante el uso
de ensanchadores o limas, estos instrumentos los tra+-
bajamos dentro del conducto siempre con la medida obte~
nida en la conductometrfa y con el tope de goma.

Podemos usar hasta 6 6 4 instrumentos seg@in se ---
crea necesario. En cada intercambio de instrumento es
necesario lavar con solucidn antiséptica utilizando ---
jeringa hipodérmica estéril para proyectar la solucifn
a través del conducto con el fin de gue no se quede na-
da de restos de tejido limado y ocasione que el condu--
cto se oblitere.
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LIMPIEZA Y SECADO DEL O LOS CONDUCTOS: Utilizamos solu-
ciones con propiedades antisépticas para el lavado del
conducto, las proyectamos al conducto con ayuda de jeri
nga hipodérmica.

ElL secado se lleva a cabo con la introduccién de -
puntas de papel absorbente dentro del conducto, introdu
ciremos cuantas sean necesarias para dejar libre de ---
lfquidos las paredes del conducto, '

CONOMETRIA: Esto se realiza tomando una punta de gutaper
cha un mfmero menor a la Gltima lima de trabajo. Se co-
loca dentro del conductc se toma una radiograffa y debe
quedar 1 mm arriba del dpice o si se desea a nivel del
dpide para que haya un sellado hérmetico a nivel dpical.

OBTURACION FINAL: Introducimos la punta principal de --
gutapercha que ya se eligié se prepara una mezcla de --
6xido de zinc y eugenol y se introduce através del con-
ducto con ayuda de la punta de gutapercha, posteriormen
te se introducen puntas accesorias de gutapercha igual-
mente empapadas de cemento, ayudandonos con espaciadores
o condensadores para lograr una hérmetica obturacién --
radigular, los excedentes de gutapercha son cortados con
una esp8tula caliente a la entrada del conducto.
Finalmente se toma una radiograffa para verificar

que el conducto haya sido totalmente obturado.
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Una vez terminado este tratamiento endodéntico, --
aunque en estd técnica no serd necesario hacer obtura--
cién final de conductos, sino unicamente llegar hasta -
trabajo biomécanico o preparacifn del conducto, conti--
nuamos con cortar o desgastar el diente a nivel del ---
margen gingival o un poco arriba ( 1 a 2 mm) colocarndo
una restauracidén de amalgama en el conducto radicular -
expuesto.

La dentina restante es alisada y pulida minuciosa-
mente con dla amalgama, dejando una superficie que pre--
sentard un minimo de acumulacién de placa y que puede
ser limpiada con facilidad.

Para que esta técnica sea exitosa el fndice de ca-
ries debe ser bajo y los cuidados caseros tienen gue --
ser adecuados para asegurar que no se presentard caries
recurrente.

En esta técnica se emplean dientes con anteceden--
tes"de problemas periodentales, siempre que la afeccién
sea tratada., Este es el caso en el gque llegan a utili--
zarse dientes con gran movilidad debido a la gran reduc
cién en la relaci6n corona-raiz, junto con el tratamien

to periodontal, lo que promete un prondstico muy favora
ble.
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TRATAMIENTO ENDOCDONTICO Y COFIA VACIADA

Aquf, el procedimiento y las indicaciones son casi
iguales a la técnica descrita con anterioridad, exepto
que se coloca un vaciado el el deinte tratado -endodonti
camente en lugar de una simple restauracifn de amalgama
en el conducto radicular.Se emplea el vaciado con el te
mor de caries recurrentes sobre la dentina expuesta cu-
ando existen antecedentes de afecciones cariosas. Sin -
embarqgo, se ha encontrado que si,existen antecedentes de
caries y no se mejora en forma significativa el cuidado’
casero, la colocaci6n de una cofia vaciada no evita la
caries que comienza sobre los dientes de soporte, Los -
mérgenes de los vaciados, que suelen colocarse sobre el
cemento y que resultan diffciles de terminar epn forma -
adecuada, estdn propensos a la destruccién. La reparaci
6n de de estos maArgenes €s un poco complicado, Yy requi-
ere un colgajo quirQrgico para exponer la lesién.

El vaciado gue se suele hacer en forma de domo de
poca altura con el margen ligeramente supragingival. la
retencién se obtiene de un poste corto que se coloca de
ntro del conducto radicular. Este poste se conserva cor
to a propdsito debido a la posibilidad de retirar el --
vaciado si se presentara caries.

El primer paso es reducir los dientes pilares a --
una altura y proporcién aproximada para el tamafio de la
coffa metdlica.

Los clinicos debemos tener una imanen mental de la
altura desde el escaldn cervical del pilar hasta la c@s
pide.

Entendiéndose que después del cicatrizado periodon

tal una reduccién adicional puede sre necesaria.
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La altura de las coffas metdlicas que determinen
la reduccién del pilar serd aproximadamente.

a) Coffas metdlicas cortas de 1 a 2 mm arriba del surco
gingival, la reduccifn de la corona tiene en efecto

inmediato favorable sobre la movilidad del diente debie

do a la disminucién del largo del brazo de palanca que

transmite fuerzas de rotacién o torcién al diente movil.

Adem8s, la movilidad del diente disminuye con el uso --

durante el tiempo funcional de las sobredentaduras siem

pre y cuande se conserve el periodonto en estadofavora-

ble.

b) Las cofias wortas medianas de 3 a 4 mm arriba del --
surco qingival.

¢) Las cofias medianas de 4 a 6 mm arriba del surco ---
gingival.

d) Las cofias largas de 6 a 8 mm arriba del surco gingi
val.

Cuando el tamafo de las cofias es conciderable los
pilares no son desvitalizados y la reduccién oclusal es
realizada no lesionando la pulpa dental.

Sin embargo, en adultos (personas seniles) la redu
ccidén puede ser bastante profunda debido a lacreabsarci
6n de la pulpa.

cuando sucede &sto en los dientes de los adultos,
los pilares pueden ser reducidos a cofias medianas sin
exponer el tejido de la pulpa.

El tipo de preparacibén y cofias son determinados -
en parte por la cantidad 6sea de soporte existente.
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Por Gltimo, despuss de la reduccién oclusal inicial
semiprepararemos los pilares tratando de dejar una lige-
ra forma afilada para retener la sobredentadura provi=--
cicnal, estos cortes se realizan despues de la terapia
endodéntica, y del sellado del canal con medicacién tem-
poral.

Recordemos con suma importancia que antes de comen-
zar el tratamiento de sobredentadura debemos tener ya --
preparados los siguientes puntos.

1.- La sobredentadura provicional debe estar preparada y
disponible.

2.~ Se har& ripidamente la reduccién de los pilares.

3.~ Practicar solamente la terapia endodénticacuando ex-

Isten muchos dientes pilares.
4.~ Semi-preparar los dientes pilares.
5.~ Extraer todos los dientes inservibles.
6.~ Adaptar la sobredentadura provicional sobre los pila

res.

A continuacién pondremos un plan de tratamiento que
se podria sequir para el tratamiento de sobredentaduras-
con cofias vaciadas.

Plan de tratamiento:
1.~ Examen diagnostico y plan de tratamiento:

a) Historia clinica del paciente

b) Examen clinico dental

c) Examen radiogr&fico

d) Toma de impresiones para modelos de estudio y mo-
delos de trabajo para la elavoracifn en caso necesario «
de las sobredentaduras provicionales y para la determina
cibén supuesta de la seleccidén de las cofias metdlicas.



2.-

64

Realizacién de la profilixis, curetaje abierto y --
cerrado parodontal, tratamiento de las rafces e ins-
trucciones para cuidado en casa.

Cita de la primera cirugia en c¢aso necesario de este

tratamiento.

Fase enfocada a la scobredentadura:

a) Reducci6n del diente pllar de 1 a 2 mm arriba del
surco qgingival par cofias metdlicas cortas, o pre
paraciones mds largas para cofias metdlicas lar--
gas, de acuerdo a la proporcién corona-rafz.

b) Extraer todos los dientes inservibles o restos --
radiculares de molares con rafces mGltiples e in-
seyvibles.

c) Endodoncia inicial o endodoncia completa en una -
cita, antes de esto ya debimos haber elavorado -r
una transbase en el laboratorio de acuerdo en el
modelo de trabajo con las extracciones fractura—--—
das, con el fin de gque la zona de acentamiento o
la base de la sobredentadura provicional no llege
a interferir con las ap6fisis interdentariés, muy
puntiagudas porque impedirfan el completo asenta-
miento de la prStesis.

d) Insertar la sobredentadura provicional.

Toma de impresiones para modelos de estudio y de tra

bajo para la elavoracién del disefio de la sobredenta

dura.

Se realiza la preparacién final del diente pilar:

a) Se toma la impresién del diente pilar come patrén
para la elavoracién de la cofia metdlica.

b} Se adapta la sobredentadura provicional a los di-
sefios definitivos de los munones o endopostes pi-
lares.
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7.- Prueba de metales.

8.= Cementacién de las cofias.

9.- Toma de impresifn de las &dreas de soporte dseas y de
las cofias ya cementadas en los mufiones, para la fa-
bricacién de la sobredentadura.

10.~ Adaptacién de la parte interna de la base de la so-
bredentadura provicional a las cofias metdlicas ce--
mentadas. .

11.- Registros oclusales (dimensifn vertical y relacibn

céntrica).

12.- Prueba de la placa base con rodillos de cera con el
enfilado anterior y posterior de los dientes.

13.=- Isercifn o colocacifn de la prétesis sobrepunesta --
(sobredentadura terminada).

14. - Instrucciones de cuidado en casa, para control de -
enfermedad pos-operatoria, nutricién y ﬁantenimien-
to de la subestructura con las sobredentaduras.
MANTENIMIENTO Y SALUD DE LAS SOBREDENTADURAS
Después de concluido el tratamiento el paciente da

por hecho que no se requiere nada de su parte para seguir

aseando su cavidad oral y darle mantenimiento a la denw--
tadura que &l acaba de recibir.

Para que el paciente sea efectivo en el cuidado y =~
uso de su pr6tesis, &l debe tener un amplio entendimien®
to de la accién de la sobredentadura en relacién con la
base y de las limitaciones de una sobredentadura como ~--
substituto de la dentadura natural. Para esto deberd ser
instruido para que nunca muerda la pr6tesis y para colo-~
carla o sentirla cuidadosamente en posicibén alrrededor ~
del reborde alveolar y hacia el fondo del saco encontran
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dose la estructura con la coffa, ya que las fracturas son
debido a este procedimiento erréneo.

Similarmente el paciente deber8 entender que la so-
bredentadura tiene que ser retirada con tanto cuidado --
como cuando se colocS. Cuando una prétesis con coffas -
muy paralelas es desalojada se deberi aplicar presién =--
igual a ambos lados de ella al mismo tiempe, 81 se apli
cara mis presidn de un lado puede ocasionar fracturas, -
desgaste, dislocamiento de las cofias y aln movilidad y
debilitamiento de los dientes pilares.

Debemos hacerle notar consientemente al paciente de
que al principio la dentadura se va a sentir voluminosa,
con poco o casi nada de lugar para la lengua. Asegurin--
dole que &sto es solamente temporal, también puede haber
problemas de habla asociados con esta sensacién de volu-
men.

Puede que el paciente necesite ser instruido a que
lea en voz alta hasta que se acostrumbre al volumen adi-
cional.

As{ tambi&n con las nuevas prétesis &l paciente pue
de sufrir experiencias de ireas adoloridas. Estas irri--
tacifnes pueden ser debido a los bordes sobre-extendidos.
Estos ajustes deberdn ser realizados para eliminar los -
puntos molestos o dolorosos.

Se debe de hacer notar gue un repuesto artificial -
no es tan eficiente como la dentadura natural. aunque --
una sobredentadura es md3s efectiva y c6moda para masticar
que una dentadura convencional.
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El paciente deberd prepararse para tomar pequefios -
bocados masticar lentamente y preferiblemente, masticar
en ambos lados de laboca al mismo tiempo.

Es importante mantener la sobredentadura limpia, --
la limpieza de la sobredentadura colocada es importante
para el éxito y el buen funcionamiento, asf{ como para la
buena accién de los pilares restaurados.

Se ensefiara y demostrari la t&cnica apropiada para
el cepillado y limpieza de la pr6tesis asi como de los -

dientes pilares con sus coffas.

También es importante recomendarle el cepillo ade--
cuado para su boca para gue no se lesione al momento de
la limpiez bucal.
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TRATAMIENTO ENDODONTICO CON COFIA VACIADA UTILIZANDO ALGUN
TI20 DE ADITAMENTO:

Esta técnica se reserva para la situacisn en la que
no solo se desea estabilidad sino que también una mejorfa
significativa en cuanto a la retencidén. Debido al tiempo
adicional necesario, al costo y a los riesgos, este pro-
cedimiento serd reservado para pacientes con buen pronos
tico. Debemos contar con un bajo indice de caries, que -
tenga cuidado casero adecuado y salud periodontal. Los
dientes requieren un soporte 6seo adecuado debido a ka -
tensién que seri aplicada a los dientes por el aditamen-
to, porque este no reduce la relacién corona-rafz en la
misma forma que un vaciado simple en forma de domo. Ade
més, debido a la tensién sobre el aditamento producida -
por la sobredentadura, se requiere mayor retencifn en el
vaciado. Esto se hace alargando el poste dentro del con
ducto radicualar o agregando espigas al vaciado. El va-
ciado que se hace con aditamento no puede ser retirado -
con facilidad y rehacerse debido a destruccién por caries,
por lo que no existe tanta latitud como con los procedi-
mientos anteriores. Aquf también, debido a que el adi--
tamento suele requerir parte del espacio existente entre
los rebordes alveolares, cs-necesario contar con suficien_
te espacio para su construccién. A continuacibn se men--

cionara una breve lista de algunos aditamentos en el mer
cado.

No nos inclinamos a discutir todos los diversos ==
tipos de aditamentos por lo tanto se recomienda al lec--
tor recurrir a bibliograffas para una descripcién mis --
completa.
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Aditamento de Dalbo
Ancla de Zest
Aditamento introfix
Aditamento de Quinlivan,

Barra de Dolder
Broche de Ackerman y
Broche de C.M,
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CONCLUSIONES

Como mencionamos al principio de la eleccién del --
tema, el uso de las sobredentaduras no es un concepto --—
nueve; sino un concepto que se ha hecho cada vez mis po-
pular desde que se hizo hincapié en la prevencién dentro
de la odontologia.

Su uso es ilimitado y debe ser alentado.'Hasta la -
fecha la mayor parte de los fracasos han sido consecuti-
vos a una mala seleccién de pacientes y a exceso de erro
res y falta de vigilancia para controlar la conservacién

de la sobredentadura.

En el futuro, la elaboracién de técnicas més perfe-
ccionadas de construccifn y mantenimiento permitir&n al-
canzar resultados afin mejor. Personalmente, ‘consideramos
que el punto m&s importante es la erradicaciSn de caries
y, aungue menos importante impedir el colapso periodon--
tal provocado por la acumulacién de placa bacteriana.

De los dos problemas siempre ha sido mis importan--

te el de la caries.

Shannon y Cronin han concluido a través de sus in--
vestigaciones que aplicaciones frecuentes de una concen-
tracién baja de fluoruro estanoso a la dentina expuesta
como un ejuague realizado en casa resulta muy benéfico

para controlar la caries en estas Zzonas.

Es preciso insistir en la importancia de una higiene
adecuada en casa, es necesario utilizar también seda ---
dental, auxiliares periodontales, cepillos pequefios, pun
tas de caucho etc. para poder eliminar completamente ---
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la placa dentobacteriana de la superficie dentaria y de
todos los surcos. El dentista y el paciente deben anali-
zar juntos las ventajas de los diferentes técnicos para
determinar cual es la m&s apropiada para el casodado.

La sobredentadura es un método de tratamiento des~~
tacado, los dientes utilizados como soporte y la reten—-
cibén son de importancia decisiva para el mantenimiento -
de la salud.

Un colapso en su estructura o en el soporte perio--
dontal anula inmediatamente el principio de sobredenta--
dura. Si queremos tener &xito tenemos que dominar los =~

factores que pueden poner en peligro el resultado final.

Si logramos erradicar la enfermedad periodontal ---
mediante tratamientos quirurgicos y cuidado a domicilio,
si eliminamos las caries en tratamientos a domicilio y
proteccidn quimica y siclasificamos con, buen criterio -
a nuestros paciefntes, entonces podemos estar seguros de
que la sobredentadura les proporcionard un servicio ---
satisfactorio durante muchos afos.
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