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INTRODUCCION

Este trabajo a manera de manual es un resumen de los
procedimientos para la elaboracién de las Sobredenta-
duras como también de las requisitos exigidos tanto =

al paciente como al profesional.

Sin embargo, la ejecuci6én del presente se not6 que =
existe muy poca literatura sobre este tema a pesar de
la necesidad de preservar el reborde alveolar como -
también la de brindar a los pacientes otro tipo de -
restauracién que proteja sus estructuras y la durabi-

lidad y &xito del tratamiento.



1. DEFINICION

Denominarse Sobredentadura al tipo de prétesis resul =
tante de aquellos procedimientos clfnicos y de labora-
torio que tienden a restablecer la funcién y la esté-
tica del paciente teniendo en cuenta aspectos tales -
como la preservacién del Reborde Alveolar, del tejido
dentario remanente y aspectos periodontales. Puede -
ser parcial o completa que se constituye sobre dien -

tes remanentes o estructuras radiculares existentes.

Es conocida con otro nombre: Prétesis de Infra o Su -
pra estructura, dentaria superpuesta, dentadura tela-

c6pica, prétesis hfbrida y dentadura anclada.



2, OBJETIVOS

Buscamos con la elaboracién de este tipo de prétesis -
diferente objetivos encaminados a un mayor funcionali-

dad para el paciente.

2.1 PRESERVACION DE TEJIDO DENTAL.

Con lo cual se ayudar& a consolidar una mayor relacibn
y estabilidad de la prétesis, evitando la presencia de
fuerzas adversas tales como las horizontales. La pré-
tesis en lugar de estar asentada sobre una mucosa blan
da y mévil, la har& sobre dientes 'pilotes' permitién-

dole soportar una mayor carsa oclusal.

Si queremos aumentar la estabilidad y la relacién po-
demos colocar aditamentos de precisién o semipresién

en la zona de contacto de la dentadura en la porcién

radicular.



2.2 PRESERVACION DE LA ALTURA DEL REBORDE ALVEOLAR.

La extraccién de los dientes generalmente conduce a una
reaborcién de hueso alveolar con disminuacién del rebor
de, lo cual se agravarfa con la aplicacién de las fuer-

zas dadas por la prétesis dental.

Al preservar las estructuras dentarias, las fuerzas se
aplican sobre estos remanentes y no sobre el hueso di -

rectamente, evitando la reabsorcién.

2.3 CONSERVACION DE DIENTES EN BOCA CON PRONOSTICO PE

RIODONTAL RESERVADO.

Con este tipo de prétesis, se juega con la relacién co-
rona rafz, para asf eliminar brazos de palanca depropor
cionados que con fuerzas nocivas aumentarfan el proble-

ma de dientes con dudosa pronb6stico periodontal.

2.4 CONSERVACION DE LA PROPIOSEPTIVIDAD.

Debido a la conservacién de dientes el paciente puede

seguir controlando las fuerzas oclusales, asf como se

perciben en la denticién natural completa ya que en =
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tejido periodontal preservado se encuentran propiosep-
tores de gran sensibilidad y discriminacién tactil, es-
tableciéndose asf gran deferencia con los pacientes que

usan dentaduras completas.

2.5 CONTROL DE LA PROTESIS POR PARTE DEL PACIENTE.

El paciente adquiere habilidad para manipular y manejar
la dentadura, debido a la conservacién de la propiosep-
tibilidad aportada por la membrana periodontal. Asf se

cuida una porcién muy importante del proceso miofacial.



3. VENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA

3.1 CONSERVACION DEL HUESO ALVEOLAR.

Con la conservacién de los dientes, no solamente se -
conservan huesos alveolares de dichos dientes, sino -

también hueso alveolar adyacente.

3,2 CONSERVACION DE LA REACCION PROPIOCEPTIVA.

Con la conservacién del tejido periodontal bajo una so
bredentadura, el paciente tiene control y dominio de =

las fuerzas oclusales.

3.3 SOPORTE.

La sobredentadura no se mueve, debido a los topes da -

dos por las porciones radiculares remanentes que brin-

dan una base esté&tica y estable impidiendo de esta for



ma fuerzas horizontales nocivas.

3.4 RETENCION.

Este tipo de prétesis tiene muy buena retencibn, pero
si se quiere aumentar, se le pueden acondicionar cier-

tos aditamentos o aparatos internos,

3.5 TECNICA SENCILLA PARA EL PACIENTE PROBLEMA.

Muy Gtil para restaurar pacientes con defectos congé-
nitos, haciendo un tratamiento razonable, répido y de

bajo costo.

3.6. MANTENIMIENTO PERIODONTAL.

El paciente tiene fécil acceso a los dientes remanen-
tes con lo cual puede realizar una rigurosa higiene -
oral y asf mantener el periodonto en 6ptimo estado de
salud., El paciente debe ser instrufde en cuanto a -
técnicas de cepillado vy ayudas en la higiene tanto de

prétesis como de los remanentes dentarios.

3,7 ACEPTACION DEL PACIENTE.



Es menos traum&tico psicol6gicamente para el paciente,
el hecho de conservar la estructura radicular de sus -

dientes y no la pérdida total de sus dientes naturales.

3.8 CONVERTIBILIDAD.

si por algGn motivo estd indicada la exodencia de uno
o de todos los dientes o estructuras radiculares pila
res de la sobredentadura, dicha prétesis puede ser mo
dificada mediante un rebase; o también puede ser cam-

biada conviertiéndose en una dentadura total convencio

nal.

3.9 COSTO.

Debido al tratamiento endodéntico, periodontal o a la
fabricacién de cofias o aparatos de retencién adicio-
nal pueden aumetnar el costo, pero si analizamos que
éste tipo de pr6tesis disminuye el porcentaje de nue
vas dentaduras y le permite al paciente el manteni -
miento de la pr6tesis por mucho m&s tiempo debido a

su retencién y estabilidad; las posibilidades de desa
daptacién son menores. Bajo este punto de vista el

punto no es tan alto.



L., DESVENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA

4,1 SUCEPTIBILIDAD A LA CARIES.

La presencia de un alto fndice de caries en la boca -
del paciente, en el momento del ex&men clfnico, nos in
dica la posibilidad de caries recurrente en los dien-
tes retenidos. Los dientes remanentes después de su
preparacién deben tapificarse con cualquier tipo de

cariostético.

el profesional debe concientizar alpaciente vy darle -
instrucciones de higiene oral, también podemos reali-
sar tratamientos periodénticos con floruro estafioso

en gel; se aplica en la prétesis y esta se coloca so-

bre los dientes remanentes.

L,2 RETENCIONES OSEAS.

La presencia de retencipnes 6seas especialmente las



adyacentes a los dientes soporte, ocasionan una proble-
ma con respecto a la aproximacién fntima de los flancos
o los tejidos bucales. Se podrfa bloquear la zona re-
tentiva, pero esta nos d& como resultado un flanco de
la dentadura alejado de los tejidos; creando una zona
apropiada para acumulo de alimentos y nos impediréd un

sellado periférico.

L,3 SOBRECONTORNEO.

Cuando encontramos zonas 6seas retentivos, es diffcil
contornear adecuadamente la base de la dentadura, es-
ta da como resultado un exceso de volGmen del labio -
transtornando su cafda normal, dificultando la acep-
tacién por parte del paciente. Un flanco sobrecon -
torneado no es compatible con loa musculatura facial,
sacrificdndose el soporte y la retencién de la denta

dura cuando prevalece esta situacibn.

L.4, FALTA DE CONTORNO.

Debido a la vfa de inserci6n limitada y a la presen

cia de zonas 6seas retenidas o retenidas, en ocasio=

nes es necesario recortar los flancos de la préte -



sis, esto disminuye la retencién, estabilidad y permi-
te la formacién de espacios potenciales para el acumu-

lo o impacto de alimentos.

L.,5 INVASION DE LA DISTANCIA INTEROCLUSAL.

Cuando utilizamos algln tipo de aditamento, la coloca-
ci6n de este, el diente artificial y el acrflico nece-
sario para retener la insercién y al diente sobre uno
natural, merece especial cuidado en la seleccibn y -
desgaste para lograr la forma adecuada dentro de los

par&metros de la distancia existente entre los dos re
bordesalveolares; con el fin de no producir alteracio

nes de funcién y problemas articulares en el paciente

L.6 ESTETICA.

El sobrecontorneo de un flanco, transtorno la caida -
natural del labio, una aleta demasiada corto o una -
dentadura demasidado voluminosa favorecen para la es~-

tética.

L.,7 DESTRUCCION PERIODONTAL DE LOS DIENTES DE SOPOR

TE.

22



La enfermedad periodontal, es una de las razones por las
cuales realizamos una sobredentadura, sino se mantiene
en forma adecuada al paciente en cuanto a higiene oral;
la cumulacién de la placa bacteriana, la inflamacibébn -
gingival, la formaci6én de bolsas y la pérdida progresi-
va de soporte 6sea asf, como la disminucién de la en -
cta insertada, pondrén en peligro el pron6stico del -

tratamiento.

23



5. REQUISITOS DE UNA SOBREDENTADURA

5.1 MANTENIMIENTO DE LA SALUD.

E]l aspecto m&s importante de tener en cuenta al reali-
zar una sobredentadura, es el mantenimiento de la sa-
lud de la estructura dentaria remanente ya que de es-

ta depende el sostenimiento de la prétesis.

La estructura dentaria remanente ya que de esta depen
de el sostenimiento de la prétesis. Los dientes que
van a ser utilizados como pilares deberé&n ser valora-

dos asf:

Aspecto Periodontal.

Pérdida Osea.

Movilidad.

- Aumento en la relacién corona -~ rafz.



La condicién periodontal, deberd ser tratada peribédi-
camente o prioritariamente eliminar las bolsas perio-
dontales en caso de que existan, ya sea por métodos -
conservadores de raspado y alisado radicular o por -

métodos m&s radicales como la cirugfa periodontal.

5.2 REDUCCION DE LA RELACION CORONA - RAIZ.

La reduccién de la corona mediante tallado, favorece

la disminuacién de la movilidad de los pilares debido
a que se disminuye la longitud del brazo de palanca -
que proporciona torcién al diente mévil; esto siempre

y cuando se haya conservado la salud periodontal.

5.3 TEJIDOS BASICOS DE SOPORTE

Es necesario que exista contacto fntimo de la base de
la dentadura en su porcién interna con los tejidos,pa
ra evitar la acumulacién de alimentos y placa bacte -

riana bajo la base.

Los tejidos de la zona basal remanente deberén ser -
tratados, esper&ndose que respondan de igual manera

que los tejidos que se encuentran debajo de un pébnti

25



co en el casp de una prétesis fija o debajo de una pré-

tesis removible o prétesis total convencional.

5.4 FACILIDAD DE CONSTRUCCION.

La prétesis deber& ser fé&cil de construfr y mantener;
en caso de que existan zonas muy delgadas en la base -
de la dentadura que puedan facilitar la fractura de la
misma o de los dientes; debemos utilizar un refuerzo -
metdlico. la sobredentadura deber& ser construfda de

tal forma que su reparacién sea sencilla.

5;5 FACILIDAD DE MANIPULACION.

El uso de aditamentos internos para dar retencibn a la
dentadura dificultan la insercién y el retiro de la -
misma por parte del paciente; por tanto debemos elegir

el tipo de sobredentadura adecuadamente.



6. CLASIFICACION DE LAS SOBREDENTADURAS

En este tipo de restauracibén, se encuentran varias -

clases de las cuales enunciaremos.

6.1 SOBREDENTADURA PARCIAL REMOVIBLE.

se diferencia de una prétesis parcial removible con -
vencional, solamente por la necesidad de proporcionar
puntos de apoyo y releacibn sobre la superficie ex -
terna de la dentadura. Los soportes para la dentadu-
ra parcial removible deben ser tratados endodéntrica-
mente, para permitir la reduccién de la corona hasta

el nivel del mérgen gingival.

Posteriormente se desobtura de 3 a 4 mm. para fabri-
car unas cofias, los otros elementos de la prbétesis
parcial removible se confeccionan de manera conven-

cional.



6.2 SOBREDENTADURA TELESCOPICA.

Es una dentadura parcial removible que consiste, en una
serie de coronas secundarias unidas a una base protési-
ca, o las unas a las otras; los dientes faltantes son
procesados en el marco ogase protésica; base que es te
lescopiada sobre los dientes de anclaje que han sido -
cubiertos con cofias y se halla disefiada, para feruli-
zar, estabilizar y retener dientes debilitados, mévi -

les y mal alineados.

En caso de que se pierda alguno de estos dientes pila-
res tratados con cofias, por problemas periodontales
o traumdticos; no se hace necesario la confeccibn de
una nueva prétesis pues, simplemente se procederd a

rellenar la corona secundaria.

6.3 VENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA TELESCOPICA.

- Dirige la fuerza de la oclusibn y masticacibébn a =

través del eje longitudinal de los dientes de ancla-

je-

- Permite la distribucién intermitente de las ten -

siones sobre el periostio y los dientes de anclaje.

28



- E1 segmento de la corona secundaria proporciona todos
los contornos biolégicos de una corona o un puente fi-
jo, sin que esté cubierto por acrflico o algln otro ma-

terial que se superponga sobre el médrgen gingival.

- Las proporciones corona - rafzpueden variarse seg(ln
el soporte del hueso alveolar, asf como la longitud y

agudeza de las cofias.

- La dentadura telescbépica tiene las ventajas de una

férula fija.

- La facilidad en la higiene y terapia ffsica oral, -

contribuyen al éxito del tratamiento.

- A diferencia de la sobredentadura convencional, los
dientes que se conservan no necesitan ser tratados en-
dodénticamente, dichos dientes son tallados y luego -

protegidos con cofias.

El principio telescébpico se basa en la construccién de
cofias que van a servir de infraestructura, sobre las

cuales se confecciona una supra-estructura también me-
t&lica; consiste en combinar combinadas met&licas in -
corporadas a la dentadura y cumple con todos los prin-

cipios telescépicos.

29
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6.3 SOBREDENTADURA COSMETICA.

Es una prbtesis dental superpuesta para mejorar la apa-
riencia estética del indivfduo, sin ejercer ninguna in-

fluencia sobre la funcién.

Procedimientos de fabricacién de una sobredentadura cos

mética:

- Tomar impresién en alginato.
- Seleccién adecuada y precisa de los dientes en cuanto

al color y tamafio para buscar una apariencia agradable.

- Duplicar la superficie labial e incisal del molde ele

gido con algfnato.
- En la impresién se aplica cera blanca o parafina.

- Colocacién de los dientes en la cera, en la posici6n
deseada, sobre los modelos de yeso, para continuar con
el fostoneado gingival con el fin de adaptar la super=-

ficie interna de los moldes en el respectivo modelo.

- Se coloca la matriz gingival rosada en los espacios

interproximales..

- Si es necesario se colocan unos ganchos interproxi -

males en la zona de molares.



_ Prueba en boca del encerado, para probar la estética

y la fonética.

- Enflasque de la dentadura.

- Colaboracién de la sobredentadura presionando todas -

las superficies.

6.4 SOBREDENTADURA TOTAL

La diferencia que hay entre este tipo de sobredentadu -
ras y una prétesis totilconvenciona\, es que las fuer -
zsas no recaen directamente sobre la mucosa alveolar,si-
no sobreraices, las cuales previamente se han preparado
endodénticamente y en las cuales se colocan domos meté-

licos o aditamentos de precisibn o semipresifén.
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7. SELECCION DE LOS PACIENTES

Para obtener un tratamiento exitoso se deber& tener en

cuenta:

- Seleccibn del tipo adecuado de paciente.

- Establecimiento de un sistema cuidadoso de tratamien
to que satisfaga tanto al paciente como al profesional

hay que valorar con cuidado factores como:

7.1 Posibilidad de Prétesis Parciales Fijas o removi-

bles.

Si los dientes naturales remanentes pueden recibir apa
rotologfa protésica fija o removible, deberd conside -

rarse esta movilidad de tratamiento como la principal.

7.2 TERAPEUTICA ENDODONTRICA.



Con el objeto de reducir las coronas clinicas muchas
veces se hace necesario, realizar terapia endodéntrica
por lo tanto se debe evaluar muybien el diente para -

ver si el tratamiento endodéntrico ser& exitoso.

7.3 CONDICION PERIODONTAL DE LOS DIENTES DE SOPORTE.

La Salud periodontal es de vital importancia para ga -

rantizar la longevidad de los dientes.

Cualquier problema como defectos 6seos, bolsas perio -
dontales, molar, zonal de encfa adherida, inflamacién,
deben ser eliminadas antes de comenzar el tratamiento,
un problema en la sobredentadura es que se requiere -
una zona adecuada en encfa insertada lo cual se puede

conseguir mediante la cirugfa periodontal.

7.4 CARIES.

Pacientes con alto fndice de caries no deben ser se -
leccionados para este tipo de tratamiento. Es aconse

jable escoger dientes con coronas clfnicas sanas.

El paciente debe ser instrufdo en cuanto a hébitos de

33
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higiene se le debe aplicar fenor para aumentar la resis-

tencia de la caries.

7.5 PACIENTES JOVENES.

Un j6ven que se enfrentea a edad temprana a la pérdida
de dientes puede considerarse un "invdlido dental' por
lo tanto el tratamiento con sobredentaduras serd siem-

pre considerado de primera eleccifn.

7.6 LOCALIZACION DE LOS DIENTES DE SOPORTE.

Importante para la estabilidad de la dentadura y para
la conservacién del hueso alveolar. La conservacién
de caninos y segundos premolares, para dar mejor sopor
te y permitir una higiene oral adecuada. La conserva
cién de dientes en ambas arcadas para sobredentaduras
asegura un mejor soporte y conservacién de hueso asf

como el mantenimiento de la dimensién vertical oclusal.

7.7 ECONOMIA.

El profesional debe explicar al paciente las ventajas

de lass sobredentaduras pero también debe analizar -
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con el que procedimientos clfnicos y de laboratorio, ta
les como endodéncias, cirugfas periodontales, cofias, -
aditamentos internos y la sobredentadura misma pueden

elevar el costo del tratamiento.



8. INDICACIONES DE LAS SOBREDENTADURAS.

8.1. AUSENCIA DE DIENTES.

En pacientes con algunos dientes remanentes, a l1os cua
les convencionalmente se les harfa exodencia y préte-

sis total.

Deber&n entonces conservarse dichos dientes y realizan

la sobredentadura.

8.2 ATRICION SEVERA.

Atricién es el desgaste patolégico de las superficies
oclusales y bordes incisales. Es causada generalmen-
te pro bruxismo, h&bitos masticatorios anormales, mas
cado de tabaco y consumo exagerado de alimentos abra-

sivos.

En casos severos el desgaste llega a tercio gingival,
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por lo tanto el tratamiento ideal a elegir serfa la so-

bredentadura.

8.3 DEFICIENCIAS CONGENITAS.

- Anadoncia Parcial: Presencia de dos o tres dientes

por cada maxilar.

- Oligodoncia: EI nGmero de dientes es inferior al -

normal y su formacién es atfpica.

8.4 DISOSROSIS CLEIDOCRANEAL.

enfermedad de etiologfa desconocida, se transmite 1i-
gada al sexo afectando igualmente a varones vy mujeres.

En boca presenta las siguientes caracterfsticas

- es comGn la fisura palatina.
- Paladar alto engrosado y ojival.

- El paladar puede estar desarrollado o ser menor que

lo normal en relacién con la mandfbula.

- Prolongada retencién de dientes temporales y retar-

do en la erupcibébn de los permanentes.



8.5 PALADAR FISURADO,

Se debe a fallas en el desarrollo o unién de los proce-
sos embrionarios de la cara, ya sea debido a factores -

genéticos, hereditarios o ambientales.

8.6 DENTINOGENESIS IMPERFECTA.

Es un defecto de los dientes en el que el amatte puede
desaparecer muy temprano porque se fractura porque la

unibén entre este y la dentina es anversal. Los bordes
incisales y las superficies oclusales se ciplaman por-

que queda dentina expuesta.

8.7 DISPLACIA HECTODERMICA ANHIDRIOTICA HEREDITARIA.

Enfermedad que se puede transmitir como caracterfsti-
ca autosédmica dominante o recesiva ligado al sexo, a-
fecta generalmente a los varones y genralmente una dis
plasia de las estructuras ectodérmicas dentro de las
cuales esté&n los dientes presenténdose circunstancia

parcial o mal formaciones en la denticién.

Servirs como aparato obturador del paladar en pacien-
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que con esta enfermedad presentan también fisura pala-

tina.

8.8. PACIENTES CON CANCER ORAL.

0Ofrece ventajas biolégicas para pacientes irradiados -
ya que evita exodencias de dientes que no sirven como

pilares para prétesis removibles o fijas.

También a una alternativa para pacientes con secuelas

de célncer oral.

8.9 PACIENTES CON CLASE 111 DE ANGLE.

Si por cualquier motivo este tipo de pacientes no pue
de ser tratado quirGrgica ni ortodénticamente se pue-
den elaborar sobredentaduras, para dar una mejor re-

lacién dentaria y mejorar la estética del paciente.

8.10 DEFECTOS ADQUIRIDOS.

En pacientes que han sufrido accidentes o tratamien-
tos quirGrgicos radicales como resecién en blogque pa

ra estirpar tumores.



9. TECNICAS USADAS EN LA PREPARACION

DE LOS DIENTES SOPORTE.

9,1 MODIFICACION Y REDUCCION SIMPLE DE LOS DIENTES.

Con ésta técnica los dientes s6lo son reformados para
eliminar zonas retentivas y reducir la altura vertical.
Si los dientes han sido reducidos en grado alguno, las
pulpas vitales tienen que haber recedido lo suficiente
para que los dientes reducidos no sean sensibles al me
dio ambiente bucal incluyendo el contacto con la so -

bredentadura.

Se recurre a esta técnica de reducciébn mfnima cuando -
hay una gran distancia interoclusal. La utilizamos -
muy a menudo en aquellos pacientes con anodoncia par -
cial o en los que presentan gran abrasién de los dien-
tes. Tomamos una impresién final, obteniendo doble mo

delo, un modelo lo utilizamos para examinar las zonas



retentivas en el paralelémetro y eliminarlas de esa for

ma sobre el paciente; sobre el otro modelo fabricaremos

la sobredentadura.

9.2 REDUCCION DE LOS DIENTES Y COFIAS VACIADAS. .

Se reducen los dientes y se confeccionan cofias vaciadas
esto se hace necesario debido a la sensibilidad que pre

sentan los dientes después del tallado o reduccién o tam
bién pasa el control de la caries en sitios o estos dien

tes no se hace necesario el tratamiento endodbéntrico.

Esta técnica es posible realizarla cuando los dientes
tienen buen soporte 6seo. Existe un inconveniente en -
ésta técnica y es que como la reducci6én dentaria es mf-
nima de alterar y deberd existir suficiente espacio in-
teroclusal para no alterar la dimensién vertical del pa
ciente lo que darfa como resultado mala estética e in-

conformidad por parte del paciente.

9.3 TRATAMIENTO ENDODONTRICO Y TAPON DE AMALGAMA.

Es una de las técnicasmés utilizadas, estd indicada -

cuando existe una altura normal de las coronas de los
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dientes remanentes y una distancia interoclusal normal
con poca o ninguna pérdida de dimensién vertical; con
el fin de poder crear suficiente espacio para la so -

brednetadura, sin alterar la dimensién del paciente.

los dientes deben ser tallados hasta el nivel del mér-
gen gingival o uno a dos mm. por encima de éste, se de-
sobtura el conducto unos 3 mm. y se coloca una obtura-
cién de amalgama para ocupar este espacio; esta restau
raci6én debers ser perfectamente pulida y adaptada para

evitar el acumulo de placa.

Generalmente estos dientes presentan problemas perio-
dontales que deben ser tratados con anterioridad, al-
gunos dientes con movilidad exagerada mejorar&n nota -
blemente su pronéstico con la reduccién de la rela -

cién corona - rafz junto con el tratamiento periodon -

tal.

9.4 TRATAMIENTO ENDODONTRICO Y COFIA VACIADA.

El procedimiento y las indicaciones son casi iguales
a la técnica descrita anteriormente, excepto que se

coloca en los dientes pilares tratados endodbéntrica-
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mente, un vaciado (domo) en lugar de una simple restau-
racién en amalgama. Este vaciado se emplea debido al
temor de caries recurrente sibre la dentina expuesta -

cuando existe alto fndice de caries en el paciente.

sin embargo, se ha comprobado que si no se mejora la
higiene oral, lo mismo dar& colocar una cofia vaciada

0 una restauracién de amalgama en los pilares; de igual
forma se presentar& caries recurrente. Se obtura el -
conducto radicular mas o menos de 3 a 4 mm., para con-
feccionar un domo de poca altura con el mérgen ligera-
mente supagingival; la retencién se obtiene de un pos-
tecorto que se coloca dentro del conducto radicular.

El poste deber& ser corto para facilitar el retiro en

caso de recurrencia de caries.

En este caso y en los anteriores, los dientes y las ca-
ries y las rafces remanentes deben ser tratados con -

agentes cariost&ticos con el fin de:

- En los dientes vitales obliterar los canalfculos den-

tinales.

- En dientes vitales y no vitales, para reducir al mé

ximo la posibilidad de recurrencia de caries.
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10, SECUENCIA EN LA ELABORACION DE UNA

SOBREDENTADURA

10.1 ESTUDIO DE LOS REBORDES RESIDUALES.

Se obtienen modelos preliminares los cuales se montan
en el articulador; para mirar los espacios: intermazi-

lares, anteposterior y transversal.

Las &reas retentivas se determinan por medio del para-

lelémetro.

10.2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PERIODONTAL.

E] éxito de la sobredentadura se basa en la salud, pe
riodontal de los dientes o rafces los cuales por man-
tener el ligamento periodontal poseen propioceptores

que ayudan a la sensibilidad.

Patrones para hacer un buen diagnéstico periodontal:
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- Medicién de la profundidad del surco gingival para

evaluar la presencia de bolsas.

- Movilidad dentaria que nos indica pérdida 6sea.

- Problemas en furca que observaremos radiogr&ficamen-

te.

- Calidad y cantidad de encfa adherida.

- Cambios de color, forma y textura del tejido gingi -

val.

- Presencia de sangrado o exodado.

10.3 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ENDODONTRICO.

Se consideran tres estados patolégicos pulpores:

- Pulpa vital reversible.

- Pulpa vital irreversible.

- Necrosis Pulpar.

Cuando una tiene un tratamiento diferente el cual de-

be hacerse previo a la sobredentadura.
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10.4 SELECCION Y PREPARACION DE LOS DIENTES SOPORTE.

Cada paciente es un caso, individual y el profesional
debe tratarlo como tal. Sin embargo, existen ciertos
patrones que deben seguirse por ejemplo: elegir si el

diente seré& obturado con amalgama o con cofia vaciada.

Cuando se colocan ajustes intrarradiculares de preci-
sién o semiprecisién, puede hacerse primero el recorte
de las coronas para obtener mejor acceso a los conduc-

tos radiculares.

Factores que deben tenerse en cuanta durante la talla

o desgaste coronal.

- Mientras mayor sea la reduccién de la corona mejor -
serd el pron6stico de cada diente ya que una reduccién
serd el pronbstico de cada diente en cuanto a la reduc
cién insuficiente de la corona, dar& como resultado -

un aumento del volGmen de la sobredentadura.

- Al disminuir la relacién corona - rafz se reduce el
brazo de palanca, por lo cual la torsién y rotacién -

serén menores sobre los dientes.



10.5 TOMA DE IMPRESIONES.

La toma de impresiones est& condicionada al tipo de so-
bredentadura que se vaya a confeccionar. En la sobre-
dentadura telesc6pica luego de aumentadas las c6fias de
trasnferencia se toma una impresi6n en mercaptono o si-

licona.

En las sobredentaduras en las que se recorta la corona
clfnica o se usan rafces remanentes tratadas endod6n -
tricamente y con sus respectivos domos o tapones de -
amalgama, la impresién se tomar& con cobute individual
donde previamente se ha hecho el sellado periférico y
el material de impresién serd pasta zinquenblica o al-

gunos elastomeros.

10.6 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO.

Por sobredentadura telesc6pica, sobre el modelo de -
trabajo se elaboran las coronas secudarias que irén
soldadas a un marco o las unas o las otras. Los dien
tes faltantes ser&n colocados sobre el marco y este =

conjunto ser& telescopiado sobre los dientes de anda

je.



En general una vez obenidos los modelos definitivos la
relacibén craneal e intermaxilar y los dem&s parametros
utilizados en prétesis total se procederd a amilar la

protesis de manera convencional.

10.7 COLOCACION DE LA SOBREDENTADURA Y RECOMENDACIONES

AL PACIENTE

Una vez terminada la sobredentadura, entregada el trata
miento al paciente, es importante educarlo en cuanto a
la forma de colocacién y retiro dela rpbtesis; ademés
se dar&n las instrucciones necesarias para la limpieza
de la aparatologfa como también de los dientes soportes
y tejidos bucales asf como el requerimento al paciente

sobre controles peri6édicos ante el odonté6logo.
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11. ATACHES INTERNO ADICIONALES PARA LAS

SOBREDENTADURAS

Ademé&s de la retencién dada por los dientes que se con
servan con el uso de la sobredentadura, del sellado pe
risférico por la adhesién y el vacio entre la sobre -

dentadura y la mucosa, han sido introducidos en la pro
fesibn odontolégica diferentes tipos de anclajes o ajus
tes para aumentar la retencién y estabilidad de las so-

bredentaduras convencionales.

Por medio de éstas Gtiles ventajas mecé&nicas, tanto de
las mismas sobredentaduras como de los ajustes, se me-
jorard la psicologfa del paciente, evitando el consa -
bido problema que ocasiona el porte de un aparato en
la boca y el miedo a expulsarlo en el momento menos es
perado. Estos ajustes también son necesarios cuando

nos encontramos en presencia de reabsorciones 6sea -

avanzadas.



De acuerdo al tipo de paciente y a su condicién dental,
como parte de la terapia rehabilitadora se utilizaréd la
sobredentadura total o parcial removible sobre dientes

vitales o no vitales.

Estas estructuras osn probablemente las mé&s simples de
todos los ataches. El macho de la unidad consiste en
una proyeccibn en forma de botbén que se suelda al dia-
fragma de una corona a pivot, la de hombres se fija so
bre la unidad macho y es inclufda dentro de la resina
acrflica de la prétesis o se suelda a la infraestructu

ra metélica.

Pecos ataches internos son enteramente rigidos, ya QUe
su medida y construccién hace diffcil prevenir una pe-
quefia cantidad de movimientos entre los dos componen-
tes. Sin embargo, an algunos ataches, su incorpora =
cién es de resortes u otras estructuras para permi-

tir un control en el grado de movimiento.

Las ataches internos son Gtiles para situaciones en
los que se van a construfr dentaduras completas, con
tan s6lo dos o tres dientes inferiores remanentes, -

brindando de esta forma retencién adicional, soporte



y estabilidad obtenidas de las rafces remanentes. Se
obturon las rafces de dientes, se succionan a nivel -
gingival, se fijan con partes y diafragmas y la préte
sis asienta sobre alrededor de las r&ices, unida a
ella por los ataches. La preparaciébn de los dientes
mejora la relacién corona rafz, la retencibébn extra y
la estabilidad, posibilitan por medio del cierre del
atache la ubicacién firme de la prétesis en su lugar,

asegurando la mantencién del sellado gingival.

11.1 CLASIFICACION.

11.1.1 Resistentes o n6 rfgidos: Comercialmente co-

nocidos como:

- Ceka

- Zest anchor

- Bischof Dosenbach
- Rotherman

- Gerber

- Ancrofix.

En este grupo también encontramos los ajustes con -

propiedades magnéticas, que tienen una parte intra-
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radicular a manera de perno y otra parte, la inmanta-
da que seencaja que se encaja en la sobredentadura,pe-

ro es de superficie lisa y los implantes endodénticos.

Los ajustes magnésticos son conocidos con el nombre -

de:

- Hicorex 26
- TMS.

- Denlok.

Estos anclajes son para proveer un movimiento verti -
cal y rotacional de la base de la sobredentadura, pa-
ra permitir la distribuci6én de las fuerzas oclusales

entre los apoyos o soportes y el tejido blando.

- CEKA:

Consiste en una porcién macho fija al diente que pre
senta una forma redondeada m&s ancha en la porcidén su
perior y endida en cuatro secciones en direccién ver-
tical. Estas cuatro secciones son sensibles y capa-

ces de ser comprimidas sobre esto se ajusta el adita

miento hembra o el anillo:
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El aditamiento también puede construfrse con un tipo di-

ferente de macho de retencién que posee un espacio entre
el mismo y la hembra, permitiendo el juego vertical y -

ciertos movimientos y giratorios de la base.

- ZEST ANCHOR.

Este aditamiento deriva su retencién de la porcibébn ante-
rior de la rafz y se aumenta a la hembra en su sitio. EI
macho es un paste de nylon y una cabeza adherida a la -
sobredentadura. Su retenci6n al diente se logra median-
te la cabeza que se abrocha en la zona retentiva en la

manga de la hembra.

-Ventajas:

- resuelve el problema de espacio ya que el aditamiento

se encuentra dentro de la rafz.

- La palanca sobre el diente de soporte es casi nula, -
porque el punto de insercién se encuentra por debajo

del hueso alveolar.

- El procedimiento del aditamiento es sencillo aunque

la técnica sea utilizada con una cofia vaciada sobre
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y dentro de la rafz del diente,

- Si se utiliza en m&s de un diente no es necesario obte-
ner paralelfsmo debido a la flexibilidad del macho de ny-

lon.

-Desventajas:

- Requiere de una higiene meticulosa por parte del pa -
ciente porque la estructura y el conducto radicular se
hacen suceptibles a caries ya que no suelen hacerse co-

fias vaciadas.

- Los broches de nylon son doblados, evitando la coloca-

cién precisa del aparato y pueden llegar a fracturarse.
- Aunque no es comGn, los resfduos alimenticios pueden

incorporarse en la hembra, especialmente si el paciente

come sin la sobredentadura en su lugar.

- BISCHOF DOSENBACH.

Presenta igual fuerza en los mufiones que el ceka y -

comparado con el ancrofix presenta mayor fuerza y me-



nor presién sobre la superficie adentula. Es totalmente
retentiva por esto somete a los mufiones a una torcién -
considerable contiene una cpa de etileno en la hembra -

pero aGn asf no est&n ksistente como el ancré6fix.

- ROTHERMAN.

Este aditamiento tiene dos tipos, uno que permite mayor
movimiento que el otro en direccién vertical y girato -
ria. Consiste en un broche corto con un surco més pro
fundo en un extremo que otro, y un anillo de retencién
en forma de '"C'". Los extremos de este anillo se ajus-
tan en la porcién mé&s profunda del surco de retencién.
Requiere muy poco espacio para su utilizacién; por tan
to es adecuado cuando existe poco espacio interoclusal,
adem&s debido a su poca altura no requiere paralelfsmo

si se emplea m&s de un aditamento.
El broche macho puede adherirse con facilidad a una co
fia con soldadura y el broche hembra se inserta a la

base de la dentadura con resina de autopolimerizacién.

- GERBER.
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Existen dos tipos, uno que permite el movimiento vertical
y un aditamento rfgido que impide el movimiento de la ba-

S€Ee.

E]l tipo rfgido, es ampliamente utilizado, consta de un -
poste macho colocado en un tornillo que a su vez estd ad-
herido a la base soldada y un dispositivo hembra que con-

tiene un resorte de retencién y un anillo.

La retencién se logra por el resorte en el aditamento =
hembra que encaja en un surco de la secciébn macho mascu-
lina este sistema es bastante costoso adem&s otro incon-
veniente es la torcién que se produce sobre el.diente s i
la base de la dentadura presenta movimiento excesivo de-

bido a una mala adaptacidn.

Para que este tipo de aditamento sea eficaz y no lesio-
ne los dientes de soporte, la base de la dentadura sin

soporte deber& presentar movimiento minimo.

El aditamento con movimiento vertical , proporciona me-
nos torcién. Presenta una base soldada y un poste de -
retencién macho diferente. El aditamento general con-

tiene un anillo de montaje, un tensor y un anillo de -
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montaje, un tensor y un anillo de retencién con un resor-=
te que deja que el aditamento se mueva en direccién verti
cal. Esto permite al aparato emplear mayor cantidad del
reborde residual para el soporte. Sin embargo, es mé&s -
voluminoso por lo que debe existir un espacio interoclu-

sal adecuado para su utilizacién, adem&s es algo complica

do y requiere el reemplazo frecuente del resorte eléstico.

Una caracterofstica de ambos tipos de aditamento gerber,
es que son facilmente reemplazables. Las unidades macho
con desatornilladas en la base soldada. Dejando un tor -

nillo encordado al que se agrega otro aditamento.

- ANCROFIX.

Exhibe mayor fuerza en la parte edentula posterior y pre
senta mayor torcimiento cruzado que cualquiera de los -

otros tipos.

La porcién oclusal del disefio del ancrofix es en forma -
de cGpula, la cual permite una considerable rotacién de
la prétesis en todas las direccciones, resultando en una
favorable distribucién de las fuerzas oclusales, las -

fuerzas laterales excursivas del choque masticatorio -
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son m&s toleradas por el ancrofix.

La desventaja de este tipo de aditamento a la dificultad
para colocarlo si se emplea mas de un aditamento, ya que
se requiere un mandril para obtener paralelfsmo. Ademés
un ajuste inadecuado del aditamento o una mala base de
soporte de la silla de la dentadura produciré& torciién

en los dientes de soporte.

- IMPLANTES ENDODONTICOS.

Son pines lubricados de materiales biocompatibles como

el cromocobalto (en aleacién) o de cristal de zafiro.

Estos son totalmente insertados dentro del hueso, pero

no comunica a este con la cavidad oral.

Es un implante estabilizador, debido a que estabiliza
dientes comprometidos ya que sea por enfermedad perio-
dontal, por su forma cénica o por su longitud muy re-

ducida.

Al estar dentro del hueso aumenta el di&metro corona -
ratz y cambia la fuerza de la palanca a un nivel mé&s

apical.



- Indicaciones:

- Cuando hay bolsas periodontales a nivel de los dientes

soporte .

- Dientes con inclinaciones que puedan ser causa de per-

foraciébn de tejidos blandos.

- Proximidad del &pice a estructuras anatémicas.

- Dientes con soporte 6seo menor de dos ( 2) mm.

- Pacientes con problemas sistémicos, mal estado de sa-

lud general o historia de radioterapia.

¢-Pacientes de escasos recursos econbmicos.

11.1.2 No Resistentes o Rfgidos: A este grupo pertene-
cen los grupos o tipos barras tangensiales. Los objeti
vos de estos aditamentos son la ferulizacién de los -

dientes soporte y la retencién y estabilidad del apara-

to protelico.

Se conocen comercialmentelos siguientes:
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- Barra de Hader.

- Barra de Dolber Bar.

- King Connector.

- BARRA DE HADDER.

El sistema estd formado por barras y broches de pl&sti-

co preformados.

La barra de pléstico es adherida al encerado de la co-
fia y se vacfa junto con la misma; los broches de plé&s
tico son implantados en la base de la dentadura para -
obtener asf mayor retencién. El aditamento de barra
y broche es voluminoso; por lo tanto se debe tener -
cuidado en la colocacién, para permitir el suficiente

espacio para los dientes.

Si se requiere mayor retencién se agregan mé&s broches
a la barra o puede aumentarse la tensi6én sobre un bro-

che de metal.

- BARRA DE DOLBER BAR.
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Este aditamentoc se obtiene como unidad y como articula-
cién de barra. La unidad de barrra consiste en una pre-

soldada o cofias sobre los dientes de soporte.

La forma de barra presenta lados paralelos y una por -
cion superior redondeada a esto se ajusta una manga que

se encuentra incrustada en la dentadura del acrflico.

la retencién se debe a un ajuste por friccién. Debido
a las partes laterales de la barra y la fntima adapta-
cién de la manga, el movimiento giratorio del aparato

alrededor de la barra es insignificante, por esto es -

considerado como un aditamento no el&stico.

Esta unidad es voluminosa para usarse en sobredentadu-
ras, dificultdndose de manera significativa la estéti-
ca, debido al espacio inadecuado para la colocacién

de los dientes.

- ATENCION MAGNETICA.

Las estructuras intraradiculares y las que van inser-

tadas en la sobredentadura estén magnetizadas. Se -



usan aleaciones de samcirio y cobalto (sm - co) y las de
Paladio - Gobalto - Niquel ( Pd = Co = Ni ) para las es-
tructuras intraradiculares y para las sobredentaduras se

usanh estructuras del acero inoxidable.

Las fuerzas que resisten son de 250 gm., y cuando estas
se exceden se produce un desplazamiento de las superfi-
cies. Debido a este desplazamiento puede ser usado en
rafces con mal pronéstico periodontal, en la que esta-
rfa convaindicado el uso de sobredentaduras con brahe

de presicién.

Hay tres tipos de estructuras magnéticas, las cuales
varfan en su componente intraradicular pero la estruc-
tura de la sobredentadura que se usa en todos los ca-

sos es similar.

Estas son:

- Estructura Crementacién Prefabricada: o ''Cement in
Keeper', es ideal donde el espacio disponible es limi-
tado. No se debe usar en rafces pequefias ni en indi-

viduos con alta suceptibilidad a la caries.

Consta de una estructura intraradicular de 5.2 mm. de
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largo, 33 mm. de ancho y 1.5 mm. de profundidad o espe-

Sor.

- Estructura Prefabricada de Sobretornillo o " The screw
on Freeper'. La rafz se puede recortar cuando ocurre =

una retraccibn gingival.

Cubre toda la superficie coronal de la rafz, es utiliza-
da en cualquier tamafio de rafz, requiere un espacio dis-
ponible adecuado y la suceptibilidad a la caries puede

ser problema. Dentro de este grupo encontramos: E1 TMS
y el DENLLOK. Consta de un disco oval de 6 mm. de lar
go, 4 mm. de ancho y 1.5 mm. de espesor; tiene dos ori-=

ficios acanalados que van atornillados en el diente.

- E] casquete Radicular colocado y su perno o también
l1lamado "' The Cast Root cap and dowel Keeper'. De -
eleccién para pacientes que presentan una alta sucep-
tibilidad a la caries. Se usan colocados de aleaci6n
magnetizable que pueden ser de samario vy cobalto o de
Paladio, cobalto, Niquel, para estructura intraradicu-
lar y para la sobredentadura puede ser de acero inoxi-

dable o de Samario Cobalto ( Hilorex).
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CONCLUSIONES

En este tipo de tratamiento es de vital importancia la
selecciébn de los pacientes, ya que el éxito o el fraca

so depender& de esta premisa.

Otro factor que interviene en el éxito es el control y
mantenimiento tanto de los dientes remanentes como de
la aparatologfa. La mala higiene del &1 incidird so -
bre los tejidos de soporte produciendo caries, puesto
que estar&n sin la proteccién del esmalte, encontréndo
solamente dentinay cemento;tejidos de porsf, sucepti -
bles a la caries. Los tejidos periodontales también -

se veran afectadas por la presencia de la placa bacte-

riana.

Los tejidos duros de soporte, siempre deber&n ser tra-
tados con agentes cariost&ticos para minimizar el fac-
tor caries, también se podrian utilizar compuestos -~

fluoradidos.



Sobredentaduras de tipo telescépico o periodontal remo-
vible actuar8n como elemento ferolizador dando asf una

mayor garantfa a los dientes soporte puesto que las fuer
zas se distribuyen mejor evitando sobrecargas inadecua-
das. Con este tipo de restauracién se aumenta la esta-

bilidad y retencibn.

Desempefia un papel importante tanto ffsico como psicold

gico la n6 pérdida de la propioceptibilidad.

Por Gltimo se evidencia notoriamente la aceptacién de

este tratamiento por parte de los pacientes.
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EXPLICACION DE LAS DIAPOSITIVAS

1- Rafces escogidas para realizar tratamiento periodon
tal, quirpurgico y endodénico, que servirén como base

para la sobredentadura.

2- Rafces sanas periodontalmente con desopturacién par

cial de los conductos para recibir los domos.

3- Impresi6n de los conductos, obsérvese la colocacibn
de los pernos para tomar la impresifn de la parte in -

traradicular.

L- Ajuste y recorte de los patrones de Mercaptano.

G- 6- Vista clfnica de los domos con ajustes coloca-

dos en la impresibn.

7- Temporalizaciones con ajustes, de su adaptacién de

pende la salud periodontal del paciente.

8- Forma de cepillado.



9- Prétesis en posicién.

10-Demostracién gr&fica de la rafz desobturada y la co-

locaciébn de la fresa patrén.

11-Patrén.

12-Domo con ajuste.

13-Gré&fica de la ubicacién de los domos en posiciébn -

en boca, obsérvese el paralelismo.

14- Impresién del maxilar con los domos colocados en
posicién con la finalidad de que al hacer el vaciado

salgan los domos en positivo.

]5-Paciente al cual se les est& realizando tratamien-
to combinado de sobredentadura y removible, seavalub
el estado general del 47 porque se decidi6 conservar
lo en boca. Al 4L se le realizé tratamiento de con-

ductos y se le confeccion6 un domo.

16-Tratamiento, nb6tese la forma de la removible in -

ferior en el sitio donde se encuentra el diente re -



manente y la colocacién del akers en dicho diente. Pré-

tesis lista para prueba y entrega.

17- Prbtesis en posicién.

18- Tratamiento combinado de sobredentadura y removible.
Obsérvese presencia del 44 y 45 a los cuales se les rea
1iz6 incrustacién MOD en el L4k y corona con preparacién
para removible en el 45. Al 33y 43 se les realizé tra
tamiento endodéntrico, recorte coronal y demos que sir=

ven de soporte y estabilidad para la sobredentadura.

19- Tratamiento terminado, los domos no deben interfe-
rir en la colocacién de los dientes en la confeccibn -
de la pfé6tesis, las preparaciones en los dientes re -
manentes hacen que el akers no interfiera con la oclu-

si6ébn antagonfstica.

20- Removible en boca.

21-Selecciébn del paciente ( dientes con el pronéstico

periodontal)



22- Previo tratamiento endodéntrico y periodontal, ta-

llado y preparacién de los dientes para la confeccién

de las cofias (talla en forma de lecho de ranchol.

23- Domos en posicién perfectamente adaptadas y pulidas.

2L4L- Sobredentadura en posicién.

25- Domos en Posicibn.

26- Diente tallado y preparado para recibir el domo.

27- Domo en posicibén.

28~ Cofias para confeccionar dentadura telescbpica.

29- Cofias para realizar prétesis telescbpica, obsér-

vese pulido y adaptacibn.

30- Cofias para realizar sobredentadura telescbpica.

31- Prétesis telescépica colocada en boca.

32- Anclajes machos soldados en posici6bn sobre el mo-

delo.



33- Colocacibén de los ajustes hembras sobre los machos.

34- Acomodacién de los ajustes dentro de la prétesis:
se les abre un espacio a los dientes ya enfilados con

la finalidad de dar espacio a la hembra.

35-Rectificaciédn del espacio entre los dientes y los -

anclajes hembra.

36- Elaboracién dela estructura met&licas con las hem-
bras en posicién previo aislamiento de las carillas es

téticas.

37- Encerado de la superficie metélica de la removible.

38- Colocacién de los bebederos sobre la estructura res

petando la forma.

39- Colocado en posicién para encerar la base protésica
y posteriormente soldarla a la estructura que contiene

las hembras.

4LO- Acople de la estructura con los ajustes hembra a

los machos colocados en el modelo.



L1- Rectificaciébn de la estabilidad de la estructura

sobre el modelo y rectificacibébn de errores.

L2- Estructura met&lica con llaves en posicibn.

L3- LLaves en posicién con los ajustes machos.

LL- Encerado.

L5- Pulido y terminacién de la estructura.



