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“Lo mas importante en este mundo,
no es saber donde estas,
sino hacia donde vas”.
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l.-INTRODUCCION

Desde sus origenes a quienes practicaban nuestra profesion, los barberos y
flebotomos, se les relacionaba con las extracciones. Durante mucho tiempo estas fueron
realizadas como un método desfocativo y preventivo de grandes infecciones.

Gracias al desarrollo de las ciencias basicas, educacion, medidas preventivas y
medios de comunicacion, hoy podemos observar como nosotros y nuestros pacientes
realizamos mayores esfuerzos para conservar piezas dentarias. Por ello en contraste con
'a eépoca de nuestros abuelos, la poblacién conserva su dentadura por mayor nimero de
decadas.

Nuestra casuistica se encuentra limitada, por un extremo por los adultos jovenes,
gentados totales o desdentados parciales (generalmente de brecha) y por los adultos
mayores, desdentados totales, y para ello la rehabilitacion protésica cuenta con una
vanada gama de alternativas terapéuticas dependiendo del terreno bioldgico,
nacaciones, estética y capacidad econdémica.

El presente seminario pretende mostrar una valorizacion de las sobredentaduras
1anto sobre dientes como sobre implantes. Asi como presentar los aspectos teéricos que
enmarcan su aplicacion en diferentes casos clinicos.

Lz sobredentadura aprovechando remanencia dentaria o implantes oseointegrados
se ransforma entonces en una opcion terapéutica ventajosa frente a la desdentacién total
o mplantosoportada cuando esta presente la limitacion del terreno bioldgico o econdmica.

Durante la etapa de diagnéstico, entonces se debera establecer el grado de
compromiso, predisposicién y motivacion del paciente frente a sus necesidades
rehabiitadoras, dado que de ello dependera en gran medida el éxito del tratamiento, pues
est2 aternativa planteada incluira diversas maniobras clinicas que podrian desmotivar y
gescariar su viabilidad.

En muchos casos se puede retrasar en algunos meses o afios el uso de prétesis
fotales ayudando asi a nuestros pacientes aportandoles un periodo de adaptacién tanto
sicologica como funcional, y una mejor calidad de vida.

Es ésta una alternativa que optimiza en muchos casos la cineméatica, mantiene
2 hueso alveolar, propiocepcion, retencion, estética y con la conservacion del remanente
gentarno.
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I.- OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
.. OBJETIVO GENERAL

Conocer diferentes técnicas de realizacién de sobredentaduras y sus aplicaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer los fundamentos biomecanicos de las sobredentaduras.

- Establecer las indicaciones de sobredentaduras.

- Describir los diferentes tipos de sobredentaduras.

- Conocer las diferentes técnicas de confeccion de sobredentaduras.

- Conocer diferentes elementos de anclaje utilizados sobre el remanente coronario o
implantes.

- Describir los controles y mantencioén de las sobredentaduras.
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Ill.- MARCO TEORICO

1. - Desarrollo del concepto y definicion actual.
1.1. - Fundamentos biomecanicos para la indicacion de sobredentaduras.
1.2. - Indicaciones de sobredentaduras.

1.3. - Contraindicaciones de sobredentaduras.
1.4, - Seleccion del paciente.

1.5. - Seleccion de los pilares.

2. - Tipos de sobredentaduras

2.1. - Sobredentaduras parciales

2 2. - Sobredentaduras totales

3. - Desarrollo del tratamiento.

3.1. - Diagnoéstico.

3.2. - Pronéstico.

3.3. - Plan de tratamiento.

3.4 - Sistematizacion.

4. - Preparaciones dentarias.

5. - Impresiones.

1.- DESARROLLO DEL CONCEPTO Y DEFINICION ACTUAL

El uso de las raices no es una idea nueva ya a mediados del siglo diecinueve, Ledger
(1858) alentd a los dentistas a dejar “mufiones” radiculares por debajo de los dientes
artificiales(2). Otras referencias aparecen en libros y revistas britdnicos y americanos
alrededor del cambio de siglo. Existio un periodo de silencio, hasta que en 1950 se revive
el interés en el concepto mediante publicaciones escandinavas y norteamericanas(2).

En la década del 60 habia suficiente informacion para poner en marcha el concepto de
sobredentadura como una meodalidad viable de tratamiento. Los dentistas estaban
teniendo éxito en hacer protesis completas y proporcionando tratamientos endondonticos
y periodontales para dientes anteriores uniradiculares(10).

La posibilidad de dejar intencionalmente raices bajo la protesis comenzé a ser
considerada. Los articulos guias que describieron tratamientos simplificados con
sobredentaduras fueron publicados en 1969 por Morrow y Cols. , Lord y Teel. Mas tarde
a través de libros se describieron principios, conceptos y terapéutica especifica para
sobredentadura (10).

Segun la ultima definicion del glosario de términos prostodéncicos publicada en el Journal
Of Prosthetic Dentistry (1999) define a las sobredentaduras como: “ una prétesis parcial o
completa removible que cubre y descansa sobre uno o mas dientes naturales
remanentes, sobre las raices de un diente natural y/o implantes dentales, llamada
también protesis sobrepuesta “(27).
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1.1. - FUNDAMENTOS BIOMECANICOS PARA LA INDICACION DE
SOBREDENTADURAS

1.1.1 .- Mantencion del hueso alveolar.

El hueso estd permanentemente remodelandose por procesos de reabsorcion y de
aposicion, posterior a la pérdida de los dientes ocurre reabsorcion del reborde alveolar,
existiendo diferencias en la cantidad de reabsorcion entre diferentes individuos y en una
misma persona en diferentes periodos.

Se han realizado considerables esfuerzos a través de investigaciones para determinar
los patrones de reabsorcion del hueso posterior a la extraccion dentaria, particularmente
en la mandibula, por ejemplo se observé en un estudio que el promedio de reduccién en
altura del reborde mandibular anterior era de 9 a 10 mm en un periodo de 25 afos,
mientras que solo 2,5 a 3 mm se perdia en el reborde maxilar(9). Este hallazgo esta en
completa concordancia con los primeros trabajos que mostraban que la cantidad de
reabsorcién en el maxilar y la mandibula en un periodo de 7 afios estaba en una
proporcion 1:4. El reborde mandibular es particularmente susceptible a los cambios.

Mas recientemente fue realizado un estudio en 2 grupos de hombres quienes aln tenian
sus dientes naturales antes del tratamiento protésico.

El primer grupo fue tratado con una prétesis total superior y una sobredentadura inferior
manteniendo las raices de los dos caninos. Los pacientes del segundo grupo fueron
tratados con protesis totales superior e inferior convencionales. Radiografias
cefalometricas fueron tomadas a través de un periodo de 5 afios para estimar la cantidad
de reabsorcién de hueso en el plano vertical. En el grupo de las sobredentaduras un
promedio de 0,6 mm de altura se perdié en la parte anterior de la mandibula mientras
que en el grupo de la prétesis convencional hubo una pérdida de 5,2 mm; el hueso
perdido en la maxila fue similar en ambos grupos(10).

Estos resultados muestran que la permanencia de las raices ayuda a mantener hueso no
s6lo en su proximidad, sino también, en areas adyacentes.

Figura : La zona achurada representa la altura del hueso después de 5§ afios de uso de prétesis.
A: Sobredentadura con caninos como pilares. B: Prétesis Total convencional.

=! mecanismo mediante el cual se conserva el proceso alveolar al retener las raices
ocurre por la capacidad de la raiz para expresar la fuerza compresiva del soporte
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protésico como fuerza tensional hacia el hueso a través del ligamento periodontal. Las
cargas oclusales generadas durante la masticacién se dirigen por los dientes artificiales y
la base de resina acrilica hacia las raices soporte y la mucosa que cubre al proceso
residual de apoyo. Cuando las raices soporte presentan contorno adecuado, dicha fuerza
se dirige hacia abajo por los ejes longitudinales a través de las fibras de Sharpey. Este
efecto de estimulacién se transmite por todas las fibras del ligamento periodontal, en
especial el grupo de fibras crestales, ubicadas en direccién apical a la unién
amelocementaria. Esta estimulacion cuando no es exagerada, fomenta la conservacion
del hueso crestal y las raices. Cuando hay raices proximas, también perdura el proceso
residual entre las mismas. Como las coronas clinicas estan ausentes, las fuerzas se
dirigen hacia abajo por los ejes longitudinales de los soporte sin torsion o inclinacién. La
longevidad del hueso y los soporte parece mejorar cuando las fuerzas oclusales se
distribuyen de manera equitativa sobre soportes bilaterales y el proceso residual en vez
de dirigir Gnicamente la carga al proceso residual posterior lo dirige a los soportes. La
fuerza compresiva exagerada que aplica la protesis sobre los procesos residuales causa
compresion de la mucosa contra el hueso y fomenta la reduccion del proceso residual. No
se comprende con claridad el mecanismo preciso, pero la interferencia con el drenaje
venoso, la mayor acumulacién de metabolitos y los cambios en el metabolismo del calcio
pueden causar un cambio en la homeostasia ésea que favorezca la actividad
osteoclastica sobre |a osteoblastica.

1.1.2. - Retroalimentacion (feedback) sensitiva

Mientras que la mantencion del hueso alveolar alrededor de los pilares de una
sobredentadura es una ventaja tangible y bien documentada, los beneficios de preservar
el feedback sensitivo es menos obvio, dificil de investigar y esto abre las interrogantes.

El éxito o fracaso de una protesis es dependiente de la interrelacion del feedback
sensorial y de la respuesta motora, el efectivo funcionamiento del sistema masticatorio
esta relacionado con el feedback de los receptores de las ATM, musculos, ligamentos,
mucosa oral, dientes y tejido periodontal. La extraccion de los dientes trae como
consecuencia la pérdida de la discreta propiocepcion que ha sido parte del programa
sensorial a traves de la vida. Los rebordes edéntulos no pueden dar la misma
sensibilidad o soporte fisiolégico.

Se comprobo a través de investigaciones en animales que la sensibilidad proveniente
del ligamento periodontal tiene mas influencia que la de la pulpa dental. Ademas en
humanos, se ha mostrado que los dientes desvitales y vitales fueron igualmente capaces
de detectar cargas minimas.

Las probables influencias de los dientes en el feedback sensorial son:

+ Asistencia en el control de las fuerzas masticatorias.

+ Ayuda en el reconocimiento del tamafio y textura de objetos ubicados entre los

dientes.

+ Ayuda en el monitoreo de la posicién de la mandibula durante la funcién.

Muchos estudios del feedback sensorial han sido realizados a través de los afios y en

terminos generales, ellos se dividen en dos grupos:

1.1.2.1 Relacionado con el reconocimiento del umbral de las cargas.

1.1.2.2 Relacionados con la sensibilidad tactil, que es la capacidad para diferenciar los

tamanos de los objetos ubicados entre los dientes.
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1.1.2.1. Umbral de pequefias cargas

Dentro del ligamento periodontal hay receptores con una alta capacidad sensitiva y de
discriminacion de cargas. Investigaciones en animales han demostrado que el ligamento
periodontal de los caninos esta mas ricamente representado por mecanoreceptores que
otros dientes en la misma especie; estos dientes son entonces mas sensibles a los
estimulos.

Investigaciones en humanos han demostrado que hay pequefias diferencias entre los
incisivos y los caninos para discriminar entre varios niveles de fuerza.

Varios investigadores han mostrado que, en humanos, los dientes anteriores (naturales)
pueden detectar cargas tan pequefias como de 1g, mientras que los dientes posteriores
tienen un umbral minimo de 8-10g.

En oposicion, una investigacion reportd que el umbral minimo en un portador de protesis
total fue de aproximadamente 125g medidos en la zona del primer premolar.

Estudios de la apreciacion de la direccién de las cargas han llegado a diferentes
conclusiones por un lado se ha concluido que la sensibilidad a las cargas laterales es 2 a
5 veces mayor que a las cargas axiales; en otra investigacion los sujetos fueron
incapaces de discriminar entre fuerzas aplicadas longitudinalmente al eje de la corona y
fuerzas aplicadas sobre la superficie vestibular y dirigidas en angulos favorables a lo
largo del eje axial de la corona; aunque la respuesta individual de los receptores esta
relacionada con la direccion del estimulo aplicado al diente, la presencia de un grupo de
receptores que seran siempre capaces de responder individualmente a las cargas a
pesar de |a direccion en que estas sean aplicadas.

En resumen hay evidencia comun que sugiere que los dientes son mas sensibles
a las fuerzas laterales que a las fuerzas axiales. Este hallazgo puede ser considerado
como una ventaja asi como puede ser argumentado que el umbral mas bajo a las
fuerzas laterales es un mecanismo protector que limita estas fuerzas mas perjudiciales y
entonces ayuda a prevenir el dafio sobre el tejido periodontal.

Se ha visto que los portadores de prétesis convencional tienen un umbral mas alto a
cargas minimas. Entonces, el mecanismo protector del tejido de soporte parece ser
mMenos preciso.

La presencia de pilares en una sobredentadura permite al portador de protesis aplicar
mayores fuerzas oclusales durante la masticacién y tener mayor capacidad
discriminatoria a niveles altos y bajos de fuerzas.

Es probable que el portador de sobredentadura sea mas eficiente en controlar y graduar
las altas fuerzas necesarias para desmenuzar la comida, esto puede ser por que las
elevadas fuerzas fijan la protesis firmemente sobre los dientes pilares y aumentan la
eficiencia de los receptores sensoriales del ligamento periodontal.

1.1.2.2. - Discriminacioén tactil

Alambres finos y pequefios han sido usados cominmente en estudios para determinar la
capacidad de los sujetos discriminar diferencias de tamafio o espesor de objetos
ubicados entre los dientes naturales y artificiales.

Un estudio concluyé que los portadores de prétesis eran aproximadamente 6 veces
menos eficientes que personas dentadas en detectar pequefios objetos entre los dientes.
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Los pacientes portadores de sobredentaduras eran mas capaces de discriminar objetos
de diferentes tamafios ubicados entre los dientes que los pacientes portadores de
prétesis totales convencionales.

En contraste otro estudio reporté que no existian diferencias significativas entre tres tipos
de sujetos con dientes naturales, con sobredentadura y portadores de protesis total
convencional; se argumentd que la pérdida de receptores periodontales no tenia mayor
importancia en la capacidad discriminatoria y parecia que las fibras musculares tenian
un rol mas importante.

En comparacién con sujetos dentados, los portadores de protesis presentan menor
capacidad de discriminar pequefias particulas o cambios en la textura de los alimentos.
Prétesis inferiores inestables reducen mas la sensibilidad discriminatoria a particulas
pequefias, aunque esta sensibilidad parece mejorar a medida que el portador protésico
gana en adaptacién funcional durante la vida de la protesis; se ha demostrado también
que la inestabilidad de la protesis convencional reduce la capacidad de los pacientes
para percibir cambios en la dureza de objetos ubicados entre los dientes.

Uno esperaria que el incremento en la estabilidad en la sobredentadura mejorara estos
mismos aspectos de discriminacion sensitiva y también se mejoraria la discriminacion del
tamafo y textura de particulas de alimentos.

1.1.3. - Eficiencia masticatoria

Es probable que el incremento del feedback sensitivo inherente en un paciente con
sobredentadura dara a estos una ventaja funcional sobre los pacientes portadores de
protesis convencional. Un estudio registro los resultados de un test de eficiencia
masticatoria en el cual cada paciente masticaba una porcion de 3 g de zanahoria durante
40 golpes masticatorios. El bolo fue entonces expectorado y el alimento fue pasado por
un cedazo N°12 y fue registrado como se detalla:
e Denticion natural 90%
e Sobredentadura 79%
e Protesis total 59%
Esto fundamenta el argumento de que los pacientes con sobredentadura son capaces de
masticar mas efectivamente sus alimentos.
En resumen seria razonable sefialar los siguientes puntos:
1. El ligamento periodontal es solo uno de los sitios del feedback sensorial.
2. Si los dientes son mantenidos como pilares de la sobredentadura, la prétesis sera
mas estable.
3. Cuando la protesis estable esta en contacto con los pilares de la sobredentadura, se
mejorara la sensacion tactil y la eficiencia neuromuscular.
4. Los pacientes con sobredentadura son capaces de ejercer altas fuerzas durante la
masticacion y tienen mas control y precisa apreciacion de las fuerzas.
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1.1.4. - Soporte protético

En 1916, Prothero establecié una de las primeras referencias al soporte protésico
radicular: "a menudo es posible usar dos o0 mas raices o dientes muy separados para
apoyar un aparato”. Muchos otros autores utilizaron coronas telescopicas soportadas en
raices a fin de apoyar sobredentaduras totales. Después, Morrow y colaboradores
informaron la utilizacién de cofias cortas de oro cementadas en raices con endodoncia,
para soportar una sobredentadura total con un armazén pequefio de cromo-cobalto
incorporado en el dispositivo sobre las cofias citadas. Las cofias cortas de oro, la técnica
telescopica, o ambas, asi como las raices cubiertas por restauraciones de amalgama son
aplicables para sobredentaduras. Cuando se usan de manera correcta, tales raices
contribuyen de manera notable a la estabilidad intrabucal de los dispositivos e impiden la
sobrecarga oclusal en los procesos residuales.

1.1.5. - Disminucién del trauma psicologico

La perdida de todos los dientes remanentes puede ser una experiencia emocional
perturbadora para muchas personas y se ha sugerido que tales perturbaciones pueden
desencadenar por largo tiempo problemas en las prétesis. Se puede argumentar que la
mantencion de pilares en una sobredentadura previene este sentimiento de pérdida total
y tal vez logra que el paciente sea capaz de adaptarse mas rapidamente en la transicién
a protesis totales.

1.1.6. - Via de carga de la sobredentadura

La via de carga dependera de la cantidad, calidad y topografia de los pilares asi como
de la calidad del reborde alveolar. Pudiendo ser  dentosoportadas,
dentomucosoportadas(mixta), mucosoportadas o implantosoportadas.

Una forma simple de decidir la via de carga es usando la clasificacién de la catedra en
desdentados parciales, donde se analiza topografia, area de anclaje, cinematica vy tipo
de conexion.

En clase | |a via de carga sera dentaria. En clases II,111,IV la via de carga sera mixta.
/-‘ — 3 {/—-\ /l:f““'m—v
S oS AW W
.ol e e
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Figura que representa ejemplos de conexién rigida'yklébil
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En clase V la via de carga sera mucosa.

Para poder llevar a cabo la via de carga sera necesario la eleccién de los elementos de
anclaje adecuados. Para una via de carga dentaria el elemento de anclaje debera estar
unido rigidamente al elemento funcional.

Para una via de carga mixta, la conexion también sera rigida.

En via de carga mucosa sera necesario una conexion labil.

Figura que represents ejemplos de conexion talit

1.2 INDICACIONES DE SOBREDENTADURAS

La posibilidad de mantener un nimero de dientes que sirvan de pilares a una
sobredentadura deberia ser considerada siempre antes de extraer un diente para asi
mejorar la prétesis. De esta forma la sobredentadura llegara gradualmente a ser mas
aceptado como tratamiento protésico de rutina, en la estabilizacion de prétesis parciales
extensas y como etapa intermedia a protesis totales. Existen numerosas situaciones
clinicas en las cuales el concepto fiene un valor especial que sera detallado a
continuacion.

1.2.1 La rehabilitacidon con sobredentadura sera mas favorable cuando no se pueda
realizar una restauracion fija o cuando una restauracion removible convencional no
tenga un buen pronostico a largo plazo.

Por lo tanto se realizara en aquellos casos con pocos dientes, mal distribuidos y con
perdida de soporte periodontal; nos permitira disminuir el brazo de palanca al mejorar la
relacion corono-radicular, la cinematica sera mas favorable, permitira la estabilizaciéon
dentaria y ademas los pilares se pueden usar como medio de retencion si se les agrega
ataches convirtiéndose en una protesis comoda para el paciente.

Dependiendo del caso clinico habria que elegir entre una sobredentadura mucosoportada
o dentomucosoportada.

1.2.2 Cuando el pronéstico del tratamiento protésico total es desfavorable(2), por

ejemplo por atrofia extrema de crestas alveolares, xerostomia, reflejo faringeo
pronunciado, capacidad de aprendizaje insuficiente, razones psicologicas, etc.

13
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1.2.3 Para evitar una prétesis total Gnica con antagonista natural (2)

No hay duda que los pacientes a menudo experimentan considerables dificultades si
ellos son obligados a usar una prétesis total en un maxilar al que se le opone una
dentadura natural intacta.

La alineacién del plano oclusal en la denticion natural hace mas dificil el desarrollo del
enfilado satisfactorio y las protesis son a menudo cargadas desfavorablemente durante
los movimientos excursivos de la mandibula. En resumen en estos pacientes se ejercen
grandes fuerzas masticatorias en comparacién con aquellos que usan proétesis en ambos
maxilares, como consecuencia de ello la mucosa subyacente a la protesis tiende a ser
cargada excesivamente, en el maxilar superior se produce mas rapidamente una
reabsorcion del hueso alveolar transformandose en tejido fibroso y en muchos casos con
todas las caracteristicas del sindrome de combinacion.

En el caso contrario donde el maxilar es el dentado natural y la mandibula corresponde a
la prétesis total, se produce una reabsorcion mas acelerada del reborde, especialmente
en la zona anterior.

Con el uso de sobredentadura estos problemas se evitan o se retrasan, mejorando el
pronéstico y confort para el paciente.

1.2.4 En pacientes con defectos congénitos (2) como: fisuras palatinas, disostosis
cleidocraneal, microdoncia u oligodoncia, con relaciones intermaxilares y dentales
inadecuadas desde el punto de vista funcional y estético. Estos pacientes se benefician
inmensamente con la versatilidad, el relativo bajo costo y sobretodo los excelentes
resultados funcionales y estéticos obtenidos.

1.2.5 En pacientes desdentados totales (5), tanto superiores como inferiores donde
exista una gran atrofia 6sea y se planifique realizar implantes.

Branemark y cols utilizaron la osteointegracion por primera vez para rehabilitar
desdentados totales inferiores.

1.2.6 Pilares dudosos para protesis parcial (2), en muchas ocasiones existen dientes
sobreerupcionados y con pérdida de soporte periodontal que no los hacen buenos pilares
para protesis tradicionales, pero por su ubicacion estratégica en el arco es aconsejable
utilizarlos como pilares de sobredentadura y asi evitar un extremo libre o pueden
proporcionar soporte porque de otra forma seria una zona de grandes cargas.

1.2.7 Pacientes con defectos adquiridos (33) debido a reseccién de tumores del seno
maxilar o piso de boca, accidentes, impacto de bala. La presencia de tales defectos
puede provocar considerables problemas en el disefio y construccion de las protesis por
ser un terreno desfavorable, y él prondstico con tratamiento convencional no es bueno. En
estas circunstancias es critico elegir los pilares adecuados y en algunas ocasiones es
recomendable poner implantes para ser usados como pilares de sobredentaduras.
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1.2.8 En pacientes con perdida de tejido dentario (19), un ejemplo de ellos son
pacientes bruxémanos donde existe un gran desgaste dentario, por lo que se puede
aprovechar el remanente realizando preparaciones conservadoras, incluso sin necesidad
de endodoncias debido a los depésitos de dentina secundaria que han ocurrido en el
tiempo.

Otros ejemplos pueden ser factores dietéticos en pacientes que consumen grandes
cantidades de fruta fresca o liquidos acidos, pacientes con regurgitacion debido a
problemas gastricos como hernia al hiato, anorexia nerviosa o bulimia. En estos casos es
posible encontrar sensibilidad o exposicion pulpar, necesitando tratamiento endodontico.
Desgraciadamente, los dientes pueden estar tan dafiados que no pueden ser restaurados
exitosamente con coronas. A menudo una solucién practica y econdmica a este problema
es realizar sobredentadura ya que solo sera necesario realizar pequefios desgastes de
las zonas retentivas, dejando preparaciones en forma de domo o dedal.

1.3 CONTRAINDICACIONES

1.3.1 Costo:

Las sobredentaduras dependiendo del tratamiento que se realice al diente pilar
siempre tienen un costo mas elevado que una protesis total convencional, pero si se las
compara con prétesis fija en el caso de sobredentaduras telescopicas dentosoportadas,
es menor. Es necesario tener en cuenta que el costo también se vera incrementado por
la necesidad de tratamientos periodontales y endondénticos como de laboratorio. Si se
indican implantes, dependiendo del nimero, necesidad de injertos y tipo de implante el
costo final siempre sera menor que una proétesis fija, pero mayor que una convencional.

1.3.2 Pacientes con mala higiene que no se han motivado para mejorarla.

1.3.3 Espacio interoclusal insuficiente, especialmente con elementos de retencion.
1.3.4 Rebordes retentivos que impidan un adecuado eje de insercién, en caso de ser
necesario se pueden realizar una cirugia preprotética.

1.3.5 Inclinacion radicular excesiva, en tal caso la fuerza no seria axial a la raiz.

1.3.6 Mayor grado de precisién y dificultad en la clinica como en el laboratorio.

1.4 SELECCION DEL PACIENTE.

El tratamiento con sobredentaduras ofrece grandes beneficios a los pacientes que lo
requieran y se encuentren dentro de las indicaciones descritas en el punto 1.3.

Es importante reconocer ciertos requisitos que debe presentar el paciente con respecto a
‘2 mantencion de la protesis, indice de higiene oral tanto en los pilares como tejido
blando. pues si no se evallan estos aspectos puede fracasar el tratamiento.

1.4.1 Edad

Los pacientes jovenes que presentan pérdida dentaria por caries o enfermedad
periodontal, se podrian pensar como buenos candidatos para sobredentaduras, pero son
pacientes de alto riesgo y a menos que el dafo pueda ser mantenido bajo control,
cualquier tratamiento va a ser de corta duracién. En contraste pacientes jévenes con
defectos congénitos o adquirido en la estructura de los maxilares y para quien esto es
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critico, la perdida dentaria debe ser prevenida y son candidatos ideales para
sobredentadura, se debera tener presente que los pilares seran cubiertos por la protesis
durante varios afios, por lo que es preferible protegerlos con elementos metalicos.
También debe considerarse aquella edad en la cual en paciente este dispuesto a
cooperar tanto con el tratamiento clinico como con su higiene.

1.4.2 Estado de salud general.

El tratamiento con sobredentaduras esta contraindicado en pacientes con debilitamiento
severo de su salud, aquellos con tratamientos médicos prolongados y cuya colaboracion
sea incierta. La falta de higiene oral también es una contraindicacién. El impedimento
fisico no es una contraindicacion siempre que se realice el control de higiene oral y el
pronostico del paciente se mejore considerablemente con el tratamiento con
sobredentadura.

En aquellos casos donde se contraindique tratamiento endodontico por condicion medica
es preferible buscar otra alternativa rehabilitadora.

1.4.3 Historia odontolégica previa

Es importante tener claro el patron de atencidn previo, la higiene oral de los pacientes y |la
historia del cuidado posterior y mantencion de los tratamientos realizados, para asi
estimar la viabilidad de una alternativa rehabilitadora compleja.

Por ejemplo una sobredentadura retenida por ataches de precision no deberia ser
realizada sin un tiempo de evaluacién de los tratamientos periodontales, endondonticos o
implantolégicos. En caso de ser necesario un aumento de la DVO o reposicionamiento
mandibular se debera hacer una proétesis de transicion.

1.4.4 Actitud hacia el tratamiento

Es importante evaluar la actitud de paciente hacia el tratamiento y sus expectativas. Es
clave que el paciente acepte su rol para un resultado exitoso.

Ciertos tratamientos previos como cirugias, endodoncias, tratamientos periodontales,
preparaciones dentarias originan un tratamiento largo con muchas horas dentales, por lo
que el paciente debe ser advertido y asi colabore en estas etapas.

Un muy alto indice de higiene oral sera exigido durante y a través de la vida de la
rehabilitacion, asi como controles periédicos y uso de enjuagues y pastas especiales.

Es esencial que el paciente conozca estos requisitos desde el comienzo. Si ellos
encuentran el tratamiento atemorizante o son incapaces de asistir a todas las sesiones
preliminares, debe ser propuesta una alternativa de tratamiento mas simple.

Si existen dudas en cuanto a |a higiene oral del paciente, sera necesario dedicar tiempo a
ensefar las técnicas y monitoriar durante un periodo previo a empezar con el tratamiento
de sobredentadura.
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1.5 SELECCION DE LOS PILARES

Un pilar de sobredentadura debe ser muy bien evaluado y para ello se describiran
factores a considerar para su seleccion:

Condicién periodontal.

Numero y localizacion en el arco dentario.
Integridad de la estructura dentaria.
Posibilidad de realizar endodoncia adecuada.
Presencia de defectos 6seos asociados.
Capacidad de ofrecer adecuada retencion.
Economicos.

* * * S+ S+ 4+

1.5.1 Condicion periodontal (15)

El pronéstico del tratamiento con sobredentaduras depende de la salud periodontal de los
dientes pilares. Durante el diagnéstico y plan de tratamiento, asi como en los controles
postinsercion hay que considerar los siguientes factores periodontales de los dientes
pilares:

1) Soporte 6seo

2) Movilidad dentaria

3) Profundidad de sondaje

4) Ancho de la encia adherida

5) Grado de inflamacion gingival

1.5.1.1 Soporte 6seo

El soporie 6seo es importante para determinar el diagnéstico de potenciales dientes
pilares: debe utilizarse dientes con la mejor relacion corono-radicular. Morrow et al
sugirieron reducir los dientes a una forma de domo o cupula extendiéndose solo unos
pocos milimetros por encima del margen gingival. Siguiendo esta preparacion, Toolson et
al defendio una relacién corono-radicular de 1:2, aunque ellos preferian un soporte 6seo
mayor. Zamikoff establecid que debia observarse radiolégicamente un soporte 6seo de
5mm (30).

€ R ralacién 2:1
C ‘R relacidn 1:4

e
\;i‘_;

Figura que ejemplifica el efecto de |la preparacion de un pilar de sobredentadura sobre la relacién corone radicular ( C : R)
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1.5.1.2 Movilidad dentaria

Otro parametro es la movilidad del pilar, intimamente relacionado con el soporte oseo.
Hay que favorecer en la seleccion a aquellos pilares menos moviles. La importante
reduccion de la relacidbn corono-radicular tras la preparacion del pilar eliminara
efectivamente o minimizara las fuerzas oclusales laterales. Este cambio en la relacién
corono-radicular, la forma de domo de los pilares y el cuidadoso ajuste de la base
contigua de la protesis facilitara una distribucion axial de las fuerzas sobre los pilares lo
gue en ultimo termino dara como resultado aposicién de mas hueso envolvente sobre los
pilares. Por lo tanto, la movilidad de los dientes pilares puede disminuir tras la preparacion
dentaria y la insercién de la sobredentadura.

Sin embargo, las sobredentaduras han presentado efectos variables sobre la movilidad de
los pilares con el tiempo. Toolson y Smith observaron, a los 5 afios de insertadas las
sobredentaduras, que no habia cambios importantes en la movilidad de los pilares;
tampoco los encontraron Toolson y Taylor 10 afios después de la insercion. Renner et al
registraron que no habia cambios en la movilidad tras 30 meses. Ademas, los mismos
autores comprobaron que la movilidad no habia cambiado tras 4 afios en un 50% de los
pilares y habia disminuido en el otro 50%. Sélo Reitz et al han observado una tendencia
nacia el aumento de la movilidad tras 3 afios.

1.5.1.3 Profundidad de sondaje

Se han defendido profundidades de sondaje superficiales para la salud periodontal de
dientes pilares. Toolson et al determinaron que las profundidades de sondaje alrededor de
los dientes pilares no debia ser mayor de 3mm. Basker et al sugirieron que profundidades
de sondaje mayores de 3mm debian eliminarse quirtrgicamente con gingivectomia,
colgajo de reposicidn apical o nuevas técnicas de adherencia antes de |a preparacion del
diente pilar. El objetivo de estas técnicas debe ser desarrollar un firme y resistente
aparato de adhesion. Los estudios han seguido las profundidades de sondaje de los
pilares durante 10 afios tras la insercion y no han encontrado cambios importantes tras la
insercion de la sobredentadura.

1.5.1.4 Encia adherida

También se ha definido una zona adecuada de encia adherida para la salud periodontal
de los pilares de sobredentadura. Lang y Lée determinaron que cuando habia menos de
imm de encia adherida podia producirse inflamacion crénica. Por ello, pueden ser
necesarios procedimientos quirtrgicos incluyendo el colgajo de reposicién apical o la
tecnica de injerto gingival libre para restaurar cualquier deficiencia en el tejido adherido.
Los estudios han resefiado la inexistencia de cambios importantes en el ancho de la encia
adherida tras 5 afios de insercion de la protesis. Aunque Davis et al observaron que no
habia cambios en el aparato de adhesién de los dientes pilares tras 2 afios, si
comprobaron una importante disminucion en el ancho de la encia adherida en los pilares
mandibulares. Ademdas, Toolson y Taylor encontraron también una importante
disminucion en el ancho de la encia adherida 5 y 10 afios después de la insercion aunque
los pilares todavia mantenian una profundidad de sondaje aceptable.
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Tabla 1.Ancho promedio del tejido gingival adherido

Tiempo Nimero Media
_ De dientes |(mm)
Insercién 233 272
2 afos postinsercién 192 2,51
5 afios postinsercién 133 1,10
10 afios postinsercién 66 0,65

1.5.1.5 Inflamacién gingival

La presencia o ausencia de inflamacion puede usarse para valorar criticamente la salud
periodontal. Toolson y Smith, Toolson et al y Toolson y Taylor encontraron que no habia
cambios importantes en las puntuaciones de indice gingival durante 10 afios del
tratamiento con sobredentadura. Renner et al encontraron también que no habia cambios
en el indice gingival de pilares tras 30 meses.

Sin embargo, se han registrado alteraciones en el indice gingival de los pilares de
sobredentaduras. Eitinger et al encontraron un aumento de la tasa de sangrado al
sondaje y de hemorragia espontanea tras 5 afos. Por otro lado, Fenton y Hahn
encontraron que la puntuacién de indice gingival media descendia desde 2 hasta casi 1
en los primeros 10 meses y permanecia en este nivel durante el resto del estudio. Ellos
atribuian este descenso a la mejoria de la adaptacion de la base de la protesis con el
tiempo.

El tono tisular ha sido otra medida de inflamacion gingival. Davis et al encontraron que los
tejidos de alrededor de 13 a 20 pilares de sobredentadura estaban edematosos 2 afios
después de la insercion de la sobredentadura. Renner et al observaron que todos los
tejidos gingivales asociados con pilares estaban edematosos después de 4 afos. Ettinger
et al constataron un aumento de la frecuencia de sangrado al sondaje, lo que implica una
mayor prevalencia de edema tisular. Por el contrario, Reitz et al comprobaron que, tras
aproximadamente 5 afios, no habia tendencia hacia el edema tisular.

1.5.2 Nuamero y localizacion en el arco dentario

Cuando sea posible pilares bilaterales y simétricamente ubicados en el arco dentario
deberian ser usados. Tal disposicion ofrecera el soporte mas satisfactorio para la protesis,
minimizando la posibilidad de fractura por fatiga de la base protésica o de excesivas
cargas de algun pilar en particular.

Si es posible un espacio de al menos un diente de ancho deberia ser dejado entre los
pilares para simplificar los procedimientos de higiene oral y evitar trauma en los tejidos
interdentarios.

Una excepcion a esta regla general puede ser realizada cuando la protesis va a ser
realizada para compensar la excesiva pérdida dentaria. Entonces seria adecuado
mantener un grupo contiguo de pilares para soportar la prétesis, especialmente si estos
pilares no requieren ser endodonciados.
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Los caninos estan frecuentemente entre los Ultimos dientes en ser perdidos y su gran
superficie radicular los hace particularmente apropiados para ser utilizados como pilares
de sobredentadura. La forma de bulbo del proceso alveolar adyacente puede
ocasionalmente interferir con la insercion de |la base protésica, pero es posible eliminar
esa zona del acrilico sin afectar seriamente la retencibn o estabilidad de la
sobredentadura.

Los molares también ofrecen adecuado soporte para ser usados como pilares de
sobredentadura, pero su uso esta limitado por la posibilidad de un tratamiento
endododntico adecuado. En caso de presentar problemas periodontales también existe la
alternativa de hemiseccionarlo y usar una raiz como pilar.

Los incisivos centrales generalmente seran preferidos a los laterales en el maxilar. Los
incisivos inferiores son probablemente los menos aceptables como pilares, aunque en
ausencia de canino inferior, la preservacién de un incisivo puede ser en algunas
ocasiones la Unica manera de obtener un beneficio.

Los premolares son generalmente pilares satisfactorios; aunque si se requiere tratamiento
endodontico, los segundos premolares son mas adecuados porque generalmente
presentan un conducto radicular. Ellos también ofrecen buena distribucién de las cargas y
simplifican la mantencion de la higiene oral si los caninos también estan presentes.

1.5.3 Integridad de la estructura dentaria

Si un diente va a ser considerado para ser usado como pilar manteniendo el volumen de
la estructura coronaria, es esencial que este intacto o bien restaurado. Todas las lesiones
canosas deber ser eliminadas y cualquier restauracion sospechosa debe ser
reemplazada.

La forma ideal de un pilar radicular es una forma de domo con los margenes
supragingivales. Si es posible completar la preparacion con un alisado de los margenes y
la superficie del domo intacta y regular. En caso de no presentar estas condiciones seria
mejor cubrir la preparacion con un protector metalico. En algunas ocasiones sera
necesario realizar cirugia gingival de ancho biolégico y asegurar la ubicacion del margen
en una ubicacion adecuada para su higiene.

Los dientes con caries radicular, o con dafo en su superficie no son adecuados para ser
utilizados como pilares radiculares.

1.5.4 Indicaciones de endodoncia

La mayoria de los pilares requerira tratamientos endodonticos antes de que la
preparacion de la superficie radicular sea realizada. Sera por lo tanto necesario
geterminar los factores que puedan impedir o complicar un tratamiento endodontico.

Se preferira como pilares aquellos dientes con un conducto frente a aquellos
multiradiculares y se preferiria aquellos con conductos rectos frente a uno con conducto
curvo, ojala sin lesién periapical preexistente.

En pilares con perdida de soporte por enfermedad periodontal, se recomienda realizar la
endodoncia para prevenir una futura lesion endoperiodontal.
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1.5.5 Capacidad de ofrecer una buena retencion

Mediante la mantencion de pilares radiculares, es posible mantener hueso alveolar y
realizar protesis estables y bien soportadas. Que esto ademas contribuye a la retencion
de la protesis se da como una ventaja adicional que no fue un objetivo primario de la
tecnica.

En algunas ocasiones, hay requerimientos iniciales de retencion, especialmente cuando
hay defectos anatémicos que son desfavorables o cuando los pacientes tienen una gran
necesidad sociolégica de una retencién efectiva de la prétesis todo el tiempo. Es en estos
casos se indicaran ataches, teniendo presente que los pilares se encontraran sujetos a
mayores fuerzas durante la insercion y remocién de la sobredentadura como tambien a
mayores fuerzas anteroposteriores y laterales durante la funcién normal. Por lo tanto debe
ser mas acuciosa la eleccion de los pilares especialmente en el aspecto periodontal, en
caso de dudas seria indicado retrasar la decision de usar ataches hasta que la
sobredentadura original haya sido usada por lo menos 6 meses. Este lapso de tiempo
permite un andlisis de la respuesta de los dientes y tejidos adyacentes bajo cargas de la
base protésica o alguna modificacién de la protesis o de la preparacion del pilar, En caso
de proétesis inmediatas el periodo de observacion deberia ser mayor.

1.5.6 Existencia de alteraciones 6seas asociadas

Es muy importante el andlisis del terreno biolégico tanto intraoralmente como
instrumentalmente. Los modelos de estudio deben ser analizados cuidadosamente
especialmente en aquellas areas alrededor de los potenciales pilares.

El contorno labial del proceso alveolar puede en algunas ocasiones ser prominente,
particularmente en la regién canina, un area de depresién se presenta en el surco bucal.
Esta eminencia dsea puede a menudo impedir la insercién de una prétesis con un flanco
labial completo. Usualmente es posible reducir la extensién de la base protésica sin
afectar seriamente la estabilidad de la sobredentadura.

En algunos casos, el hueso alveolar puede ser tan prominente que el contorno facial del
paciente podria estar alterado aln reduciendo el flanco labial, y en este caso se
rechazara al potencial pilar reemplazandolo por uno que asegure la construccion de una
protesis estable y estéticamente satisfactoria.

1.56.7 Factor econémico

Se debe reconocer que la selecciéon de muchos pilares puede ocasionar la necesidad de
endodoncias, protectores metalicos o sistemas de retencion, con lo que se necesitaran
mas sesiones, y esto implica un incremento en el costo del tratamiento y a menudo sera
necesario por un factor econémico, elegir entre un tratamiento ideal y uno con un ndmero
aceptable de pilares para la construccion de una sobredentadura satisfactoria.
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2 TIPOS DE SOBREDENTADURAS

Las sobredentaduras segun la cobertura del plano oclusal pueden ser parciales o totales.
Y segun la forma de confeccion pueden ser inmediatas o mediatas.

2.1 Sobredentaduras parciales.

Corresponde a una protesis parcial removible que cubre y descansa sobre uno o mas
dientes naturales remanentes, sobre las raices de un diente natural y/o implantes
dentales (4),por lo tanto el plano oclusal es compartido por dientes naturales y protésicos.
Las indicaciones de este tratamiento esta limitada solo por la imaginacion del rehabilitador
y las necesidades de los pacientes, ya que donde se planifique una protesis parcial y
existan dientes tratados tanto periodontal como endodénticamente es posible utilizarlos
como pilares.

i

Figura gue muesira plano compartido dentario y protésico de la sobredentadura parcial

2.1.1.Sobredentaduras parciales de extremo libre.

La cinematica del extremo libre inferior es muy desfavorable por lo que siempre sera
preferible evitarla. Lo podemos hacer utilizando el diente pilar posterior que muchas veces
se encuentra extruido e inclinado hacia lingual o mesial, con caries, enfermedad
periodontal, y por lo tanto no es un buen pilar para protesis removible o fija
convencionales. La terapia endodontica sera necesaria y el diente sera reducido para ser
utilizado como soporte o retencién segin sea la necesidad. El pronostico de la
rehabilitacién cambiara sustancialmente, de via de carga mixta pasara a ser via de carga
dentaria, conservando el reborde inferior, que es muy susceptible a la reabsorcion.

2.1.2 Sobredentaduras parciales anteriores

Es muy importante conservar el reborde anterior ya que es fundamental por razones
estéticas y para evitar la cinematica. Muchas veces nos encontramos con pilares
anteriores demasiado pigmentados, abrasionados o con poliobturaciones que nos impiden
igualarlos en el momento del enfilado. Los patrones aberrantes de erupcion y la ausencia
de pilares posteriores nos da como resultado dientes vestibularizados, diastemados, y
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elongados encontrandonos con graves problemas de paralelismo y eje de insercion en
prétesis convencionales, lo cual puede ser resuelto con sobredentaduras.

En caso de un amplio reborde anterior una gran cantidad de fuerzas laterales es aplicada
en el reborde anterior causando movimiento de la prétesis y reabsorcidon del mismo,
resultando que para una nueva prétesis los dientes protésicos necesitan ser enfilados en
una posicién anterior al reborde, para dar un adecuado soporte labial, lo que agrava el
problema, este circulo vicioso puede ser evitado manteniendo uno o mas dientes
anteriores bajo la pratesis.

Ain en casos donde la brecha anterior es rehabilitada con protesis parciales
convencionales dentosoportadas existe la posibilidad de cinematica ya sea por la forma
del arco o un enfilado inadecuado

El pilar de sobredentadura no sélo brinda soporte y limita el movimiento, sino que también
la presencia de una raiz sana dentro del hueso, en funcién fisiolbégica evita la reabsorcion
del hueso alveolar.

=
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Flgura que representa perdida de reborde y ubicacién de diente protésico con el paso de la reabsorcion y la consecuente
cinematica negativa en el sector anterlor, si no se realiza una sobredentadura.

2.1.3 Sobredentaduras en dientes pilares distales

En muchos casos tenemos la presencia de segundos, primeros premolares o caninos
disminuidos periodontalmente, con movilidad o raices cortas y muy destruidos que nos
impiden su utilizacién como pilar convencional, con la extraccion de éste, se perderian las
fibras transceptales distales, por lo que la mantencion del pilar evita la pérdida de estas
fibras evitando un extremo libre largo, permitiendo un mejor prondstico para el reborde y
para el pilar que usarad el retenedor, incluso a veces se puede usar ademas con
aditamentos para dar retencion.

2.1.4 Sobredentaduras en pilares aislados

En algunas ocasiones existen caninos o premolares aislados, Unicos en un arco inferior
con varios dientes contralaterales; poner un retenedor y apoyo en este diente es indicar
una muerte anunciada. Sin embargo, cuando es preparado como pilar para una
sobredentadura, proporciona soporte, limitando el desplazamiento vertical de la protesis y
reduciendo la torsion sobre los dientes contralaterales, mejorando asi el pronostico del
reborde.
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2.1.5 Sobredentaduras parciales sobre implantes

Es muy poca la informacion que he podido obtener acerca de este tipo de
sobredentaduras, solo encontré un articulo donde lo indican en pacientes con pérdida de
tejido por reseccién de tumores mandibulares cuyo tratamiento posterior se realiza con
injerto 6seo y transplante de mucosa ya sea del intestino delgado o intersticial, por lo
tanto no es una zona apta para el apoyo de la base protésica.

2.2 Sobredentaduras Totales

Corresponde a una prétesis completa removible que cubre y descansa sobre uno o mas
dientes naturales remanentes, sobre las raices de un diente natural y/o implantes
dentales (4). La principal caracteristica es que el plano oclusal esta dado por el aparato
protésico.

Existen distintos tipos de sobredentaduras totales que de acuerdo a su soporte pueden
ser sobre implantes o dientes, de acuerdo a su confeccion pueden ser inmediatas o
mediatas.

RN ot g o
Figura que muestra ambos planos protésicos de dos sobredentaduras totales.

2.2.1 Sobredentaduras sobre implantes

Es completamente distinto planificar una sobredentadura en el maxilar superior que en el
inferior por lo que se hablara en forma separada.

2.21.1 Sobredentaduras en maxilar superior atrofico (3,5,15,20,21,22).

Corresponde a uno de los mayores retos para el rehabilitador, dadas las numerosas
variables que influyen en el aspecto estético y en los resultados finales de las protesis. La
literatura indica que el riesgo de fracaso es mayor en el maxilar que en la mandibula. De
ahi la importancia de un buen diagnostico del paciente. No se debe iniciar ningtn
tratamiento en tanto el paciente no comprenda y acepte las limitaciones del mismo,
incluida la posibilidad de que fracasen los implantes; el paciente debe comprender que
puede ser necesario modificar el plan de tratamiento o poner implantes adicionales en
caso de ser necesario.

Las tomografias y tomografias computarizadas permiten obtener cortes del maxilar para
valorar con precisién la disponibilidad y localizacion del hueso.
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Es frecuente la falta de tejido 6seo en zonas criticas, lo que dificulta o impide
practicamente la rehabilitacion protésica.

La reabsorcién del proceso alveolar superior sigue una direccién palatina, hacia arriba y
adentro. Por lo que un paciente con una reabsorcién moderada o intensa del reborde
alveolar presenta una discrepancia entre la posicion ideal de los dientes y los implantes.
Hay que tener en cuenta tal discrepancia para conseguir un disefio protésico que no
plantee problemas a la hora de limpiar alrededor de los implantes y bajo la protesis,
permita hablar sin dificultades, adecuado soporte labial, un espacio adecuado para la
lengua y sea bien aceptado por el paciente. Es muy importante valorar estos aspectos y la
mejor manera de hacerlo es eliminando el flanco vestivular de la prétesis de transicion
con lo que se podréa evaluar la estética y fonética de la zona.

El maxilar superior contiene un entramado mas laxo de hueso trabecular rodeado de una
lamina cortical fina o ausente, por lo que generalmente se considera menos capaz de
estabilizar y soportar implantes. Con frecuencia la anchura de la cresta residual es
insuficiente para acomodar implantes y la altura del hueso puede resultar también
inadecuada debido a la intima proximidad del seno maxilar y piso de la fosa nasal. La
morfologia 6sea con frecuencia obliga a poner implantes con una franca inclinacion labial
y abiertos en abanico, situacion que puede complicar el tratamiento rehabilitador.

Por otra parte, el delgado hueso que recubre los senos maxilares neumatizados dificulta
la insercién de implantes en los pacientes mas afectados por atrofia. Por lo general, la
tuberosidad y la premaxila son las dos zonas con mayor volumen de hueso; el hueso de
la tuberosidad es de escasa calidad y de dificil acceso para rehabilitar.

Al elegir entre una prétesis fija o una sobredentadura es necesario considerar varios
factores. Los pacientes pueden preferir protesis fija debido a su mayor estabilidad, que
puede ayudarles a superar la sensacion de pérdida fisica asociada con frecuencia a la
pérdida dentaria. Las prétesis fijas requiere, en general mayor nimero de implantes que
las sobredentaduras. En aquellos casos en los que la cresta 6sea residual es suficiente,
como en la clase |l de Cawood y Howell, y un suficiente espacio interoclusal, se aconseja
protesis fija. En pacientes con pérdida de tejido debido a atrofia avanzada de los senos
maxilares, traumatismos o extirpaciones quirdrgicas se indicara sobredentadura. Los
tejidos vestibulares pueden soportarse adecuadamente con una aleta vestibular, el control
de la saliva como el aspecto fonético puede ser manejado de mejor manera.(6)

El tiempo de cicatrizacion es de 6 meses y en caso de levantamiento de seno maxilar
simultaneo se requieren de 9 meses. El hueso maxilar tiene mas espacio medular y una
placa cortical mas fina en comparacion con la mandibula. La mala calidad del hueso, la
falta de volumen 6seo y la ausencia de estabilizacion primaria de los implantes son las
principales causas del bajo indice de integracibn de los implantes superiores en
comparacion con los inferiores.

Para una sobredentadura superior es conveniente colocar dos o tres implantes a cada
lado del maxilar de 10mm de longitud, en la zona entre el canino y el primer molar, para
poder obtener resultados estéticos y funcionales mas predecibles. Sin embargo, muchos
pacientes necesitan en esta region una elevacion del seno maxilar con injertos 6seos, lo
cual incrementa el costo, riesgos del tratamiento y periodo de cicatrizacion.

Para fijar la protesis, pueden usarse diferentes métodos como barras, broches, imanes,
telescopicos. Por lo que el odontélogo rehabilitador tiene una gran libertad en la eleccion
del aditamento y para afrontar los diferentes obstaculos que puedan surgir. Una protesis
removible permite obtener resultados estéticos mas predecibles, ya que en la etapa del
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enfilado se puede corregir y usar flanco labial y resina acrilica para dar soporte labial.
También permite una mejor higiene de la protesis y de los implantes.

Jemt y col realizaron un estudio comparativo entre dentaduras completas convencionales,
sobredentaduras soportadas por implantes y protesis fija soportada por implante con
respectoc a los movimientos mandibulares y fuerza oclusal maxima. Se concluyd que,
aungue existen grandes diferencias entre los pacientes participantes, los niveles de fuerza
oclusal eran mayores en las sobredentaduras soportadas por implante que en las
dentaduras convencionales soportadas por la mucosa. No se produjo ningun incremento
inmediato de la fuerza oclusal cuando se sustituyeron por protesis fija las
sobredentaduras, aunque si se registré cierto incremento a lo largo del tiempo. Durante el
estudio sélo se observaron pequefias diferencias en los patrones de movimiento del
maxilar inferior; la velocidad media de apertura del maxilar inferior aumenté
significativamente cuando la sobredentadura era soportada por una barra de implante en
lugar de la mucosa. La diferencia entre la sobredentadura y la protesis fija era escasa.

2.2.1.2 Sobredentaduras en maxilar inferior atrofico (5,10,13,15,20,21,33,34)

Es frecuente en la practica clinica diaria que el rehabilitador se encuentre con pacientes
desdentados inferiores que ademas han sufrido un proceso de reabsorcién 6sea severa
en el proceso alveolar; conforme avanza la reabsorcion va disminuyendo la superficie
disponible para el apoyo de la prétesis, asi como, el volumen vy resistencia del hueso
residual. Desaparece el vestibulo labiobucal y disminuye el soporte para el labio inferior,
las inserciones musculares emigran en direccion crestal, aumenta la distancia entre las
arcadas dentales y el maxilar inferior tiende a asumir una falsa relacion de clase Il con
respecto al maxilar superior. Cuando se pierde completamente el hueso alveolar, una
parte del nervio alveolar inferior puede aparecer por la superficie superior del mermado
cuerpo mandibular en lugar de hacerlo por el interior del hueso.

Por todas las condiciones anteriores muy desfavorables la rehabilitacién oral con protesis
removible completa mandibular convencional sera un tratamiento de dificil ejecucion.

Favorablemente para los pacientes el rehabilitar con sobredentaduras sobre implantes en
la mandibula es asociada con tasas de éxito mayores que en la maxila y con menor
riesgo de fracaso, lo cual es avalado por numerosos estudios. Esta diferencia de
resultados dice relacion con la estructura ésea, ya que, el tejido éseo maxilar es menos
capaz de estabilizar y soportar implantes que el mandibular.

Al igual que en protesis fija convencional donde es de vital importancia la relacién que
existe entre la corona clinica y la raiz de soporte; en implantologia se ha desarrollado un
concepto equivalente: el cuociente supraestructura-implante. Al disminuir la altura
mandibular el hombro de un implante endo6seo se va alejando cada vez mas del plano
oclusal y el cuociente entre la altura de la supraestructura soportada por implantes y los
propios implantes es cada vez mas desfavorable. Este factor tiene una gran importancia
en la viabilidad biomecanica de la reconstruccion.
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Si la reabsorcion es minima o moderada se pueden aplicar diversas medidas protésicas
para incrementar la superficie de apoyo disponible.

En caso de atrofia mandibular grave se pueden considerar las siguientes opciones
quirdrgicas:

1. - El uso de implantes colocados sobre o en el interior del maxilar inferior sin un
aumento previo.

2. - El aumento mandibular con tejido autélogo o material aloplastico en combinacion con
la colocacion de implantes.

3. - Procedimientos especiales como la transposicién del nervio alveolar inferior para
facilitar la insercion de los implantes en el cuerpo mandibular.

Por consiguiente para lograr resultados satisfactorios en el tratamiento de pacientes con
maxilar inferior atréfico con sobredentaduras sobre implantes es trascendental el
seleccionarlos adecuadamente, a través, de un correcto diagnostico, una cuidadosa
planificacion del tratamiento, correcto protocolo protésico y uso de sistemas
probadamente validos.

El realizar tratamiento de sobredentaduras sobre implantes proporciona una mejor
retencion y estabilidad a las mismas, lo que se refleja en una mayor comodidad, grado de
satisfaccion y seguridad para los pacientes; existen muchos estudios que confirman la
eficacia de este tratamiento en el maxilar inferior atréfico, entre estos trabajos de
Branemark, de Jemt, etc.

Ventajas de realizar una sobredentadura sobre implantes en una mandibula atréfica:

A.- Puede disefarse con una estabilidad parecida a la de una reconstrucciéon fija
atornillada, pero permanece removible para pacientes con poca destreza para el
mantenimiento de una buena higiene oral.

B.- Es de elaboracion facil y permite la correccion estética de las partes blandas con la
base de la protesis.

C.- La readaptacion es facil.

D.- El tratamiento no es riesgoso para el paciente.

E.- Costo mucho menor que con una estructura fija.

F.- Se recomienda un minimo de dos implantes.

Indicaciones
- Problemas de retencion y estabilidad de la protesis total inferior
- Dificultad en controlar higiene de pacientes, que se complicaria mas con fija sobre
implantes.
- Alteracion en relacion maxilar.

Contraindicacion

No tiene contraindicaciones definitivas
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Gotfredsen y col (13)realizaron un estudio para evaluar las condiciones perimplantarias y
los requerimientos de mantenimiento para sobredentaduras implantosoportadas en la
mandibula retenidas por barra circular y por sistemas de broches por un periodo de 5
anos dando como resultado que no se perdieron implantes durante el estudio, las
condiciones perimplantarias fueron muy sanas, sin diferencias significativas en las
variables perimplantarias entre los grupos de barra y broche. Durante el primer afio de
funcion ocurrieron significativamente mas complicaciones/reparaciones en el grupo de
barra que el de broches. En los anos siguientes no se observaron diferencias
significativas. La frecuencia media de complicaciones/reparaciones por paciente y afo
fue de 1,0 en el grupo de barra y de 0,6 en el grupo de broches durante los 5 afios de
observacion. Concluyendo que dos implantes con broche o barra soportan una
sobredentadura mandibular durante 5 afios con un 100% de éxitos. No se observaron
diferencias en la pérdida de hueso marginal o en la salud de la mucosa perimplantaria
entre los ataches de broche o barra, pero la frecuencia de complicaciones
técnicas/reparaciones fue mayor alrededor de la barra que en los ataches en broche(15).

2.2.1.a Tipos de conexion de la sobredentadura sobre implantes

Existen dos tipos de conexion de la sobredentadura a los implantes, uno es
implantomucosoportado, donde el soporte estaria dado por los dos elementos tanto la
mucosa como los implantes y los implantes proporcionarian la retencién gracias a los
ataches de broches o barras redondas o de gota. Se acepta como ideal la utilizacién de 4
implantes en ubicacién trapezoidal, conectados rigidamente con barras rectas, ovoides o
redondas y con espaciador para dar resiliencia.

Al usar sistemas a broche o esféricos estos permiten a la sobredentadura movimiento de
rotacién y al usar espaciadores ademas la protesis podra tener movimientos verticales.
Estos sistemas constan de una parte anclada al implante llamada macho y otra
incorporada a la base de la protesis llamada hembra. La retencion se consigue por
friccion que se combina con un bloqueo geométrico entre las piezas macho y hembra del
anclaje.

Al usar este tipo de fijaciones es muy importante que queden paralelas entre si.

En relacién con el sistema de barra, la otra alternativa es colocar 2 o mas implantes

conectados a un sistema de barra; donde se puede usar una barra ovoide o redonda.
Para que existan movimientos verticales y de rotacion se pueden usar distintos clips con
espaciadores los cuales deben ir lo mas paralelamente posible al plano frontal. La
retencion se consigue con la activacion de las pestanas de los clips hacia la barra.
Para permitir movimiento de bisagra, la hembra debe ser ubicada sobre la barra en el
plano frontal. Si se usa mas de un clip, conviene ubicarlo lo mas cerca posible de los
cilindros de oro. Es necesario aliviar la base de la protesis alrededor de los cilindros de
oro y las barras laterales para evitar contacto entre ambos elementos y que se produzcan
cargas desfavorables hacia los implantes. Las barras laterales son elementos de
estabilizacion y no de retencion.
No es aconsejable usar barras de extensién ya que proporcionaria cargas desfavorables
a los implantes.
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El disefio protésico deber ser el de una prétesis total convencional, para asi permitir una
adecuada distribucion de las fuerzas.
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Ei ofro tipo de conexidn es el impiantosoportado, debe estar soportada por un minimo
de 5 implantes, de al menos 10mm bien distribuidos y puestos en un hueso de buena
calidad. Para ello se utilizan barras en forma de U, rectangulares o microfresada, coronas
telescopicas.

Se puede usar barras de extension, su longitud dependera de la relacion intermaxilar,
calidad ésea como de las propiedades mecanicas del material de la barra.

El disefio protésico puede ser en herradura ya que el soporte sera proporcionado sélo por
los implantes y no la mucosa.

La capacidad masticatoria sera comparable con la de una prétesis fija con la ventaja de
higiene y facilidad de reparacion. En algunos pacientes también aporta beneficios
estéticos y fonéticos.

Esta sobredentadura no dependera de la resiliencia y cambios graduales de los tejidos
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29



~_Sobredentaduras

2.2.2 Sobredentaduras sobre dientes

Es aquella sobredentadura donde existe como minimo un pilar, por lo que su casuistica
es muy extensa. En este tipo de sobredentadura se engloban todos los conceptos de
protesis total, asi en pacientes muy disminuidos sera necesario aprovechar todas las
zonas de soporte que nos entregue el reborde, sellado y retencion adecuado. En aquellos
pacientes que presenten pilares adecuados y bien distribuidos podremos aplicar el
concepto de protesis fija plural removible.

Aqui encontraremos sobredentaduras con todos los tipos de preparaciones y vias de
carga. Siendo las mas frecuentes de observar en nuestro medio, las que usan como
pilares a los caninos inferiores ya sean con barra, sistemas telescopicos o de broches.

3 DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

3.1 DIAGNOSTICO:

La evaluacion y diagnoéstico preoperatorios se inician con un examen cuidadoso de la
boca. Las historias clinicas deben ser precisas y estar al dia. Todos los hallazgos
positivos se anotan e interpretan en el contexto global del enfoque del tratamiento. El
médico del paciente es consultado cuando se requiere informacién médica adicional. Las
historias dentales previas reflejan informacion valiosa acerca de la actitud del paciente. El
odontélogo debe asumir el papel de instructor para mejorar los conocimientos dentales
del paciente. Es reconfortante revertir una actitud dental negativa critica, en una positiva y
mantenerla.

Son necesarias radiografias de diagndstico, periapicales y panoramicas para visualizar
las areas que no se observan facilmente en un examen bucal inicial. Las radiografias
ayudaran en el diagnéstico de condiciones patologicas, medida del periodonto, ubicacion
de las impactaciones, evaluacién del nivel y densidad del hueso. Estas se complementan
con una inspeccioén intraoral meticulosa de todos los dientes remanentes y de los tejidos
circundantes. Las lesiones cariosas son restauradas y las restauraciones existentes son
valoradas en su funcién y comodidad. Se utiliza una sonda periodontal para registrar
sistematicamente la profundidad del surco para un diagnéstico correcto. Los modelos de
=studio articulados y las fotografias orales también seran buenas auxiliares en la
c'anificacion del tratamiento.

L= forma y secuencia de tratamiento debe estar dirigida por el odontélogo rehabilitador.
Esi= es un prerrequisito necesario para la integracion de la terapéutica endodontica y
perodontal propuesta. Cada caso es Unico en los aspectos propios del paciente, pero
todos comparten técnicas comunes de evaluacion.
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3.2 PRONOSTICO:
Parametros para mejorar el pronéstico:

a)
b)
c)
d)
e)
a)

b)

Importancia estratégica del diente.

Carga previsible del diente.

Higiene bucal.

Esfuerzo necesario para la conservacion del diente.

Prevencion de caries.

Importancia estratégica del diente: se mide por la influencia negativa que su pérdida
tendria sobre la construcciébn protésica posterior. Cuanto mas extrema sea la
reduccion de la dentadura residual y mas urgente la indicacion de la solucion de una
sobredentadura, tanto mayor la importancia estratégica del diente.

Carga previsible del diente: si la carga de un diente (por cinematica) empeora su
pronéstico, deberia evaluarse detenidamente su valor estratégico.

Higiene bucal: el mayor reto que enfrenta el odontdlogo con el paciente con
sobredentadura es el control de la placa. Asi, el factor mas importante en un
pronostico favorable es el mantenimiento de un nivel adecuado de higiene oral.
El odont6logo tiene la responsabilidad de educar y motivar al paciente, asi como
establecer intervalos apropiados de control. Varios estudios han recomendado
periodos de control de 3 meses a 1 ano. La seleccion del paciente también juega un
rol importante, ya que sélo se debe seleccionar aquellos pacientes que sean capaces
de mantener un nivel satisfactorio de higiene bucal.

Eiementos coadyuvantes que el paciente debe manejar a la perfeccién, para un buen pronostico.

d) Esfuerzo necesario para la conservacién del diente: hay que considerar el tiempo y

e)

materiales.

Prevencion de caries: la caries puede ser un problema por dos razones, la primera
es que el pilar se encuentra cubierto por la sobredentadura, por lo que no pueden
actuar los sistemas buffer de la saliva, y esto lleva a que el riesgo de ataque acido sea
mayor. La segunda razén es que la dentina cercana a la pulpa es menos calcificada
que la cercana a la superficie radicular, cuando el diente es reducido para crear una
raiz descubierta es la superficie mas vulnerable la que queda expuesta y por eso es
necesario protegerla con aplicacion topica de fluor, barnices de fluor, con protectores
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radiculares, clorhexidina y con agentes adhesivos dentinarios con el fin de evitar
posteriores caries.

3.3 PLAN DE TRATAMIENTO:

Cuando ya se tiene la informacién de diagnéstico y pronostico descrita anteriormente, se
desarrollan planes de tratamiento. Ahora es necesario hacerse una serie de preguntas
¢La denticion del paciente sera restaurada con una proétesis fija, removible o una
combinacion?. ¢Hay un ndmero suficiente de dientes, estan en la posicion adecuada y
pueden ser conservados? ¢Existe algin tratamiento alternativo? ;Qué seguridades
pueden darse acerca del tratamiento a favor de la comodidad, funcién, longevidad o
estética del paciente? ;Qué tan indicado estaria este tratamiento? ;Es suficientemente
flexible para ser modificado?.

Una de las fases mas importantes y dificiles del tratamiento de la sobredentadura es
poder responder a estas preguntas y asi poder desarrollar un plan de tratamiento que
coordine correctamente los frecuentes y multiples tratamientos que son necesarios. El
primer interés del dentista debe ser lograr que el paciente se sienta confortable y
conseguir el manejo completo, asi como, el control tan rapido como sea posible de su
futura rehabilitacién. Esto implica que el paciente experimente una fase intermedia en la
construccion de la sobredentadura con el minimo de molestias.

Si el tratamiento necesita alterar la relacién vertical y horizontal, se contemplara la
fabricacion de una protesis transicional. Esto da la oportunidad de comprobar la
cooperacion del paciente con el tratamiento, en tanto que se realiza una valoracion de los
requerimientos periodontales. La experiencia inicial con esta prétesis debe ser educativa y
de apoyo, por lo que es necesario dedicar tiempo para explicarle al paciente todas sus
dudas.

En otros casos basta con la modificacion de la protesis que porta el paciente y que servira
como una sobredentadura provisional. Otros pacientes requieren la fabricacién de una
sobredentadura inmediata que requiere ser adaptada después para servir como proétesis
definitiva.

La sobredentadura provisional puede usarse por periodos de varios afios, en casos de
pronoéstico dudoso y asi servir de ayuda para un pronéstico valido a la prétesis definitiva.
De este modo se puede evaluar la higiene bucal del paciente y la respuesta de los tejidos.
En estos momentos se opta por continuar con la sobredentadura o por una proétesis total
convencional.

Los procedimientos preliminares requieren con mas frecuencia una combinacién de
cirugia bucal, cirugia periodontal, endodoncia y restauraciones. La situacion clinica
determinara el orden de los procedimientos y las condiciones de cicatrizaciéon entre las
diferentes etapas.

Algunos sugieren la combinacion de varios tratamientos en una cita inicial extensa. Esto
incluye una reduccion del grosor del soporte, el inicio de las endodoncias, extraccion de
dientes desahuciados, cicatrizacién de la cirugia periodontal y la insercion de una
sobredentadura provisional. Las citas subsiguientes, después de la curacion inicial, seran
para el término del tratamiento endodéntico, las preparaciones y procedimientos de
impresion.

En otros pacientes podria ser mejor extraer al principio los dientes posteriores
desahuciados, completar la terapia periodontal indicada y luego emprender el tratamiento
endodoéntico necesario. Antes de la insercion de la sobredentadura inmediata, los dientes
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pilares deben reducirse y extraerse los dientes desahuciados. Cada paciente requiere
un plan de tratamiento unico y especifico.

3.4 SISTEMATIZACION

Con fines didacticos se esquematizara una sistematizacion para preparaciones dentarias
y para implantes:

3.4.1 SISTEMATIZACION PARA PREPARACIONES DENTARIAS:

1° Recepcion del paciente, ficha clinica meticulosa en cuanto a examen clinico
periodontal, articular, neuromuscular y oclusal. Solicitud de examenes complementarios
como son radiografias periapicales, panoramicas, etc. Impresiones para obtencion de
modelos primarios.

2° Determinacion, registro y transferencia de relaciones intermaxilares de diagnostico.
Con esto es posible realizar un examen instrumental estatico y dinamico, en caso de ser
necesario en esta etapa se puede realizar un encerado de diagnostico.

3° Con los datos obtenidos estaremos en condiciones de formular un diagndstico,
pronéstico y plan de tratamiento del caso clinico en particular. De acuerdo a lo
determinado en este punto se tendra que elegir que dientes conservar, en cuales realizar
endodoncia, disefio de la sobredentadura, si la fabricacién de la sobredentadura sera a
través de una sobredentadura provisoria o inmediata.

4° Preparacion bioestatica y biomecanica.

5° Prueba de enfilado de diagnodstico.

6° Impresion de las preparaciones de los dientes pilares segln el disefio elegido.

7° Impresion funcional (global).

8° Determinacion, registro y transferencia de relaciones intermaxilares de tratamiento.
9° Prueba de elementos de anclaje (enfilado de diagnostico)

10° Prueba de enfilado.

11° Instalacioén.

12° Controles.

3.4.2 SISTEMATIZACION PARA IMPLANTES:

1° Recepcion del paciente, ficha clinica meticulosa al igual que en sistematizacién para
preparaciones dentarias, dandole mayor énfasis en el examen a las condiciones
generales y locales de salud. Realizar el examen clinico peridontal, articular,
neuromuscular y oclusal. Solicitud de examenes complementarios como son radiografias
periapicales, panoramicas, etc. Impresiones para obtencion de modelos primarios.

2° Determinacion, registro y transferencia de relaciones intermaxilares de diagnéstico.
Con esto es posible realizar un examen instrumental estatico y dinamico, sera necesario
en esta etapa realizar un enfilado de diagnéstico, el cual nos servird para confeccionar
una guia radiografica, guia quirtrgica y en caso de que el paciente no porte protesis o se
encuentre en mal estado se usara como protesis de transicion.
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3° Con los datos obtenidos estaremos en condiciones de presentarle el caso a los
cirujanos y conversar las alternativas y necesidad de técnicas complementarias y unificar
criterio en cuanto a numero, tipo y ubicacién del implante.

4° Primera cirugia, idealmente después de 2-3 semanas se adaptara la protesis teniendo
cuidado de no cargar la zona de los implantes.

5° Segunda cirugia de conexién de los pilares.

6° Impresion de los implantes.

7° Determinacion, registro y transferencia de relaciones intermaxilares de tratamiento.
9° Prueba de elementos de anclaje (enfilado de diagnéstico)

10° Prueba de enfilado.

11° Impresion definitiva.

12° Terminacion e instalacion de la prétesis.

13° Controles y mantencion.

DISENO DE LAS SOBREDENTADURAS PARCIALES.

No existen grandes diferencias con el disefio de las prétesis parciales, se deben realizar
descansos para los apoyos, planos guias, etc. Los dientes pilares deber ser reducidos de
acuerdo a la planificacion del tratamiento, pudiendo ser en forma de dedales, domos o
preparacion del conducto para ataches. Permite la eliminacién de retenedores en la zona
anterior si se usan elementos retentivos internos.

La diferencia principal esta dada en las bases metalicas, donde es necesario dejar
aliviada la zona de los pilares, o de preferencia, con ausencia total de asas retentivas o
mallas con el fin de proporcionar un espesor conveniente de resina para |la base protésica
contigua al diente pilar. Esto provee lo necesario para la resistencia de la resina y la
facilidad para ajustar la base protésica. Si se requiere afadir aditamentos, es posible
modificar de manera sencilla la resina sin disminuir los componentes de |la base metalica.

4. PREPARACIONES DENTARIAS (2,11,26)

En primer lugar, la decisién de utilizar o no elementos de anclaje y, en segundo lugar, cual
de ellos usar, su eleccién dependera del espacio protésico disponible en sentido vertical y
horizontal, del pronostico endodontico y periodontal del diente pilar, localizacion del pilar,
necesidades protésicas, antagonista, via de carga y condicion econémica del paciente. Lo
que hace imposible el establecimiento de normas, por lo que es importante conocer los
diferentes sistemas, sus caracteristicas y posibilidades, para luego poder aplicarlos en
cada caso en particular.
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4.1 PILARES CON DESGASTES MINIMOS O FORMA DE DEDAL

Corresponde a aquella preparacién mas sencilla donde solo se eliminan ciertas zonas
retentivas de los pilares, generalmente corresponden a pilares de pacientes con bruxismo,
donde el desgaste dentario es marcado y el apocicionamiento de dentina secundaria ha
sido lento. También corresponde a pacientes mayores con camara pulpar reabsorbida o
calcificada. Es muy importante realizar el test de vitalidad pulpar y control radiografico.

En estos pilares después de |a preparacion dentaria, sera necesario realizar un adecuado
pulido y posteriormente aplicacion de fltor.

Su funcién es mantener el reborde alveolar y aportar soporte a la protesis.

PILARES CON DESGASTES MINIMOS O FORMA DE DEDAL

4.2 PILARES EN FORMA DE DOMO

Se realiza sobre pilares tratados endodonticamente, la corona clinica es eliminada,
dejando 2 a 3 mm sobre la encia, contorneando una superficie convexa, la camara pulpar
es preparada en forma retentiva y sellada con un material definitivo como por ejemplo
amalgama, resina o ionomero de vidrio, posteriormente se realiza un muy buen pulido de
las superficies y fluoraciones.

Su funcidon es mantener el reborde alveolar y aportar soporte a la prétesis.

Generalmente, se indica en sobredentaduras parciales donde sélo se busca aprovechar
dientes tratados endodonticamente, evitar cinematica y mantener soporte dentario. Se
encuentra contraindicado como antagonista a dentadura natural, debido al riesgo de
fractura longitudinal del pilar.

L
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4.3 COFIAS METALICAS CON ESPIGA RADICULAR

Se realiza la preparacion en dientes tratados endodénticamente, el conducto se talla de 3-
5 mm de profundidad y 2-3 mm de diametro, con un surco antirrotacional, los planos se
tallan como domo, con terminaciones axiales en chamfer, siempre supragingival, es
necesario tener cuidado con la altura ya que en caso de ser excesiva recibira mayor carga
oblicua y la base protesica serd mas débil con el consecuente riesgo de fractura.

Se indica cuando se ha desarrollado caries en la superficie radicular de un pilar de
sobredentadura, frente a antagonistas naturales y por lo tanto se busca proteger al pilar.

Pilar en etapa de preparacion del conducto y cementacion

4.4 COFIAS CON SISTEMAS DE RETENCION O ATACHES(1)

La realizacion de la preparacion dentaria es exactamente igual a las cofias metélicas con
espiga radicular, la diferencia esta en lo que se pone en la zona de la cofia, estos se
pueden dividir en dos tipos; los sistemas de retencion unitarios y de barra.

4.4.1 Sistemas de retencion unitarios

En sobredentaduras generalmente se usan ataches internos, compuesto por un sistema
macho hembra. El macho de la unidad es una proyeccion en forma de botén que
generalmente va cementado al conducto y la hembra calza sobre la unidad macho por su
parte interna y por su parte externa con el elemento protésico. Existen sistemas de
precisién o semiprecision.

Pueden ser rigidos o resilientes dependiendo del uso o no de espaciadores o anillos
elasticos (caucho, silicona) interpuestos.

El macho de acuerdo a la marca puede tener forma de esfera, cilindrica o troncocénica.
La fuerza retentiva puede ser manejada a eleccion por el operador gracias a la existencia
de ranuras en el sistema retentivo, esto debe ser realizado con sumo cuidado y
herramientas especiales disefadas por el fabricante.

Estan indicados cuando existen pilares Gnicos o separados entre si y cuando hay poco
espacio interoclusal. Proporcionan adecuada retencién, por lo que generalmente se usa
frente a via de carga mixta o mucosoporte.

Los sistemas de precision, son realizados por el fabricante y el laboratorio es quien los
manipula para soldarlo al perno y fijar en la protesis. Los mas usados en nuestro pais son
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los: Ceka, Rotherman, Dalla Bona, O’ring, Perno Sandri, etc. Son de distintas formas y
tamafios(macro-mini), pueden ser rigidos o resilientes.

Entre las ventajas tenemos: un ajuste perfecto entre sus componentes, mayor duracién,
facil instalacién cuando la persona esta entrenada, facilidad de reparacion debido a stock
de repuestos proporcionados por el fabricante.

La desventaja es su elevado costo.

Proporcionan excelente retencion.

Son usados para implantes.

Existen sistemas preformados de instalacion directa por el operador, requieren de un
menor numero de sesiones. Se realiza la preparacion del conducto, se cementa el macho
en el conducto con el sistema de cementacion a eleccién y la hembra es fijada
directamente en la clinica por el operador a la base protésica. Existen diferentes marcas
entre ellas se encuentran: ERA, Flexi-Overdenture, O-so, Zaag, AccessPost-
Overdenture.

Epstein y col (9) realizaron un estudio donde comparan la retenciéon de estos sistemas a
través de ciclos de tracciones, realizados en forma manual y medidos en pounds. El
estudio testea 6 postes prefabricados para sistemas de atache en
sobredentaduras(AccessPost Overdenture, ERA blanco, ERA gris, Flexi-Overdentura, O-
OS0 y ZAAG). A la traccién 2000 no hubo diferencias estadisticas significativas entre los
ataches estudiados. Y los clasifico en tres grupos de acuerdo a la variacion de la fuerza
requerida para la traccién desde la primera hasta la traccién 2000: O-OSO y ZAAG(menor
grado de cambio), AccessPost Overdenture y ERA blanco(mediano grado de cambio),
ERA gris, Flexi-Overdentura (mayor grado de cambio).

Otro tipo de ataches internos es los sistemas magnéticos los principales problemas por lo
que no gozan de gran popularidad es su baja fuerza retentiva y la corrosién, esto Gltimo
se soluciona mediante la soldadura laser. La fuerza retentiva se mejoro reemplazando la
aleacién por una de Neodimio-hierro-boro. Se pueden usar tanto sobre dientes como
sobre implantes.

Los sistemas de semiprecision que consiste en elementos realizados por el fabricante
para colar o que los fabrica directamente el laboratorista. El costo es menor, menor ajuste
entre sus componentes, reparacion dificultosa, técnica clinica mas compleja. El mas
usado es el perno tipo Sandri.

. L/ L5

sgura 1 figura £ figura 3
L= fgura 1 y 2 ejemplifican dos sistemas de refencion de precision individual y la 3 muestra la angulacién adecuada entre dos
ataches de bolita.
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Perno ceka, de precisién usado en canino superior.

Pernc de semiprecision, tipo sandrl,

4.4.2 Sistemas de barras

Sen dispositivos mecanicos que proporcionan retencion y soporte, ademas de ferulizar a
pilares o implantes. Se encuentran compuestas por la barra que representa al macho, la
hembra esta ubicada en la prétesis. Pueden ser rigidas o resilientes dependiendo de la
forma y el uso o no de espaciador. La retencion se puede ajustar activando la pestana del
clip(metalico) hacia la barra. Existen barras de precisién y de semiprecision, estas Ultimas
para colar.

La posicion frontal de la barra es perpendicular a la bisectriz del angulo que forman las
dos crestas marginales.

La barra debe posicionarse en forma horizontal, con un angulo de 90° independiente de la
diferencia entre pilares o irregularidades del reborde.
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El espacio entre la barra y la mucosa debe ser como minimo de 2mm. En el mercado
existen de dos tamanos: Macro y Micro con diametros de 3 y 2.3mm respectivamente.

La hembra debe cubrir a la barra en toda su extension, para absorber mejor las fuerzas
horizontales.

Las barras se pueden clasificar de acuerdo a su seccion en:

a) Hader: en ojo de cerradura.

b) Dolder: en gota invertida o pera.

c) Ackerman: cilindrica o en U.

d) De seccion circular.

La barra Hader permite movimiento vertical y rotacion por poseer clip plastico, esta
indicada en mucosoporte o mixto. Cuando la barra Dolder es resiliente presenta las
mismas caracteristicas descritas anteriormente. La barra Ackerman es rigida, la barra
Dolder sin espaciador también es rigida sin grados de libertad por lo que se encuentra
indicada en caso de dentosoporte o implantosoporte. La barra de seccién circular permite
solo movimientos de traslacion.

4.5 CORONAS TELESCOPICAS

Seon sistemas de dobles coronas, donde la corona primaria se encuentra cementada al
pitar y la secundaria forma parte de la prétesis. La corona secundaria engrana a la corona
primaria formando una unidad telescopica retenida. Este disefio involucra friccion entre
las dos superficies durante la insercion y desinsercion de la estructura cuando las dos
partes encajan entre si. Exisien de diferentes disefios siendo las mas comunes las
coronas cénicas y cilindricas. La angulacion de las paredes es entre 4 y 8 grados.

Se indica en dientes vitales como desvitales. Pueden ser rigidas o resilientes
dependiendo del uso o no de espaciadores.

La preparacién del pilar es un mufién con terminacion cervical en chamfer o filo de
cuchillo. Supragingival o paragingival. Para lograr una buena estética y salud gingival.
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maduniiia Us COVGIISS 18is5CopIcas resiientes.

Existe un estudio realizado por Mafies y col (21) en los cuales se comparo los sistemas
de anclaje de barras(barra IMZ), esferas (Dal-ro y O-ring) y de retencion magnética. En el
que se concluyo que segun los parametros analizados son de su eleccion los sistemas de
esferas debido a un comportamiento biomecanico adecuado, buena retencion, manejo
clinico sencillo, sencillo mantenimiento y bajo costo.

Fuerza de retencidn de los sistemas de anclaje
Retenclén expresada en gramos

g‘
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Sistema de anclaje

Grafico con los resultados del estudio de Mafies y col. Resaltando la mayor retencion de los sistemas de esferas.
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5. IMPRESIONES
Existen dos técnicas descritas para tomar impresiones:

5.1 Modelo tnico: consiste en la obtencién de un sélo modelo usado para la preparacion
de los elementos de anclaje, base metalica o acrilica y terminacion. Realizado con una
cubeta individual y obteniendo una impresién funcional. Tiene el mérito de necesitar poco
tiempo para su realizacidn; sin embargo se pueden producir errores en el laboratorio que
se evidencian en el momento de insertar la protesis.

5.2 Doble impresion: consiste en una primera impresion de las preparaciones dentarias
con una cubetilla individual y una impresiéon del reborde con una cubeta de stock.
Después de haber aprobado los elementos de anclaje, se realiza una segunda impresién
funcional del reborde, esta vez es con una cubeta individual.

Los materiales usados son generalmente siliconas, ya sea por adicién o por condensacion
para las preparaciones dentarias. Al momento de realizar la impresion de arrastre, en la
zona funcional se usa silicona funcional o un compuesto de modelar cuidando de tener
una cubeta individual muy bien adaptada y recortada de acuerdo al funcionamiento
muscular y posteriormente se cubre la cubeta con silicona por adicion o condensacién
para la obtencion de la impresién definitiva y con ella el modelo de trabajo
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IV. Conclusiones

- La sobredentadura es una herramienta rehabilitadora con fines preventivos, ya que al
mantener pilares o implantes permite evitar o retrasar la reabsorcion alveolar que
siempre acompana a las extracciones.

- Las sobredentaduras poseen la gran ventaja de ferulizacién secundaria, facilidad de
higiene y flexibilidad a futuros cambios y reparaciones.

- La clave para el éxito se encuentra en un examen meticuloso, diagnostico correcto,
planificacion adecuada y la eleccién de un laboratorio capacitado.

- La evaluacion del paciente debe ser realizada con sumo cuidado, ya que el
tratamiento sera largo y es necesario contar con su compromiso y cooperacion, en
caso de existir alguna duda rehabilitar en forma convencional o planificar etapas de
transicion que aseguren un confort al paciente.
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VIi.- ANEXO: CASOS CLINICOS.
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