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INTRODUCCION

Rehabilitar a un paciente edéntuio total no es un trabajo facil ya que ha perdido su
funcién, estética y comodidad; por esta razén se debe tratar con un cuidado
especial para que el trabajo tenga éxito y el paciente tome conciencia que es un

nuevo aditamento que va a tener en boca.

Para los profesionales de la odontologia son bien conocidos los problemas que
conllevan el uso de una protesis total completa, entre ellos, la adaptacion,
estabilidad y soporte. Existen diversos tratamientos para resolver éstos
inconvenientes como el uso de implantes para soportar una sobredentadura

creando un entorno mas favorable para la restauracion.



1. OBJETIVOS

1.1 General

Dar a conocer las diferentes alternativas de tratamiento en pacientes edéntulos
totales, que ademas presentan alteraciones en los tejidos duros y blandos, a

causa de sus protesis mal adaptadas.

1.2 Especificos
e Determinar cuales son las zonas apropiadas para soportar la
colocacién de implantes en los maxilares.
¢ |dentificar los diferentes tipos de implantes existentes
¢ Conocer los diversos injertos 6seos y las técnicas para su colocacion
en los rebordes residuales de los maxilares desdentados.
e Conocer las técnicas quirdrgicas y no quirdrgicas utilizadas en

pacientes edéntulos totales.



2. SEGUIMIENTO DEL CASO CLINICO

2.1 Informacién general

Edad: 62 afios
Raza: blanca
Sexo: femenino
Ocupacién: hogar

Motivo de consulta: “para cambiar la prétesis”
2.2 Historia Médica
Familiar: La paciente no refiere antecedentes familiares
Personal: La paciente no refiere ninglin compromiso sistémico
Antecedentes sicoldgicos: Es un paciente filoséfico
2.2.1 Examen fisico general
Presion arterial: 110/70 mmHg

Pulso: 72 pulsaciones por minuto

Peso: 52kg



Temperatura: 37°

2.3 Historia dental

Tratamientos recibidos:
Cirugia oral: exodoncias de todos los dientes maxilares y mandibulares

Prostodoncia: protesis total caso completo

2.4 Fisioterapia oral

Frecuencia de cepillado: una vez al dia

Técnica: combinada

Tipo de cepillo: cepillo de cerdas duras, cabeza en forma de diamente y
mango grueso

Dentifrico; denta plus

Enjuague: no usa

2.5 Examen Clinico

2.51 Evaluacion estatica
Clasificacion de Angle: no aplicable

Overbite: no aplicable



Overjet: no aplicable

Relacion canina: no aplicable

Evaluacién dinamica
Relacién céntrica: no aplicable
Literalidad izquierda: no aplicable
Literalidad derecha: no aplicable
Protrusion: no aplicable

Fremitus: no aplicable

2.5.2 Examen craneo mandibular

Dolor muscular: no presenta

Dolor ATM: no presenta

Alteracion en el movimiento: no presenta

Ruido articular: no presenta

Habito: no presenta

Desarmonias oclusales: por ausencias dentarias

Fecetas de desgastes: presensia de desgastes oclusales e incisales en las

protesis.



2.6 Analisis facial

Perfil: concavo
Relacion intermaxilar: clase il

Disminucion del tercio inferior de la cara.

2.7 Analisis de tejidos blandos

Paladar duro: zonas eritematozas e inflamadas

Reborde alveolar inferior: hiperplasia fibrosa inflamatoria bilateral en zona de

anteriores.

2.8 Examen clinico intraoral

Arco superior: forma en V, tamaiio medio, reborde residual prominente
Arco inferior: forma en V, tamafio medio, reborde residual atrofiado
Paladar: forma arqueada

Lengua: normal

Glandulas salivales: normales

Membranas mucosas: hiperplasicas, enrojecidas e inflamadas



2.9 Interpretacién radiografica

» Radiografia panoramica: neumatizacién del seno maxilar, ausencia
de todos los dientes superiores e inferiores
o Radiografia periapical: zona radiopaca a nivel de molares superiores

derechos posible foco de osteitis condensante

2.10 Diagnésticos

* Prostodéntico: paciente totalmente edéntulo

» Tejidos blandos: hiperplasia fibrosa inflamatoria bilateral anterior y
estomatitis por  contacto en el paladar duro

» Patologia oral: foco de osteitis condensante

* Tejidos duros: perdida 6sea en sentido horizontal y vertical en ambos

maxilares

2.11 Etiologia

» Hiperplasia fibrosa inflamatoria: prétesis mal adaptadas
o Estomatitis por contacto: prétesis mal adaptadas
o Pérdida del reborde alveolar: por ausencias dentarias y prétesis mal

adaptadas.



e Osteitis condensante: de etiologia traumatica, enfermedad periodontal,

caries y oclusién traumatica.

2.12 Evidencia cientifica

2.12.1 Cambios en los tejidos blandos bucales provocados por el uso de

prétesis totales a largo plazo

Dentro de estos cambios encontramos la disminucidon en la queratinizacion y
reduccion en el grosor de la mucosa de soporte protésico. Frente a traumas
tolerables la respuesta es fibrosa y el reborde residual es reemplazado por tejido
hiperplasico flaccido;, ademas el uso de las protesis causa inflamacion y

enrojecimineto de las mucosas.

Las reacciones mas frecuentes en los tejidos blandos son la hiperplasia y la

estomatitis por contacto:

2.12.2 Hiperplasia de los tejidos blandos.

La hiperplasia de los tejidos blandos subyacentes a la prétesis total da como

resultado una respuesta fibroepitelial; es asintomatica, puede estar ubicada en



vestibular, palatino o lingual; siendo mas frecuente en la parte anterior mandibular.

Su etiologia es multifactorial entre las que encontramos:

Cambios en los alvéolos después de las exodoncias

Traumatismos por el uso de las prétesis totales

Reduccién gradual del reborde residual

Cambios en el perfil del tejido blando y en la funcién de la articulacion
temporomandibular

Cambios en las proporciones relativas de maxilar y mandibula

Habitos y tiempo del uso de las prétesis

Fuerzas aberrantes a las cuales estan sometidos los tejidos de soporte

Fuerzas excesivas sobre segmentos limitados.

2.12.3 Estomatitis causada por prétesis.

Es una inflamacién crénica de la mucosa de soporte de la protesis y puede ser local

0 generalizada. Algunos investigadores creen que el factor etiologico predominante

es el traumatismo debido a prétesis mal adaptadas o habitos parafuncionales, ofros

piensan que es consecuencia del uso nocturno de las protesis; también se ha

propuesto como causa una hipersensibilidad a algin componente al material de las

prétesis con la consecuente reaccién alérgica.



El trastorno puede agravarse por infeccién debida a higiene oral deficiente de la
prétesis; es com(n que los pacientes con estomatitis desconozcan su lesion ya que
esta es cominmente asintomatica o en ocasiones presenta ardor o escozor, con
inflamacién de intensidad variable. Se presenta con mayor frecuencia a nivel
maxilar que mandibular; se observa un tipo de inflamacién granular palatina e
hiperplasia papilar o Papilomatosis. Esta Ultima se presenta en los pacientes que

usan sus prétesis durante las 24 horas,

La estomatitis causada por prétesis puede desarrollarse junto con una estomatitis
angular en ocasiones dolorosa, conocida como queilitis angular; la cual es una
infeccion secundaria a una estomatitis debida a prétesis y usualmente es resultado
de una infeccién por candida, derivada de saliva contaminada. Para su tratamiento

se utilizan antimicoticos,

El tratamiento consiste en corregir los factores que la causan, dentro de ella son
esenciales una buena limpieza oral e higiene de la prétesis, descanso para los
tejidos del asiento basal, prétesis bien adaptadas, el uso de acondicionadores de

tejido, antimicéticos como el dactarin gel por 7 a 10 dias y masaje gingival.



2.12.4 Efectos del envejecimiento

Los aspectos bucales del envejecimiento sobre el paciente edéntulo pueden incluir:
e Cambios en la mucosa oral y en la piel
o Cambios en la relacién maxilomandibular y hueso residual
e Cambios en la lengua y en el gusto
o Cambios en el flujo salival y deterioro nutritivo

e Cambios morfologicos

Cambios en mucosa y piel: el cuadro clinico es de atrofia;, hay menor niimero de
capas epiteliales y la mucosa y submucosa se adelgazan. E! menor grosor de los
tejidos y el potencial de reparacién reducido ocasionan que la mucosa que soporta

la protesis del asiento basal se vuelva friable y facil de traumatizarse,

La mucosa edéntula de los pacientes de edad avanzada es con frecuencia delgada,
fuertemente estirada y se blanquea facilmente. La mucosa de grosor reducido
podria relacionarse con una altura reducida del reborde residual, ya que la atrofia
epitelial, que resulta en una reduccién en el nimero de capas de células epiteliales
y el grosor de los tejidos conectivos subyacentes, también se manifiesta en una
reduccién del area de la superficie de la mucosa bucal; esta aplica presién al

reborde subyacente, por lo tanto las fuerzas modeladoras que se aplican desde el



exterior encuentran mayor o menor resistencia del hueso y esta es la forma en que

se realiza el proceso de reabsorcion,

El hueso residual: la reduccién amplia en la altura de los rebordes maxilares y

mandibulares, en muchos casos se debe al uso prolongado de protesis totales,

Oftra etiologia planteada acerca de la reduccién de hueso residual esta integrada

por:

Atrofia por desuso: con frecuencia se ven rebordes residuales planos
distales a los dientes naturales, y se ha atribuido la reduccién de reborde
en estas regiones a atrofia por desuso,

Cambios en el tamafio del asiento basal: el envejecimiento conlleva a
cambios osteoporéticos en el esqueleto humano. Por lo general en el
maxilar la reduccion sea se presenta hacia arriba y hacia adentro; dado
que la placa cortical exterior es mas delgada que la placa cortical interna,
la reabsorcion desde la corteza externa tiende a ser mayor y mas rapida.
A medida que se reducen los rebordes residuales maxilares, el maxilar se
hace mas pequefio en todas las dimensiones y disminuye la superficie de
soporte de la protesis. El arco mandibular parece permanecer estatico, o

bien engrosar en su parte posterior, a medida que progresa la reabsorcion,

Relaciones maxilomandibulares: ocurren cambios musculares, y estos, junto con la

reduccion del reborde residual, generan una alteracion espacial en a posicion de la

mandibula, en relacion con el maxilar,



Relaciones maxilomandibulares: ocurren cambios musculares, y estos, junto con la
reduccion del reborde residual, generan una alteracion espacial en la posicion de la

mandibula, en relacion con el maxitar.

Lengua y gusto: la lengua se puede volver suave y brillante, o roja e inflamada. En
{a mucosa lingual se pueden centrar diversos sintomas, como dolor, quemazéon o
sensaciones gustativas anormales con fendencia, a disminuir el nimero de papilas

gustativas.

Flujo salival y deterioro nutricional: en algunos pacientes puede ser evidente la
xerostomia como resultante de atrofia de las glandulas salivales; la sequedad de la
mucosa la hace mas susceptible a irritacion friccional, causada por el movimiento

de la prétesis, y puede provocar dificultades al paciente para portar sus prétesis.

Cambios degenerafivos: los cambios degenerativos acumulativos que se
desarroflan frecuentemente se acompafian de reduccién en la coordinacién
neuromuscular. Esta se manifiesta como adaptabilidad deteriorada y reduccién

consecuente de la capacidad masticatoria.

La investigacién actual sugiere que en la reabsorcion del reborde alveolar operan

procesos sistémicos; dentro de las influencias sistémicas reconocidas que afectan



la resistencia y la reabsorcién dsea, se han implicado de manera especifica las

deficiencias de calcio y os desequilibrios de calcio — fésforo.

2.12.5 Reborde residual

El reborde residual esta formado por mucosa de soporte de la dentadura, la
submucosa, periostio y el hueso alveolar residual subyacente. El hueso residual
es la porcién de proceso alveolar que permanece después de haber perdido los

dientes.

Después de las exodoncias y el uso de prétesis totales se producen diversos

cambios en el hueso residual. Esto se debe a tres factores:

e | a funcion modifica la estructura interna del hueso.
¢ |a presion tiende a causar reabsorcion gsea.

¢ En algunos casos, la tensién puede estimular la formacion ésea.

El reborde residual edéntulo recibe cargas verticales, diagonales y horizontales
aplicadas por la dentadura; en los pacientes edéntulos se observa que los tejidos

de soporte se adaptan poco a los requerimientos o0 demandas funcionales.



Con respecto a la pérdida de hueso residual, se han propuesto dos conceptos: uno
implica que fa reduccion dsea progresiva variable es consecuencia directa de la
pérdida de las estructuras periodontales. El otro sostiene que la pérdida de hueso
residual no necesariamente se debe a la exodoncia, sino que depende de otros

factores.

Los factores que afectan la retencién de las prétesis se clasifican en fisicos y

musculares:

« Extensién maxima de la base de la dentadura.

e Area maxima de contacto entre la membrana mucosa y la base de la
prétesis.

e Contacto minimo de la base de la prétesis y la porcién basal de la
mucosa.

e [o0s musculos buccinador, orbicular de los labios, los intrinsecos y
extrinsecos de la lengua son los encargados de la retencién y estabilidad

de las prétesis.

2.12.6 Osteitis condensante

Llamada también “osteomielitis crénica local esclerosante”, se produce por un

aumento de la densidad Gsea localizada, como respuesta a trauma, caries,



enfermedad periodontal y oclusion traumatica. Es asintomatica y no tiene

tratamiento.

2.13 Plan de tratamiento actual

interconsultas

e Patologia oral: para identificar zona radiopaca ubicada en la zona de molares
superiores derechos y alteraciones en tejidos blandos inferiores bilaterales y en
paladar.

¢ Prostodoncia: para determinar el plan de tratamiento ideal

e Cirugia: Manejo de alteraciones en tejidos blandos y manejo de implantes

Control de focos infecciosos
¢ Acondicionador de tejidos y antimicético (Daktarin gel) sobre la prétesis por 7

dias

Fase correctiva
¢ Cirugia: preprotésica para el manejo de las hiperplasias fibrosas bilaterales

e Prostodoncia: Prostodoncia total caso completo



Fase de mantenimiento
» Dieta blanda durante los primeros 15 dias, no dormir con las protesis, practicar

frente al espejo la pronunciacion

2.14 Plan de tratamiento ideal

Control de focos infecciosos
+ Acondicionador de tejidos y antimicético (Daktarin gel) sobre la prétesis por

7 dias

Fase correctiva
e Cirugia: preprotésica para el manejo de las hiperplasias fibrosas bilaterales
y colocacién de implantes a nivel del 13, 23, 32y 42.

o Prostodoncia: Prostodoncia implantomucosoportada total, anclajes O-Ring.

Fase de mantenimiento

= Dieta blanda durante los primeros 15 dia, controles

2.14.1 Exito del tratamiento

Para aumentar las posibilidades de éxito de las prétesis nuevas se deben corregir

otros trastornos bucales que pueden haberse desarrollado o estar presentes.



Los métodos de tratamiento para mejorar la estructura de soporte para la prétesis y
las relaciones de los rebordes pueden ser quirirgicos, no quir(rgicos 0 una

combinacion de ambos.

2.14.2 Métodos no quirnirgicos

Reposo para los tefidos de soporfe: es necesario dejar que los tejidos
blandos se recuperen, para lo cual se retiran las prétesis entre 48 y 72 horas antes
de la toma de la impresién para la prétesis nueva. También se puede hacer por

medio de un acondicionador de tejido provisional en el interior de la prétesis.

Correccion oclusal de las prétesis antiguas: se debe hacer el intento de
restaurar la dimensién vertical 6ptima en la oclusién en las prétesis que el paciente
usa en el momento;, para ello, se utiliza un material elastico para rebase

provisional.

La buena nutricion: para aumentar en el paciente la eficacia masticatoria y

metabdlica.

Acondicionamiento de la musculatura del paciente: mediante ejercicios de

relajamiento se puede reforzar la coordinacién muscular.



2.14.3 Métodos Quirurgicos:

Con frecuencia existen variaciones morfolégicas desfavorables en el area de

soporte de la prétesis como consecuencia de la desadaptacion de estas.

Existen objetivos para la prescripcién de una cirugia preprotética:

1. Corregir trastornos que imposibilitan la funcién protésica éptima:
Reborde hiperplasico
Epulis figurado
Papilomatosis
inserciones de frenillos localizadas desfavorablemente
Tuberosidades maxilares oscilantes
Prominencias (torus), socavados y rebordes éseos
Discrepancias en el tamano de las relaciones mandibulares

Presion sobre el foramen mentoniano.

2. Alargamiento de las areas de soporte de la prétesis:
1. Vestibuloplastia

2. Aumento de reborde.



3. Preparacién para colocar analogos de raices dentales por medio de

implantes dentales oseocintegrados.

2.14.4 Sobredentaduras.

La rehabilitacién de un paciente totalmente desdentado basado en implantes para
el soporte de una sobredentadura crea un entorno mas favorable e idéneo

logrando un mejor resultado del tratamiento.

El paciente puede mantener sin variaciones una determinada oclusién céntrica,
ademas es posible limitar los movimientos laterales y reorientar longitudinalmente
las fuerzas, también se observa un aumento del 20% en la eficacia masticatoria
comparada con una prétesis total convencional.

El uso de Sobredentaduras implantomucosoportadas reduce la cantidad de
mucosa cubierta y la extension de la prétesis; la cual representa una gran ventaja

para los pacientes que nunca han usado prétesis total.

Indicaciones para sobredentadura.

+ Falta de retencion o estabilidad
e Funcién

e FEihabla



e Sensibilidad tisular

* Absorciones mucosas

Tipos de Sobredentaduras.

Sobredentadura maxilar retenida con barra Hader soportada por implantes
Core-Vent: indicada cuando el paciente quiere una sobredentadura
removible sujeta con grapas. Requiere un minimo de dos implantes; cuando
se colocan mas de dos implantes y una barra que no sea recta el
movimiento es minimo, la estabilidad lateral aumenta y no hay rotacién de la
sobredentadura.

Ataché de bola: se utiliza para el tratamiento con Sobredentaduras en
pilares unitarios. Proporcionan retencion y estabilizacion. Al utilizarse
Sobredentaduras reduce el impacto, la presion y la torsién. Se puede
utilizar la antigua dentadura del paciente o se puede fabricar una nueva. Se
atornilla directamente al implante. Sobre la bola hay un hexagono interno
que se utiliza al colocar el tornillo que es de titanio puro.

Sobredentadura maxilar con atachés Ceka Revax soportada por implantes
Branemark: tiene todos los accesorios necesarios para los procedimientos
de sustitucién y mantenimiento. El ataché viene de fabrica con una fuerza
retentiva de 830 gramos, el tamafio del ataché permite que la restauracion

se mantenga sobre los limites normales.



Sobredentadura mandibular retenida por imanes Shiner: sus componentes
son un protector para el modelo de estudio, pieza de procesado, pieza de
impresion y arandela espaciadora. La accién entre el iman y su alojamiento

permite un ligero movimiento de la protesis.

2.14.5 Implantes.

Son sustitutos artificiales de las raices de los dientes naturales. Son tornillos
cilindricos que se colocan en el maxilar (superior o inferior). Los dientes que se

reemplazan son adheridos a la parte del implante que sobresale de la encia.

Estan elaborados de un material llamado titanio, su principal caracteristica para el
ser humano es “la biocompatibilidad” esto significa que hay una integracion
perfecta con el tejido Gseo sin provocar rechazo y uniéndose fuertemente al

mismo.

Clasificacién de los implantes.

De acuerdo con el sitio de localizacion del implante:
Implantes enddseos: son colocados a través de la encia en el hueso y
sirven como pilares artificiales. Son los mas usuales, segin su forma

pueden ser espigas, tornillos, cilindros, o cilindros en forma de cesto.



Implantes subperiésticos: no son oseointegrados, tienen forma de armazoén
de metal, luego de una impresion del hueso maxilar del paciente, una
estructura es acaballada sobre el reborde éseo, pilares transmucosos
soldados a la estructura metalica sirven de soporte a una prétesis. Se usan
en maxilares con atrofia grave donde la altura dsea es inadecuada para
insertar un accesorio endéseo.

Implantes transdseos: no son oseointegrados, se trata de un implante de
grapa y por lo regular se usa en el sextante anterior de la mandibula,
presenta una insercién en el reborde de la mandibula y por medio de unos

pilares se proyectaban a la boca para soportar una prétesis.

De acuerdo con la composicion del implante:

Ceramicos: incluyen vidrio, aluminio, oxido de aluminio, aluminio de calcio,
fosfato tricalcico.

e Carbén: pueden ser pirolitico o vitreo.

» Polimeros: incluye polimetacrilato, politetrafluoretileno, y fibras de carbén.

» Metales: debe ser inerte, no corrosivo, no biodegradable y biocompatible,
entre los mas comunes estan el titanio comercialmente puro, aleacion de

titanio y la de cromo-cobalto-molibdeno.



De acuerdo con la interfase resultante hueso — implante:

e De interfase directa: sin presencia de tejido fibroso. La primera fase de la
denominada Oseointegracion que resulta del contacto intimo y dinamico
entre una capa de Oxido de titanio proveniente de este, y una capa de
proteoglicanos provenientes del huésped. La segunda interfase es la
biointegracién donde una capa de hidroxiapatita quien recubre el implante,
la separa del hueso. Pero se considera de interfase directa gracias a la
capacidad osteoinductiva de la hidroxiapatita.

e De interfase indirecta: fibrointegracién. Tejido fibroso que separa el metal

del hueso.

Indicaciones.

o Insuficiente retencion de la préotesis convencional, debido a la
disminucién del proceso alveolar

e |Incapacidad para aceptar una prétesis parcial removible, actitud
psicolégica ante esta

o Habitos parafuncionales que comprometan la estabilidad de la préotesis.



Contraindicaciones.

Absolutas:

o Pacientes con alta dosis de radiacion
o Pacientes con problemas psiquiatricos
e Desérdenes hematolégicos como leucemia, hemofilia, pulrpura

trombocitopenia.

Relativas:

e Patologias de tejidos duros y blandos, por ejemplo tumores benignos,
enfermedades de colageno, o tejido conectivo.

e Pacientes con abuso de alcohol drogas o tabaco ya que tienen menos
resistencia a las infecciones, lo cual conlleva a una cicatrizacion retardada.

e Pacientes con falla renal crénica, los pacientes tienden a hacer infecciones

con mayor frecuencia por el uso de inmunosupresores.

Opciones restaurativas con implantes,

Restauraciones individuales, coronas y puentes fijos: atornillados o©

cementados.



Sobredentaduras con ajustes de barra o bola O-Ring.

Criterios para evaluar el éxito de los implantes.

e (Cada implante individual sin fijacion debe ser inmdvil al evaluarse
clinicamente.

e No se deben observar zonas radiolicidas peri-implantares
radiograficamente.

e La pérdida dsea vertical debe ser menor a 0.2 m.m. por afio, después
del primer afio de carga del implante.

e La funcidén individual de cada implante debe caracterizarse por la
ausencia de signos y sintomas como dolor, infecciones, neuropatias,

parestesia o violacién del canal mandibular.

Seleccion del paciente.

Para seleccionar un paciente que va a recibir implantes se debe tener en cuenta:

o Estado sistémico del paciente

* Montaje de modelos de estudio y encerado de diagndstico

o Examenes complementarios

o (Calidad y cantidad 6sea



e Tipo de rehabilitacion

e Prondstico del tratamiento

2.14.6 Clasificacion de los maxilares

Clasificacién de los maxilares de acuerdo con su cantidad ésea.

CLASIFICACION CANTIDAD DE HUESO
A Esta presente la mayor de la cresta alveolar
B Ha tenido iugar una reabsorcion residual moderada.
C Ha tenido lugar una reabsorcion avanzada de la cresta
residual y solo queda el hueso basal.
D Ha comenzado algo de reabsorcion del hueso basal.
E Ha tenido lugar una reabsorcion del hueso basal.

Clasificacion de los maxilares de acuerdo a su calidad 6sea.

CLASIFICACION CALIDAD DE HUESO
1 Casi todo el maxilar esta compuesto de hueso compacto
homogéneo.
2 Una capa espesa de hueso compacto rodea un ndcleo de
hueso trabecular denso.
3 Una capa fina de hueso cortical rodea un nicleo de hueso

trabecular denso de dureza favorable.




4 Una fina capa de hueso cortical rodea un nicleo de hueso

trabecular de baja densidad.

2.14.7 Opciones terapéuticas para sobredentaduras implantosoportadas

mandibulares.

La zona de mayor altura de hueso mandibular, se encuentra entre los agujeros
mentonianos; regién que suele tener una dptima densidad dsea para el soporte
implantoldgico.

El hueso mandibular anterior se divide en 5 columnas iguales en la zona de 34 a

44 denominadas A, B, C, D Y E empezando por la derecha del paciente.

Las opciones terapéuticas se dividen en 5:

El paciente presenta condiciones anatdmicas excelentes para conseguir
retencién y estabilidad adecuada con una prétesis convencional, el reborde
posterior tiene forma de U invertida; en este caso se utilizan implantes en
las posiciones A y E independientes entre si, este mecanismo de soporte no
es muy bueno ya que las tensiones pueden producirse en cualquier plano,

ademas presenta apoyo relativamente escaso debido a la independencia de




sus implantes. La principal ventaja es el costo y la frecuente adaptacion de

la restauracion mediante rebases.

Cuando el paciente presenta buenas condiciones para usar una protesis
total convencional y desea invertir algo mas de dinero y tiempo, se realizan
implantes ubicados en la posicion B y D unidos mediante una
superestructura sin voladizo distal. La barra suele ir unida a la cara distal de
las cofias de ambos implantes: de este modo el flanco lingual de la protesis

sigue el contorno de una prétesis tradicional.

Este suele ser el tratamiento habitual para un paciente que presenta pocas
complicaciones en cuanto a retencion y estabilidad anterior. Se usan tres
implantes conectados por una superestructura; si las condiciones
posteriores son adecuadas los implantes asumen una posicion A, Cy E, de
lo contrario se colocaran en la posicion B, C y D. Presentan reduccién en la
flexibilidad de la superestructura, ademas el uso de tres implantes reduce
dos veces mas el movimiento maximo de fuerza que el sistema de dos

implantes.

Es manejado en pacientes con anatomia posterior inadecuada, falta de
retencién y estabilidad. Se manejan cuatro implantes en las posiciones A,

B, D y E, proporcionando apoyo suficiente para colocar una superestructura



con voladizo de 10 mm que dara como resultado mayor apoyo vertical y

estabilidad lateral.

Sistema utilizado en pacientes que tienen problemas moderados a graves
con las prétesis convencionales en cuanto a funcionalidad y estabilidad. Se
usan 5 implantes en las posiciones A, B, C y D, con una superestructura con

voladiza distal de 15 mm,

2.14.8 Opcidn terapéutica para maxilar edéntulo

El paciente con edentulismo prolongado maxilar, pierde densidad dsea a mayor
velocidad disminuyendo la estabilidad inicial de los implantes y la transferencia de
fuerzas al hueso. La zona posterior del maxilar superior es la regién en la que
menos se puede predecir la supervivencia de los implantes. Entre las causas
citadas se encuentra la altura insuficiente de hueso, la poca densidad del mismoy
las intensas fuerzas oclusales. En el pasado se intentaba evitar el seno maxilar al
insertar implantes en esta region, lo que daba lugar a voladizos excesivos cuando
no se utilizaban implantes posteriores. Para mejorar la altura de los implantes, se
puede elevar el seno maxilar y mejorar el hueso subantral. Tatum empezd a
desarroliar estas técnicas a mediados de los afios 70. En 1984 Misch ided 4
opciones para el tratamiento del maxilar posterior basandose en la altura del

hueso, posteriormente modificé estas opciones para poder reflejar la altura del



hueso disponible cuando se obtenia altura suficiente, los espacios edéntulos de
divisién A tienen anchura de 5mm y altura de 2; estas condiciones estan indicando
usar implantes con forma de raiz. Cuando el reborde tiene una anchura de 2.5mm
y longitud de 15 corresponden a la division B. En estos rebordes se puede utilizar

la osteoplastia 0 implantes enddseos mas extensos y de menos superficie.



3. CONCLUSIONES

Una alternativa para los pacientes que no han tenido éxito con prétesis

convencionales son las dentaduras implantosoportadas.

Los implantes colocados para soportar la sobredentadura son rigidos vy
proporcionan el apoyo necesario para que la sobredentadura tenga buena
estabilidad y retencién. Gracias a esto las funciones de masticacion y fonacién

mejoran notablemente y los resultados son altamente satisfactorios.

La zona apropiada para colocar implantes en el maxilar superior es la anterior y
para la mandibula es la ubicada adelante del agujero montonero en la posicion

de los primeros premolares.

Los anclajes tipo O-Ring resuelven casi todos los problemas de tratamiento

para pacientes edéntulos totales acompanados de Sobredentaduras.

Entre las alteraciones mas frecuentes de los tejidos blandos causadas por
protesis mal adaptadas encontramos la hiperplasia; cuyo tratamiento es
quirrgico, y la estomatitis por contacto; que se puede tratar con antimicéticos

como el Dalacin y eliminando la causa.



e La solucién para la pérdida 6sea del reborde residual es la colocacion de

injertos dseos.
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El objetivo de este articulo, es dar a conocer el uso de las sobredentaduras como una opcién de
tratamiento en el paciente parcial o totalmente desdentado.

La idea de dejar restos aislados de raices o colocar implantes en los maxilares y de construir
prétesis sobre ellos tiene mas de 100 afios de antigiiedad.

La utilizacién de aditamentos en sobredentaduras aumenta la retencidn y la estabilidad y es de
gran ayuda en pacientes con poco reborde residual o que presenten problemas de adaptacion a
la prétesis por desalojo constante.

Se colocaron 4 aditamentos de precision Dalla-bona (IMTEC Corp.), 2 para implantes en el
maxilar y 2 radiculares en la mandibula, teniendo los primeros una desventaja: el precio.

Los aditamentos se colocan en el modelo antes del enmuflado, aseguréndose de activar el anillo
pléstico antes de colocar la resina acrilica.

El uso de sobredentaduras en el tratamiento de pacientes parcial o totalmente desdentados
mantiene el porcentaje del nivel éseo, disminuyendo o incluso deteniendo el grado de atrofia
alveolar.

Palabras clave: Sobredentaduras, paciente desdentado.
Abstract

The objective of this article is to show the use of overdentures as an opinion of treatment in a
patient partially or totally edentulous.

The idea of leaving isolated root resiclue or fix implants in the maxillary and build prosthesis over them
is more than 100 years old.

The use of abutments in overdentures rise up the retention and stability and is of great help in
patient with little residual edge or that had prob/em of adaptation to the prosthesis because of the
constant removal.

There were placed 4 precision Dalla-bona abutment (IMTEC Corp.), 2 for implants in the maxillary,
and 2 root cement-retained in the jaw, having the first 2 a disadlvantage against the second: The price.
The abutments were placed directly in the mode! before been processed, activating the plastic ring
before the placement of the acrylic resin.

The use of overdentures in the treatment of partially or totally edentulous patients keep the percent-
age of bone structure level lowering or even stopping the degree of atrophic bone.

Key words: Overdentures, edentulous patient.

introduccion Aunque la funcién primordial de los dientes es triturar los
alimentos durante la masticacién, debemos recordar que
Los dientes agregan belleza al rostro y son indispensa- realizan otras funciones muy importantes como dar so-

bles para la buena pronunciacién y sonidos del habla. porte a los labios, mantener la distancia intermaxilar, pre=
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valecer la salud de las articulaciones temporomandi-
bulares, y participar en el acto de la deglucién. Ademaés
de las funciones biol6gicas y mecénicas que realizan los
dientes también debemos comprender el importante as-
pecto psicosocial que impera sobre las personas. Y a lo
largo de la historia se ha vuelto una préctica el reempla-
zar los dientes naturales por artificiales cuando éstos son
perdidos por algtin accidente o enfermedad.'

Documentos histéricos que datan de los anos 6000
a.C. mencionan la madera, marfil y dientes de animales,
encontrados en las bocas de momias.'?

Los etruscos realizaban dientes artificiales en el afio
500 a.C. En los principios de la era cristiana, los roma=
nos tomaron algunas de las técnicas dentales de los
etruscos. Los dientes artificiales eran comunes entre los
romanos de clase alta. La odontologfa moderna se la de-
bemos a Pierre Fuchard, en Francia, por el afio 1750. En
ese tiempo, las prétesis artificiales completas rara vez se
fabricaban, y s6lo estaban al alcance de los ricos. Dos
eventos que sucedieron en los Estados Unidos, hicieron
que el servicio de las prétesis estuviera al alcance de
todos, y estos fueron, el descubrimiento de la anestesiay
el desarrollo de la vulcanizacién del hule. La anestesia
provié extracciones dentales indoloras, y la vulcanita era
un material no muy costoso para la realizacién de las
bases de las prétesis.®

Para que una proétesis sea exitosa debe tener: 1) una
buena retencién, esto es, que la prétesis permanezca en
contacto con la mucosa, cuando el paciente mantiene
separados sus maxilares, 2) una buena estabilidad, esto
es, que no se desplace cuando el paciente mastique o
degluta, y 3) un buen soporte, esto es, que tenga una
buena base de asentamiento en el reborde residual para
que no lastime al paciente.**

La odontologia actual estd muy preocupada por los
aspectos psicolégicos, funcionales, sociolégicos y
nutricionales que son afectados por el uso de prétesis
total, por lo mismo, deben asegurarse que la prétesis sea
lo mas funcional, estética y comoda. Una buena prétesis
debe cubrir todos estos aspectos, con la estética se cubre
el aspecto socioldgico y psicolégico, ya que algunos de
estos pacientes al verse sin dientes se alejan de la socie-
dad y esto a la larga los afecta, sintiéndose solos. En cuan-
to al aspecto nutricional, con el uso de su prétesis podré
cambiar y mejorar sus hébitos y dieta alimenticia; y me-
jora el aspecto funcional, ya que la pérdida ésea, se dis-
minuye en un pequefio porcentaje.?

A pesar de que una prétesis completa artificial cum-
pla con los requisitos anteriormente mencionados, de-
bemos saber que la persona que la utiliza tiene una efi-
ciencia masticatoria disminuida un 25 a 30% comparada
con el 100% que ofrece una denticién natural completa;
esto es fécil de entender porque la fuerza que ejercen los
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musculos durante la masticacién va a ser limitada por el
traumatismo que por presion las prétesis ejercen sobre
la mucosa alveolar, es por esta razén que debemos ser
extremadamente cuidadosos durante nuestros procedi-
mientos de diagndstico ya que si existieran algunos dien-
tes orafces, estos se deberian preservar, ya que seleccio=
nadas y restauradas adecuadamente pueden elevar con-
siderablemente tanto la estabilidad de la prétesis como
la fuerza de mordida.

La elaboracién de protesis completas aunque constitu-
yen un gran reto para el dentista lo son alin mayor para el
paciente ya que gran parte de su éxito se debe a la capaci-
dad de adaptacién por parte del mismo. Se ha notado que
en personas con pérdida severa del proceso alveolar, la
prétesis inferior es muy dificil de mantener estable ya que
la movilidad lingual durante el habla y la masticacién ha-
cen verdaderamente dificil o imposible su funcién, es por
esta razén que debemos aplicar todo nuestro conocimien-
to asi como la tecnologia moderna a nuestro alcance como
lo es el uso de auxiliares (Implantes endodseos) que lo-
gren una mejor estabilidad, retencién y apoyo. Otros ele-
mentos auxiliares como lo son los adhesivos para denta-
duras se han venido utilizando con mucha frecuencia, sin
embargo, estos han demostrado efectos secundarios des-~
favorables, como por ejemplo un sobrecrecimiento o en-
grosamiento de la mucosa alveolar, causando movilidad
de la misma, asi como también irritacién (mucositis) lo
cual aumenta la inestabilidad de la prétesis.

Otro auxiliar quirdrgico que también se utiliza es la
profundizacidn de vest{bulo lo cual ofrece un éxito relativo.

Actualmente en Europa se desarrollaron bisagras con
el objeto de aumentar la estabilidad de las prétesis, pero
hasta la fecha no han demostrado ser un auxiliar alter-
nativo de éxito constante.

El uso de raices con las caracter{sticas adecuadas y més
aln si éstas pueden ser restauradas con aditamentos
retentivos artificiales, pueden ser catalogados como la
mejor forma auxiliar de estabilizar una prétesis, sin em-
bargo la ausencia de raices as{ como también las malas
condiciones de éstas hacen muy limitada su utilizacién.

Actualmente los implantes dentados endodseos utili~
zados como auxiliares para la retencién y estabilizacién
de una prétesis constituyen la mejor forma de rehabili-
tar a una persona con proétesis completas artificiales, ya
que ademés de ofrecer una excelente resistencia pueden
utilizarse en casi la totalidad de los casos.

Sobredentaduras

Se denominan sobredentaduras, o prétesis hibridas a las
prétesis totales con apoyo de dientes o de implantes. La
idea de dejar restos aislados de raices, o colocar implan-
tes en los maxilares y de construir sobre ellos prétesis
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totales tiene més de 100 afios de antigliedad como ya se
ha visto, y su meta es retardar o incluso impedir la inevi-
table reabsorcién de la cresta alveolar después de la ex-
traccién. Esta sigue siendo una de las ideas bésicas. Ahora
se sabe también que gracias a las sobredentaduras, no
s6lo se consigue el apoyo y la retencién en las raices o en
los implantes, sino que, en comparacion con las proétesis
totales, aumenta considerablemente la fuerza y la eficien-
cia masticatoria. La capacidad sensorial por medio de los
receptores periodontales desempefa un papel muy im-
portante en la funcién neuromuscular.

Las sobredentaduras como Ultima posibilidad para la
construccién de una prétesis apoyada dentalmente esté
adquiriendo una importancia mayor.”

Ventajas

* Mayor estabilidad funcional al conservarse el perfil
de la cresta alveolar en la zona de pilares. (dientes o
implantes)

¢ Mejor estabilidad de la prétesis, sobre todo en prote-
sis inferiores con elementos de retencién.

* Mayor eficacia masticatoria gracias a una mejor esta-
bilidad y retencién.

* Menor carga en la mucosa.

* Menor extension de la base del maxilar superior, si se
pueden utilizar aditamentos de retencién, la base de
la prétesis sélo necesita recubrir parcialmente el pa-
ladar. Este punto tiene mucha importancia psicoldgi-
ca en el paciente.

¢ Mayor facilidad para la adaptacién e insercién, debido
a los factores ya mencionados.

Desventajas

* Debido al aspecto econémico de los aditamentos, este
tipo de prétesis, no son cominmente utilizadas.

* Se necesita un gran esfuerzo del paciente y del den-
tista para mantener una adecuada funcionalidad de la
prétesis y sus aditamentos.

¢ Incrementan el nimero de procedimientos clinicos y
de laboratorio.

Aditamentos

En este caso se mostraré una prétesis implantosoportada
y una dentosoportada; las sobredentaduras aumentan la
estabilidad y la retencién en una prétesis convencional.
Ambas proétesis con aditamentos de retencién Dalla-bona
{IMTEC), este aditamento de precisién esta compuesto por
dos piezas, una hembra (la cual va retenida en la proétesis),
y un macho (el cual va cementado en los dientes o atorni-
llado en los implantes seguin el caso). Los cuales estén
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diseniados para estabilizacién y retencién de prétesis com-
pletas o parciales. En los implantes los aditamentos se
enroscan directamente al implante y en dientes son
cementados después de la preparacién del diente.”?

Estos aditamentos requieren un minimo de espacio
de por lo menos 6 mm entre ellos en la misma arcada, y
una posicién estratégica de las raices o implantes para
aportar una estabilidad adecuada, de preferencia de ma-
nera simétrica en la arcada dentaria.

La hembra metalica provee aproximadamente 700 g
de retencién,® y puede ser ajustado para aumentar o dis-
minuir la fuerza de la retencién.

Estos aditamentos traen un anillo pléstico alrededor
de la hembra, el cual es utilizado para evitar que la resi-
na acrilica penetre entre las pestanas del mismo, a la
hora del enmuflado. El anillo se activa, una vez colocada
la hembra en el macho. Este anillo plastico debe ser reti-
rado una vez lista la prétesis, para permitir el movimiento
de las pestanas de la hembra para su colocacién en el
macho (Figura 1).

Caso clinico

Un paciente femenino de 57 afios de edad, preocupada
por la funcionalidad de su prétesis, inicia su tratamiento
en clinica. Habia utilizado su prétesis con adhesivo por
muchos afios porque siempre se le desalojaba. Los dientes
maxilares y la mayoria de los mandibulares del paciente
se perdieron como resultado de periodontitis (Figura 2).
En una revision realizada después del tratamiento
periodontal se decidié la extraccién de 5 piezas dentales
inferiores con enfermedad periodontal. Dejando sélo dos
piezas para realizar la sobredentadura dentosoportada en
el maxilar inferior. En los cuales se realizd tratamiento
endoddntico para colocar los aditamentos; después del
tratamiento endodéntico, el 33 y 44, se prepararon para

Figura 1. Aditamento Dalla-bona con anillo plas-
tico activado (banda gris).
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Figura 2. Foto inicial del paciente.

recibir los aditamentos Dalla-bona radiculares, primero
se desobturan, utilizando fresas pesso y dejando como
minimo de 3-5 mm de gutapercha hacia el pice, para
que no se rompa el sellado apical; se utiliza el aditamen-
toy se va probando en el conducto hasta que en el vasta-
go entre con facilidad y sea estable, verificando que no
exista un angulo de divergencia mayor de 15° entre los
dos aditamentos, para lograr un eje de insercién adecua-
do (valor dado por el fabricante), y cementados con
ionémero de vidrio (Figura 3).

Dos implantes de 3.75 x 10 fueron colocados en el
maxilar superior a nivel de caninos, uno en cada cua-
drante. La regién continda saludable y provee un exce-
lente soporte.

En el maxilar superior, después del descubrimiento
de los implantes, se retira el tornillo de curacién, y se
atornillan los aditamentos Dalla-bona para implantes con
la ayuda de una llave especial para ello.

Ya colocados los aditamentos Dalla-bona en ambos
maxilares, radiculares en inferior y para implantes en
superior, se procedi6 a realizar la toma de impresiones
de las protesis totales (Figuras 4 y 5).

Después de tomar las impresiones se colocaron los
anélogos de los Dalla-bona en las mismas, se corrieron
las impresiones en yeso tipo III (Figura 6 a,b,c y d).

Figura 3. Aditamentos Dalla-bona radiculares ya
cementados.

Figura 4. Impresion fisiologica inferior.

Figura 5. Impresion fisiologica superior.

Una vez teniendo los modelos listos se bloquearon
con cera los andlogos y se realizan las placas bases, se
colocan y orientan los rodillos, y se toman los registros
interoclusales. (relacién céntrica y dimensidn vertical).

Se colocan las placas en los modelos y se montan en el
articulador; se realiza el enfilado y se prueba en boca.

Posteriormente se retira la cera de los andiogos y se
colocan las hembras de los aditamentos en los analogos,
activandose los anillos plasticos para evitar el contacto
de la resina acrilica con el interior de los aditamentos y
se enmuflan las prétesis, teniendo mucho cuidado al
momento de rescatarlas, cuidando de retirar el yeso de
los aditamentos por completo. Una vez terminadas se
procede a retirar el anillo pléstico (Figuras 7 y 8).

La utilizacién de aditamentos diferentes (para implan-
tes y para dientes) no altera los procedimientos de labo-
ratorio, ya que siguen siendo los mismos, la Unica venta-
ja que presentan los aditamentos para dientes sobre los
de implantes, es el bajo costo de los mismos.

Conclusiones

En este caso se realizaron dos tipos diferentes de sobre-
dentaduras, implantosoportada y dentosoportada, las dos
tienen sus ventajas, siendo la principal y que comparten
es el mantenimiento del nivel 6seo, disminuyendo o in-
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Figura 6b.

cluso deteniendo el grado de atrofia alveolar y la tinica
ventaja de la dentosoportada sobre la implantosoportada
es el costo.

También es importante la seleccién de raices con la
posicién estratégica en el arco para la retencién, asf como
la salud periodontal y la longitud de los mismos para de-
terminar si los aditamentos radiculares son una buena elec-
ci6én de tratamiento. La preservacion de un minimo de dos
raices en la parte anterior de la mandibula evita la avan-
zada resorcién del sector anterior edentulo. Esta ha sido
la aplicacién primaria de las sobredentaduras.®?

Figura 6d.
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Figura 6(a, b,c y d). impre-
siones fisioldgicas y mode-
los con analogos.

La atrofia alveolar del segmento anterior es més rapi-
da cuando el proceso edentulo tiene oclusién contra dien-
tes naturales. La conservacién de rafces dentales con
aditamentos retentivos, o la colocacién de implantes con
los mismos disminuye considerablemente esta pérdida
de hueso, aumenta la retencidn y estabilidad ademaés de
proporcionar al paciente mayor comodidad.”

El uso de sobredentaduras da mas seguridad al pa-
ciente, y méds cuando presenta aditamentos retentivos
de precisién, el paciente esté seguro y sabe que sus pré-
tesis se mantendran en su lugar al hablar, comer y reali-

Figura 7. Aditamentos Dalla-bona hembras colocadas
en la protesis.

Figura 8. Vista de las protesis ya terminadas.
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zar otras actividades que con prétesis totales convencio-
nales, posiblemente existirfa un desalojo inesperado e
indeseado. Mejorando la funcién masticatoria y el aspec-
to psicosocial.
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El objetivo de este articulo, es dar a conocer el uso de las sobredentaduras como una opcién de
tratamiento en el paciente parcial o totalmente desdentado.

La idea de dejar restos aislados de raices o colocar implantes en los maxilares y de construir
prétesis sobre ellos tiene més de 100 afios de antigiiedad.

La utilizacién de aditamentos en sobredentaduras aumenta la retencién y la estabilidad y es de
gran ayuda en pacientes con poco reborde residual o que presenten problemas de adaptacién a
la prétesis por desalojo constante.

Se colocaron 4 aditamentos de precision Dalla-bona (IMTEC Corp.), 2 para implantes en el
maxilar y 2 radiculares en la mandibula, teniendo los primeros una desventaja: el precio.

Los aditamentos se colocan en el modelo antes del enmuflado, aseguréndose de activar el anillo
pléstico antes de colocar la resina acrilica.

El uso de sobredentaduras en el tratamiento de pacientes parcial o totalmente desdentados
mantiene el porcentaje del nivel 6seo, disminuyendo o incluso deteniendo el grado de atrofia
dlveo'ar.

Palabras clave: Sobredentaduras, paciente desdentado.
Abstract

The objective of this article is to show the use of overdentures as an opinion of treatment in &
patient partially or totally edentulous.

The idlea of leaving isolated root residue or fix implants in the maxillary and build prosthesis over them
is more than 100 years old.

The use of abutments in overdentures rise up the retention and stability and is of great help in
patient with little residual edge or that had problem of adaptation to the prosthesis because of the
constant removal.

There were placed 4 precision Dalla-bona abutment (IMTEC Corp.), 2 for implants in the maxillary,
and 2 root cement-retained in the jaw, having the first £ a disadvantage against the second: The price.
The abutments were placed directly in the model before been processed, activating the plastic ring
before the placement of the acrylic resin,

The use of overdentures in the treatment of partially or totally edentulous patients keep the percent-
age of bone structure level lowering or even stopping the degree of atrophic bone.

Key words: Overdentures, edentulous patient.

introduccién Aunque la tuncién primordial de los dientes es triturar los
alimentos durante la masticacién, debemos recordar que
Los dientes agregan belleza al rostro y son indispensa- realizan otras funciones muy importantes como dar so-

bles para la buena pronunciacién y sonidos del habla. porte alos labios, mantener la distancia intermaxilar, pre-
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valecer la salud de las articulaciones temporomandi-
bulares, y participar en el acto de la deglucién. Ademaés
de las funciones biol6gicas y mecénicas que realizan los
dientes también debemos comprender el importante as-
pecto psicosocial que impera sobre las personas. Y a lo
largo de la historia se ha vuelto una préctica el reempla-
zar los dientes naturales por artificiales cuando éstos son
perdidos por algin accidente o enfermedad.’

Documentos histéricos que datan de los arios 6000
a.C. mencionan la madera, martil y dientes de animales,
encontrados en las bocas de momias.'?

Los etruscos realizaban dientes artificiales en el afo
500 a.C. En los principios de la era cristiana, los roma-
nos tomaron algunas de las técnicas dentales de los
etruscos. Los dientes artificiales eran comunes entre los
romanos de clase alta. La odontologfa moderna se la de-
bemos a Pierre Fuchard, en Francia, por el ano 1750. En
ese tiempo, las prétesis artificiales completas rara vez se
fabricaban, y sélo estaban al alcance de los ricos. Dos
eventos que sucedieron en los Estados Unidos, hicieron
que el servicio de las prétesis estuviera al alcance de
todos, y estos fueron, el descubrimiento de la anestesiay
el desarrollo de la vulcanizacién del hule. La anestesia
provié extracciones dentales indoloras, y la vulcanita era
un material no muy costoso para la realizacién de las
bases de las prétesis.?

Para que una prétesis sea exitosa debe tener: 1) una
buena retencién, esto es, que la prétesis permanezca en
contacto con la mucosa, cuando el paciente mantiene
separados sus maxilares, 2) una buena estabilidad, esto
es, que no se desplace cuando el paciente mastique o
degluta, y 3) un buen soporte, esto es, que tenga una
buena base de asentamiento en el reborde residual para
que no lastime al paciente.*®

La odontologia actual estd muy preocupada por los
aspectos psicoldgicos, funcionales, sociolégicos y
nutricionales que son afectados por el uso de prétesis
total, por lo mismo, deben asegurarse que la prétesis sea
lo més funcional, estética y cémoda. Una buena prétesis
debe cubrir todos estos aspectos, con la estética se cubre
el aspecto socioldgico y psicolégico, ya que algunos de
estos pacientes al verse sin dientes se alejan de la socie-
dad y esto a la larga los afecta, sintiéndose solos. En cuan-
to al aspecto nutricional, con el uso de su prétesis podra
cambiar y mejorar sus hébitos y dieta alimenticia; y me-
jora el aspecto funcional, ya que la pérdida ésea, se dis-
minuye en un pequeio porcentaje.?

A pesar de que una prétesis completa artificial cum-
pla con los requisitos anteriormente mencionados, de-
bemos saber que la persona que la utiliza tiene una efi-
ciencia masticatoria disminuida un 25 a 30% comparada
con el 100% que ofrece una denticién natural completa;
esto es facil de entender porque la fuerza que ejercen los
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musculos durante la masticacién va a ser limitada por el
traumatismo que por presién las prétesis ejercen sobre
la mucosa alveolar, es por esta razén que debemos ser
extremadamente cuidadosos durante nuestros procedi-
mientos de diagndstico ya que si existieran algunos dien-
tes o rafces, estos se deberian preservar, ya que seleccio-
nadas y restauradas adecuadamente pueden elevar con-
siderablemente tanto la estabilidad de la prétesis como
la fuerza de mordida.

La elaboracién de prétesis completas aunque constitu-
yen un gran reto para el dentista lo son aiin mayor para el
paciente ya que gran parte de su éxito se debe a la capaci-
dad de adaptacién por parte del mismo. Se ha notado que
en personas con pérdida severa del proceso alveolar, la
proétesis inferior es muy dificil de mantener estable ya que
la movilidad lingual durante el habla y la masticacién ha-
cen verdaderamente dificil o imposible su funcién, es por
esta razén que debemos aplicar todo nuestro conocimien-
to asi como la tecnologia moderna a nuestro alcance como
1o es el uso de auxiliares (Implantes endodseos) que lo-
gren una mejor estabilidad, retencién y apoyo. Otros ele-
mentos auxiliares como lo son los adhesivos para denta-
duras se han venido utilizando con mucha frecuencia, sin
embargo, estos han demostrado efectos secundarios des-
favorables, como por ejemplo un sobrecrecimiento o en-
grosamiento de la mucosa alveolar, causando movilidad
de la misma, asf{ como también irritacién (mucositis) lo
cual aumenta la inestabilidad de la prétesis.

Otro auxiliar quirdrgico que también se utiliza es la
protundizacién de vestibulo lo cual ofrece un éxito relativo.

Actualmente en Europa se desarrollaron bisagras con
el objeto de aumentar la estabilidad de las prétesis, pero
hasta la fecha no han demostrado ser un auxiliar alter=
nativo de éxito constante.

El uso de raices con las caracterfsticas adecuadas y mas
aln si éstas pueden ser restauradas con aditamentos
retentivos artificiales, pueden ser catalogados como la
mejor forma auxiliar de estabilizar una prétesis, sin em-
bargo la ausencia de raices asi como también las malas
condiciones de éstas hacen muy limitada su utilizacion.

Actualmente los implantes dentados endoéseos utili-
zados como auxiliares para la retencién y estabilizacién
de una prétesis constituyen la mejor forma de rehabili-
tar a una persona con prétesis completas artificiales, ya
que ademaés de ofrecer una excelente resistencia pueden
utilizarse en casi la totalidad de los casos.

Sobredentaduras

Se denominan sobredentaduras, o prétesis hibridas a las
prétesis totales con apoyo de dientes o de implantes. La
idea de dejar restos aislados de rafces, o colocar implan-
tes en los maxilares y de construir sobre ellos prétesis
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totales tiene més de 100 afios de antigiiedad como ya se
ha visto, y su meta es retardar o incluso impedir la inevi-
table reabsorcién de la cresta alveolar después de la ex-
tracci6n, Esta sigue siendo una de las ideas bésicas. Ahora
se sabe también que gracias a las sobredentaduras, no
sélo se consigue el apoyo y la retencién en las rafces o en
los implantes, sino que, en comparacién con las prétesis
totales, aumenta considerablemente la fuerza y la eficien-
cia masticatoria. La capacidad sensorial por medio de los
receptores periodontales desempena un papel muy im-
portante en la funcién neuromuscular.

Las sobredentaduras como uGltima posibilidad para la
construccién de una prétesis apoyada dentalmente esté
adquiriendo una importancia mayor.”

Ventajas

¢ Mayor estabilidad funcional al conservarse el perfil
de la cresta alveolar en la zona de pilares. (dientes o
implantes)

* Mejor estabilidad de la prétesis, sobre todo en préte-
sis inferiores con elementos de retencién.

* Mayor eficacia masticatoria gracias a una mejor esta-
bilidad y retencién.

* Menor carga en la mucosa.

* Menor extension de la base del maxilar superior, sise
pueden utilizar aditamentos de retencién, la base de
la prétesis sélo necesita recubrir parcialmente el pa-
ladar. Este punto tiene mucha importancia psicolégi-
ca en el paciente.

¢ Mavyor facilidad para la adaptacién e insercién, debido
a los factores ya mencionados.

Desventajas

* Debido al aspecto econémico de los aditamentos, este
tipo de proétesis, no son cominmente utilizadas.

* Se necesita un gran esfuerzo del paciente y del den-
tista para mantener una adecuada funcionalidad de la
prétesis y sus aditamentos.

* Incrementan el nimero de procedimientos clinicos y
de laboratorio.

Aditamentos

En este caso se mostraré una prétesis implantosoportada
y una dentosoportada; las sobredentaduras aumentan la
estabilidad y la retencién en una prétesis convencional.
Ambas prétesis con aditamentos de retencién Dalla-bona
(IMTEC), este aditamento de precision esta compuesto por
dos piezas, una hembra (la cual va retenida en la prétesis),
y un macho (el cual va cementado en los dientes o atorni-
llado en los implantes segun el caso). Los cuales estan
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disefiados para estabilizacién y retencién de prétesis com-
pletas o parciales. En los implantes los aditamentos se
enroscan directamente al implante y en dientes son
cementados después de la preparacién del diente.”?

Estos aditamentos requieren un minimo de espacio
de por lo menos 6 mm entre ellos en la misma arcada, y
una posicién estratégica de las raices o implantes para
aportar una estabilidad adecuada, de preferencia de ma-
nera simétrica en la arcada dentaria.

La hembra metdlica provee aproximadamente 700 g
de retencién,® y puede ser ajustado para aumentar o dis-
minuir la fuerza de la retencién.

Estos aditamentos traen un anillo pléstico alrededor
de la hembra, el cual es utilizado para evitar que la resi-
na acrilica penetre entre las pestafias del mismo, a la
hora del enmuflado. El anillo se activa, una vez colocada
la hembra en el macho. Este anillo pléstico debe ser reti-
rado una vez lista la prétesis, para permitir el movimiento
de las pestanas de la hembra para su colocacién en el
macho (Figura 1).

Caso clinico

Un paciente femenino de 57 anos de edad, preocupada
por la funcionalidad de su prétesis, inicia su tratamiento
en clinica. Habia utilizado su prétesis con adhesivo por
muchos afnos porque siempre se le desalojaba. Los dientes
maxilares y la mayorfa de los mandibulares del paciente
se perdieron como resultado de periodontitis (Figura 2).
En una revisién realizada después del tratamiento
periodontal se decidi6 la extraccién de 5 piezas dentales
inferiores con enfermedad periodontal. Dejando sélo dos
piezas para realizar la sobredentadura dentosoportada en
el maxilar inferior. En los cuales se realizd tratamiento
endodéntico para colocar los aditamentos; después del
tratamiento endoddntico, el 33 y 44, se prepararon para

Figura 1. Aditamento Dalla-bona con anillo plas-
tico activado (banda gris).
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Figura 2. Foto inicial del paciente.

recibir los aditamentos Dalla-bona radiculares, primero
se desobturan, utilizando fresas pesso y dejando como
minimo de 3-5 mm de gutapercha hacia el &pice, para
que no se rompa el sellado apical; se utiliza el aditamen-
to vy se va probando en el conducto hasta que en el vasta-
go entre con facilidad y sea estable, verificando que no
exista un angulo de divergencia mayor de 15° entre los
dos aditamentos, para lograr un eje de insercién adecua-
do (valor dado por el fabricante), y cementados con
ionémero de vidrio (Figura 3).

Dos implantes de 3.75 x 10 fueron colocados en el
maxilar superior a nivel dé caninos, uno én cada cua-
drante. La regién continta saludable y provee un exce-
lente soporte.

En el maxilar superior, después del descubrimiento
de los implantes, se retira el tornillo de curacién, y se
atornillan los aditamentos Dalla-bona para implantes con
la ayuda de una llave especial para ello.

Ya colocados los aditamentos Dalla-bona en ambos
maxilares, radiculares en inferior y para implantes en
superior, se procedié a realizar la toma de impresiones
de las prétesis totales (Figuras 4 y 5).

Después de tomar las impresiones se colocaron los
anélogos de los Dalla=bona en las mismas, se corrieron
las impresiones en yeso tipo Il (Figura 6 a;b;c y d):

Figura 3. Aditamentos Dalla-bona radiculares ya
cementados.

Figura 4. Impresion fisiologica inferior.

Figura 5. Impresion fisiologica superior.

Una vez teniendo los modelos listos se bloguearon
con cera los analogos y se realizan las placas bases, se
colocan y orientan los rodillos, y se toman los registros
interoclusales. (relacién céntricd y dimensién verticdl).

Se colocan las placas en los modelos y se montan en el
articulador; se realiza el enfilado y se prueba en boca.

Posteriormente se retira la cera de los andlogos y se
colocan las hembras de los aditamentos en los analogos,
activandose los anillos plésticos para evitar el contacto
de la resina acrilica con el interior de los aditamentos y
se enmuflan las prétesis, teniendo mucho cuidado ai
momento de rescatarlas, cuidando de retirar el yeso de
los aditamentos por completo. Una vez terminadas se
procede a retirar €l anillo pléstico (Figurds 7 y 8).

La utilizacién de aditamentos diferentes (para implan=
tes y para dientes) no altera los procedimientos de labo-
ratorio, ya que siguen siendo los mismos, la (inica venta-
ja que presentan los aditamentos para dientes sobre los
de implantes, es el bajo costo de los mismos.

Conclusiones
En este caso se realizaron dos tipos diferentes de sobre-
dentaduras, implantosoportadd v dentosoportada, las dos

tienen sus ventgjas, siendo la principal y que comparten
es el mantenimiento del nivel éseo, disminuyendo o in~
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Figura 6a.

Figura 6b. Figura 6d.

cluso deteniendo el grado de atrofia alveolar y la inica
ventaja de la dentosoportada sobre la implantosoportada
es el costo.

También es importante la seleccién de raices con la
posicién estratégica en el arco para la retencién, asi como
la salud periodontal y la longitud de los mismos para de-
terminar si los aditamentos radiculares son una buena elec-
cién de tratamiento. La preservacién de un minimo de dos
raices en la parte anterior de la mandibula evita la avan-
zada resorcién del sector anterior edentulo. Esta ha sido
la aplicacién primaria de las sobredentaduras.®®

Figura 6(a, b,c y d). Impre-
siones fisiologicas y mode-
los con analogos.

La atrofia alveolar del segmento anterior es mas rapi-
da cuando el proceso edentulo tiene oclusién contra dien-
tes naturales. La conservacién de rafces dentales con
aditamentos retentivos, o la colocacién de implantes con
los mismos disminuye considerablemente esta pérdida
de hueso, aumenta la retencidn y estabilidad ademas de
proporcionar al paciente mayor comodidad.?

El uso de sobredentaduras da mas seguridad al pa-
ciente, y més cuando presenta aditamentos retentivos
de precisién, el paciente esté seguro y sabe que sus pré-
tesis se mantendrén en su lugar al hablar, comer y reali-

Figura 7. Aditamentos Dalla-bona hembras colocadas
en la protesis.

Figura 8. Vista de las protesis ya terminadas.
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zar otras actividades que con prétesis totales convencio-
nales, posiblemente existirfa un desalojo inesperade e
indeseado. Mejorando la funcién masticatoria y el aspec-
to psicosocial.
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