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INTRODUCCION

Si se puede salvar una raiz, o varias raices, la reabsorcion del reborde residual se
minimizars; con esta propuesta comenzé una nueva era en la Odontologia protésica al
conjuntar la experiencia de endodoncistas, periodoncistas ¥y prostodoncistas, para la

creacion de 1a primera sobredentadura.

La rehabilitacién del paciente se inicia con el tratamiento endodéntico que solo se realizara
en aquellos dientes que respondan y se sientan firmes en el hueso remanente, después de la
terapéutica periodontal. Los dientes que no respondan, serdn extraidos tan pronto como sea
posible. La ventaja en la planeacién de esta terapéutica se da, porque los tratamientos de
conductos costosos seran utilizados solamente en los dientes con .probabilidad de
supervivencia. De esa manera, el disefio final de la sobredentadura no necesitard ser

cambiado, lo cual causarfa inconvenientes al paciente y al odontologo.

De encontrarse adyacentes los dientes afectados, pueden ser reforzados con restauraciones
para después soldar sus centros y postes, pero si existiera un corto espacio entre ellos,

pueden conectarse a través de una barra, tambien pueden funcionar bien por separado.

Algunos odontélogos fabrican cofias y postes vaciados para raices individuales, otros
simplemente cbturan la camara radicular con amalgama y pulen la superficie. Ambas

técnicas tiensn sus ventajas y desventajas.




Una vez terminados los tratamientos de conductos y periodontal, debemos obtener la
relacion céntrica y la dimensién vertical entre las dos arcadas. Los dientes tratados
endodénticarnente son desgastados en forma de ctpula, para obtener una relacion corona-
raiz nula o muy baja y en consecuencia favorable. Posteriormente, los dientes son pulidos
en sus superficies externas y tratados con aplicaciones de fluoruro. El paso a seguir es

construir 1a sobredentadura.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde hace mucho tiempo los dentistas han reconocido 1a diferencia que implica la
presencia de los dientes para la integridad del reborde alveolar. Parece que la presencia de

un ligamento periodontal sano ayuda a mantener la morfologia del reborde alveolar.

Durante los altimos afios, los informes han descrito los resultados favorables de la
construccién de las dentaduras completas sobre dientes o raices retenidas, que pueden o no
haber sido preparados endodénticamente. Existe mucha informacién acerca de los
beneficios que un paciente obtiene con 1a técnica de sobredentaduras: mejor preservacion
de la altura del reborde y mejor estabilidad de la dentadura artificial. No obstante, ha faltado
el apoyo longitudinal para decir que las raices y sus ligamentos periodontales aseguran
mejores niveles de hueso alveolar. Aiin asi, algunos estudios han dado credibilidad a la

observacion de que las sobredentaduras si contribuyen al mantenimiento del hueso alveolar.




JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion, tiene como finalidad dar a conocer la clasificacién de
sobredentaduras que existen y, dar una guia al odontélogo para la seleccion del tratamiento

tomando en cuenta las caracteristicas que se presenten en cada caso particular.




OBJETIVOS

Se estudiardn los diferentes tipos existentes de sobredentaduras, mencionando las
consideraciones biomecanicas tomando en cuenta sus requerimientos, criterio de seleccion;
asi como, los pardmetros generales para su uso, y por Gltimo se explicarin los métodos de

tratamiento y los cuidados posteriores en pacientes que portan sobredentaduras.




METODOLOGIA

Ei presente trabajo es de tipo descriptivo; por lo que se bas6 en una revision bibliografica

de interés gropio.
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I.- ANTECEDENTES

La sobredentadura no es un nuevo concepto para el manejo técnico de los problemas
prostodonticos, de hecho, esta idea de dejar restos aislados de raices en el maxilar y
construir sobre ellas prétesis totales, tiene mas de 100 aflos de antigliedad y su meta era
retardar ¢ incluso impedir, Iz inevitable reabsorcién de la cresta alveolar después de la

extraccion. En la actualidad, ésta sigue siendo una de las ideas bésicas.

En el pasado, cuando s¢ presentaban los pacientes como candidatos para dentaduras, con
dientes muy destruidos, enfermedad periodontal o incapacidad econdmica para solventar un
tratamiento restaurador extenso, se extraian los dientes que no podian haber sido salvados
bajo circunstancias mas favorables. Esto, desde luego, conducia hacia la dentadura total con
todas sus desventajas. La primera dentadura solia ser satisfactoria, pero con el paso de cada
afio y de cada dentadura subsecuente, los pacientes toleraban menos su protesis. La
reabsorcién del hueso alveolar comenzaba un circulo vicioso con una dentadura mal
ajustada que causaba inflamacién y a su vez aumentaba el proceso de reabsorcién, creando
una base aln mas inestable, y repitiéndose de nuevo todo el proceso; la reabsorcion del
proceso alveolar residual, aunada a una reduccién de las funciones neuromusculares del
paciente, debido a una disminucidn en la reaccién propiosceptiva, ocasionada por la pérdida

de los dientes, conducia finalmente al fracaso de la dentadura.

El paciente desdentado se presentaba con una dentadura que carecia en principio de reborde

residual y, por tanto, de poco soporte y retencidn para la dentadura, y en segundo, con una
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disminuciér. en la habilidad fisiclégica para manipular {a dentadura en el medio ambiente
bucal. Esta es la triste sit-uacién en la que se encuentran muchos pacientes, ya que para el
momento er. que son atendidos, poco puede hacerse para mejorar su situacion ¢n esta etapa
tan tardia, por lo que, es nuestra obligacion como dentistas, el retardar este proceso. Las
soluciones son conocidas y se encuentran dentro del 4rea de la Odontologia preventiva, Por
lo tanto, la prevencién puede y debe comenzar antes de que los pacientes pierdan algin
diente. Esto seria lo ideal, sin embargo, no deberia limitarse a aquellas personas con
denticiones completas o casi completas, no hay motivo por ¢l cual no se pueda practicar una
Odontologia. preventiva en pacientes con pocas piezas remanentes. No es posible pensar en
un mejor ejemplo de Odontologia preventiva que la utilizacién de la sobredentadura, debe

hacerse todc: lo posible para evitar que el paciente termine en un estado desdentado.

La técnica de sobredentaduras tiene a sus espaldas un enorme desarrollo y evolucién. En
Europa estaba en muchos sentidos impregnada de una fascinacién técnico - constructiva por
los elementos auxiliares protésicos, mientras que en Estados Unidos, la raiz dental sin
elementos de construccién, eran los apoyos de eleccién para las sobredentaduras. Los
puntos de vista periodontales, determinaban més adelante su desarrollo, cuando se vid que
ni en la sofisticacién de los elementos de construccion ni el evitar su uso eran decisivos 2 la
hora de que una sobredentadura tuviera éxito o fracasara, sino que lo era la salud de los
periodontos sobre los que se sustenta. Este descubrimiento clinico de principios de los
setentas, est# hoy dia demostrado por una serie de extensos estudios. Esto ha situado la base

en la elaboracién de cofias radiculares y bases protésicas que tienen en cuenta al




periodonto. Adn los dientes con movilidad patolégica', después del tratamiento periodontal,
han resultado ser excelentes soportes para una sobredentadura, debido a la disminucién en

1a relaci6n corona-raiz, la movilidad se ha reducido bajo una sobredentadura.

(En el futuro las sobredentaduras serdn una parte importante dentro de las opciones en la
Odontologia reconstructiva? Actualmente, esta cuestién puede afirmarse, debido a que ha
cambiado la mentalidad de la gente hacia la salud, a la mejora de las posibilidades
terapéuticas y al aumento en la esperanza de vida, probablemente cada vez mis personas

necesitaréin protesis en una etapa cada vez mas tardia.

Las sobredentaduras, como ultima posibilidad para una construccién apoyada mucodental o
implantomucosoportada, estin adquiriendo, por ¢llo, una importancia cada vez mayor. Su
zona de indicacién podria aumentar en un futuro, puesto que la inclusién de construcciones
apoyadas por implantes en las sobredentaduras, ha ampliado notablemente el espectro de

los tratamientos.

! Movilidad de: 2°. Grado.
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IL- CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

IL I Conservacidn y destruccidn de hueso alveolar.

A la pérdida de los dientes sigue la reduccién progresiva del hueso alveolar residual, la
disminucién de la propiocepcién bucal y un cambio profundo del mecanismo de soporte del
sistema estomatognatico, que entre sus miiltiples funciones destaca la de proteger y adecuar
a los dientzs contra las fuerzas funcionales y parafuncionales a las que son sometidos

durante su permanencia en la boca.

Cuando unz fuerza oclusal vertical es aplicada sobre un diente y se dirige a lo largo del eje
longitudinal de este diente, se tensan las fibras oblicuas del ligamento periodontal. Los
dientes se encuentran suspendidos en el hueso alveolar gracias a la disposicién que guardan
las fibras oblicuas del ligamento periodontal con la raiz del diente y el hueso alveolar de
apoyo, esto permite que al aplicar una fuerza oclusal, ésta se disipe a lo largo del eje
longitudinal del diente y se transmita al hueso alveolar como tensién. Toda la fuerza
aplicada sobrre el hueso en forma de tensi6n es un estimulo para el mismo, manteniéndose

de esta manera un equilibrio entre la aposicion y la reabsorcién del tejido 6seo.

Pasari lo contrario cuando se aplica una carga lateral sobre un diente o no sea dirigida ésta
a lo largo del eje radicular, en este caso, el ligamento periodontal y el hueso alveolar
circundante, recibirdn presién de un lado y estiramiento del otro. Del lado de la presion hay
reabsorcién del hueso, que serd continua si no se reduce. El resultado es una alteracién en la

homeostasis 6sea, por un desequilibrio de Ia relacién aposicién - reabsorcién, favorable




para esta Gltima. Son estas las piezas que el odontélogo apta por extraer, cuando en su plan

de tratamiento esta la dentadura completa.

Trauma periodontal

El TPO? es el dafio o lesién al aparato de insercion como resultado de una fuerza oclusal
excesiva. El TPO primario resulta de la fuerza oclusal excesiva a un diente o grupo de
dientes con petiodonto integro. El TPO secundario se presenta en el periodonto disminuido

que no soporta las fuerzas oclusales normales.

Para facilitar la comprensién de tantos principios, en la actualidad es posible establecer un

paradigma que resume muchos afios de investigacion y conocimiento en esta drea.

1) el criterio que determina si la oclusion es traumética es si produce lesién, y no la fuerza
con que ocluyen los dientes.

2) la oclusién traumdtica es la fuerza excesiva que produce lesiébn en los tejidos
periodontales.

3) la oclusi6n no es traumatica mientras el periodonto se adapte a ella.

4) la adaptacién es el equilibrio constante entre aposicion de tejidos en las zonas de tensién,
y reabsorcién de hueso en las zonas de presion.

5) cuando se exceden los limites funcionales de un periodonto integro se pierde el
equilibrio de adaptacién.

6) la adaptacién del periodonto depende de la intensidad, direccién, duracién y frecuencia

de las fuerzas oclusales. Las fuerzas dirigidas axialmente son mejor toleradas.

? Trauma periodonial por oclusién.
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7) la lesién producida por las fuerzas oclusales se limita a los elementos contenidos en el
espacio del ligamento periodontal; por tanto, un periodonto reducido disminuye su
capacidad de soportar fuerzas.

8) eliminadas las fuerzas oclusales, el periodonto recupera su capacidad funcional. La
movilidad establecida es un mecanismo de adaptacién ante la calidad y cantidad del
soporte resicual.

9) el TPO no produce bolsas periodontales, pero puede agravarse en presencia de
inflamacién inducida por placa bacteriana.

10) la oclusi6n es el factor ambiental més importante en la vida del periodonto.

Diagnéstico del TPO

La manera mis sencilla para iniciar un diagnostico es observar al dientc como un
componente del sistema estomatognatico. Los dientes deben apreciarse en su importante
relacion oclusal, y el periodonto como parte esencial del soporte y la transmisién de las
cargas oclusales, para que la articulacion temporomandibular y el sistema neuromuscular
realicen funciones fundamentales en la dinimica mandibular. El diagnéstico del TPO debe
buscar varios signos, entre ellos, la movilidad dental. Aunque la hipermovilidad sin otros
signos adicionales no es un indicador absoluto del trauma, su diagnéstico tiene que
demostrar las evidencias del posible dafio activo que provoc la oclusién con signos de
continua o incrementada movilidad, incomodidad persistente, fremitus®, interferencias

oclusales, facetas de desgaste, etc.

3 Es un movimiento palpable o visible cuando un diente recibe una carga oclusal.
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La terapéutica oclusal debe estar encaminada a eliminar o disminuir las fuerzas que
producen trauma.

En el trauma periodontal primario sélo se requiere detectar y eliminar las diferencias que
generan el traumatismo oclusal hasta permitir que ¢l diente se recupere. En ¢l caso de
trauma periodontal secundario se debe atender primero la inflamacién asociada a la placa
bactetiana que reside en las bolsas periodontales y a la vez promover un adecuado control

de los factores predisponentes.

11.2 Mantenimiento de la propiocepcién.

La actividad arménica del sistema estomatognético, en particular la funcién masticatoria,
depende de la integracion en el sistema nervioso central de toda la informacién sensorial
aportada por sus componentes tales como: ligamento periodontal, musculos masticadores,
articulacién temporomandibular y mucosa bucal. Esta informacién se origina en receptores
que convierten los estfmulos en impulsos nerviosos que son conducidos al sistema nervioso

central, la clasificacion de estos receptores es:

1) exteroceptores
2) interoceplores

3) propioceptores

1) Exteroceptores.
Se ocupan del ambiente externo cercano, los impulsos provenientes de éstos se perciben en

estado consciente.
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2) Interoceptores.
Perciben el ambiente interno, es decir, transmiten los impulsos generados en las cavidades
del cuerpo y visceras; esta informacién se percibe en estado subconsciente, ya que estin

involucrados en las funciones involuntarias del cuerpo.

3) Propioceptores.

Brindan informacién concerniente a la presencia, posicién y movimiento del cuerpo en el
espacio en un instante dado. Estén involucrados principalmente en funciones automaticas
del cuerpo (inasticacion). La informacién proveniente de estos propioceptores se percibe en
inconsciencia aunque se pueden hacer conscientes. Sin embargo, el componente consciente
de la propiocepcitn (imagen corporal) se sintetiza en realidad a partir de informacién que
no sélo viene de los receptores articulares, o de los que estan cerca de las articulaciones,

sino tambien de los receptores cutdneos que perciben el tacto y la presion.

Los componentes del sistema estomatognatico que mas propioceptores poseen en orden
decreciente son: ligamentos periodontales, musculos masticadores, articulaciones

temporomardibulares y mucosa bucal.

Los receptores del ligamento periodontai que reciben las cargas a que estd sometido un
diente se les llama mecanorreceptores o presorreceptores. Cuando una fuerza aplicada sobre
un diente, principalmente los anteriores, rebasa su limite de tolerancia, se estirulan los

presorrecepiores. La informacion emitida viaja por via aferente y se dirige al tercer nucleo

18




de! trigémino en el mesencéfalo, considerado como el centro nervioso de [a propiocepcion.
En esta zona la informacién sensorial se integra por conexi6n directa con el niicleo motér
del trigémino (arco reflejo). La informacién via eferente llega a los misculos masticadores,
principaimsnte los de abertura de la mandibula; de todo ésto puede resultar cualquiera de
estas dos situaciones: la primera, se regula la fuerza lesiva aplicada sobre el diente y
enseguida se abre en forma refleja la mandibula; la segunda, la informacion propioceptora
controla y coordina los movimientos mandibulares permitiendo un cierre fuerte sin

ocasionar dafio al ligamento periodontal y al hueso alveolar.

Considerando las funciones del ligamento periodontal en relacién con la actividad
neuromuscular, se explican perfectamente las secuelas por extraer todos los dientes de un

arco dentario, en particular del mandibular,

Con los dieates extraldos, se pierden los ligamentos periodontales y con ellos las funciones
propioceptoras antes mencionadas. El resultado de todo ésto, es la reabsorcién acelerada ¢
irreversible del hueso alveolar, acentuindose de manera importante en la region anterior de
la mandibula. En ésta, adquiere caricter de circulo vicioso, ya que a la reabsorcion del
reborde residual producto de la mutilacién dentaria, se aiiade la falta de regulacion de la

fuerza de cierre.

Con o anterior, se entiende la importancia de conservar el mayor tiempo posible los dientes

en un arco dentario, y no desdentar completamente al paciente, pues con esta accion,




ademas de mutilarlo, se le condena a usar una dentadura que se apoyard sobre tejidos en

continua medificacion.
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IIL.- REQUERIMIENTOS Y CRITERIO DE SELECCION

IIL.1 Requerimientos
Una vez que se reconoce la importancia de conservar dos o més dientes como pilares de
una sobredentadura, se debe hacer una revaloracién clinica y radiografica de los dientes en

cuestion, plzneindose un tratamiento. Por esta razén se debe ser preciso en elegirlos.

II1.2 Criterio de seleccidn

Los dientes pilares potenciales no deben estar alterados irreversiblemente en sus tejidos de
apoyo ni en los principales tejidos constitutivos (cemento y dentina), sino que al someterlos
a un tratarniento especifico de endodoncia, parodoncia y prétesis, sea factible su

rehabilitacién y funcionamiento como pilares de la sobredentadura.

H13 Consideraciones periodontales

El tratamiento periodontal inicial es la parte més importante de todo el tratamiento previo,
pues durante: éste se establece si es posible sanear periodontalmente pilares seleccionados, y
crear asi las condiciones necesarias para la carga de una sobredentadura, y si el paciente
esté dispuesro a cooperar en la medida necesaria. El tratamiento periodontal comprende por
lo general las siguientes fases:

1) fase [: higiénica.

2) fase II: quirirgica.
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3) fase [1: reconstructiva.

4) fase ['V: mantenimiento.

Fase I: higiénica.

La terapéutica inicial o fase I es el primer paso en la secuencia cronologica de los
procedimientos que constituyen el tratamiento periodontal. La fase inicial del tratamiento
periodontal est4 dirigida a la eliminacién de todos los irritantes locales que sean capaces de
causar inflamacién gingival y a la instruccién y motivacion del paciente y en el control de la
placa. Un nombre mas adecuado para esta fase seria el de fase etiotrépica, debido a que el
tratamiento elimina el factor etiolégico en la enfermedad periodontal, pero los términos

fase I, inicial o higiénica son usuales.

Figura I: Fase higiénica.
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Fase II: quirirgica.

La fase quinirgica de la terapéutica periodontal pretende:

1) mejorar el prondstico de los dientes y

2) mejorar la estética.

Consta de técnicas que se efectian para la terapéutica de las bolsas y para la correccion de
los problemas morfologicos relacionados, denominados efectos mucogingivales. En
muchos casos estos procedimientos se combinan de tal manera que una sola intervencién

quirirgica cumpla ambos objetivos.

El propésito de la terapéutica quinirgica de la bolsa es eliminar los cambios patologicos en

la pared d: la misma; crear un medio estable, de facil mantenimiento y si es posible,

fomentar la regeneracién periodontal. Para cumplif con estos objetivos, las técnicas

quinirgicas:

1) aumentan el acceso a la superficie radicular, lo que permite eliminar todos los irritantes,

2) disminuven o eliminan la profundidad de las bolsas, lo que le permite al paciente
conservzr las superficies radiculares libres de placa, y

3) recontornean los tejidos blandos y duros para lograr una forma armoniosa.

Otro propésito de la fase quinirgica de la terapéutica periodontal es la correccion de los
defectos morfolégicos que favorecen la acumulacién de placa y la recurrencia de bolsas;
comprende técnicas mucogingivales que se utilizan para crear encia insertada (adherida) o

para cubrir raices desnudas.
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Figura 2: Fase quirirgica.

Fase HI:reconstructiva.

Antes de comenzar los procedimientos restaurativos las enfermedades gingival y

periodontal deberan ser eliminadas debido a las siguientes razones:

1) la movilidad dental y el dofor interfieren con la masticacién y funcién de los dientes
restaurados.

2) a inflamecién del periodonto afecta la capacidad de los dientes de soporte para alcanzar
las demandas funcionales sobre ellos.

3) en la enfermedad periodontal la posicién de los dientes sucle estar alterada.

4) las prétesis construidas sobre modelos tomados de impresiones de encia enferma y
mucosa cdéntula, no ajustan de manera adecuada una vez que se reestablece la salud

periodontal.
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5) para localizar correctamente el margen gingival de las restauraciones debera establecerse

la posicion del surco gingival sano antes dé preparar el diente.

Ademss, los propésitos del tratamiento periodontal no se limitan a la eliminacién de las
bolsas pericdontales y la restauracién de la salud gingival. El tratamiento tambien deberd
crear un medio gingivomucoso y la topografia dsea necesarios para la funcién idénea de las

restauraciones protésicas.

Figura 3: Fase reconstructiva.

Fase [V: mantenimiento.
La conservacion de la salud periodontal de los pacientes tratados requiere un programa tan
positivo o igual al de la eliminacién de la enfermedad periodontal. No tiene sentido

informar Gnicamente a los pacientes que deben regresar para las citas periddicas de revision
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si no se sefiala su importancia y se describe lo que se espera de ellos entre éstas. La fase de
mantenimieato del tratamiento periodontal comienza inmediatamente después de concluir la
fase 1 de la terapéutica. Mientras que el paciente esti en la fase de mantenimiento se llevan
a cabo los procedimientos quirirgicos y restaurativos necesarios. Esto asegura que todas las

zonas de Ia oca conserven ¢l grado de salud obtenido después de la fase I del ratamiento.

Figura 4: Fase de mantenimienio.

Consecuencias de una preparacion periodontal deficiente.
La primera consecuencia de una preparacion periodontal omitida o deficiente que salta a la
vista, es la elevada tendencia a sangrar de la encia inflamada de los dientes pilares. Tanto la

preparacién, como la posterior impresion de los pilares se ven enormemente complicadas.
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Figura 5: Hemorragia masiva.

Otras conseruencias se originan en el transcurso del tratamiento ¢ influyen en sus resultados

y el pronostico.

En condiciones favorables, la herida ocasionada durante la preparacién en el tejido
inflamado va curéndose lentamente, hecho que conduce a la retraccién de la encia. La
situacién periodontal, de esta manera, es mejor que la anterior. Si no se espera la curacién
final del tejido y no se prepara ni reduce la raiz, una vez que se ha curado con éxito se ha
desperdiciado un valioso espacio para los elementos de reconstruccidn. Esta es una de las
principales causas del problema de espacio para los elementos de reconstruccion y un hecho

que, una vez incorporada la sobredentadura, ya no podré ser corregido.
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Figura 6: Retraccidn de la encia.

En condicicnes desfavorables, por ejemplo, en casos de una mala higiene habitual, cofias
radiculares con mérgenes subgingivales y cofias radiculares y bases mal disefladas, las
heridas provocadas por la preparacidn no cicatrizan en ¢l tejido inflamade. Aparece
hiperplasia gingival y proliferaciones que deberin tratarse de forma quinirgica

posteriormente.

Figura 7: Proliferacién e inflamacidn de la encia.
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Consideraciones clinicas y anatémicas.

Los dientes que van a funcionar como pilares de una sobredentadura deben poseer un
reborde alveolar residual adecuado para tal propésito. Para evaluar estos dientes, en
relacién con la calidad y cantidad de hueso remanente que presenten, se deben tomar en

cuenta los siguientes puntos:

a) Caracteristicas radiculares. Debe tomarse en cuenta el niimero, la forma y longitud de la
raiz de estos dientes, que por lo general tienen soporte disminuido. Los dientes con raices

conicas tienen apoyo débil; son muy vulnerables a las cargas laterales y poco resistentes a

las dirigidas axialmente.

b) Concavidades y surcos. Los dientes cuyas raices tienen concavidades (raiz mesial de
primer premolar superior) y surcos (cara palating del incisivo lateral superior), pueden
albergar unz enfermedad periodontal al servir como refugio para la placa dentobacteriana y

dificultar los procedimientos de higiene.

¢) Dehisencias y fenestraciones. Los dientes con raices muy prominentes en el arco
(caninos y primer premolar superior) tienen el inconveniente de presentar una corteza
adelgazada sin hueso e3ponjoso intermedio, lo que ocasiona que a menudo se encuentren
dehisencias v fenestraciones, con poca posibilidad de éxito de tratamiento periodontal usual

o quirdrgico.
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d) Furcaciones. Los dientes con dos ¢ mas raices, aun cuando tienen una gran drea de
insercién, son un riesgo a mediano o largo plazo por la dificultad que ocasiona ef que la
zona de bifurcacién o trifurcacién se encuentre expuesta al medio bucal, ya que se dificulta
el acceso para la higiene y hace mis frecuentes los problemas periodontales. Cuando el
apoyo alveolar de estos dientes estd disminuido, es muy comin la exposicién de las
furcaciones, con los consiguientes problemas de acumulacion de placa dentobacteriana,

acceso inadecuado para la limpieza y dificultad para los procedimientos de restauracion.

e) Movilidad dental. Cuando se trata de utilizar dientes para tratamientos restauradores
usuales, la idea de movilidad dental implica consecuencias clinicas importantes, y es factor
decisivo para el tratamiento. En el caso de dientes que van a ser pilares para una
sobredentadura, 1a situacion cambia, ya que ¢l grado de movilidad de primero o segundo
grado, que presenten estas piezas se modifica una vez rebajadas las coronas clinicas hasta el

nivel de la encia marginal.

Para reducir la movilidad de un diente, se toma en cuenta 1a cantidad de hueso alveolar de

soporte que rodea la raiz.

Es fundamental esta cantidad de hueso de soporte, ya que es el factor que determina la
capacidad del aparato de fijacién para reducir la movilidad existente. La capacidad del
ligamento periodontal para adaptarse a fuerzas tolerables o excesivas, alcanza un punto

critico cuando el hueso alveolar disminuye en altura a un nivel proximo al tercio apical de
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Ia raiz del diente, o a una altura de 6 mm. En este caso, ¢l ligamento periodontal alterado
RO Se regenera y persiste asi la movilidad hasta volverse irreversible.

/) Masa minima de hueso alveolar. Existe upa cantidad de hueso alveolar que aunque
reducida, permite inmovilizar un diente: es aquella cantidad y calidad del hueso alveolar de
soporte que proporciona una zona viable de tejido parodontal para la reparacién o
regeneracion de los tejidos traumatizados. Esto sucede cuando al menos el tercio medio o
mas del largo de la raiz del diente, esté incluido en el hueso, o cuando existen 6 mm o mas

de altura de hueso alveolar.

g Cantidad de encia insertada. Es la adherencia cpitelial mas la unién mucogingival.
Cuando existe una bolsa periodontal (supradsea), la encfa insertada se determina desde la

base de la bolsa hasta la unién mucogingival.

Como es un tejido firmemente adherido al hueso alveolar, se considera como una defensa
para la integridad de la adherencia epitelial, de ahi la importancia de evaluar su presencia en

los dientes que se van a usar como pilares para sobredentadura.

W) Profundidad del espacio subgingival. El concepto de que un diente periodontalmente
sano es ¢l que posee un espacio subgingival no mayor de 3 mm de profundidad* y que al
medirse no sangre ni moleste, ha regido los criterios de tratamiento periodontales, ya que se

piensa que un espacio subgingival de mayor profundidad expone el diente a alteraciones.

* Drs. Miguel Angel Diaz Maya y Carlos Maticlla en 1988.
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Una bolsa periodontal tratada y cicatrizada puede existir como defecto anatémico residual
con un espacio subgingival, que puede penetrarse mas de 3 mm sin dolor o hemorragia; lo
que debe considerarse al elegir estos dientes, no es la profundidad del espacio subgingival,
pues en estos casos de bolsas cicatrizadas, se trata de una adherencia o adaptacion epitelial
larga, 1o qu= (_Ientro de! tratamiento periodontal se ha considerado como solucién viable, si

se acompafia de una higiene bucal cuidadosa.

i) Cercania de dientes adyacentes. Utilizar dientes contiguos como pilares de
sobredentadura, acarrea inconvenientes para la salud periodontal, debido a la estrecha franja
de tejido que queda entre las superficies proximales de ambos dientes: el cuello gingival al
no estar queratinizado se hace vulnerable a las agresiones que reciba de la dentadura;
cuando se utilicen dientes para sobredentadura deben estar separados uno del otro a una

distancia de por lo menos un diente.

j) Dientes aislados. A pesar de que se ha recomendado no desdentar a un paciente, cuando
en un arco dentario existe un diente aislado como Gnico soporte para la sobredentadura, es
preferible no darle este uso y planear un tratamiento mediante retencion submucosa de
raices, la extraccion o la colocacién de implantes. Las razones de este proceder son:

1) Los tejidos gingivales de un diente aislado reciben mayor dafio por la dentadura, que si
existiera otro diente en el lado contrario del arco dentario, equitibrando fuerzas.

2) Un diente aislado sin su contraparte, actiia como punto de apoyo sobre ¢l cual gira la

dentadura que se asiente sobre €L
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3) Cuando zxiste una zena desdentada en el lado contrario al diente, al sufrir atrofia por la
reabsorcion del proceso alveolar, la sobredentadura se vuelve inestable, apoyindose mas

sobre el diente aistado, con el consiguiente dafio a los tejidos gingivales.

II1.4 Consideraciones quirurgicas

Dentro de la lista de consideraciones quinirgicas que podrian ser necesarias en ¢l transcurso
de una sobredentadura se incluye pricticamente todo el repertorio de cirugia odontolégica.
El 25% de los casos son hallazgos radiolégicos casuales como restos radiculares, dientes
impactados, quistes y otras alteraciones de los huesos, que hacen necesaria la intervencion
quirirgica. Por lo que a la frecuencia se refiere, se sitian en primer lugar las extracciones

en la mayoria de los casos, de los dientes que no merecen conservarse.

IIL5 Consideraciones endodénticas.
La mayoriz de los pilares previstos para una construccidén protésica con sobredentadura

necesitan un tratamiento endoddatico previo.

Figura 8: Tratamiento endoddntico.
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Sélo se exceptuan dientes vitales muy abrasionados, que se dejan sin tratamiento, y dientes

desvitalizados, cuyas raices estan suficientemente obturadas.

En los demds casos, es necesario un tratamiento endodontico, pues la corona dental debe
acortarse a la alitura de la encia y el conducto radicular serd el receptor de una espiga

radicular o de un tornillo.

Una vez elegidos los dientes, se evaltia la cantidad de tejido coronario que se eliminaré y se

determina €] tratamiento endoddntico, para lo cual se toma en cuenta lo siguiente:

a) Tejido coronario remanente. Es importante considerar la cantidad de este tejido en la
valoracién endoddntica de un diente, mds si se piensa utilizar como medio de
reconstruccion una obturacién o restauracién que no dependa de aditamentos retentivos
intrarradiculares; esto es, cuando el remanente coronario, una vez realizados los desgastes
necesarios se encuentra a una altura de 2 a 4 mm por encima del borde gingival, ¢n caso

contrario debera utilizarse la retencién intraconducto.

b) Visibilidad del conducto radicular. Si la radiografia del diente muestra un conducto que
no es claro en toda su longitud, se pueden prever posibles complicaciones, que pueden ir
desde la bifirrcacion del conducto, hasta la presencia de calcificaciones, las cuales impiden

¢l acceso adecuado y aumentan los riesgos de perforaciones o falsas vias.
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¢} Variaciones en la forma del conducto radicular. E! diente que se va a tratar debe tener un
conducto recto en toda su Jongitud, sin desviaciones en su forma (curvaturas, dilaceraciones

o bifurcaciones).

Cuando existan curvaturas, éstas deben ser ligeras de manera que permitan el paso de
instrumentos hasta el tercio apical de! conducto. Si la curvatura es extrema (dilasceracion
radicular), las posibilidades de fracaso aumentan peligrosamente, sobre todo si se intenta el
tratamiento ordinario del conducto radicular, este deberé prepararse por técnica telescopica.

Las piezas con dilasceracion radicular aumentan la retencién de la sobredentadura.

d) Calcificaciones internas. Cuando en la radiografia se aprecia el conducto parcialmente
calcificado, se dificulta el acceso al mismo; cuando esta calcificado por completo, las

posibilidades de éxito disminuyen considerablemente, més si coexiste con alteracién

periapical.

Si hay calcificacién completa del conducto, sin evidencia de alteracion periapiacal, y sin
sintomas que hagan sospechar alteracién pulpar, se puede intentar el desgaste de la corona

del diente sin recurtir al tratamiento endodéntico.

e) Capacided de reconstruccidon del diente. Antes de hacer ¢l tratamiento endodéntice de un
diente, debe valorarse la cantidad de tejido que se va a eliminar, asi como la cantidad de
tejido remanente, para tener una idea aproximada de las posibilidades de reconstruccion y

comportamiento del diente una vez restaurado.
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II1.6 Consideraciones prostoddnticas.

a) Localizacion de los dientes de soporte. La localizacién de los dientes remanentes es
importante en cuanto al soporte de la sobredentadura y a la conservacién del hueso alveolar.
Los dientes son mds Gtiles en las zonas de maxima carga oclusal y potencial para
reabsorcion del reborde alveolar. El aspecto anterior del reborde residual, especialmente de
la mandibuls, es muy susceptible al cambio, por lo que los caninos y premolares son piezas
valiosas que tienen que ser conservados en esta zona. Los dientes anterosuperiores opuestos
a dientes naturales inferiores, impiden la destruccién del reborde maxilar anterior cuando se
utilizan en una sobredentadura maxilar. Sin embargo, la conservacién de los dientes
inferiores y del reborde alveolar es mas importante debido a las dificultades encontradas
con la dentadura mandibular completa. Los caninos mandibulares son los dientes més
empleados ya que suelen ser los ltimos que se pierden. Si existen caninos y premolares, es
mejor conservar los caninos y los segundos premolares y no los caninos y los primeros
premolares. Esto dard mejor soporte y permitird una higiene bucal més favorable. La
conservacion de los dientes en ambas arcadas para sobredentaduras asegura mejor soporte y

conservacién de hueso, asi como el mantenimiento de la dimensidn vertical oclusal.

b) Dientes pilares mds comunes. Cuando se escogen dientes como pilares de una
sobredentadura, generalmente se opta por los que retmen las siguientes condiciones:
Maxilar superior: caninos, incisivos centrales, segundo premolar, primer molar.

Mandibula: caninos, primero y segundo premolares, primer molar ¢ incisivos.
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¢) Disposicién de los dientes. Cabria pensar que mientras mas dientes existan en un arco
dentario, mejores resultados tendra la sobredentadura que se apoye en ellos; si bien ésto es
cierto en teoria, en la préctica clinica no, puesto que no todos los dientes presentes reuniran
los requerimientos para seguir funcionando como pilares de sobredentadura. Una vez
sometidos los dientes a cstos requerimientos, muy pocos permanecerdn en la boca, es la
ubicacién que guardan en el arco dentario, y no el nimero de dientes presentes, lo que se

debe tomar en consideracién.

d) Caninos superiores. Son los que con mas frecuencia se utilizan como pilares. Esto se
explica por su larga raiz y su disposicién estratégica en el arco dentario, lo que les confiere

gran importancia.

e} Incisivo central superior. Este diente, aunque posee raiz cOnica, en ocasiones es de
suficiente fongitud para brindar apoyo a una sobredentadura; cuando falta el canino, se

puede tomar zste diente como reemplazo, obteniéndose grandes resultados.

f) Segundo premolar superior. Las razones de recurrit a este diente en lugar de primer
premolar, sen |

I) la concavidad que presenta la raiz del primer premolar lo elimina como primera opcion.
2) aunque en ocasiones el segundo premolar supetior tiene dos raices (como ocurre con el
primer premolar), es mas frecuente que ambas estén fusionadas o haya una sola raiz, lo que

disminuye la frecucncia de problemas en las furcaciones.
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3) la posicidn en el arco del segundo premolar superior lo hace mis susceptible de contener
hueso esponjoso entre la raiz y la corteza de éste, brindando mejot soporte y proteccion.

4) en promadio, la longitud de su raiz es mayor que la del primer premolar.

5) en ausencia del canino y del segundo premolar debe acudirse al primer premolar

SUperior.

g) Primer molar superior. Aunque la presencia de mas de una raiz aumenta la frecuencia de
problemas en las furcaciones, cuando se¢ desea una disposicién cuadrilitera ideal en cuanto
a la estabilidad de la sobredentadura, se debe recurrir a estos dientes con un criterio

preventivo, acerca de las complicaciones que pudieran surgir.

h) Caninos inferiores. El canino ¢s el diente mas utilizado como soporte de sobredentadura

en la mandibula, por las mismas razones que para los caninos superiores.
i} Premolares inferiores. El primero y el segundo premolares son magnificos para soporte
de sobredentadura, ya que la longitud y forma de sus raices, brindan un buen apoyo ¥

superficie de insercidn.

Si ambos se encuentran presentes, debe optarse por extraer cualquiera de los dos para evitar

problemas periodontales, por cercania de dientes adyacentes.
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) Primer molar inferior. Este diente, provisto de grandes y largas raices proporciona buen
apoyo y superficie de insercién, fo cual hace que sea un diente posterior confiable. Si

existen protlemas de bifurcaciones debe valorarse su inclusién en la sobredentadura.

k) Incisivos inferiores. En ocasiones, si solo estin presentes estos dientes en la regidn
anterior, deberdn utilizarse para el soporte de la sobredentadura, teniendo siempre en cuenta
sus desventajas para este uso:

1) raiz de forma acintada o aplanada, que disminuye el drea de insercién.

2) si se reconstruyen, la opcién es una obturacién conservadora con amalgama de plata.
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IV.- PARAMETROS GENERALES PARA EL USO DE UNA

SOBREDENTADURA.

IV.I Indicaciones.

Ademis de los pardmetros clinicos (estado y pronéstico periodontal, distribucién
topogrifica de los dientes residuales, higiene bucal, estado de las crestas alveolares y
funcion newromuscular), existen otros factores no clfnicos que recomiendan o desaprueban
como solucion las sobredentaduras. Entre ellos figuran:

1) La actitud del paciente hacia sus dientes y la prétesis,

2) Su capacidad y disposicién a Ia colaboracién, y

3) Sus posibilidades financieras.

Por ello no deben descuidarse, ya que rara vez cambian radicalmente.

La construccion de una sobredentadura en una denticion muy reducida estd indicada
cuando:

1) Se pueda conservar al menos dos piezas dentales.

2) Exista una higiene bucal suficiente o pueda ser aprendida, de forma que sea posible

retardar o evitar eficazmente la aparicion de caries o la reabsorci6n del proceso alveolar.
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3) Cuando ¢l pronéstico del tratamiento protésico total es desfavorable (por ejemple por

atrofia extrema de las crestas alveolares, xerostomia, reflejo faringeo pronunciado,

capacidad de aprendizaje insuficiente, razones psicoldgicas, etc.).

4) Cualquier otro tipo de tratamiento dafiaria ain mds los dientes residuales.

5) Casos corrientes de protesis parcial removible donde no es factible restaurar los pilares.

6) Para prolongar la vida de los dientes tratados periodontalmente.

7) Pacientes con defectos congénitos como fisuras palatinas, disostosis cleidocraneal,
microdoncia u oligodoncia, con relaciones intermaxilares y dentales inadecuadas desde
el punto e vista funcional y estético.

8) Cuando alguno o todos los dientes remanentes estan muy erosionados y especialmente si

hubo pérclida de la dimension vertical.

IV.2 Contraindicaciones.

1) Esté contraindicada en pacientes con intolerancia fisica y/o mental a éualquier tipo de
prétesis removibles; en estos casos la mejor actitud serd no actuar, no obstante que el
paciente posea los dientes ideales y en una disposicién magnifica para soportar una
sobredentadura.

2) Otra raz6n importante para evitar el uso de la sobredentadura, ¢s el factor econémico.

3) Pacientes que no cooperan para mantener una buena higiene de dientes y tejidos blandos
{pese a las sugerencias y motivacion de! dentista).

4) Cuando las consideraciones clinicas favorecen un tratamiento alternativo.
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V.- METODOS DE TRATAMIENTO

En ocaSione:; el paciente necesita algin tipo de protesis con propdsito estético o funcional,
pero es imposible formular un pian inicial de tratamiento debido al dudoso prondstico de
algunos dientes. A pesar de ésto, existen diversos p@edhﬁenms para la colocacién de
sobredentaduras que amplian las expectativas de tratamiento , dentro de las cuales se
encuentran las contenidas en la siguiente clasificacion:

1) Sobredentadura de transicién o provisional.

2) Sobredentadura inmediata.

3) Sobredentadura mediata.

4) Sobredentadura parcial o removible.

5) Sobredentadura telescopica.

6) Sobredentadura cosmética u overlay.

7) Sobredentadura asentada sobre raices sumergidas o retencién submucosa de raices.

8) Sobredentadura soportada por implantes.

V.1 Sobredentadura de transicidn o provisional

Si el paciente ests dotado de una protesis parcial, {legado a un determinado punto, ésta debe
transformarse en una sobredentadura, como méximo una vez preparados los dientes pilares.
Si para ello no es preciso ampliar mucho la base, la modificacién puede realizarse
directamente en la consulta, sin la necesidad de recurrir al laboratorio dental. En caso de

transformaciones mis extensas se procede indirectamente a través de una impresién.
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Figura 9: Sobredentadura provisional.

Ventajas.

Se resuelve ripidamente el problema estético y funcional. El hecho de aprovechar una
prétesis utilizada por el paciente y a la que se ha habituado, para convertirla en una
sobredentadura provisional, facilita el paso a la protesis definitiva, ademas de predisponer

al paciente favorablemente a los procedimientos clinicos a que se tenga que someter.

Desventajas.
En ocasiones ¢l paciente, al tener resuelto su problema inmediato de transformar la prétesis
utilizada en una sobredentadura, se da por satisfecho con los resultados y no continua el

procedimierto, interrumpiendo e} plan de tratamiento establecido.

La importancia psicolégica de la transicién de una protesis parcial a una sobredentadura es

un factor muy importante que no debe subestimarse. Para muchos pacientes, el




acortamiento de la corona visible equivale a la pérdida total del diente. A ello se aiiade el
miedo a una estabilidad insuficiente de la prétesis provisional, a la disminucién de la
capacidad masticatoria y a las posibles dificultades de carécter social. En el maxilar
superior casi nunca se puede evitar que el dispositivo provisional cubra todo el paladar de
forma transitoria. Esto asusta a muchos pacientes, aunque sepan que en la prétesis definitiva
ya no serd necesario, gracias a los elementos de retencién. Tales temores y reparos no deben

ser minimizados.

V.2 Sobredentadura inmediata.

Como su nombre lo indica, es una sobredentadura que se¢ inserta inmediatamente después
de realizadas las extracciones, ¢ procedimientos quirirgicos de los dientes elegidos para
este propdsito, y una vez preparados en forma comveniente para soporte. Por sus

caracteristiczs, se puede considerar como una sobredentadura provisional.

Figura 10: Sobredentadura inmediata.
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Ventajas.
Le permite al paciente, una vez hechas las extracciones, una mayor comodidad con un

minimo de molestias, durante el periodo postoperatorio.

Protege €] proceso de cicatrizacion, al no permitir que se interrumpa la formacidn del

codgulo por agresiones del exterior.

La apariencia y la funcién del paciente nunca se alteran, mejoran.

Permite al clinico evaluar el comportamiento de los dientes soporte y los tejidos blandos por
un periodo prolongado, asi como el control del paciente en el dominio de los métodos de
higiene, lo que asegura un mejor pronéstico. Los procedimientos de rebase y ajuste son mas

sencillos.

Desventajas.

Aunque las sobredentaduras inmediatas solo suelen llevarse durante un breve periodo, no
deben dafiar las mucosas ni los tejidos periocdontales o la dentina remanente, ni tampoco
originar alteraciones funcionales por defectos de oclusién o configuracién insuficiente de la

base.
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V.3 Sobredentadura mediata.
Es la sobredentadura que se coloca una vez preparados los dientes pilares, estando los

tejidos plenamente cicatrizados, de manera que al asentarla sobre ellos sea estable y se

retenga satisfactoriamente,

Figura 11: Sobredentadura mediata.

Ventajas.

Se tiene la certeza de que la sobredentadura va a asentar correctamente sobre los dientes
pilares y los tejidos desdentados, sin que éstos presenten modificaciones importantes con et

tiempo, obteniendo resultados estéticos aceptables y excelente funcion.

Desventajas.

Mayor niimero de pasos clinicos y de laboratorio.
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V.4 Sobredentadura parcial o removible,
Es toda prétesis parcial removible o dentadura parcial que, existiendo dientes naturales
integros, pueda apoyarse en éstos y se asienta sobre dientes naturales preparados para este

fin.

Ventajas.
Se evita convertir zonas desdentadas limitadas por dientes naturales, en zonas desdentadas a
extensién distal (sin presencia de pilar posterior), facilitando de esta forma los

procedimientos de disefic y terminado del armazon metélico.

Mejora notablemente la funcién masticatoria del paciente ya que, las cargas se reparten

entre dientes con participacién minima de los tejidos desdentados.

Desventajas.

Mayor nimero de pasos clinicos y de laboratorio.

V.5 Sobredentadura telescdpica.

Esta sobredentadura se soporta con dientes naturales preparados y protegidos con cofias

metilicas (ccpings), con endodoncia o sin ella.
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Figura 12: Sobredentadura telescdpica.

Ventajas.
El soporte e; superior al realizado por dientes cuyo desgaste se hace hasta un nivel cercano

a la encia marginal.

Los dientes pilares requieren un menor desgaste sin necesidad de poner en peligro su
vitalidad pulpar.
La presencia de cofias metilicas sobre los dientes pilares brinda una buena proteccion,

ademis de lograr un mejor ajuste de la sobredentadura.

Desventajas.
Para el procedimiento se requiere que los dientes pilares posean un excelente soporte 6seo,

condicién dificil de conseguir en este tipo de pacientes. Las cargas que transmite la
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sobredenta_clm‘a son soportadas de manera importante por los dientes pilares (condicién
semejante a una prétesis parcial fija) y en forma limitada por los tejidos blandos,
exponiéndose estos dientes a riesgos innecesarios. Si se dispone de dientes con un excelente
soporte 0seo, y en buena posicién para ofros tratamientos como protesis parcial fija o

removible, =s preferible decidirse por estos ititimos.

Al requerir poco desgaste los dientes pilares, s¢ abulta mucho la sobredentadura, sobretodo
en la regién anterior de la boca, ademés de que los dientes artificiales, en contacto con los
dientes pilares, requieren un desgaste excesivo de su porcién lingual para enfilarlos

adecuadamente, lo que los hace mas frigiles.

Se requiere por parte del paciente un programa de higiene bucal meticuloso y el uso del
paralelémetro para asegurar una correcta guia de insercién de la sobredentadura sobre los

dientes.

Uso de cofins metdlicas(coping).

Cuando se desgastan dientes vitales para soporte de una sobredentadura (telescépica en este
caso), se pueden cubrir con cofias metélicas para proteger las porciones coronarias de
ir.ritaciones exteriores; bajo estas condiciones deben temer un espesor minimo e ir

cimentadas sobre la porcidn coronaria del diente.
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‘ Ventajas .
El proteger al diente con una cobertura metilica favorece la adaptacién de la
sobredentadura, ya que la prétesis hace contacto con el metal y no directamente con la

estructura dentaria, disminuyendo posibles irritaciones.

El uso de cofias metdlicas sobre dientes cuyas coronas son mds largas que los dientes
pilares de sobredentaduras ordinarias favorecen la retencién de la protesis (retencién por

friccién) y mejora la estabilidad.

Desventajas.

Mayor niimero de pasos clinicos y de laboratorio.

V.6 Sobredentadura cosmética u overlay,
Es toda sobredentadura que se elabora con el propésito principal de mejorar la apariencia

estética del paciente, sin que se alteren de manera imporiante los dientes naturales.

Ventajas.

Le permite al paciente suplir las deficiencias estéticas como consecuencia de abrasién o
erosién grave de la corona de los dientes anteriores; hipoplasias amelodentinarias que
destruyen la corona de los dientes, alterando la estética; o por presencia de restos

radiculares en la porcidn anterior de la boca.
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Es un procedimiento reversible, ésto es, el paciente puede prescindir de uso de la
sobredentadura sin que se alteren significativamente las condiciones de los dientes

anteriores.

Desventajay.
Al tener corno objetivo principal cumplir con los requerimientos estéticos, se pasan por alto

condiciones mis importantes como la funcién.

Es mas frigil que cualquier otro tipo de sobredentaduras, por la necesidad de adelgazar, en

exceso, Ia base de resina acrilica por falta de preparacién de los dientes naturales.

V.7 Sobredentadura asentada sobre raices sumergidas o retencidn submucosa de raices.
Es un método clinico - quinirgico que evita la reabsorcion 6sea utilizando raices retenidas
en la submucosa. Consiste en seccionar la raiz de un diente hasta 2 mm por debajo de! nivel
del hueso alveolar, cubriendo la misma con tejido gingival.

El objetivo que se persigue con este procedimiento es estimular la formacién de hueso en
sentido coronario a la raiz seccionada. Existen tres métodos de utilizacion de este

procedimiento:

1) Preservacion de la vitalided pulpar del residuo de la reit.
Los que proponen este método testifican que al cicatrizar el tejido pulpar remancnte en la
raiz, se entrelaza con el tejido conjuntive suprayacente, seguido por el cierre progresivo del

conducto radicular por el depdsito de osteodentina.
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Ventajas.
Se evita el tratamiento endodéntico del diente, disminuyendo los pasos clinicos (se puede
hacer en una cita); al existir tejido pulpar vital, disminuyen las posibilidades de que se

estimule la erupci6n del resto radicular retenido.

Desventajas.

Los resultados clinicos son impredecibles.

2) Tratamiento endoddntico de la rafz residual y obturacién con amalgama de fa entrada

del conducto.
Su objetivo es la formacién de hueso sobre el resto radicular, y preveer posibles

complicaciones por la presencia de tejido pulpar vital.

Ventajas.

Disminuye la posibilidad de problemas pulpares.

Desventajas.
Se requieren més pasos clinicos; la presencia del material de obturacion en la entrada det
conducto puede constituirse en fuente potencial de irritacion de los tejidos circundantes y

estimular 1a erupcién del resto radicular retenido.
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3) Tratamiento endodéntico de la ralz extraida intencionalmente, seccionada y
reimplantada en la submucosa,
El razonamiento que respalda este procedimiento es {a induccién de la anquilosis de la raiz

residual al hueso alveolar, impidiendo de esta manera la posibilidad de erupcién.

Ventajas.

Al realizar la seccién y contorneo de la rafz fuera de la boca, se reducen las posibilidades de
daitar el hueso alveolar y los tejidos circundantes; ademas, in situ es dificil distinguir entre
¢l hueso alveolar y la superficie radicular, y se corre el riesgo de dejar irregularidades 6seas

que producen irritacién de los tejidos circundantes.

Desventajas.
En lugar de la anquilosis buscada puede presentarse, reabsorcién externa de la raiz y el

consiguiente fracaso del tratamiento.

Resumiendo, el procedimiento de sumergir las rafces en la submucosa, ofrece una gran
ventaja en relacion a la sobredentadura ordinaria por el hecho de no exponer los dientes al
medio bucal. Este hecho reviste particular importancia en el caso de los pacientes renuentes
con su higiene bucal o en aquelios impedidos fisica 0 mentalmente, pero su gran desventaja
serd un prondstico reservado a la reaccién del organismo ante los tratamientos ya

mencionadoes.
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V.8 Sobredentadura soportada por implantes.

La reconstruccién protésica depende en cierto grado de la naturaleza del implante o los
implantes utilizados. Aparte de ésto, existen sin embargo, unas cuantas reglas generales
aplicables = todos los sistemas de implantes disponibles en la actualidad. Dichas reglas
hacen referencia principalmente a dos puntos:

1) prevenciSn de la formacion de placa, y

2) oclusién funcional.

Figura 13: Sobredentadura soportada por implantes.’

Existen dos métodos bésicos para el plan de tratamiento protésico en la sobredentadura con
implante subprotésico mandibular. Con el método tradicional, el paciente se prepara para la
cirugia con ¢l uso de un tratamiento tentativo y la prétesis final se fabrica seis semanas

postoperatorias. Un nuevo meétodo permite al odontélogo restaurador llegar a los

% Sobredentaduwia soportada por una barma con cinco aditamentos transmucosos PME de Steri-Oss,
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procedimientos protésicos definitivos de manera prequirirgica y entonces adaptar la
sobredentaclura al implante para la insercién inmediata postoperatoria. Aunque hay ventajas

y desventajas para cada técnica, se prefiere la mAas reciente.

Ventajas.

Las sobredentaduras tienen bastante parecido en su disefio exterior a las dentaduras
completas convencionales. La gran diferencia radica en su anclaje, que gracias a los
implantes es de gran firmeza. Este anclaje se consigue por medio de barras, aditamentos
individuales esféricos (de presion) o con Ias uniones magnéticas, que gracias a su retencion

nos permite hacer paladares mas pequefios, ganando el paciente en comodidad.

Desventajas.

1) Es frecuente para el paciente funcionar en una relacién verticéntrica protrusiva o
sobrecerrada por algunos afios. Como resultado del espasmo muscular crénico y del
acortamiento muscular, este tipo de pacientes no regresa a relacién céntrica correcta hasta
que hay uns disminucién del anestésico general en la cirugia o durante la fase de uso de
apoyo provisional en la relacion maxilomandibular restaurada.

2) Los pilares deben ser perfectamente accesibles a la limpieza desde todas sus caras. La
utilizacién de cepillos interproximales y superfloss® no debe originar dificultades
adicionales, especialmente en pacientes de edad avanzada con destreza manual y visién
disminuidas. Si los pilares del implante estin conectados entre si con una barra, ésta debe

colocarse lo més lejos posible de la mucosa, pues en los casos en donde exista una distancia

®Hilo dental interproximal de Qral-B.
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interoclusal reducida, por colocar los implantes en un lugar equivocado o introducirlos muy
profundamente, resulta dificil rectificar tales ettores con la reconstruccién protésica.

3) Aparece un problema mds a partir de la prétesis completa, que a menudo cubre el poste
dei implante y la barra en conjunto y dispone de un margen funcional bien desarrollado,
resulta ser una incubadora para fos microorganismos anaerobios.

4) Entre otras deventajas encontramos un mayor nimero de pasos clinicos, aumento en el
costo del tratamiento y un pronéstico reservado en cuanto a Ia aceptacién (osteointegracion)

o rechazo dz los implantes.
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CAPITULO

VI



VL.-CUIDADOS POSTERIORES EN PACIENTES CON

SOBREDENTADURAS.

V1.1 Instrucciones para efectuar la higiene bucal y protésica.

Tanto la motivacién como la instruccién del paciente para el cuidado de su sobredentadura
resultan de vital importancia a la hora de efectuar un pronéstico a largo plazo. El
tratamiento periodontal y el cuidado especial prestado en la configuracién de los detalles
constructivos, es decir, las estructuras de refuerzo, tan sblo resultan logicos cuando puede
evitarse o inhibirse la destruccién periodontal o formacién de caries de los dientes pilares

mediante una higiene bucal apropiada.

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

1) Con frecuencia, la higienc bucal resulta un hecho al que cada vez sc le da menos
importancia.

2) Las modificaciones de las costumbres alimentarias (m4s hidratos de carbono y alimentos
blandos) y la reduccién del flujo de saliva favorecen la acumulacién de placa bacteriana.

3) Las construcciones de sobredentaduras resultan extremadamente dificiles de limpiar

debido al reducido tamafo de los elementos de construccion.
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4} La habilicad manual y la agudeza visual suelen disminuir con la edad. El nivel de higiene
bucal y los elementos auxiliares deben adaptarse a esta situacién. A menudo deben
intervenir terceras personas para ayudar o instruir, en parte, como debe efectuarse una
higiene buczl.

5) En las personas de edad avanzada, muchas de las funciones son mas lentas y disminuye
su capacidad: de aprendizaje. Las motivaciones, la instruccién y la prictica del cuidado de la
boca precisan, por ello, mucho més tiempo, paciencia y habilidad psicolégica. La limpieza
de los pilares y la pritesis debe aprenderse continuamente y comprobarse tanjto por parte del

odontélogo como del higienista bucal, mediante controles.

El objetivo ce instruir acerca de como realizar la higiene bucal, previa incorporacién de la
protesis, es la configuracidn de un programa individual de higiene para cada paciente, que
tenga en cuenta todas las posibilidades y que fe obligue, pero no excesivamente. Son muy

importantes los controles periddicos posteriores a intervalos individualizados.

Cuidado de los pilares.
Tambien en el caso de los pacientes portadores de sobredentaduras, la limpieza con la
ayuda de un cepillo dental es la base de todo cuidado dental. Todos los dientes pilares

deben limpiarse desde todos los puntos posibles.
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. Figura 14: Limpieza con cepillo dental.

Las superficies radiculares y las partes de la encia no abarcadas con esta medida deben
limpiarse posteriormente con un cepillo interdental, lo que exige poseer una cierta

habilidad.

Figura 15: Limpieza con cepillo interporximal.

63




La seda dental se emplea, Ginicamente para la limpieza de barras y cofias radiculares

soldadas.

Figura 16: Limpieza con seda dental.”

Las construcciones abiertas alrededor del pilar facilitan notablemente el cuidado de los
dientes pilares. Casi la totalidad de las superficies radiculares pueden limpiarse con la
protesis colccada en la boca. Para ello, la prétesis estd dotada de superficies de soporte
vestibular y lingual, para el cepillo dental normal. Por ¢l lado proximal existen superficies-
guia para los cepillos interdentales que automaticamente son dirigidos contra las superficies
radiculares y las de las cofias.

Si la limpieza mecénica no es posible por alguna razén o no es suficiente, se recomienda el

uso de sustancias quimicas, como:

? Se recomiendz. ¢l uso del superfloss de Oral-B.




1) Fluoruros. La aplicacién de fluoruro a los dientes preparados ayuda a prevenir la caries.
El dia de la insercién y en las sesiones subsecuentes se le aplica al pacignte un
iratamiento de fluoruro acidulado de fosfato al 0.5% por dos minutos, seguido por
fluoruro estaftoso al 0.4% por dos minutos. Ademds, se le ofrece un gel estable de
fluoruro estafioso al 0.4% sin agua para usar diariamente después de una limpieza
profunda de los dientes. Este gel, aplicado con un cepillo dertal, protege tanto a los
dientes remanentes como a los pilares. Se coloca en la concavidad de la base protésica
adaptada sobre el diente pilar de la sobredentadura, insertando la prétesis en la boca. La
base protésica actiia como cubeta de sostén para ¢l gel. El paciente usa la protesis de 4 a

S minutos, después la retira escupiendo sin enjuagarse.

Figura 17: Fluoruros.
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2) Clorhexidina®. En solucién al 0.1% para enjuagues bucales diarios o como gel al 0.12%
para la aplicacién con la base de la prétesis o con las matrix de los elementos. Debido a
sus efectos secundarios, la clorhexidina no debe utilizarse ininterrumpidamente por
petiodos mayores a.15 dias, pues ilega a provocar alteraciones en el sentido del gusto,

ardor de boca, descamacién de la mucosa y coloraciones.

Figura 18: Clorhexidina.

Cuidado de la prétesis.

La sobredentadura se limpia primero mecanicamente con el cepillo dental o con un cepilio
especial para protesis. Para ello pueden utilizarse dentifricos poco abrasivos y jabones no
alcalinos. Los detergentes para protesis, generalmente compuestos de perdxido, completan

la limpieza recénica, pero no la sustituyen.

% Oral-B Gingivitis, Peridex y Plak-Out son algunos nombres comerciales que contienen clorhexidina.



Figura 19: Limpieza mecdnica de la prdtesis.
En todos aquellos casos en que la limpieza mecinica no sea posible o suficiente por alguna
razén, por ejemplo, en impedidos, personas obligadas a guardar reposo, etc., la prétesis
debe sumergirse diariamente de 10 a 15 minutos en una solucién de clorhexidina al 0.2%, o

salicilato al (.5%.

Figura 20: Desinfeccidn de la protesis.
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La resina absorbe la clorhexidina, liberandola en el transcurso de las horas siguientes. La
tinci6n reversible de la prétesis como efecto secundario después de un uso prolongado es

sobradamente conocida.

V1.2 Caries radicular.

Los estudios prolongados en pacientes con sobredentaduras confirman la experiencia
clinica de que la caries radicular representa uno de los problemas centrales en el cuidado
posterior de las sobredentaduras. Entre los factores que favorecen la aparicién de caries
radicular se encuentran:

1) la pérdida de insercién en la encia,

2) el aumento en la ingestién de carbohidratos, y

3) la xerostomia, disminuyendo el pH, dificultando la autoclisis, y por consiguiente un

aumento en el niimero de bacterias, como principales causas.

Figura 21: Caries radicular.
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Prevencion y diagndstico.

La mayor alencién al cuidado posterior deberia recaer en la prevencién de la caries. A ello
remite la instruccién de aplicaciones diarias de flior. El asesoramiento acertado en la
alimentacién puede ayudar a la prevencién de la caries. Por el contrario, la xerostomia en
pacientes de edad avanzada, provocada por los medicamentos, apenas puede combatirse. La
caries radicular se diagnostica en general clinicamente mediante una exploracién con
sonda. La imagen radiogrfica puede, a lo sumo, ser de utilidad en la determinacion de la
extensién de lesiones bajo las cofias radiculares. Cuanto antes se detecte una lesion cariosa,

tanto mds ficil resultard su tratamiento.

Tratamientc.

La caries radicular localizada en la zona supralveolar puede cuando mucho ser excavada,
obturando el defecto posteriormente. En estos casos pueden surgir dificultades de tipo
técnico, segin sea la posicién de la cavidad, que diﬁcﬁltcn la colocacion del material de

obturacién.

Las lesiones supraalveolares extendidas por debajo de las cofias radiculares rara vez pueden
rehabilitarse mediante obturaciones. Si la raiz debe mantener en un plazo medio su funcion
actual, la cofia radicular debe desmontarse, y prepararse de nuevo el diente pilar. Para ello,
précticamente siempre es imprescindible intervenir quinirgicamente el periodonto, con lo

que se crearén las condiciones necesarias para la nueva elaboracién de la cofia.
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La caries infraalveolar puede tratarse con éxito en muy pocos casos, especialmente si la
pared del conducto radicular esta tambien afectada. En este case resulta mucho mas critico
e imprescindible que en las lesiones supraalveolares extensas se tenga en cuenta la relacion

entre la utilidad y los costos del tratamiento.

V1.3 Cuidado periodontal posterior,

La revision periédica del paciente para el control y la deteccion precoz de lesiones
periodontales y cariosas es de vital importancia en los pacientes con sobredentaduras. Por
regla general, la primera revision después de la insercidn de la pritesis y de la fase
postinsercion se realiza a los tres meses. Los controles posteriores dependen de las
cendiciones existentes. El intervalo puede ser de hasta 12 meses en caso de higiene bucal
4ptima, gran resistencia periodontal y condiciones protésicas no problemdticas. Las

revisiones semestrales son la pauta general.

Una revision: seria comprende: examen periodontal con medicién de la profundidad de las
bolsas, movilidad dental, grosor de la encia adherida y grado de inflamacion de la encia

marginal. Simultdneamente se evaliia la higiene bucal y protésica.

El tratamiento pericdontal de mantenimiento incluye casi siempre la remotivacién y
reinstrucceién de la higiene bucal, asi como la eliminacién de la placa y ¢l sarro. Las
consideraciones utilizadas para la evaluacion y reevaluacién durante la planificacion y el
tratamiento previo determinan tambien en este caso la necesidad o la conveniencia de

adoptar otras medidas de saneamiento periodontal.
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El factor tiempo tiene especial importancia. El intervalo hasta la aparicion de la lesidén
periodontal debe relacionarse con criterios como la higiene bucal y la carga. De ellos se
obtiene el pronéstico de la evolucién posterior, determinandose asimismo hasta qué punto
las medidas periodontales, especialmente quirirgicas, pueden contribuir eficazmente a

aumentar 1a duracién de la construccion.
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LA SOBREDENTADURA CON BARRA SOPORTADA POR

IMPLANTES IMZ

G. Neuendirff, ZTM*; K.L. Ackermann**, y A. Kirsch, Dr. med. Dent.**

Introduccién.

Ya se ha comentado en la literatura especializada que tras la pérdida de la denticién tiene
lugar una atrofia progresiva del proceso alveolar. Dependiendo del tiempo que ¢l individuo
haya permanecido desdentado, la reabsorcion ésea lieva con el tiempo a una condiciones
motfolégicas cada vez mas desfavorables, que dificultan la realizacién de una prétesis
completa removible convencional. En casos extremos de mandibulas edéntulas y muy
atrofiadas, 1a confeccién de una protesis total puede resultar incluso imposible. El empleo
de los implantes IMZ endodseos para la fijacion y estabilizacién de una prétesis removible
y condicionalmente fija-removible ha demostrado que el micro y/o macrotauma debido a la
pérdida demvaria y consecuente mente at tipo de restauracion protésica puede ser evitado o,

por lo menos, reducido.

Aph'caciéh clinica y pasos del procedimiento de laboratorio.

En un total de 267 casos clinicos tratados con 1,060 implantes IMZ en mandibulas
desdentadas pudo comprobarse de forma significativa una probabilidad de éxito del 98 %
durante un periodo de aplicacién de 13 afios. De todas las aplicaciones, la fijacién de una
prétesis completa sobre una barra anclada en dos implantes IMZ en las regiones dei 33 y

43, constituye en nuestra opinién la posibilidad de reposicién de la denticién de la
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mandibula mas sencilla. La prétesis completa estabifizadora en su posicién en parte por los
implantes o la barra, estd protegida frente a la accion de fuerzas tanto expulsivas como
horizontales y sagitales. De este modo se evitan en su mayor parte las cargas incontroladas
al tegumento de la mucosa y hueso alveolar, que originan por fuerza la atrofia de la apofisis
alveolar. De lo dicho se entiende claramente que los implantes deben colocarse lo més
rapidamente posible tras la pérdida dentaria para evitar asi la formacién de una base

protésica desfavorable.

El método de implantacién en dos fases de los implantes IMZ garantiza la seguridad de su
empleo. En la primera fase los implantes IMZ deben curar tras su insercion bajo la mucosa
durante 3-4 meses (osteointregracién). Tras este periodo los implantes IMZ son liberados y
se encuentran disponibles, ya suficientemente estabilizados, para la confeccién de la

reposicion protésica (2°. Fase).

Tras la exposicién de los implantes IMZ se coloca en primer lugar la vaina distanciadora y
el tornillo de sellado POM. La prétesis completa antigua, por lo general presente, debe ser
rebajada en las zonas correspondientes a los pilares de los implantes, y adaptada a la nueva
situacién por medio de material de rebase biando. Tras la curacién de la mucosa que rodea
al implante debe tener lugar la impresién anatémica. Los pasos de trabajo de laboratorio y
clinicos que tiene lugar a continuacién son descritos y comentados paso a paso mediante las

figuras 22-64,
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Fig. 22. implantes IMZ con
vaina distanciadora y tornilio de
sellado POM.

Fig. 23. Se ha vaciado la
impresién anatémica confec-
cionando un modelo en yeso.

Fig. 24. Sobre los tomillos de

sellado represertados en el
yeso se coloca cera pama
conseguir suficiente  espacio
para los postas de impresién.
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Fig. 25. Se confecciona la
cubeta funcional sobre el
modelo con |os topes de cera.

Fig. 26. Control del espacio que
queda libre para los postes de
impresidn.

Fig. 27. Se efectia la impresién
funcional con la cubeta indivi-
dual. En el Laboratorio s& repo-
ne a continuacién en fa impre-
sitn el pin del modeto, que esta
atomiliado al pilar de impresién
POM.




Fig. 28. Para eslabilizar ios pins
de! modelo en su posicién
durante la confeccién del mode-
lo, se fijan éstos adicional-
mente a la impresién por medio
de una gota de adhesivo
instantaneo.

Fig. 29. El modelo maestro
terminada.

Fig. 30. Se confecciona una
base de resina guiada por los
postes de impresién,
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Fig. 31. Sobre |a base de resina
se aplica el rodete de cera para
el registo de la mordida en
oéntrica. Se torma el registro de
mordida y s montan los mode-
los de mandlar y mandibula e el
articulador por medio del arco
facial.

Fig. 32. Se ha sustituido el ro-
dete de cera por el montaje de
dientes para la prueba en cera.

Fig. 33. Dado que en este caso
pariicular debe confeccionarse
asl mismo en el maxilar supe-
ror una protesis completa, es
recomendable conservar en 10s
sectores |aterales los rodetes de
cera, para poder reajustar la
oclusion en caso de que fuera
necesario tras la prueba. Du-
rante la prueba que se realiza
en la boca se contola la
posicién de los dientes, su
longitud y color, el contommo de
las partes blandas y la fona-
cion.
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Fig. 34, Tras haber remontado O 4,{ Fn)
los modelos tras una eventual ’
comeccion de las relaciones Qﬁ
oclusales, se rebaja fa region

linguat entre dos implantes.

Fig. 35. Los postes de impre-
sién son desenroscados.

Fig. 36, Los elementos intra-
méviles del Labor-IMC {andlo-
gos para el laboratoric de los
conectores intramdviles POM)
son roscados en los pins del
modeloy ...
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Fig. 37. ... los postes de la barra
son roscados en los Labor-iMC.

Fig. 38. Por medic del locali-
zador de bamas, que permite
una orentacibn de la barra
paraleta a ia del eje de bisagra
entre ambos implantes IMZ o
por delante de ellos, se coloca
la barra redonda prefabricada.

Fig. 39. Se acortan las prolon-
gaciones laterales soidables de
la barra hasta {a longitud
correcta.
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Fig. 40. Si se trabaja sin locali-
zador de barra debe obtenersa
la orientacién paralela de la
barra por medios més sencillos.

Fig. 41. También es precisa la
orientaci6n paraleta de la barra
redonda en sentido horizontal,
para poder confeccionar una
prétesis lo mas estable posible.
Una barra colocada de forma
indinada harla resbalar la pré-
tesis hacia un lado (principio de
{os planos inclinados) y actuari-
an cargas asimétricas a ambos
lados sobre los implantes y ta
barra.

Fig. 42. Se encera la bama
acortada a la longitud adecua-
da.
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Fig. 43. Control de la posicién
correcta de la barra con la
protesis en posicion. importante
en la posicién de ia barra: debe
ser paralela al eje de bisagra, lo
mas abajo posible de los incisi-
vos inferiores, para mantener la
inclinacién por cargas en la
zona incisal lo mas pequefia
posible.

Fig. 44. La barra se une a los
pilares por medio de resina.

Fig. 45. La bama ha sido reves-
tida y preparada para soldar.
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Fig. 48, Para evitar la aparicién
de tensiones tras {a soldadura,
debe adaptarse un fragmento
de metal entre los pilares y la
barra antes de soldar ésta.

Fig. 47. Se controla sobre el
modelo el apoyo comecto de la
barra, que a continuacion puede
ser pulida y probada en la boca.

Fig. 48. El caballete plastico de
la barra, que se encuentra ator-
nillado a una base metilica, s&
coloca de forma centrada sobre
la barra. La forma de la basa
metdlica garantiza su fijacion en
la base de resina de la pritesis.
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Fig. 49. El montaje en cera
vuelve a colocarse sobre el
modelo. El caballete plastico de
{a barra con la base metdlica se
fifa con resina a la base de la
protesis, haciéndose la prueba
en boca del paciente. Si duran-
te la prueba se hiciera evidente
ta necesidad de modificaciones
estéticas o funcionales, se efec-
tuarin éstas y se prepararéd la
protesis para su puesta en re-
vestimiento y polimerizacién.

Fig. 50. Para que la préitesis
pueda rotar tras el acabado
.alrededor del eje de la barra re-
donda, deben blogquearsa todos
los espacios retentives de la
barra.

Fig. 51. La pritesis se confec-
ciona en resina del modo habi-
tual y s& reubica en el articu-
lador; se controlan la oclusién y
articutacién, retocando si es
necesario.




Fig. 52. Para e} acabado y pull-
do del espacio hueco basal que
aloja Tos implantes, debe reti-
rarse el cabaliete de la barra.

Fig. 53. Tras el acabado, el ca-
ballete vueive a atornillarse en
la prétesis.

Fig. 54. Entre el cabaliete de la
barra y ia base de resina debe
existir el espacio suficiente para
que al colocar y extraer la pro-
tesis stlo sea preciso ejercer la
fuerza predefinida.
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Fig. 55. Para asegurarse de que
la pritesis no se apoya sobre
los pilares de la bara o los
tomillos, se marca la barra en
esta zona con color de contacto
(si es preciso ests control puede
efectuarse en la boca).

Fig. 56. En el caso de un déficit
de espacio libre los contactos
indeseables pueden ser recono-
cidos y cormegidos.

Fig. 57. Debe ser posible que el
paciente mantenga una higiens
adecuada sin problemas alre-
dedor de los implantes. Para
permitir la limpieza 6ptima por
medic de Superfloss, fa distan-
cia entre mucosa y barra debe
ser de la magnitud adecuada
como para que el Superfloss
puedan limpiar y masajear si-
multéneamente la barra y la
mucosa.
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Fig. 58. La distancia entre la
mucosa y la barma debe ser de
la magnitud adecuada para que
también el cepillo interdental
tenga un fdcil acceso pars
permitir una limpieza Gptima.

Fig. 59. La situacién cdlinica
muestra los conectores intra-
mdviles colocados.

Fig. 60. La barra redonda sobre
{MZ in situ.
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Fig. €61. La protesis es colo-
cada, comprobandose la c¢én-
trica, las lateralidades, la esté-
tica y la funcion. Concepto
oclusal: en laterotrusién debe
pretenderse inicialmente una
oclusién balanceada en el lado
de trabajo y una gula canina en
el caso de movimientos de
lateralidad mas amplios.

Fig. 62. Vista extracral de la
prétesis colocada en boca
comprobando la relacion céh-
trica.

Fig. 83. Situacién clinica de la
barra redonda tras varios afios
en boca. Se puede reconocer
una ligera ergsion de la barra
metalica, que puede obedecer a
distintas causas: acumulacién
de suciedad sobre el caballets
de piastico (accién de papel de
lija), parafuncién, oclusion y
articulacion incorrectas. En tales
casos habda un  mayor
movimiento y logicamente un
mayor desgasta,
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Fig. 64. Para minimizar el roce
entre la barra y el caballete,
existe |a posibilidad de emplear
un caballele metdlico incorpo-
randolo en ia base metélica del
modo que ha sido descrito
anteriormente.

Comentario final,

Las medidas implantolégicas y protésicas realizadas en el marco de la reposicion por medio
de protesis completa han demostrado que por medio de la distribucién “controlada” de
cargas sobre los tegumentos y tejidos 6seos que conforman 1a base de la protesis, abtiene
una considerable disminucién de los macro y microtaumas protésicos. La reabsorcién
fisiolégica relacionada con la edad de la mandibula de como maximo 0.2 mm no fue
superada como demuestran las exploraciones clinicas y radioldgicas efectuadas. Ademas de
la solucién tsrapéutica mostrada, tambien tratamos desde hace 5 afios a nuestros pacientes
desdentados por medio de supraestructuras soportadas por implantes. Este concepto de
tratamiento demuestra que por medio del consecuente alivio de cargas a los tegumentos y la
transmisién de fuerzas fisiolégicas al hueso por medio de un nlimero de implantes y a una
superficie global de los implantes suficientemente grande se obtienen unas condiciones
todavia mas favorables para ¢l mantenimiento de las estructuras que, por otra parte aseguran

el éxito a largo plazo.

Para bibliografia consultar con ¢ autor.
Nota de los aidores: Los procedimientos de laboratorio fueron realtados por el ZTM Gerhard Newendorff'y ef ZTM

Janer Fiderschek. El responsable del texta es el Dr. K. L Ackermana, ZTM G. Neuendorff,
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CONCLUSIONES

Como se afirmé al principio de este trabajo, el uso de sobredentaduras no es un concepto
nuevo; se ha hecho cada vez més popular desde que se hizo hincapi¢ en la prevencién

dentro de la Odontologfa.

Es nuestra responsabilidad como dentistas el informar y hacer comprender la importancia
de conservar el mayor tiempo posible los dientes en un arco dentario, y no desdentar
completamente al paciente, pues con esta accién, ademas de mutilarlo, se le condena a usar

una dentadura que se apoyara sobre tejidos en continua modificacién.

A la fecha, Ia mayor parte de los fracasos son el resuttado de la mala seleccién de casos y la
supervision inadecuada para controlar el mantenimiento. Al aprender méas acerca de las
sobredentaduras, mejorarén los niveles de éxito. Si deseamos ésto, hay que controlar los
factores que lo pongan en peligro. El primer paso ser dominar la enfermedad periodontal,
enseguida st tratardn endodéntica, quirirgica y por ultimo protésicamente los dientes
seleccionados, mediante la terapéutica en ¢l consultorio; con los cuidados caseros
adecuados; ademés si se selecciona a los pacientes con inteligencia, podemos estar casi
seguros de lograr un resultado exitoso durante muchos afios con las rehabilitaciones bucales

que utilizan sobredentaduras.

La sobredentadura constituye una modalidad excelente de tratamiento. Los dientes e

implantes que se emplean para soporte y retencién son de gran importancia para el
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mantenimiento de la salud. Cualquier alteracién de su estructura o una destruccion del

soporte pericdontal contraindicard de inmediato el tratamiento con sobredentadura.

Su usgo no tiene limites, ya que contamos con diferentes tipos de sobredentaduras que se
adaptan especificamente a cada caso que tratemos, entre las mencionadas en este trabajo
estan las sobredentaduras de transicién, inmediata, mediata, parcial, telescopica, cosmética,
asentada sobre raices sumergidas y soportadas por implantes; existen més tipos de
sobredentaduras, pero hablar de todas y cada una de ellas, extenderia demasiado este
trabajo. En el futuro, aparecerdn técnicas més sofisticadas de construccién y mantenimiento,

que favorecerdn los resultados.

La necesidad m4s importante es controlar la caries, y en menor grado, la destruccién
periodontal causada por la acumulacién de placa. De los dos problemas, la cartes siempre
ha sido el més importante. La dentina y el cemento expuestos bajo la sobredentadura son
muy propensos a ser afectados por la caries. Diferentes investigaciones han concluido que
aplicaciones frecuentes de una concentracién baja de fluoruro estafioso a la dentina
expuesta como un enjuague realizado en casa, resulta benéfico para el control de la caries
en estas zonas. Estas investigaciones resultan alentadoras, sin embargo, la importancia de
una higiene adecuada en casa nunca es exagerada. En la mayoria de los casos los
procedimientos ordinarios no son suficientes, deberdn emplearse con prudencia el hilo
dental, auxiliares periodontales, entre otros, para garantizar que toda acumnulacién de placa

sea retirada de las superficies dentales y surcos gingivales.
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