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I N T R o D u e e I o N 

La cavidad bucal es una estructura biológica 
atravez de la cual el paciente está en contac·bo oon 
el medio ambiente que resulta además un 6rgano im-­
portante desde el punto de vista funcional, ea·bóti­
co y de convivencia social. 

}):) por ello que la pérdida de uno más órganos 
dentario debido a las más diversas causas como pue­
de ser caries dentaria, prócosos infecciosos, croni 
cos, páradontales y dentalen etc., orean alteracio~ 
nas en las arcadas dentarias en cuanto al desplaza­
miento mesial de los dientes adyacentes, sin olvi-­
dar que además provoca en el individuo, problemas -
psicÓlogicos graves, a consecuencia de una cavidad 
emferma. Por lo cual trae repercusiones en el apara 
to digestivo y .sus consecuentes e~fermedades como:­
colitis, problemas de las amígdalas, también perju­
dica los prócesos alveolares del tejido gingival de 
la posición dentaria y de la oclución. 

Para restablecer sus funciones normales de la 
boca, desde el punto de vista psíquico, biológico, 
estético y fonetico, es preciso prevenir futuras -­
pérdidas de los dientes y lesión de los tejidos de 
soporte, al hacer actuar las fuerzas sobre la prót~ 
sis parcial removible, dentro de los límites, de la 
tolerancia de los te~idos. Una prótesis con reten--­
ción a &anchos puede contribuir mucho a la salud, -
bucal, una vez que la boca es·ta preparada para su -
retención y soporte y para la ubicación de sus ele­
mentos. 

Si no se hace un estudio adecuado al paciente, . 
el trabajo puede convertirse en un instrumento de ... 
destrucción. 



La extensión de caries, el Índice de caries, la can 
tidad y calidad de los tejidos de soporte remanen-: 
tes, y los contornos dentarios, que se ven en cada 
caso individual, serán los que dictará la enverga-­
dura y tipo de operatoria por realizar. 

Por todo lo anterior, se hace necesario la -­
rehabilitación bucal r:or medio de una "PROT:ESIS PA.!1 
CIAL REMOVIBLE", 11ue reuna las condiciones normales 
de acuerdo a determinado paciente. 



TEMA I 

H I s T o R I A e L I N I e A 

La historia clínica es uno de los principales 
factores que pueden atribuirse al éxito o fracaso -
de un tratamiento en prótesis parcial removi ble. En 
esta se anotaran todos los datos de interés clínico 
para el odontólogo. 

DIAGNOSTICO: Es el paso a seguir para identi­
ficar una anormalidad existente en la cavidad bucal, 
determinar sus causas. 

FUede hacerse una evaluación lógica a partir 
de los datos que proporcionan las historias médicas 
los exámenes bucales, extrabucales, los exámenes ra 
diolÓgicos, la exploración clínica de los dientes = 
remanentes, principalmente los que presentan lesio­
nes de caries o restauraciones, la prueba de vitali 
dad pulpar, los, modelos de dio.gnosti co articulados -
y el análisis de las superficies de las inserciones 
mediante el empleo de paralelizo.dores. 

Los panos a seguir en una historia clínica: 

Datos Generales . .Nombre, edad, ocupación, esta 
do civil, sexo, origen y dirección. 

ANTECEDENTES.- Son una parte muy importante -
en la historia, se analizará el ambiente en el cual 
convive el paciente. Se le interrogara acerca de -­
los antecedentes .familiares como personales. 

ANTECEDENTES FAMILIARES Y HEREDITARIOS.- Se -
le interrogará. si en su familia se han presentádo -
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las siguientes emfermedades: diabetes, e111fer111edadee 
hemorragícas, obesidad, sifilis, tuberculosis, car-· 

, di opa tías, hipertención arterial, fiebre reumática. 
neoplasias, toxicomanías, deformaciones congénitas, 
abortos, partos prematuros, alcoholismo. 

ANTECEDEN~ES PERSONALES NO PATOLOGICOS.- Entre 
estos se des·t;aca por su relación directa con la pa­
tología oral los hábitos de nutl'ición, nivel de _..:._ 
vida, hi~ene personal, hábitos como fumar, beber, 
trabajo, antecedentes ocupacionales, ejercicios fí­
sicos y si practica algÚn deporte. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.- Se in-­
vestigara de las emfermedades del paciente, de las 
operaciones a que se ha so~etino, traumatismos. 

Antecedentes de emfermedades: Asma, alergias, 
paludismo, epilepsia, infecciones respiratorias, -­
apati tis, disenteria, brucelosis, parasitosis, ami~ 
dalitis, difteria, fiebre reumática, sarampión, va­
ricela, X'Ubiola, escarlatina, viruela, pa1'8.dotidi-­
tis, hipertensión, accidentes vasculares cerabrales, 
infarto al miocardio, tromboflebitis, hemorragías,­
epistaxis, hemoptisis. 

ANTECEDENTE3 qUIRURGICOS.- Fecha en que se -­
realizo la operación y tipo de operación. 

ANTECEDENTES AN:ESTESICOS.- Tipo. de anestesi.,...­
cos, tratamiento y secuelas si se han realizado e~!i 
menes de 1aborat.orio~ tirio de sangre, tiempo de · 
coagulación. 

ANTECEDalTES MED!CJ..PENTOSOS •. - Se investigará 



manifestaciones de alergia a ciertos medicamentos, 
especialmente acerca de la penicilina. 
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Padecimiento actual: l!n los ca.os en que exis­
ta una empfermedad en evoluoión (cardiopatia, diabe 
tes, infecci6n cronica, etc.) señalar la fecha de ~ 
iniciación, causa desencadenante, forma de comienzo, 

, , t evolucion cronologica, sin ornas y fenomenos acompa-
iie,ntes y medicamentos que esto. tomando actualmente 
el paciente. 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS. 

SE ESTUDIARA EL ESTADO DE LOS APARATOS Y SIS-
TEMAS. 

APARATO DIGESTIVO.- :8s lu deglución satisfac­
toria, existe dolor, epigarrtrico, nnuseas, vomito, 
111asticación, disfagia, aerofagia, eruptos, pirosis, 
dolores abdominales, sangrado ano:>'.'mal, anorexia, -­
dolor o pesadez en el cuadrante superior derecho -­
( Higado) 1 es normal el transito intestinal, existe 
diarrea, estreñimiento, dolor, parasi tos, he111orra.-­
gias. 

APARATO RESPIRATORIO.- Existe disnea de esfUer 
zo, hay tos con o sin expectoración, presencia de :: 
cianosis, dolor toráxico. 

APARATO CARDIOVASCUI,AR.- Dolor precordial, -­
palpi ta.ciÓn, cianosis, cefalea, vertigo con los ca!!!_ 
bios bruscos de :poseción, hipertensión arterial, -­
duelen las extremidades con el ejercicio si existen 

. varices, presión arterial.. 
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APARATO URINARIO,- J!}3 normal la mestruaci6n, 
cantidad ritmo, es satisfactoria la micción, quo -­
ritmo. tiene la diuresis, ~1on normales la oarac·corís 
ticas de la orina. 

SISTEMA ENDOCRINO,- Existe pérdida de peso, -
da tos de hipertiroidismo, ··temblor digital, in tole-­
rancia al calor si el corazón: (Hipertensión, Hipo-

1 tensión), polidipsia, polifagia, poliuria, intole-­
rancia al frío, da tos de hipo, dolores o seos, torpe 
za al hablar, sudoración abundante. -

SISTEMA HEPATOPOYETICO Y LINFATICO.- Existe -
anemia, palidez palpitaciones, existe sangrado anor 
mal, epistaxis, gingivorragia, sangrado prolongado_ 
de heridas, este grupo de 1~1reguntas permite identi­
ficar la anema y las emfermedades hemorragiparas. 

SISTEMA NERVIOSO.- Son normales la visión el 
olfato, el gusto, la audición, el tacto, hay tras-­
tornos en la sensibilidad, existe disminución de la 
memoria, si es nervioso, cefalee,s, dolores faciales 
pE.ralisis, atrofias, sencibilidad. 

E3TUDIO PSICOLOGICO.-· Conducta del paciente -
durante le. consulta, si existen conflictos familia­
res, matrimoniales, ecnonómicos o ambientales. 

EXPLORACIONES FISICAS, EN LA CAVIDAD ORAL.- -
Debe examinar si existe caries o no, ver todos los 
tejidos bucales y juzgal' cuidadosamente lo que ve,..:. . 
interpretando todos los datos .. correctamente y rela­
cionando todos los signos y sintomasen función de 
todo el organismo• 
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LABIOS.- Con la boca cerrada se E.·:>:a.m:i.nan los 
labios, color textura, anormalidades, he:r'Pes, grié­
tas en las comisuras. 

PALADAR.- Con la boca abierta al máximo, se 
podre. ver la uvula, el po.lndo.r blando, el paladar -
duro, forma, presencia. de exostosis. 

LENGUA.- Color, te.mnfío, atrofia papilar tumo­
res, grietari, cice.trices, ulceraciones, etc. 

FARINGE. - Papilas, muco~a,. secreción. 

OCLUCION.- Con los dier-tes de las dos arcas -
en contacto vemos la relación de les cuatro prime-­
ros molares, lo nornal es que la. cuspide mesio bu-­
cal del prirr.er molar inferior oclu;ya en la feseta -
central del primer molar superior. J,os incisivos in 
feriares deben de estar colocados en relación lin-~ 
gu.al a los ~:uperiores y sus márgenes incisales lle­
gan al cíngulo de los superiores deben sobre salir 
bucalmente los superiores de los iriferiores. Después 
hay que observar ln relación de los anteriores, si -­
estan en posición normal, en retrusi va o en protusi 
va, también si existe apiñamiento, especialmente d'e 
los inferiores, la sobre oclución vertical es la -­
excesiva proyección en sentid.o vertical de los an-­
teriores superio:r·es sobre los inferiores. La sobre 
oclución horizontal efl la. excesiva proyecci6n de -­
los dientes anteriores en sentido horizontal sobre 
los inferiores. 

ENCIA.- Palidez, coloración, imfiamación, he;.;. 
tnorrag:(as ulceradas, pigmeritaciÓn; si. exi,ste perdi.:..,; 

... da· de la. apariencia. 
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DIENTES.- m examen visual y digital de los -
dientes y tejidos adyacentes, se lleva a cabo me--­
diante el espejo, explorador y la o onda peri odontal, 
se vera si existe caries, pioz.r.i.n fnltantes, motivo 
de la perdida de la pieza, tiempo tranocurrido, si 
hay l:''.BkorciÓn Ósea alveolar, pro::ioncia de piezas su 
pernumerarias. 

F.xAMEN RADIOGRAFICO.- Ji:st;o es importante ya -
que nos ayuda a reafirmar los conocimientos obteni­
dos anteriormente. Debe incluir como mínimo 14 pla­
cas radiográficas periapicaleo, radiográficas de -­
aleta de mordida, para las zonas posteriores izquier 
da y derecha, en algunos casos especiales podrán-~­
ser de utilidad cefalometrias radiográficas, panorá 
micas, condilografÍas. Las radiografías permiten de 
teotar: 

DIENTE corona 

Raíz Clínica 

caries 
estado de obturación 
ancho de la cámara pulpar y esta­
do pulpar. 

reacción de defensa dentinaria 
estado de adaptación de coronas 

número 

tamafi~ anomalías 

morfologÍa 

reabaorcio-
nes 

forma apicectomía 

posición obturación de conductos 
condición apical. 



Cemento 

Periodonto 

normal 

cementosis 

reabsorciones 

ancho periodóntico 

granulomas, abscesos, quistes, etc. 
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Hueso Alveolar esponjosatrabéculas y sistemas 
trayectorinles. 

Hueso Maxilar 

( Trama y Dirección ) 

calcificnciÓn 

reabsorción de crestas 

cortical maxilar (estado de cica~ 
trizaciÓn) 

dientes retenidos 

restos dentígeros 
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TEMA II 

HISTOLOGIA DEL PARODONTO 

EL Parodonto.- Es la unidad biológico formada 
por cuatro elementos ~~ndamentales. 

A) Encía, con inaercción epitelial 

B) Ligamento parodontal (memqrana) 

C) Cemento 

D) Hueso alveolar 

Encia.- La encía es la parte de la fibromuco- ·. 
sa bucal que cubre los procesos alveolares y rodea 
al cuello de los dientes. Desde el punto de vista -
Topográfico se divide en: 

A) Encía marginal 

B) Encía insertada 

C) JihcÍa alveolar o fibromucosa 

Características Clínicas.- La encía marginal, 
es la encía libro que rodea a los dientes a modo de 
collar y se halla demarcada de la encía insertada -
adyacen+.e por una depresión poco profunda,· surco 
gingival y es do color rosa coral. 

Surco gingival.- Es la hendidura spmera alre­
dedor del diente, limitada por la superficie denta­
ria y el epitelio que tapiza el margen libre de la 
encía. Es una depresión, en forma de V y solo perro:!:_ 
te la entrada de una sonda roma delgada. ·La profun­
didad promedio del surco gingi val ha sido registra­
da como de l•8 mm. 
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Encía insertada.- Esta encía se continúa con 
la oncía marginal. Es firme, resilente de color ro­
sa pálido y estrechamente unida al cemento y hueso 
alveolar subyacentes. El aspecto vestibular de lu -
encía insertada se extiende hasta la mucosa alveo-­
lar relativamente laxa y movible, de la que la. sopa 
ra la linea mucogingival. En la cara lingual del m~ 
xilar inferior, la encía insertada termina en la -
unión con la membrana mucosa que tapiza el surco su 
blingual en el piso de le. boca. 

Encía alveolar.- Es de color rojo de consis-­
·tencia suave y no esta adherida al proceso alveolar 
como la encía insertada. 

Las diferencias más importantes entre encía -
insertada y encía alveolar son: 

1.- De acuerdo al grado de densidad del tejido con­
juntivo subyacente ya que en la primera es den­
so y en la segunda la.xo. 

2.- La encía alveolar no se encuentra queratinizada. 

Encía Interdentaria.- La encía interdentaria 
ocupa el nicho gingival que es el espacio interpro~ 
ximal situado debajo del área'de contacto dentario 
(consta de dos papilas, una vestibular y una lin--­
gual y el col) este Último es una depresión pareci­
da a un valle que conecta las papilas y se adapta a 
la forma del área de co.ntacto interproximal. 
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OARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NOBMAL:EZ 

Encía marginal ( encia libre) 

Consta de un ~Úcleo central de tejido conecti 
vo cubierto de epitelio oncamoso estratificado~ El.­
epitelio de la cresta y tlo la superficie 'ext~rna de 
la encía marginal es querantinizado para querantini 
zado o de los dos tipos, contiene prolongaciones _: 
epiteliales prominentes y ae continúa con el epite­
lio de la encía insertada. EL epitelio de la super­
ficie interna esta desprovisto de prolongaciones -­
epi telialcs, no es queratiúizado ni· paraquerati:iú.z~ 
do y ··forma el tapiz del surco gingi val. 

EL tejido conectivo de la encía marginal es -
densamente colágeno y contiene un sistema importan­
te de haces de fibras colágenas, denominado fibras 
gingivales las cuales tienen las siguientes funcio­
nes: 

1.- Mantener la encía marginal firmemente adosada -
contra el diento, para proporcionar la rigidez neo~ 
saria para soportar las fuerzas de la masticación -
sin ser separada de la superficie dentaria. 

2.- Unir la encía con el cemento de la raíz y con -
la encía insertada adyacente. 

Las fi braa gingi vales se disponen en tres g~ 
pos: 

A) Gingivoden·~al 
B) Circular 
C) Tranceptal 
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Gingivodental.- Son las fibras de la superfi­
cie vestibular lingual e interproximal. 

Circular.- Corren a travón del tejido conecti 
vo de la encía marginal e inte:rrlentaria. y rodean al 
diente a modo de anillo. 

Tranoeptal.- Estas se encuentran situadas in­
terproximalmente, forman hacen horizontales que se 
extienden entre el cemento de loa dientes vecin~s, 
en los cuales se. hallan incluidas. 

:Eh encías clínicamente sanns, casi siempre se 
hallan focos pequeños de plasmocitos y linfocitos ~ 
en el tejido conectivo cerca de la base del surco. 

Mastocitos.- Estos áe encuentran distribuidos 
por todo el organismo, son numerosos en el tejido -
conectivo de la mucosa bucal y la encía. Contienen 
una variedad de substancias biol6gicamente activas 
como histamina, enzimas proteolÍticas. 

Aunque algunos desientan existen pruebas de -
que los mastocitos aumentan en la inflamación gingi 
val crónica. Las substancias químicas activas son : 
liberadas por degranulaoión de los mastocitos, posi 
blemente mediante productos enzimáticos de la placa 
dental bac-beriana, o mediante una reacción local de 
antígeno anticuerpo. Al estimular la respuesta in-­
flamatoria, las substancia.e químicas de los mastoci 
tos pueden elevar la resistencia local a agentes 1~ 
si vos. 
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ADHERENCIA EPI TEIJIAL 

Antes conocida como insercci6n epitelial, es 
una banda de epj.telio escamoso estratificado que -
rodea al diente desde la unión cemento esmalte ha-­
cia abajo. Esta adherencia en las primeras etapas -
consta de dos o tres capas y va aumentando con la -
edad del paciente pudiendo llegar a. formarse hasta 
20 capas. 

La longitud de la adherencia epitelial es de 
O. 2 5 mm. al • 3 5 su longitud y nivel de adherencia -
es segÚn la erupción del diente. La adherencia epi­
telial es diferente en cada cara de los dientes y -
se va i..mir al diente por una banc1a llamada ·•membra­
na basal'' que esta compuesta por una lámina densa y 
una lucida. A la membrana basal se van unir los he­
midesmosomas que son agrandamientos de la capa in-­
te:!.'fül. de las células epiteliales. La adherencia epi 
telial este. reforzada por las fibras gingi vates, -_-::: 
que aseguran la encía marginal contra la ouperfi-­
cie dentaria. Por esta razón la adherencia epite--­
lial y las fibras gingivales son consideradas como 
una unidad funcional denominada UNION DENTOGINGIVAL. 

FORMACION DE LA ADliERENCIA EPITELIAL 

Una vez concluida la form8.ciÓn del esmalte -­
es te es cubierto por el epitelio reducido del esma.!_ 
te y se encuentra unido al diente por una lámina b§:. 
sal que contien~ hemidesmosomas de la :pared celular 
de ameloblastos. 

Cua.ndo el diente perfora. la mucósa bucal, el 
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estrato intermedio del epitelio reducido del esmal­
te se une con el epitelio bucal para :f'ortr.a:r la e.dh~ 
rancia epitelial. 

Cuando el diente erupcionn el e))i talio unido 
prolifera a lo largo de la corona, desplP..zando a 
loa ameloblastos, que forman la capa interna del -­
cpi telio reducido del esmalte. 

La adherencia epiteltal es una estructura de 
autorrenovación constante con actividad mitótica en 
todas las capas celulares~ 

Las células proliferativas proporcionan una -
adherencia contínua y desplazable a la superficie -
del diente aunque le. adherencia epitelial esta uni­
da biológicamente a la superficie dentaria mediante 
himidesmosomas y la lámina basal no ha sido medida 
la intensidad de la adherencia. epitelial. 

LIGAMENTO PARODONTAL 

f,n un tejido conectivo denso que une el dien­
te con el hueoo alveolar. Su función fundamental es 
mantener el diente en el alveólo y mantener la re­
lación fisiológica entre el cemento y el hueso. Ta.m 
bién posee propiedades nutritivas, defensivas y se!l 
seriales (mecanorreceptoras). Es de origen meso~ér~ 
mico y proviene de la capa interna del caso denta-­
rio. 

ELEMENTOS HISTOLOGICOS DEL LIGAMENTO PARODONTAL 

A) Fibroblaatos. 
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B) Cementoblastos. 

C) Osteoclastos. 

E) Vasos, nervios y linfáticos. 

F) Restos epiteliales. 

Los fi broblastos tienen forma de hueso, con -
nucleo oentral, se agrupan en haces y forman fi--­
bras, las que se pueden dividir en: 

A) Fibras principales. 

B) 11 secundarias. 

Las fibras principales se introducen en el -­
cemento dentario a expensas de un cemento joven no 
calcificado denominado cementoide, que se calcifica 
se le denomina fibra de SHARPEY. · 

El hueso tiene la propiedad de formar tejido 

\

. joven que se denomina osteoide y que realizara las 
mismas funciones que el cementoide. 

Las fibras forman en la parte media del liga­
mento parodontal un entrecruzamiento que se denomi'­
na plexo intermedio. Una fibra ¡irincipal nunca lle­
ga de lado a lado (de cemento a hueso), sino que -­
cada fibra se entrecruza formando dicho plexo, de -
tal manera que la unión entre el hueso y el cemento 
estará formada por dos o más.fibras principales. --
.La función principal de. esta fibra es mantener uní- · · 
do el diente a su alveólo. 

. Las f'i bras. secundarias son un ·~·onjunto ge fi~. 
·que ho tienen. fibra .de SH.ARP.EY, por lo ' 
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tanto, su función es la de servir de relleno para -
que pasen a través de ella los elementos nutritivos 
y sensoriales de este tejido. 

Las fibras principales forman ligamentos com­
pletamente diferenciados que se dividen en: 

A) Fibras Gingi.val es. 

B) Ligamentos Tranceptales. 

C) Crestas Alveolares. 

D) Ligamentos de Fibras Oblicuas. 

E) Fibras Horizontales. 

F) Ligamentos periapicales. 

De estafi fibras la más importante es el liga­
mento de fibras oblicuas que van de incisal apical 
y del hueso alveolar hacia el cemento. Este grupo -
de fibras compensa los impulsos verticales axiales 
que reciben las piezas al ponerse en contacto con -
el bolo alimenticio o con su antagonista y mantiene 
a la pieza en un equilibrio fisiológico adecuado. -
Todo estímulo que sigue al eje mayor del diente es 
benéfico al parodonto y se considera como un factor 
estimulante para que el fibroblasto forme mayor can 
tidad de ligamento. 

Cementoblastos.- Células encargadas de formar 
cemento que se deposita en forma de capas. 

osteoblastos.- células, encargadas de :formar :¿;.; 
hueso>que se deposita en ·forma de. capas y se deriomf 

>(na hué.so Laminar o en Haces• ' -:-···· 
•· ... ·r ~.\ , 
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Osteoclastos.- Célula. encargadas de fagocitar 
hueso. 

Vasos, Nervios y Linfáticos. Los norvios en -
el sistema nervioso del ligamento pn.rodor1 tal tienen 
una función especializada. JJos nervios de la pulpa 
no solo tienen terminaciones nervioons sensitivas, 
si no además terminaciones nerviosas especializadas 
llamadas propioceptivas, por lo que se percibe la -
sensación de lugar en los estímulos dolorosos. 

Arterias.- Las arterias que nutren el ligame!!_ 
to provienen de la arteria dentaria, que al llegar 
al foramen apical se bifurca en una rama para la 
pulpa dentaria y otra para el ligamento (también -­
existen ramas de la arteria facial). 

Linfáticos.- Siguen el trayecto· de los vasos 
arteriales y venosos, desembocan en los colectores 
carotídeos, submaxilares y subblinguales. 

CEMENTO 

Ei un tejido de origen mesodérmico y proviene 
de la capa interna del saco dentario. 

Desde el punto de vista morfológico existen -
dos cementos: 

A) Cemento Celular. 

B) Cemento Acelular. 

Desde el punto de vista. funciónal,. estos dOs 
tipos de cementos son exactamente iguales. J!!l. cerne!!_ 
to· acelular existe en el tercfo medio y coronario -
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de la raiz dentaria y el celular esta en ol tercio 
apical de la misma. La función principal del cemen­
to, tanto celular como acelular, os formar "cemontoi 
de;,. Entre otra función importantes tenemos: compeii: 
sar el movimiento de erupción act:Lva y mesializ.a--­
ción fisiol6gica por medio de lar> o.posi.oiones de C.§. 
mento que se efectuan durante todR la vida activa -
de la pieza dentaria y poder fox~er cemento joven -
pa.rn dar apoyo e inserción a las fibras principal es 
del ligamento parodontal. 

HU:EZO ALVEOLAR O DE SOPORTE 

Es un producto de la capa externa del saco 
dentario de origen mesodérmico, se desarrolla. al 
nismo tiempo que la raíz dentaria. 

El hueso que esta en contacto con el ligamento 
parodontal, se denomina lámina dura o hueso cribi-­
forme por los mÚl tiples orificios que presenta su -
superficie, y que dan paso a elementos nutritivos y 
nervien de lu ~egión. 

E:Jta lámina dura tiene como tejido de relleno 
al diploe. 

El. diploe.- Se puede comparar con la estructu 
ra de un panal de abejas cuyas trabéculas estan --= 
orientadas segÚn los requerimientos funcionales que 
recibe el diente durante la masticación; así existe 
mayor cantidad de trabéculas en los lugares donde -
las fibras principales se agrupan en haces o liga-­
mentes. 
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T E M A III 

INDICACION:ES Y CONTRAINDICACION:ES DE UN PUEN'rE PAR-
CIAL REMOVIBI,J~ 

Los puentes removibles estan INDICADOS: 

l.- Cuando faltan piezas posteriores y no existen 
soporte dental. 

2.- Cuando se van a suplir varias piezas pertenecien 
tes a grupos de dientes fisiológicamente disti~ 
tos. 

3.- En brechas muy largas. 

4.- En brechas múltiples con algunas larga.o, afec-­
tando grupos mecánicos diferentes. 

5.- Exigencias higienicas. 

6.- En pacientes en los que existe un 70% de piezas 
perdidas. 

1.- Cuando exista condición parodontal debilitada -

8.- En grandes reabsorciones óseas y cuando hay -­
destrucción muy marcada del proceso, alveolar. 
Se facilita la reconstrucción de ese proceso -­
por medio de material.plástico, especialmente -
en dientes anteriores • 

. 9.- :Eh ca.sos de que exista un desgaste oclusal muy 
·.~· 

marcado. 
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10.- Cuando hay migración do 1ar:J piezas de 13oporte 
y falta de paralelismo. 

11.- En pacientes de poco. reincidencia co.riorm. 

CONTRAINDICACION:ES EN PUEN~.'ES REMOVIBLES 

1.- En brechas cortas, salvo que la soluci6n se 
busque por medio de ataches de precisión. 

2.- En casos donde los puentes fijos pueden mejo-­
rar la condición parodontal como ferulizadores. 

3.- En enfermos mentales. 

4.- En estados patológicos de los dientes a.e sopor 
te, hueso basal, p:i.rodcs ble.ndas, hueso al veo-: 
lar caries, lesiones paradentarias, infeccio-­
nes, tumores. 

5.- En casos de mucosas flojas sobre Drocesos alv~o 
laros. 

6.- En clientes cónicos sin áreas retentivas. 

1.- En dientes soportes con coronas muy cortas. 

8.- Cuando los dientes soportes han sido recorta-­
dos por haber llevado anteriormente una próte­
sis fija (a menos que estás piezas restructurB. 
das mediante una prótesis individual para des: 
pués colocar una prótesis removible~ 

9.- Cuando los dientes remanentes sean tan pocos -
que no garanticen la. estabilidad del aparato. 
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10.- La persistencia de dientes temporales que no -
podrían ser usados como soportes. 

11.- Cuando se van a suplir unicamente dientes ante 
riores. 

12.- En personas con un alto Índice de caries. 

13.- En pacientes epilépticos. 

VENTAJAS 

l.- Son higiénicos. 

2.- No requiere el desgaste de los dientes sopor--­
tes. 

3.- Ser estéticos. 

4.- Reparte las fuerzas masticatorias tanto los 
dientes-soportes como los procesos desdentados. 

5.- Estimula la actividad de los tejidos blandos y 
del hueso evitando la éxtasio sanguínea, atro-­
fin n.lveolar y la reabsorción que se presenta -
en los puentes fijos por falta de éste estímulo. 

6~- Fácil acceso a lao caries, si éstas se presen-­
tan. 

7.- Se puede restaurar un mayor número de piezas -­
sin que existan un anclaje posterior. 

8.- No presentar problemas de paralelismo. 

· 9. - Fácil de reparar. 
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DESVENTAJAS 

l.- La de producir caries (esto es muy relativo 
pues una :persona de buen aseo bucal, no tendrá 
porque sucederle). 

2.- Puede extraviarse. 

3.- Puede ser movilizador de piezas soportes (cuan­
do no son bien diseflados y compensadas las fuer 
zas que los ganchos ejercen). -

Es indiscutible que las reglas mencionadas, -
tanto en las indicaciones como en las contraindica­
ciones son de carácter variable en muchos casos y -
en otros, se tendrá que pasar :por alto determinado 
factor~ basándose en algunos otros de mayor acepta­
ción o importancia. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- La mayoría de los cirujanos dentistas no pone--J 
mos demasiado enfasis en la higiene bucal del -
paciente, siendo esto de vital importancia, ya 
que· la Placa Bacterinna es uno de los factores, 
pa:r;a que nuestra prótesis no sea un fracaso: 

2.- En la rehabilitación de una boca parcialmente -
desdentada, los OBJETIVOS que se persiguen son 
los de incrementar la eficiencia masticatoria, 

conservar los dientes remanentes, preservar sus 
tejidos de soporte y crear un efecto estético, 
armonioso y satisfactorio, estos objetivos de-­
ben de alcanzarse con un máximo de comodidad y 
un mínimo de molestias e inconvenientes. 

3.- Para el logro de estos fines debe formularse un 
plan de tratamiento, después de un diagn6stico 
correcto. 



23 

T E M A IV 

COMPONENT:ES DE LA PROT:ESIS PARCIAL REM.OVIBLE 

Forman parte de la Prótesis Parcial Removi ble. 

l~ Conector mayor 

2)'Conectores menores 

J) Apoyos 

4) Retenedores Directos 

5) Componentes de reciprocación 

6) RetenedorGs indirectos 

7) Una o varias bases, cada una de las cuales sopo~ 
ta uno o varios dientes artificiales. 

CON:OOTOR MAYOR 

D:l la unidad de la prótesis parcial que canee 
ta las partes del ente protético ubicado en un lado 
del arco dentario con aquellas que se encuentran en 
el lado opues·to. :&l el elemento fundamental de la -
prótesis parcial el cual se une directamente e indi 
rectamente las otras pe.rtes. El conector mayor cons 
tituye el elemento fundamental en la preparación de 
una prótesis parcial removible. Debe ser rígido, ya 
que las cargas aplicadas sobre cualquier parte de -
la prótesis, pueda ser distribuida sobre el área de 
soporte total, incluyendo los dientes pila.res y -­
lOs tejidos de la zona de soporte subyacente. Sien­
do su característica rígido, el conector mayor re-­
siste la torsión, que de otra manera ser!a transmi­
tid.a a los dientes pilares como brazo de palanca •. 
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A través de la rigidez del nonector mayor, 
pueden ser efico.ces las otras pn.rtes cor1t1titl1yenh~s 

de la prótesis parcial removi b11). 

EL conector mayor debe Df'r ubj.cado en una l'•"­

lnción favorable para los tej'.i lhlu móvileo y al mis­
mo tiempo, impedir la 01=•'•\c1.tlr:,":!¡Sn· '(le los tejidos 
gingi vales. EL borde superior do una barra lingual 
dobe ubicarse por lo menos a 4 mm por debajo del -­
margen gingi val y a1.in mas si 00 posible. En el maxi 
lar superior en el que no existen tejidos móviles :­
en el paladar, como ocurre en el piso de la boca, -
los bordes del conector mayor pueden ubicarse bien 
alejados de los tejidos gingivales. 

Estructuralmente, los tejidos que recubren el 
paladar son aptos para el soporte de un conector y 
tienen una adecuada irrigación sanguínea profUnda. 

Los tejidos gingivales, deben tener por el -­
contrario una continua irrigación superficial, para. 
poder mantenerse sanos. 

Los bordeo del conector palatino deben ubicar 
se a seis mm de c1istancia como mínimo de los márge:=­
nes gingi vnJ.es, debtrn colocarse paralol')S a su cu:r.-­
va.t-ura princl.pal. Los conectores menores, que atra­
viesan los gingivales, dP.ben hacerlo por encima del 
mismo, uniéndose a1 eoneGto:r mayor en ángu.lo recto, 
de esta manera se at.:legura la máxima ·~.ibertad de los 
tejidos gingivales. 

Excepto para el caso de un torus 1mlatino o -
la línea de sutura medja, los conectores palatinos 
no reqúiere ali v:i.c, rn·, e'" r,1 ~:onsejable. EL contacto 
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in·timo entre el conector y los tejidos de sopo:r"be, 
ayuda m··..<::ho a la r¡~tencién y estabilidad de la pr6·­
tesis. Para las zonns gingivales el contacte fntimc 
en cusi.lq·.,¡j e:c parto del paladur~ no es en oí un i\'.tf!-· 
i;or q11.•J resul -ce en dot:r.1mento de la oalud rle loa te 
jidor.:i, si está soportado rnudi::wte apoyos sobre die~ 
tes pilares. 

Una barra palatinn ant:orior, también debe ubi 
cari:Je lo más alejada posi blo, para evitar la ínter: 
fercncia con la lengua en la zona de las rugosida .. -
des palatinas. El bord~J anterior de estos tipos de 
co11ectores palatinos, será por lo tanto irregular -
en su diseño, ya que sigue lRs depresiones entre -­
las rugosidades. 



La barra palatina debe ubicarse 
por lo menos 6 mm. alejados de 
los margenes gingivales. Tam--­
bien deben colocarse le más al~ 
al~jadas posibles posteriormen­
te sobre las rugosidades. 

CONECTORES MAYORES INFER10RE3 

26 

La forma de un conecto mayor inferior es la -
ba1·ra lingual de forma medie. pera, ubicada por so-­
bre los tejidos· móviles lo más d.ebajo posible de -­
los tejidos gingi va'lee.; EL borde inferio1· de un co-

. neutor mayor in'ferior debe estar ubicado, de manera. 
·. . . ' ' - . , 

. que los tejidos del piso de le. boca no esten obsta-
· .. culizados cúando se elevan durante la actividad nor_. 
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mal, es decir, al tragar, lamer, habla1·, lame:t los 
labios etc. Se debe colocar el borde inferior de -
estos conectores lo máo inferiormente poc-1iblo para 
ovl 'br-1.r las interferencias de ln. lengua en rer>oso y 
la retención de alimentos cuando ostos !'le introdu-­
cen en la boca. Cuando mf\FJ ·ir'~T.inrmente se localice 
unu barra lingual, máe alojados de los surcos gi.n-­
givales de los dientes adyacentes, quedará el borde 
superior de la barra, evitándose la interferencia -
de los tejidos gingivales. 

Para determinar la altura relativa del piso 
de la boca existen dos métodos clínicamente acepta~ 
bles para ubicar el borde inferior de un conector -
inferior: 

1) Método - Medir la al tura del piso de la -­
boca con una sonda periodontal en relación a los -­
márgenes gingivales linguales de los dientes adya-­
centes, durante la medición, la punta de la lengua 
debe estar tocando la línea de la semimucosa del l~ 
bio superior. El registro de esas medidas asegura -
una colocación ventajosa del borde inferior del co­
nector mayor. 

2) Método - Se .utiliza una cubeta individual 
con sus bordas linguales alrededor de 3 mm., más -­
cortos que el piso de le. boca elevarlo, despues usar 
un material pare. impresi6n, que per'l!li ta modelar co­
rrectamente la impresión. EJ. borde inferior del co­
nector mayor puede ser colocado en la altura del -­
surco lingual del modelo resultan te de .tal . impre--­
eión, de los dos métodos encontramos que la medición 
de ia al tura del :piso de la bo.ca es menos, variable> 
y aceptable clínicamente. 
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Los dientes inclinados haoin lingual, pueden 
en algunos casos ·ser remo~'.lelados mediante coronao, 
en ·casos raros, puede sor necesario el uso do un co 
nactor mayor ves ti bular, Óste del1e ser evite.do re-= 
curriendo a lA.s preparaciones bucnles necesarias, -
lo mismo se aplica al uso de ui1a barra vestibular 
cuando un torus mandibulal' interfiere la colocación 
de una barra lingual • .A menos que la cirugÍa este -
contrindicada, los torus mandibulares deben ser eli 
minados en vez de emDlear un conector vestibular e~ 
forma de barra. Una barra continua localizada sobre 
el cinguJ.um de los dientes anteriores puede agregar 
se a una barra lingual, pero esto nunca debe ser ..= 
hecho sin una buena razón que lo justifique. 

Barra continua sobre el cíngulum 
de los dientes anterio:t'eS. Solo 
brinda la estabilización necesa-

- - ' , 
ria para loe .dientes o la'prote-
ais. · · · 
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Cuando se indica una placa lingual y la a1i-­
neación axial de los dientes anteriores es tal, que 
debe efectuarse un bloque excesivo de los socavados 
intcrproximales, puede indicarse un retenedor con -
barro. continua. Cuando o:>:isten amplios diaEteme.s en 
tre loo dientes inferiorco anteriores, una barra -­
continua puede ser más acoptable estéticamente que 
una p1.uca lingual. 

Una placa lingual debe ser hecha lo más delg~ 
da lJOSible que sea aceptable, debe ser contornada -
para seguir los contornos dentarios y los espacios 
interdentarios. El paciente no debe 'advertir el vo­
lumen agregado y el contorno alterado de ésta zona. 
El borde superior debe seguir la cul'Vatura natural 

/ 

de la superficie SLtp:rnsingular de los dientes y no 
debe ser ubicada, sobre el tercio medio de la cara 
lingual. Todos los crevices gingivales y troneras -
profundas, deberán ser bloqueadas para evitar la -­
irritación gingival, y cualquier efecto de cuña en­
tre los dientes la placa lingual debe ser algo que 
se ae;reea a la barra lingual convencional y no algo 
que la. 1·eemplaze. La forma de media pera de una ba­
I'ra lin(?;ual debe estar, con el mayor volumen y rig~ 
dez en el borde inferior. La placa lingual no sirve 
como retenedor indirecto. cuando se necesita reten­
ción indirecta, debe proveerse de apoyos dentarios 
definidos. r,a barra lingual y la placa lingual, de:... 
ben poseer un apoyo dentario terminal en cada extr~ 
mo, independientemente. de la necesidad de retención 
indirecta; Pero cuando los retenedores indirectos -
son neccse.rios, resulta incidental que· estos. apoyos 
pueden servir también como la barra contínua. En e§!. 
te caso, son .los a11oyos y no la placa lingual o la· 
barra contínua, los que :fu~cionan éomo re;tenedores 
indirectos~· 
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INDICACIONES PARA EL USO DE UNA PLACA LH!GUAI, 

1) Para estabilizar los dientoo inferiores debilita 
dos periodontalmente. 

2) Casos de clase I en lo quo lon reborües residun-­
les han experimentado unn. exc:esiva reabsorción -
vertí C{l.l.. 

3) Cuando el frenillo lingual es alto o el espacio 
disponible para la barra linGUal es reducido. 

4) (,'U.ando el reemplazo da una o más incisivos se ve 
rá facilitado por el agregado de espiras retenti 
vas a una placa lingual existentes. Los incisi-: 
vos inferiores que están debilitados periodontal 
mente, pueden así, mantenerse snbiendo que son: 
posibles nuevos agrega.dos a la pr6tesis parcial. 

CONECTORES MAYORES SUPERIORFZ 

Son cuatro tipos básicos de conectores mayo--· 
res oupo:rlores: 

1) Barra prüa tina Única. 

2) Conector palatino en forma de herradura. 

,3) Combinaci6n de conectores palatinos anteriores y 
posterio·res del i;ipo lle be.rra. 

4) Conector palatino ti~o placa. 

Barra :palatina Única.- I~s la más utilizada y 
el menos lógico de los conecto roo. Para que ·una ba­
rra palatina única tene;a rigidez nec8saria, debe t~ 
ner un volumen marca.do 1 debe ser colocada central--. 
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mente entre las dos mitades de ln pr6tesis. Una pr6 
tenis parcial hecha con unn barra palat:lna <foica es 
muy molesta para la lengua del paciente. Pn1•rt utili 
znrla debe basarse en el i:nmaño de las 7.0nas _prote: 
ticas conectadas, donde un conector ~nico ubicado -
c1:tre éstr.is, sen{ rícido, si.n tener un volumen mo-­looto. 

Restauraciones clentosoportadas bilaterales, -
de brechas cortao, pueden ser conectadas eficazmen­
te mediante un solo conector palatino ancho y espe­
cialmente cuando las zonas desdentadas son posteri~ res. 
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Barra palatina única 

Conector palatino en forma de herradura.- Des 
de el punto de vista del paciente·, la barra en for: 
ma de u es un conector malo. No debe nunca ser usa­
do arbitrariamente. Se puede llegar emplear en exi!:!, 
tencia de un torus palatinos inoperables y ocasio-­
nalmfmte al reemplazarse varios dientes anteriores. 
Un error común en el diseño de un conectór en forma 
de u, es lo proximidad o el contacto con los tejidos 
gingi vales y daiio periodontal de los tejidos adya-­
centes a los dientes remanentes • 

. . 



Conector palatino en U debe 
ser usado solamente cuando 
un torus palatino inoperable 
impide el uso de la placa pa 
latina. -

Combinaci6n de conectores pale.tinos a.nterio-­
res y posteriores, de tipo de barra.- Esta barra pa 
latina combinada anterior y posterior, puede ser -= 
utilizada en casi todos los diseños de prótesis pa~ 
cial superior. Siempre que sea necesario que el co­
nector palatino haga contacto con los dientes, .por 
razones de soporte, debe proporcionarse un soporte 
dentario bien definia:o~ Algunas veces es necesario 
el agregado de soporte a la zona antérior, en part!_ 
cul.ar ouando.J.a. pr~tesis incluye en reemplazo de --

. ·.dientes anteriores. Esto se logra p:i:eparando hombros 
... o lechos sobre restaura.cienes corona.rías de oro ti-
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po veneer, coronas 3/4 o restauraciones p1hledges. 
cuando los dientes pilares están sanos, y la activi 
dnd cariógona es baja, con hábi i;os de higtene bucal 
:favorables, los lechos preparados en csmrü-be pueden 
ser empleados eficazmente. 

Los lechos a para apoyos múltiples, extendién 
dose sobre varios dientes, puedon ser consir1erados­
eficaces como lo son las zonas de mayor profundidad. 
}):Itas deben prepararse lo suficientemente alejadas, 
por sobre la unión gingival, para brindar un puente 
sobre el crévice gingival, evitando el bloqueo. De­
ben estar lo suficientemente baja sobre e1 diente, 
:para evitar el brazo de palanca desfavorable, y lo 
suficientemente bajas sobre los incisivos y caninos 
superiores para evitar interferencias oclusales so­
bre el cingulum de esos dientes. Deben evitarse for 
mas agudas y angulares de cualquier trayecto de uñ 
conector palatino, todos los bordes deben ahusarse 
ligeramente hacia los tejidos. Una barra palatina -
posterior debe ser semi ovalada y ubicada lo más -­
posteriormente posible, para evitar interferencias 
con la lengua. 

Una barra posterior, o el borde posterior de 
cualquier conector palatino, nunca debe ubicarse s~ 
bre los tejidos m6viles y sí debe colocarse sobre -
el paladar duro anterior a la línea de flexión, fo.E. 
mada po.t• la unión del paladar duro cCJn el paladar -
blando. La única condicíÓn que imp'id•-' su uso, es -­
cuando existe un torus palatino inoperable que se -
extiendo posteriormente bacia el paladar blando, lo 
que no permite el uso de la barra pcsterior, en este 
caso se emplea el conector mayor en forma de u. tag, 
to los conectores anteriores y posterior, deben cx::. 
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zar la línea media en ángulo recto, en vez ele hacer 
lo en diagonal. 



Barra palatina posterior y ante 
rior más rígido de loe conecto: 
res palatinos mayores. 

CONECTOR PALATINO TIPO PLACA 

La ~laca paletina, replica de la anatomía del 
paiadar posee varias ventajas sobre otros tipos de 
conectores I>al.atinos mayores. Las ventajas son las 
siguientes: 

. l) )?ermi te la coni'ecci6n de une. placa metál.i ca uni­
formemente delgada que reproduce fielmente los -
contornos anatómicos de paladar del paciente, de 
bid.o a su espesor uniforme, y q\le adapta a la _: 
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lengua del paciente y la conductividad térmica del 
metal, la placa palatina es aceptada rápidamente 
por la lengua y por los tejidos subyacentes, que -­
cualquier otro tipo de conector. 

2) m. aspecto corrugado en la 1·Óplica '.:l.natómica, -­
agrega resistencia al colado. 

3) Las irregularidades superficiales son más inten­
cionales que accidentales, se mantienen as! el -
espesor un:l forme original del patrón plástico. 

4) La tensión superficial entre el metal y los tej:!:_ 
dos brinda a la prótesis una mayor retención. 

La retención debe ser ádecuada para resistir 
la tracción de los alimentos pegajosos, la acción -
d~ los bordes de los tejidos móviles contra la pró­
tesis lae fuerzas de gravedad y las aún más violen­
tc.n fuerzD.s originadas al toser o estornudar. Todo 
es~o· es resistido hasta cierto punto por la reten-­
ción de la base en proporción al área total de con­
tacto de la prótesis. EL grndo de retención directa 
e indirocta requerido, dependerá de la cantidad de 
retención brindada por la bnne protética. La placa 
palatina no es un conector que pueda ser utilizado 
.universEümente, ha sido ace1)tado como el conector -

. m~·s sa'tiofactorio, para la mayor parte de le. próte­
ois parciaies superiores. En todos los casos, la -­
parta que cont~btu con loe dientes deben tener un.~ 
so:porte positivo provisto por lechos para apoyos .... .,. 
ad·ecuados. 

El Dr. Louis Blatterfein descubrió 19 53 un en 
fociue sistemático para el disefio de los conectores-



38 

mayores. Su método incluye cinco pasos básicos, es 
aplicable a 1a gran mayoría de los casos de próte-­
sis parcial removib1e. 

Son los siguientes: 

l) Diseño de las ~reas de soporte. 

Modelo de diagnóstico de un 
maxilar superior parcietlme~ 
te desdentado. 
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Disefio de las bases. 
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2) Diseño de las áreas no cubiertas. Las zonas no -
cubiertas son los tejidos gingivales linguales -
hasta 5 mm de los dientes remanentes, las zonas 
duras del rafe medio palatino, incluyendo tori y 
lorJ tejidos pe.latinos a la línea de vibración. 

3) Diseño de la zona de la barra. 

4) Selección del tipo de la barra.- Se basa en cua­
tro factores: Bienestar bucal, rigidez, ubica--­
ci6n de las bases protéticas y retención indire.9_ 
ta. 

La barra d·e cone~~.ón debe tener un volume·n mí. 
nimo y ubicados· de modo q,ue no produzcan molestias 
con la lengua durante el habla y'la masticación, -
l!Oseer el máY.imo de rigidez. La elección del tipo .-.. 
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de barra está limitado por la ubicación de las zo-­
nas del reborde desdentado, cuando éstas se locali­
zan anteriormente, no se usn uno. soln barra po~ite-­
rior, también cuando existon áreas desdento.das pos­
teriores el uso de una sola barra anterior, no es -
una el ecci.ón acertada. 

5) Unificación.- La base y la barra deben unirse. 

EMPLEO DE UNA BARRA l!'ERULIZADORA PARA EL SOPORTE -­
PR01L'ETICO. 

Una barra anterior, ferulizádora puede ser -­
unida a los dientes pilares adyacentes de la manera 
que resulte una férula fija, pero al mismo tiempo -
sea una barra suave contorneada, que descanse lige­
ramente sobre los tejidos gingivales para soportar 
la próteois parcial removible. El tipo de retenedo­
res para pilares y la desición de utilizar pilares 
mÚltiplea dependerá de la longitud de la brecha y -
de la estabilidad de los dientes que se usen como -
pilares. 

ATACHE IHTERNO A GRAPA 

El atache interno a grapa difiere de la barra 
ferulizadora en que aquel proporciona tanto soporte 
como retención para la barra conectora. Sirve para 
eliminar los apoyos oclusales y los brazos retenti­
vos sobre los dientes pilares adyacentes~ 

CONECTORES MENORE::> 

Los conectores menores unen al conector mayor 
con las otras partes de la prótesis. Por ejemplo: ;.. 
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cada retenedor directo y cad<:l. apoyo oclusal están -
unidos al conector mayor mediante un conector menor. 

EUNCIONN3 DE LO~ CONECTORES MENORE3 

Hunen las partes de la pr6tesis, transfieren 
las cargas funcionales a los dientes pilares. Trans 
fiaren el efecto de los retenedores, apoyos y compo 
nentes estabilizados al resto de la prótesis. El _-::: 
efecto de los apoyos oclusales sobre las superficies 
dentarias de soporte, acci6n de los retenedores, -­
efecto de los brazos recíprocos, planos de gu.Ía y -
otros componentes estabilizadores se transfieren al 
resto de la prótesis mediante los conectores meno-­
res, y luego a todo el arco dentario. 

FORMA Y UBICACION DE LOS CONECTORES MENOR:ES 

Un conector menor que contacte la cara axial­
dc un pilar no debe ser ubicado sobre una cara con­
vexo, de~Je ser ubicado en una tronera. interproximal 
en la quo pasa inadvertido a la lengua debe cubrir 
la tronwm interdental, pasando verticalmente, del 
conector mayor a los otros componentes. 

El conector menor debe formar un ángulo recto 
con el conector me,yor, de manera que el cruce gin@ 
vnl sea lo wás abrupto posibl~ y cubra la menor poE_ 
ci6n de tejidos gingivales. Todos los cruces gingi­
vales deben ser aliviados mediante el bloqueo del -
crevice gingival sobre el modelo. Cuando el conec-­
tor menor contacta con las caras dentarias a cada ~ 
lado de la tronera en la que yace, debe adelgazarse 
hacia el diente de modo que la lengua pueda encon-­
trar una superficie suave. Deben evitarse ángulos -
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agudos y no debe existir espacios•pa.ra que no que-­
. den retenidos restos alimenticios. Es el conector -
menor el que contacta con los plo.nos de gu:fa de los 
dientes pilares. Yn oea como pnrte de un retenedor 
directo. ID.. conector. menor debe sor ancho para uti­
lizar los planos de r;uio. (~ori la máxima ventajas. 

En el caso de coloc11rse 1.J.l'.1 diente artificial 
frente a un conector meno;r, su mayor volumen deberá 
ser localizado hacia la cn1•a lingual del diente pi­
lar, así se asegura un volumen suficiente con la mí 
nima interferencia para la colocación del diente ar 
tificial. Idealmente éste debe contactar con el __ : 
diente pilar a través de una fino. capa ·de metal in.:. 
terpuesta bucalmente. Lingualmente, el volumen de -
un conector menor debe yacer en la tronera interde~ 
taria, lo mismo que entre dos dientes naturales. 
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TEMA V 

RE'l'ENEDORES DIRECTOS E INnIRECTOS 

La prótesis parcjal rnmovible debe tener no-­
orto, derivado de loo pilares a través del r•csi--­

lunl mediante bases bien ajuatadas. 

Debe estar estabilizada con los movimientos -
orizontales, mediante el uuo de componentes rÍgi-­

doa, que son los brazos de reciprocación y el con-­
tacto de los conectores con las caras dentarias ve~ 
ti cales. 

Estará estabilizada ante movimientos de rota­
ci6n y el toque resultante a través del uso de co-­
nectores rígidos, retenedores indirectos, y otros -
componentes que tomen el diente pilar. La prótesis 
parcial removible debe poseer suficiente retención 
para resistir las razonables fuerzas de disJ.ocaci6n. 

La retenci6n de las bases prot~ticas ha sido 
descrita como el resultado de las siguientes fuer-­
zas: 

A).- .Adhsüón, que es la atracción de la saliva a la 
prótesis y a los tejidos. 

B).- Cohesi6n, que es la atracción de las moléculas 
de saliva entre sí. 

C).- Presi6n atmosférica, que depende del sellado -
periférico y que da como resultado un vacío -- · 
parcial vor debajo de la base, cuando se apli­
ca una fuerza de dislocación. 
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D).- El modelado plástico de los tejidos alrededor 
de las superficies pulidas de la prótesis. 

E). - El efecto de la gravedad sob:r.0 la prótesis in­
ferior. 

fü:ltas fuerzas pierden ou eficacia cuando hay 
despla.zamientQ, horizontaJ.. de la prótesis que rompe 
la continuidad de contacto. 

Existen dos tipos básicos de retenedores di-­
rectos. 

1.- INTRACORONARIO.- Que toma las paredes vertica-­
les construidas dentro de la corona del diente 
pilar resistencia friccional a la remoción. 

2. - EXTRACORONARIO. - Abarca la cara ex terna del pi­
lar, en una zona cervical respec·to a la mayor -
convexidad, el tipo más común de retenedor ex-­
tracoronario es el brazo retentivo: 

ATACH:ES INTERNOS 

Los Ataches internos tienen una ventaja prin­
cipal sobre el retenedor extracoronario; la elimina 
ción de un componente retentivo visible. El atache­
interno proporcionan una estabilización horizontal 
que se parece a un apoyo interno. 

DESVJ~~'l'AJAS 

1.- Requieren pilares preparados y cola.dos. 

2.- Requieren un procedimiento Gl:Ínico y de labora-. 
torio más complejo • 
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3.- :Eventualmente se gastan, con la pérdida de la -
resistencia friccional al retiro de la pr6tesis. 

4.- Son difíciles de reparar y reponer. 

5.- Son efico.ces, en proporción a su longl tud y por 
lo tanto son menos efectivon en dientes.cortos. 

Dado que el atache interno debe ser construi­
do dentro de los límites coronarios del diente, la 
pul.pa puede ser da.fiada por la profundidad del rece:e, 
tácuJ..o. Y la retención depende de la resistencia -­
friccional, la longitud de la corona debe ser sufi­
ciente como para brindar adecuada superficie frj.c-.:. 
· cional. 

LIMITACIONE3 ATACHE INTERNO 

1.- Tamaño pulpar, generalmente, relaciona.da con la 
edad del paciente. 

2.- Longitud de la corona clínica, que impide su -­
uso sobre dientes cortos o abrasionados. 

3.- Mayor costo para el paciente. 

Dado que el principio del atache interno no -
permita el movimiento horizontal, todos los movimie~ 
tos horizontales inclinantes o de rotación de la -­
prótesis, se transmiten directamente al diente pi-­
lar. Atache interno no puede ser usado en conjun--­
ción con baseo a extensión distal mucosoportadas, -
a menos que se utilicen algÚn tipo de rompefUerzas 
entre la base y el a tache rígido. 
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RETENEDORE3 EXTRACORONARIOS DIRECTOS 

Retenedor directo extracoronario o gancho, se 
utiliza mucho más frecuentemente que el atnohe in-­
terno, los principios del diseño del rctenodor, con 
duzcn al uso más adecuado. 

La retención mediante retenedoreo a presición 
se basa en la resistencia del metal a la deforma--­
oión. Para que sea retentivo, un retenedor debe ser 
colocado en una zona socavada del diente donde se -
veo. forzado a deformarse cuando se aplica una fuer­
za dislocante vertical. La resistencia es proporcio 
nal a la flexibilidad del brazo del retenedor. Un ~ 
socavado existe sólo en relación a una guía de ins .. 
talación y remoción determinada. Ya que si la vía -
de salida del retenedor es paralela a ln vía o guía 
de remoción de la prótesis, no existe socavado re-­
tenti vo alguno. 

CUando la prótesis se instala y se retira. Si 
no existiera cierto grado de paralelismo durante la 
colocación y el retiro, resulta fr1evitable el trauma 
a los di entes y estructuras de soporte, así como r!:. 
sul to.do un daño a. los dientes y su soporte periodon 
tal, o a la prótesis, o a ambos. Por lo tantor sin­
planos, de guía, la retención mediante retenedores­
será perjudicial o directamente no existirá. 

Si la retenci6n es sólo friccional, debida a 
una relaci6n activa del retenedor con los di entes, 
se producirá un movimien·t:o ortodÓn t:i co y daño a los 
tejidos periodontales. En camoi Di un retenedor debe 
brindar una relaci6n pasiva con los dientes, e:x:cep- · 

· to cuándo se aplica una fUerza d1slocante. 
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Para ser retentivo, un diente debe poseer una 
determinada altura aún mayor del contorno cervical 
a la que converjan las caras del mismo. También, --· 
ciertas zonas de convergencia cervical puedon no es 

.tar disponibles para la colocación de retenedores~ 
debido a sti proximidad con los ·tejidos gingi vales. 

FACTORES 0UE DETERMINAN UNA HETENCION 

La cantidad de retención que es capaz de gen~ 
rar un retenedor: 

1).- Tamaño del ángulo de convergencia cervical. 

2).- Hasta donde el terminal del retenedor se ubica 
en el ángulo de convergencia cervical. 

3) .- Flexibilidad del brazo retentivo, producto de: 

A) Su longitud, medida desde su origen hasta -
su extremo terminal. 

B) Su diámetro relativo, independientemente de 
su forma de sección transversal. 

C) Su forma de sección transversal o conforma..:. 
ción, es dectr, si es redondo, semi redondo 
o alguna otra forma. 

D) El material con el que se ha hecho el rete­
nedor; es decir, si es de una alea.ción de -
oro colado, de cromocobalto colado, o de 
oro forjado o de cromo-cobalto forjado. 
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BRAZO RETENTIVO FLEXIBILIDAD 

r,os siguientes factores influyen la flexibili 
dad de un brazo retentivo: 

.!Jongitud.- Cuanto más lal'e;o es ol brazo, más 
flexible ser~, siendo constantes los otros factores. 
r,a longitud de un retenedor circunferencial se mide 
desde el pun·to en el que comienza su conicidad uni­
forme. EL brazo. circunferencial debe unirse unifor­
memente desde su punto de origen. La longitud de es 
ta conicidad uniforme es el largo total del brazo Z 
retentivo. 

Un retenedor en forma.de barra generalmente -
es más largo que un retenedor circunferencial, su -
flexibilidad es menor, debido a que su forma de me­
dia caña yace sobre varios planos, lo que impide -­
que su flexibilidad sea proporcionada a su longitud 
total. 

La forma redonda del retenedor es la única -­
circunferencial que puede ser usada con seguridad -
para ab2rcar el socavado dentario sobre el lado de 
un pilar alejado de la base a extensión distal. 

La ubicación del socavado es quizás el 
más importante al elegir el retenedor que se 
con una prótesis de base a extensión distal. 

factor , 
usara 



La longitud de un bra.zo 
retentivo se mide a lo 
largo de la parte central 
del brazo hasta que se -­
une al cuerpo del retene­
dor (circunferencial) o -
se introduzca en ésta. 

VEJ.'!TAJAS Ul RETENEDOR 
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Jil elegir un retenedor particule.r, para un -­
determinndo caso, sus ventajas deben ser tenidas en 
cuenta y confrontadas con las desventajas. EL odon­
tólogo no debe esperar que sea el mecánico dental -
el que tome la desici6n de elegir el diseño del re­
tenedor a utilizar. La elecci6n del retenedor debe 
ser biológica y mecánicamente sona, basada en el -­
diagnóstico y plan de tratamiento. 
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VENTAJAS: 

l.- Es lo suficien.temente flexible para los fines a 
los que está destinado. 

2.- EL retenedor es lo menos visible. 

3.- Cubre ol brazo retentivo una supor:fi_cie denta-­
ria mínima. 

4.- La dimensi6n dentaria no aumentará Únicamente -
será el plano oclusal. 

5.- Es aplicable el diseño en dientes pilares en -­
mal posici6n o rotados. 

6.- Es utilizado a pesar de la presencia de reten-­
cioneA tisurales. 

7.- Se ajusta para aumentar o disminuir la reten--­
ción. 

8.- Se logrará estabilización adecuada para impedir 
los movimientos horizontales y rotatorios. 

DES VEN TAJAS: 

l.- El brazo retentivo es demasiado rígido para un 
pilar adyacente a una base a extensión distal. 

2.- Hay demasiada superficie dentaria cubierta, dan 
do como resultado la. retención de restos alime!I 
ticios y un posible ataque de caríes. 

3.- Se verá. metal con el consiguiente deterioro de 

la estética. 

4.- Se aumentará la dimensión deJ di ente, ocasionan 
do una carga funcional aumentada, sobre el die~ 
te pilar. 
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5.- Los socavados de los diantes en mala posición -
no podrán abarcarse sin hallar nuevas desventa­
jas. 

6.- Los noc~vados de tejido tendrán que ser excesi­
vamente bloq_ueados, perjudi cantio ln. eutética, -
ocas:tonando disturbios en ln lengua. y los carri 
llos y favoreciendo la retenoi6n de alimentos.-

?.- Es im¡iosible aumentar o diominuir la retención 
media.nte el ajuste de los ·berminales. 

8.- Es factibles un movimien-ho ortodóntico del pi-­
lar debido a una estabilización inadecuada. 

Con estos antecedentes, se considerarán los 
distintos tipos de retenedores. La elecci6n de un -
retenedor, L~ elocci6n de un retenedor es como la -
éiección de un instrumento a utilizar en un determi 
nado caso. Aunque existen algunos disefios más com-=­
plejos de retenedores, éstos pueden ser clasifica~­
dos como pertenecientes a una de las dos clases. 
Una es el retenedor circunferencial, que toma el so 
cavado desde una dirección oclusal. 

La otra es el retenedor a barra que toma el -
socavado retentivo desde una dirección cervical. 

Los diaefios de retenedores circunferenciales 
incluyen el retenedor en forma de ( C el retenedor 
en forma a.e abrazadera, el retenedor en forma de -­
anillo, el retenedor de acci6n trasera y el retene­
dor combinado. 

Los disef'ios tipo barro;· incluyen: El retene-~ 
.dor INFRAECUATORIAL; todos los dieefíos en forma de 
barra, como los retenedores en forma de (T,Y;L,C,I 



52 

Y, E y S), y mesiodistales. 

Combinación de bra.zos circunferenciales ~' ba­
rra hay varias posibilidades, algunas son: 

I) Un brazo circunferencial x•etenti vo colado con -­
una barra no retentiva, en el lado opuesto, para 
reciprocación. 

2) Un brazo circunferencial labrado con una barra -
no retentiva en el lado opuesto, para reciproca-
ción. ~ 

-~~ 
~ 
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3) Un brazo de forma de barra con un brazo circunfe 

rencia.l colado no retantivo sobre el lado opues= 
to, para la reciproce.ción. 

No debera confundirse la elecci6n del retene­
dor y propósito al que está destinado, cu8.lquier ti 
no de retenedor colado puede hacerse cónico, reten­
tivo rígido, no retentivo, esto depende~á si se usa 
para reciprocación o retenci6n. 
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PRINCIPIOS DEL DISJiilO DE LOS RE'l'ENEDORJ!S 

1) .-

2}·.-

El apoyo o éltunü será disef1ado de mr.u1orn que -
el movimiento de los retenodores hacia cervi-­
cal sea impedido. 

Cada terminal retentivo, eotará opuesto .por un 
brazo recíproco o DOr elementos capaz de resis 
tir cualquier presi6n ortod6ntica ejercida po; 
el brazo reten·tivo. 

3).- Si los planos de guía controlan positivamente 
la vía de inserción, brazos retentivos deben -
ser bilateralmente opuestos, o sea, la reten-­
ciÓn ves ti bular sobre un lado de la arcada, de 
be estar opuesta por una retención vestibular­
sobre el otro lado, o lingual de un lado. 

4).- La vía de escape de cada brazo retentivo, debe 
ser· paralela a la vía de remoción de la próte­
sis. 

5) .- La. retend6n será la mínima necesaria para re­
sistir lae fuerzas de dislocaci6n comunes. 

6).- Los retenedores que apoyan sobre los pilares -
adyacentes a las bases extendidas ~istalmente, 
serán disefiadas do modo que imnidan la transmi 
s:i.Ón directa rle las fuerzas ro~ta;:orias a los :­
pilares. 

7) .- Los elementos de reC'i·p~ocación de un retenedor 
se ubicará en la unión de lns tercios medio y 
gingi val de las coronas de los dientes pilares•· 
El extremo terminal del brazo re-tenti vo estará 



55 

colocado 6ptimamente en el medio del tercio -
gingival de la coronn. 

BRAZOS CIRCUNFERENCIAI1J!S 

'.KL retenedor circttnforencJnl es el retenedor 
más empleado para los cn.:::io[J de prótesis dentosopor­
tados 1 por su capacidad roten ti va. y de abrazo del -
di en te. 

EL :retenedor circunferencial tiene las desven 
tajas siguientes: 

1).- Debido a su direcci6n de agarre oclusal cubre 
más superficie dentaria que el retenedor a ba­
rra. 

2).- En algunas caras dentarias principalmente la -
cara .vestibular de los dientes inferiores y la 
cara lingual de los superiores, su toma oclu-­
sa.l aumenta el ancho de la superficie oclusal 
del diente. 

3).- En el maxilar inferior, puede exibirse más me­
tal que con un brazo tipo barra. 

4).- Su forma semirredonda impide el ajuste del bor 
de pará aumentar o disminuir la retención. 

El ajuste es imposible de lograr con la mayo~ 
ría de los retenedores colados. 

A pesar de sus desventajas el retenedor cola­
do, puede ser empleado eficazmente. Las preparacio;.. 

.· nes búcales adecuadas permiten que su punto de ori-
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gen se ubique alejado por debajo de la SU.perficie -
oclusal para evitar el efecto e~tiost~tico y la di­
mensión del diente incrementada. 

Iin forma básica del retonedor tipo circunfe-­
rencial está dada por un brazo vestibular y otro -­
lingual, que se origina en un cuerpo común. 

Brazo ret.enti VO circunferencial 
colado. 

El retenedor tipo circunferencial :puede ser -
empleado en varias formas. Una. de ella.s es el rete­
nedor en forma de anillo, que circunda casi todo el 
diente :lesde su punto de origen. Se: usa cuando un -
socava.do proximal no puedo ser tomado por otros me­
dios. El .retenedor en forma de anillo no debe usar­
se nunca como un anillo sin sopoz·te. 

El retenedor en forma de anillo debe emplear­
se sobre pilares protegidos siempre que sea posible 
debido a que cubre una superficie amplia de le. cara 
del diente. La estética generalmente no necesita--

.ser tenida en cuenta.al estar ubicado en :piezas :po~ 
teriorea. 
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Retenedor en forma de anillo que 
rodea casi todo el diente desde 
su origen. A. el retenedor se -­
origina sobre la superficie rnesio 
bucal rodea el diente para compr~ 
meter un socave.do mesiolingual. B 
el retenedor se origina .sobre la 
cara mesiolingual y circunda el -
diente pnra tomar una retención -
mesiobucal. En ambos casos se usa 
un vástago de soporte aobre el l~ 
do no retentivo. (Se ven del lado 
m~s pr6ximo al diente), 
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Un retenedor anillo puede ser utilizado sobre 
un pilar ubicado anteriormente con respecto a un es 
pacio desdentado. 

El retenedor en forma de anillo puede 
usarse sobre un pilar localizado ant~ 
riormente a un espacio desdentado~ 

Los retenedores de acción posterior y acciÓI'­
poetccrior invertida, son modificaciones del retene­
dor en forma de anillo 1 con todas sus desventajas -
aparentes. 

El retenedor de acción posterior aún se sigue 
utilizando, a pesar del hecho de que no es. biológi­
ca y mecanicamente sano. 



Retenedor circunferencial de 
acción posterior utilizado -
sobre un premolar anterior a 
un espacio desdentado. 
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En la construcción de una prótesis parcial -­
Glas e II o Clase III no modifica.da, no hay espacios 
desdentados sobre el lado opuesto del arco que ayu­
de a. la retención. Esto mecánicamente ofrece una -
desventaja. Cuando los dientes estan sanos y las -­
áreas retentivas están disponibles la retenci6n se 
logra mediante un retenedor de fo:rma de abrazadera. 
Se prepara espacio suficiente entre los pilares, en 
su tercio oclusal, para hacer lugar al cuerpo común 
del retenedor en forma de abrazadera. 

EL retenedor abrazadera siempre debe ser usa­
do con apoyos oclusales dobles, esto se hece para -
evitar el efecto de cuña interproximal, debido al -
asentamiento de la prótesis, que puede causar la s~ 

, pa:raci6n de los dientes pilares. y ,da como· resu1 tado 
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un impacto alimenticio y desplazamiento de los ret~ 
nedores. Brinda soporte, los apoyos oclttsi;;.les tam-­
bién sirven para desviar loo alimentos de las zonas 
de contacto, por este motivo lo~ apoyos oclueales -
deben usarse sie~1pre cuando el in:pacto de los ali-­
mentoo es posible. 

Los retenedores abrazadera deben tener dos -­
brazos retentivos y dos brazos de reciprocidad, --­
opuestos bilateral o diagor1nlmente. Un apoyo oclu-­
sal auxiliar o un brazo en forma de barra puede ser 
sustituido por un brazo recíproco circunferencial, 
en la medida que de como resultado una acci6n de~~· 
abrazadera y de reciprocidad. 

La abrazadera se usa cuando no existe espa 
cio desdentado. :sn· este dibujo ambos brazos l:'etenti'. 
vota están local.izados sobre vestibular y los brazos-.. 
no retentivos sobre lingual,. la retenci·cSn y la reci·''' 
procaoid11 pueden revestirse sobre ambos di_entes ,Ó -
en cada diente.. · · 
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El retenedor múltiple es sencillamente dos re 
tenedores en forma de e, que se oponen y se unen en 
el extremo termi.nal de dos brazos recíprocos. Se 
usa cuando se requiere retención adicional, general 
mente sobre prótesis dentosoportada.s. Puede ser em: 
pleado parA. retención múltiple en los casos en los 
que la prótesis parcial reemplace la mitad completa 
~e una arcada dentaria. 

Puede se1' utilizado más que una abrazadera -
cuando las unicne zonas retentivas disponibles es-­
tán adyacentes una o otra. 

Un tipo de retenedor mÚltiple se compone de -
dos retenedores en forma de e, opuestos y unidos en 
el extremo terminal de dos brazos de reciprocación. 

El retenedor de dos mi ta.des, consiste en un -
brazo circunfere~cial retentivo que proviene de ~­
una dirección y un brazo de reciproci :iad que provi_! 
ne de otra. 
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Eri.ste pooa juetificaci&n para el uso de este· 
retenedor de dos mitades en prótesis bilaterales. 

Retenedor de dos mitades consiste en un brazo 
retentivo,circunferencial, se eleva desde distal y 

.un segundo brazo circunferencial que se eleva desde 
mesial sobre el lado opuesto con o sin apoyo oclu-­
sa1 secundario. Le. línea de puntos ilustra el brazo 
de reciprocación no retentivo empleado sin un apoyo 
oclusal secundario~ 

El retenedor de acción inversa o brazo reten­
tivo en forma de horquilla. 

El retenedor de tipo horquilla, cubre consid~ 
rablemente superficie dentaria y puede atrapar res­
tos alimenticios, su origen oclusal puede incremen­
tar la carga funcional sobre el diente. La estética 
no es necesario tenerla en cuenta cuando el retene­
dor se usa sobre un pilar posterior, pero el brazo 
en forma de horquilla, posee la desventaja, .agrega;.. 

·. da. de· exhibir demasiado meta1 para.ser usado sobre 
.un diente anterior.;• . ·' 
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El retenedor de acción trasera se puede em-­
plear cuando un socavado proximal yace bajo el pun 
to de origen del retenedor. -

Se puede emplea~ sobre cualquier pilar post~ 
rior, es estéticamente objetable y cubre consider~ 
ble superficie dentaria • 

.E9tos son los distintos tipos de retenedores 
colados circunferenciales. 
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RETENEDOR DE BARRA 

El retenedor a barra ·provieno de la base metá 
lica o del armazón protéti'co abarco.ndo el socavado 
retentivo, desde una dirección gi.nr,ival, 

El retenedor tipo barrar u1.1 clasi fí ca por la 
forma de su porción reten·bi vn terminal. Ha sido 
identificado como "T" modificada, Y, e, I, u, E, R 
ó s. Todos tienen la misma característica en común, 
se originan del armazón o de la baoe y toman la re­
tención desde una direcci6n gingi val. 

Los brazos en forma de Y y T, son mal emplea­
dos. El retenedor tipo barra será utilizado sólo en 
prótesis dentosoportadas o áreas modificadas dento­
soportadas. 

Un retenedor a barra no debe usarse sobre un 
pilar terminal si el socavado se encuentra sobre el 
lado del diente alejado de la base a extensión. 

Indicaciones para utilizar un retenedor a ba-
rra: 

1).- En existencia de un pequeño grado de socavado 
en el tercio cervical del pilar, puede ser to­
mado desde gingival. 

2).- Con una sola excepción sobre pilares que sopo~ 
tan prótesis dentosoportadas o zonas de modif:!:_ 
oación dentosoportadas. 

El uso del retenedor a• barra está contraindi­
cado cUe.ndo existe un profundo socavado cervical, o 

·en la existencia de un severo socavado de tejido, -
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los que deben ser bloqueados, ya que la presencia -
de una barra retentiva produce molestias en lengua 
y carrillos, da como resultado atrapamiento de res­
tos alimenticios. 

RETENEDOR COMBINADO 

El retenedor combinado consiste en un brazo -
retentivo forjado y un brazo reciproco colado~ 

Las ventajas del retenedor combinado esta en 
la flexibilidad, apariencia del brazo forjado y 
ajuste. Se usa cuando se desea máxima flexibilidad, 
como por ejemplo en el caso de un pilar adyacente a 
una base a extensión distal o sobre un pilar débil. 
Se puede emplear por su ajuste cuando no pueden es­
timarse los requirimientos de retención precisa. 

Tiene ventaja estética, siendo de estructura 
forjada, se emplea en menores diámetros que un rete 
nedor colado, con menos peligro de fractura. 

El uso más común del retenedor combinado, es 
sobre un pilar adyacente a una base a extensi6n dis 
tal. 

El retenedor combinado tiene dos desventajas: 

1).- Al fabricarlo más pasos, especialmente cuando 
se usan aleaciones de cromo cobalto de alta -­
temperatura de fusión. 

2).- Se distorcio~a fácilmente. 
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Las ventajas son: 

1) Flexibilidad. 

2) Capacidnd de ajuste 

3) Su ventaja estética sobre otros retenedores cir­
cunferenciales. 

4) Cubrir un mínimo de superficie dentaria debido a 
su línea de contacto con el diente. 

RETENEDOR MIXTO: Consi.ste en un retenedor co­
lado de reciprocación y un retenedor forjado. Este 
Último puede ser colado o soldado al armazón, el r~ 
tenedor forjado hace s6lo un contacto lineal con el 
pilar en vez del amplio contacto .del retenedor col~ 
do .• 
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A 

Cinco tipos de retenedor directo que pueden -
ser empleados sobre un pilar adyacente a la base a 

·extensión distal. Las flechas indican el movimiento 
de los extremos retentivos del brazo del retenedor 
cuando la base protética rota hacia afuera de los -
tejidos del reborde desdentado. A. socavado distob~ 
cal toma.do por un retenedor en forma de media T. La 
uarte del retenedor sobre y arriba de la altura del 
·contorno, brindará alguna retención ~nte la rota--­
ción horizontal de la base protética. B. una barra 
en I colocada en un socavadoen medio de la cara ve~ 
tibular, el retenedor contacta al diente solo en su 
extremo. C. anillo q_ue toma socavado distovestibu­
lar. 

No puede usarse u.na barra porque existen soca . 
vado de tejido bajo la cara vestibular del pilar. ii 
~·etenedor forjado que abarca un socávádo mesiovest! 

. bular. ~ este caso debe usarse ün retenedor forja-
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do en vez de colado debido a la posibilidad del re­
tenedor forjado de flexionarse en todas direcciones 
E. retenedor en formn do horquilla se usa curtnc1o el 
soco.ve.do eE". cervical reu11ecto al ori~on del rntene­
dor t.: r.to lF horquilla i\01no el 2ni1lo inter111•oximal 
r>Uoclcn ory_üe2r:-:;e J)lU'fl i¡or11ar un soco.vado dis l;obucal 
;;::obro ol pilar terminal tl 0 uno. prótesis a ext;cnsión 
distnl. F. ir:1r-.gen lingual. que r:mestra el uso de ap2_ 
yo oclusr.les dobles conet)tndos n la barra lin[;ual -
!JOr un conector menor. Ji:nte rliseño elimina la nece­
sidad de un brazo lingual. 



Retenci6n lingual en conjunción con apoyos 
oclusales internos. 
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El apoyo ocusnl interno no es utilizado como 
retenedor sino que sus pttredeu casi verticales pro­
porcionan reciprocación nnte un retenedor colado .,,. 
lingualmente. 

Su uso con una prótesis parcial dentosoporta­
da se limita sólo a los 111lares anteriores, mientras 
que los pilares posteriores reciben los retenedores 
de la manera convencional. 

Otros tipos de retenedores. 

Retenedor mesiodistal. 

Se usa a veces sobre pilares aislados cuando 
se desea alguna retención. No se debe usar nunca --­
cuando está involucrada tu1a base a exL-ensiÓn distal 1 

ya que ln inclinac~_6n del pilar será inevitable. 

Retenedor en form2 ele estribo. 

Es un retenedor fo qado, se usa mucho en apa­
ra tos remo vi bles de ortodoncia. La re"tenciÓn que -­
brinda, no solo se obtiene del estribo sino de los 
terminales reten ti vos unidos a és·¡·¡_~ por soldadura. 



Retenedor tipo criba empleado en aparatos 
ortodonticos removibles y prótesis parci~ 

le.e provisorias. 

EL retenedor infraecuatorial. 
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Es un retenedor tipo barra., viene desde el -
borde de la base; ya sea como extensión de la base 
colada y unida al borde de la base de resina. 

Unas de las ventajas del retenedor infraecua­
torial son: 

1).- su ubicación interproximal, que se puede 
ellllllear con·ventajas estéticas. 

2) •-: Aumento de la retención si?i, ejercer una 
acción inclinan'.te sobre el pilar. 
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3).- Menos yosibilidad de distorción acciden­
tal debida a su proximidad con el borde de la prót~ 
sis. El retenedor infraecuatorial no es un retene-­
dor higiénico, debido a la estrecha sepani.ción que 
tiende a retener restos alimenticios, y no puede -­
ser higienizado por la lengua y la saliva. 

El portador de la prótesis debe ser cuidadoso 
de la misma, no sólo por razones de higiene bucal -
sino para· prev.enirse de los restos cariogénicos que 
puedan quedar adheridos a las superficies dentarias. 

Retenedor infraecuatorial de DeVan. A. el -­
brazo retentivo se eleva desde el borde de una base 
metálica y está separado de ésta mediante un fino -
corte. B. el brazo retentivo está unido al borde de 
la base de resina. E3te es generalmente un retenedor 
forjado parcialmente sumergido en el borde de la -­
base de resina. 
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Tipo de Retenedores. 

EL atache de fi~ación a resorte do Neurohr. 

Brinda adecuadn retención extracoronaria. 

E:ite método emplea apoyos verticales cónicos, 
retenidos dentro de los contornos del diente pilar. · 
Un solo brazo retentivo vestibular toma un socavado 
en el colado pilar, y fija la prótesis parcial en -
posición. Las cargas ocluse.les se transmiten al --­
diente pilar en dirección vertical. 

PUede aplicarse una fuerza inclinante distal 
al· pilar cuando este a tache se usa en un extensión 
distal. 

A 

Atache de Neurohr a 

A el mandril cónico empleado en el paralel1:. 
zador para conformar apoyo vertical. B. el alambre 
a resorte soldado a la base proté.tica; tomando una 
depresión en el coládo d.el d.iente pilar. 
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Atache con apoyo en espiga. 

En el colado del pi.lttr se prepara un lecho -
ara a.poyo en forma de cajn, para soportar la próte 
is parcial, y sobre la carn lingual del coludo se-
1repara un socavado para la retención. El socavado 

cavidad es tomado por una protuberancia preparada 
obre el brazo lingual del armazón protético. 

Este atache es más aplicable a las prótesis 
3Uperiores, cuando el corte puede ser hecho en el -
onector mayor palatino. 

Ventajas: 

).- No hay contacto de la prótesis con la estructu 
ra dentaria. 

2).- Logra efecto de rompefUerzas, esto se debe a -
la flexibilidad del brazo lingual que toma el 
socavado sobre el pilar colado. 

3).- Contornos higiénicos. 

4).- No hay brazos visibles. 

DE>VENTAJAS: 

1).- Falta de estabilización ante el movimiento ho­
rizontal de la prótesis. 

Puede usarse un apoyo en aspige. en conjunción 
con uná. prótesis párcial fija. 
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RETENEDOR:ES INDIRECTOS 

El Movimiento de la base de una prótesis par 
cial enteramente dentosoportadn hacia ei rebo.rde _:: 
desdentado, es cortado por apoyoo colocados sobre -
los dientes pilares ubicados en cada extremo de --­
cada espncio desdentado. 

Asumiendo que el armazón protético sea rígido 
y los npoyos esten bien ubicados, las fuerzas oclu­
sales son transmitidas directamente a los pilares -
mediante apoyos ubicados sobre estos dientes. El -­
movimiento de la prótesis hacia afuera del r.eborde 
desdentado es evitado por la acción de los retenedo 
res directos sobre los mismos dienten pilares. El :­
movimiento horizontal de la prótesis parcia y el mo 
vimiento de rotación longitudinal de la base son im 
pedidos por los componentes estabilizadores de la :­
prótesis colocados sobre los mismos pilares más los 
pilares auxiliares que están unidos para lograr es­
to.bilización. 

fo.s prótesis parciales de Clase I y II, que 
tienen una o más bases a extensión distal, no están 
totalmente dentosoporta.das, ni tampoco están compl~ 
ta1·:ente retonidas por los pilares que la limitan. -
Cualquier prótesis de Clase III o Clase r: que no -
posca adecuado soporte, cae en la misma categoría.­
Obtienen algo de soporte del reborde desdentado y -
por lo tanto, poseen un soporte combinado dado por 
los dientes y por los tejidos del reborde. 

El movimiento dé una base a extensión distal. 
hacia afuera üel reborde, ocurrirá como un movimien 
to de· rotación alrededor de un eje o como un despl~ 
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zamiento de toda la prótesis. 

I,as fuerzas c1ue tienden 8. desplo.zar cualquier 
prótesis, son las fuerzas que ori,:,;:i.nan la :r-otaciÓn­
de una prótesis parcial a extensión din tal. 

ROTACION ALREDEDOR DE UN EJ l~ 

El eje es una línea imaginaria que pasa a -­
a través de los dientes con retenedores directos, -
alrededor de la cual, la prótesis rota ligeramente 
cuando se la. somete y se la libera de las cargas -­
masticatorias variadas. Se denom.i.nr. linea de fUl--­
crum. 

Si la. base de una rrótesü'. a extensión se -­
desplazan del asiento basal, el fulcro pasará a tra­
vés de los elementos de soporte ~1á:::: anteriormente -
colocados del armazón 1)rotético. :En r·usencia de re­
tenedores indirecto:::: o de componentes que funcionan 
como retenedores indirectos, el :fulcro transcurrirá 
a través de los terminaJ.es do los retenedores colo­
cados más posteriormente y bila toral es, sobre un so 
cavado. 

El término fulcro será considerado el eje 
alrededor del cual gira la prótesis cuando las ba-­
ses se mueven hacia el reborde resiaua1. 

En una prótesis de clase I, el i"ulcrum se 
identifica al pasar a través de las zonas de los 
fapoyos de los pilares m~s posteriores sobre cada 
lado de la a.rcada dentaria. 
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En una prótesis de clase II, la línea de ful 
crum es siempre diagonal, pasando a través de la -~ 
~ona del apoyo oclusal del pilar que se encuentra -
sobre el lado de la extensión distal y la zona del 
apoyo oclusal del pilar más distal sobre el otro l~ 
do~ 

- : . . 

Én u.na 'clase II, el fulcro es diagonal, 
tra.v~s de los apoyos oclusales del pilar. 
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En una prótesis clase IV, la línea de í'ul~-­

crum pasa a través de dos pilares adyacentes al Ún~ 
co espacio desdentado • 

.Es una prótesis clse III, mucosoportada, la 
línea de f'ulcrum está determinada al considerár el 
pilar más débil, como no existente, y que el extre­
mo de la base es una extensión distal. 
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EL movimiento do :..o . . prótesis r lrcdo-­
dor de ln. línea de ful crum, se evita por Uhidades 
del armazón protético 1.1bicadas sobre apoyos rlenta-­
rios definidos en el lado opuesto de la lÍnoo. de -­
ful crum. 

Un retenedor indirecto consiste en uno o más 
apoyos y sus conectores menores de soporte. Debe re 
cardarse que es el apoyo el que, se desempeña como­
un retenedor indirecto, unido al conector mayor por 
un conector IDEinor. 

Un retenedor indirecto será colocado lo ~ás 
alejado posible de la base a extensión distal, en -
un lecho preparado sobre un diente capaz de sopor.:..:.. 
tar su función. 

La ubicaci6n de un retenedor indirecto es en 
la vecindad de un incisivo, este diente puede no -­
ser lo suficientemente fuerte, para soportnr un re­
tenedor indirecto y puede tener escalones que no -­
pueden ser favorablemente modificados para soportar 
un apoyo. En este caso, el canino más cercano a l~ 

1 cara mesioclusal del primer premolar, puede ser la 
mejor ubicación a pesar de no estar muy aleje.do del 
fulcrum. 

Siempre que existan posibilidades deben usar 
se dos retenedores indirectos próximos al fulcrum,­
para compensar la pérdida de distancia. 

··-'.· 
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FACTOR:ES QUE INFLUYEN EN LA EFICACIA DE UN RETENE -
DOR INDIRECTO. 

1.- Un retenedor indirecto no podrá prevenir el le­
vantamiento de la base a ex"tensiÓn·distal de -­
los tejidos. 

2.- Distnncia desde la línea de fulcru.m se conside-
ran ··tres áreas. 

A).- Longitud de la base a extensión distal. 
B) .- Ubicación de la línea. de fulcrum. 
C).~ Cuan alejado de la línea de fulcrum será 

ubicado el retenedor. 

J. - Rigidez de los conectores' que soportan un rete..: 
nedor indirecto. Todos los conectores deben ser 
rígidos si el retenedor indirecto va a funcio-­
nar con el fin para el que se lo ha preparado. 

4.- Eficacia de la superficie dentaria de apoy1,:;. EL 
retenedor indirecto ser~ colocado sobre un lP-­
cho para apoyo definido, sobre el cual no se -­
produzcan deslizamientos o movimientos del die!!_ 
te. Las caras inclinadas del diente, y dientes 
débil(;)s no deben nÚnca usarse para el soporte -
de retenedores indirectos. 

]UNCIONES AUXILIARES DE UN R'RTENF.DOR INDIRECTO. 

Previenen el movimiento de una base a exten­
sión distal que tiende a separarse de los tejidos, 
un retenedor indirecto puede. servir para las siguiell_ 
tes funciones accesorias~ 

.l.- Reduce las fuerzas de palanca que inclinan a ,...­
los principales pilares en sentido. anteroposte-
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rior. Esto es particularmente impoPtante cuando 
se usa un diente aislado como pilar, una si tua­
ción que será evitada en lo posible. ~~ contac­
to proximal con el diente adyacente, impide esa 
fuerza de inclinación sobre el pilar, cuando la 
base se eleva y se separa de los tejidos subya­
centes. 

2.- En contacto de el conector menor con las caras 
verticales dentarias ayuda a la estabilización 
frente al movimiento horizontal de la prótesis. 
Las superficies verticales, hechas paralelas a 
la vía de inserción pueden actuar también como 
planos de guia auxiliares. 

3.- Actuan como apoyo accesorio para soportar una -
Darte del conector mayor, ejemplo, una barra -­
lingual puede estar soportada contra su hundi-­
miento en los tejidos, por acción del retenedor 
indirecto que se desempeña como apoyo debe ser 
capaz de diferenciar entre un apoyo auxiliar -­
ubicado para soportar un conector mayor, uno -­
ubicado para retención indirecta, y uno que si! 
ve pura ambos propósitos. Algunos apoyos auxilia 
res ee agregan para brindar soporte a un segme~ 
to de la prótesis y no deben ser confundidos 
con retencicin indirecta. 

FOIDMS DE LOS RETENEDORES INDIRECTOS. 

El retenedor indirecto adopta varias formas. 
Todas son eficaces en relación a su soporte y a la 
distancia desde· el fulcrum a que están colocadas • 

. . Apoyo oclusal auxiliar. :E!l retenedor indire,2_ 
.to usado con más frecuencia es un apoyo oclusal au­

.· xiliar, colocado· sobre una superficie oclusal, tan 
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alejado como sea posible de la base a extensión di~ 
tal. En una arcada de Clase I inferior, esto es ge­
neralmente sobre el reborde marginal mesial del pr:!:_ 
mer premolar de cada lado. 

La perpendicular m1\s larga a la línea del -­
fUlcrum, debe estar en lu vecindad de los incisivos 
centrales, que son demasindos débiles y poseen ca-­
ras linguales que son muy perpendicule.res para so-­
portar un apoyo. Los apoyos bilatera.les sobre el -­
primer premolar son bastante eficaces, aún cuando -
estén ubicados mas cerca del eje de rotación. 

EL mismo principio se aplica a cualquier pró 
tesis parcial superior de Clase I, cuando se usan ~ 
retenedores indirectos. 

Los apoyos bilaternles sobre el reborde mar­
ginal de los primeros premolares, son casi siempre 
utilizados, con preferencia sobre los apoyos sobre 
los incisivos. 

No solamente ellos sor.. efectivos sin dai1ar -· 
el más débil de los dientes unirradiculares, sino -
taPlbiÓn 1a interferencia lingual es mucho menor --­
cuando el conector menor puede ser colocado en la -
tronern entre caninos y premolar en vez de quedar -· 
anteriormente al canino. 

Los retenedores indj_rectos para las prótesis 
de Clase II, se colocan generalmente sobre el rebo~ 
de marginal mesial del primer premolar sobre el la­
do opuesto de la arcada desde la base a extensión -
distal. 

Iioa apoyos bilaterales rara vez se indican-· 
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salvo cuando se necesita un apoyo oclusal auxiliar 
para el soporte del conector me,yor o cuando el pro­
n6ntico .del pilar es pobre y aebe prevenirse la -­
transformación en una prótesis parcial de Clase I -
por p'rdida de esa pieza dentaria~ 

Extensiones caninas do los apoyos oolusales. 
Ocasionalmente, una extensión desde un apoyo premo­
lar, se coloca sobre la vertiente lingu.al no prepa­
rada de un' caninoº 

Esta extensión se emplea para aumentar la -­
eficacia del retenedor indirecto, aumentando la dis 
tancia desde la línea de fulcrum. Esto se aplica: : 
cuando un primer premolar debe servir como pilar -­
principal y como soporte para un retenedor indirec­
to. La distancia anterior al fulcrum eo solamente -
la distancia entre los apoyos oclusales mesiales y 
distales sobre el mismo diente; Esta puede ser e;1J ···· 

mentada en casi el ancho de un diente, mediante la 
extensión canina. En este caso, aunque la extensión 
apoye sobre un plano inclinado, se le emplea en cog_ 
junci6n con un apoyo terminal sobre el reborde mar­
ginal mesial del premolar. 

Se corta así la acción de un brazo de palan­
ca inclinante sobre.el canino. Aún cuando no se --­
usen como retenedores indirectos, las extensiones -
canine.s, los retenedores a barra continuan y las .__ 
placas linguales, no deben emplearse nunca sin apo­
yos terminales debido a las tuerzas resultantes --­
efectivas que se aplican sobre planos inclinados so 
lamente. 

e/; 
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APOYOS SOBRE CANINOS 

Cuando el reborde marginal mesial del primer 
premolar está demasiado cerca del flucrum, o cuando 
los dientes están inclinados, de mn.nern que el f1ü­
cntm no es accesible, puede usarse un npoyo sobre ... 
el canino.adyacente. 

RETENEDORES A BARRA CONTINUA Y PLACAS LINGUAL:ES. 

Tecnicamente, los retenedores a barra conti­
nua y las placas linguales, no son retenedores indi 
rectos, ya que apoyan sobre las inclinaciones lin-= 
guales de los dientes anteriores, no preparados pa­
ra ello. Los retenedores indir~ctos son en realidad 
los e.poyos terminales en oada extremo, en forma de 
apoyos oclusales auxiliares, o apoyos caninos. 

En las prótesis parciales Claúe I y II, un -
retenedor a barra contínua o una placa lingual~ pue 
den extender la efectividad de ~ retenedor indireT 
to, si se usa con un apoyo terminal en cada extremo. 
En las pr6tesis parciales dentosopori~e.das~ ec;tos se 
colocan por otras. razones~ pero siempre con apoyos 
terminales. · 

En las pr~tesis parciales de Clase I y Clase 
II, nunca debe ubicarse el borde supen or de una -­
placa lingual o un retenedor a ba~ra contínua, por 
encima. del 1/3 medio de 1 os di entes 1 de modo que se 
evite el movimiento ortodóntico duraüre la rotación 
de la prótesis a extensión distaL 

E'3to no será importante e-u.ando los seis die~ 
tes anteriores se encuentran casi en línea recta; -
pero cuando e1 arco dentario es estrecho y ahusado, 
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a barra continua o una placa lingual sobre los 
di.entes anteriores, que se extienden bastante mas -
allá de los apoyos terminales es muy probable el mo 
vimiento ortodóntico de aquellos dientes. Aunque es 
tos elementos intenten principulmente 1 estabilizar­
los dientes anteriores débiles, pueden tener un --­
efecto opuesto si no se les utiliza con discreción. 

ZONAS DE MODIFICACION. 

El. apoyo sobre un pilar secundario en una -­
prótesis parcial de Clase II, puede ser utilizado -
también como retenedor indirecto, Esto dependerá so 
bre qué alejado del f'ulcrum, se coloque el pilar s~ 
cundario. 

Los pilares principales en una Clase II, Mo­
dificación I son.los pilares adyacentes a la exten­
sión distal, y el pilar mas distal sobre el lado 
dentosoportado. El fUlcrum es una die.gonal entre -··-· 
las áreas de apoyo oclusal de estoe dos pilares, _,.:.. 
sin tener en cuenta cualquier apoyo oclusal auxi-.:.·­
liar que pueda estar presente sobre los mismos dien 
tes. 

El pilar anterior sobre el lado dentosoport~ 
do es un pilar secundario, que sirve para soportar 
y retener un extremo del segmento dento soportado, - . 
así como para adicionar estabilidadhorizontal a la 
prótesis, si no estuviera presente el espacio modi­
ficador, corno en el arco de Clase II no modificado, 
los apoyos oclusa1es auxiliares y los componentes -
estabilizadores a\Úl serían esenciales para el dise-

. i5.o de la prótesis. · 



85 

La presencia de un espacio modificador pro-­
porciona un pilar.para retención y soporte. 

Si el apoyo oclusal sobre el pilar saou.nda-­
riQ, yase lo suficientemente lejos del fulorum pue­
de servir adecuadamente como un retenedor indirecto; 
Su doble función, entonceo es de soporte para un ex 
tremo de la zona modificadora y de soporte para un­
retenedor indirecto. El ejemplo más típico es un -­
apoyo distal sobre un primer premolar cuando faltan 
el segundo premolar y el primer molar sirve como -­
uno de los pilares principales~ La perpendicular - .. -
más larga del ful crum cae en la vecindad del primer · 
preni·olar, haciendo que la colocación del retenedor 
indirecto casi ideal. Por otra parte, si solo se ha 
perdido un diente, como el primer molar, del lado -
de la modificaci6n, el apoyo oclusal sobre el segun 
do premolar está demasiado cerca de la línea del -= 
fulcrum para ser eficaz. 

En escaso, se necesita. un apoyo oclusal auxL 
liar sobre el reborde marginal mesial del primer -·­
premolar, para retención indirecta y para soporte de 
un conector mayor no soportable por oTros medios. 

EL soporte para una modificación que se ex-­
tienda anteriormente a un canino, se obtiene por-; 
cualquiera de las formas de apQyos para canino ya -
visitas y aceptadas. »1 ese caso el eanino brinda -
casi una retenci6n indirecta ideal y tamt?ién sopor­
·te para el conector mayor~· 

'. 
; 

SOPORTE EN LAS RUGOSIDADES PALATINAS. 
~ . .... ' 

Algunos expertos consideran la cubierta de 
las rugosidades palatinas como medio de retención 
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,L:lirecta, ya que esta zona es firme y generalmente 
1bien situada para brindar retención indirec·ua, en -
unr-. prótesis de Clase I. Aunque es verdad que la a.m 
plia cobertura sobre la zona de las rugosidades pu~ 
de brindar tal soporte, los hechos demuestran que : 
el soporte de tejidos es menos eficaz que el sopor­
te dentario positivo, y que la cobertura de las ru­
gosidades es poco deseable, y si se puede," debe evi 
tarso. -

El uso de las rugosidadei:. para retención in­
directa forma parte generalmente de un diseño en -­
forma de herradura. Da.do que la retención posterior 
es generalmente inadecuada en este caso, los requi­
sitos para retención indirecta son probablemente ma 
yores de los que pueden ser satisfechos por el so-: 
porte de tejidos solamente. 

RET}JWION DIRECTA-INDIRECTA. 

En un arco dentario inferior, la retención -
de la base a extensión distal sola es inadecuada p~ 
ra evitar el levantamiento de la base de los teji-­
dos. En el maxilar superior, cuando solo quedan los 
dientes anteriores, es necesario, cubrir todo el p~ 
ladar. En realidad, con una prótesis parcial de ci~· 
se I que se extienda distalmente desde un premóla:r, 
salvo que \Ul torus maxilar impida su uso, la cober­
tura palatina puede ser utilizada con ventajas, --­
mientras que el paladar puede ser cubierto con una 
base de resina, la retención agregada y el menor v~ 
lumen del paladar colado metálico hace este Último 
preferible. 
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REACCION DE LOS TEJIDOS A LA COBERTURA METALICA 

La reacción de los tejidos a la 0obertura me 
tálica ha sido, motivo de controversia. entre perio-­
doncistas y yrostododoncistas. 

Particularmente las zonas en que se plantea 
la controversia, son los cruces gingivales y zonas 
amplias de contacte.> metálico con tejidos. Si los t§_ 
jidos bucales no pueden ser cubiertos con seguridad 
con el armazón de las prótesis parciales removibles 
entonces todas las partes de la prótesis parcial -~· 

1 que apoye sobre o cruce tejidos blandos atentan co!!_ .· .i 

tra la salud de esos -·tejidos. Si esto es cierto, se 
debe a varias razones, ninguna de las cuales es el 
hecho de cubrir los tejidos. 

Una de las razones primeros es la presi6n de 
bido a la falta de soporte: Si el alivio sobre los 
cruces gingivales y otras zonas de contacto con los 
tejidos que son incapaces de soportar la prótesis, 
es inadecuado, entonces es inevitable la injuria de 
estos tejidos. 

El asentamiento de la prótesis puede determi 
nar presiones en cualquier.parte de la arcada, tal 
como debajo de los conectores mayores. Nuevamente,­
la causa d~l hundimiento debe ser prevenida o corr§_ 
gida ai se hace. manifiesta. 

La segunda razón.es falta de limpieza. Es e~ 
nocido. que los tejidos responden desfavorablel')lente 
a la acumulación de restos alimenticíos y a las en"." 
zimas bacterianas. 

, 
La cobertura de los tejido¡;¡ bucales con pro"." 
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tesis que son mantenidas limpias, da como resultado 
la irritación de esos tejidos, no porque est~n cu-­
biertos, sino debido a la acumulación de factores -
irritativo s • 

Una tercera explicaci6n de la respuesta des­
favorable üe los tejidos al cubrimiento es la canti 
dad de tiempo que se ha usado la prótesis. -

La membrana mucosa se transforma en tejido -
conectivo si se ha aislado del medio bucal por un -
período de tiempo suficientemente prolongado. La -­
evidencia de ésto es la apariencia del tejido, que 
una vez fue membrana mucosa, debajo de los p·ónticos 
de una prótesis parcial fija. Una superficie denuda 
da y descarnada ea visible después de la remoción : 
de una restauración fija. Esto mismo puede presen-­
tarse debajo de las restauraciones removibles, si -
éstas se dejan sobre los tejidos mucho tiempo. 

Algunos pacientes se acostumbran tanto a usar 
la restnuración removi bles, que no la retiran a me­
nudo de la boca para permitir un respiro a los teji 
dos del constante contacto. 

Iias prótesis parciales no deberían ser utili 
zadas duran·te la noche, de modo que los tejidos pu~ 
dan reposar y retornar a su medio ambiente normal, 
al menos durante las 24 horas. 

Cuando se controlan los factores de presi·6n, 
higiene y tiempo, la cobertura de los tejidos no es 
en sí perjudicial para la· salud de ios te-jido·s·· bue!. 
les~· 
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TEMA VI 

ROMPEliUERZAS Y BAS:ES PROTETICAS 

BAS:ES PROTETICAS 

Soporta los di entes de reemplazo y efecti vi­
za la transferencia de las carga.a oclusales a las -
estructuro.a bucales de soporte. Su fin se relaciona 
con la función masticatoria, y estinmlación median;.'.. 
te masaje, de los tejidos subyacente~ del reborde -
residual. Con cualquier base, se produce algÚn moví 
miento verti·cal, , aún aquellas soporta.das enterameñ 
te por pilares, debido al movimiento fisiológico de 
aquellos durante la función. 

Los tejidos bucales sometidos a las cargas -
funcionales dentro de sus límites fisiológicos, man 
tienen su forma y su tono mejor que los tejidos si:' 
milares que sufren de falta.de uso. 

FUNCION~ DE LA BASE DENTOSOPORTADA 

:En una prótesis dentosoportada, la base es -
fundamentalmente una unión entre dos pilares que s~ 
portan superficies oclusales artificiales. Las car­
gas oclusales son transferidas directamente al pi-­
lar a través de los apoyos. La base con sus dientes 
artificiales sirve para evitar 1a migración horizo!!_ 
tal de los dientes en el maxilar parcialmente des-­
dentado, y migración vertical de los. dientes en el 
maxilar antagonista. 

Lae razones para brindar más e1 soporte es-­
tri ctamente necesario para las superficies oclusa~-
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les en una prótesis dentosoportada son: l) estética 
2) limpieza, 3) estimu.laoión de los tejidos subya-­
centes. 

J!UNCIONE3 DE LA BASE PROTETICA A EXTENSION DISTAL 

Tu prótesis a extensión distal, las bases -­
protéticas contribuyen al soporte de la prótesis, -
más que en aquellas dentosoportadas. El espacio dis , -
ponible para una base esta controlado por las es---
tructuras que rodean el mismo y su movimiento duran 
te la función. EL máximo soporte pa.ra la prótesis, -
se puede lograr empleando el conocimiento de las e~ 
tructuras anatómicas que lo limitan, el conocimien­
to de la naturaleza histológica de las zonas basa-­
les, exactitud de la impresión, exactitud de la ba­
se protética. El soporte es de importancia al sele~ 
cionar, diseñar y confeccionar una prótesis con ba­
ses a extensión distal, también se encuentra la es~­
tética, estimulación de los tejidos subyacentes y -
higiene bucal. 

REQUISI'l'OS DE LA BASE PROTETICA 

La base protética ideal debe cumplir los si­
gtlientes pasos: 

1).- Adaptación a los tejidos con poco cambio volu­
métricoº 

2) .- Superficie densa no irregular capaz de recibir 
y mantener un fino acabado. 

3).- Conductividad térmica~ 

4) .- Bajo peso específico o 
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5). - Resistencia suficient'e, a la fractura o lo. dis 
torsi6n. 

6) .- Factor autolimphinte. 

7) .- Estética aceptable. 

8).- Posibilidad de i'uturos rebasados. 

9). - Bajo costo inicial. 

VEN'.rAJAS DE LAS BASJ!S METALICAS. 

1) .- Los diferentes cambios de temperatura se tras­
miten a través de+ metal a los tejidos subya-­
éentes,·' ayudando así a mantener la salud de -­
los tejidos. La libertad de intercambio de te~ 
peratura entre los tejidos cubiertos y el me-: 
dio ambiente externo (alimentos sólidos, aire 
aspirado), contribuye a la aceptación de la -­
prótesis por parte del paciente, evita la sen­
cación de la presencia de un cuerpo extraño. 

F.n cambio las resinas para base, poseen pro­
piedades aislantes que impiden intercambio térmico 
entre el interior y exterior, de la base protética. 

2).- Exactitud y estabilidad emocionaL· 

Las bases metálicas coladas, de cromo cobal­
to o aleaciones de oro, pueden ser coladas con más 
precisión que las prótesis resinosas, mantienen su · 
:tórma exacta~ ·.sin cambios en la boca. ' 
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Los colados metálicos no están suj e·bos a dis 
torsión por liberación de tensiones internns como = 
ocurre- en la mayoría de la prótesis resinofü1. J,a ba 
se metálica brinda un contacto ·Íntimo, lo que con.:.:: 
tribuye considerablemente a la retención de la pró­
tesis este contacto Íntimo no es posible con las b~ 
ses de resina. 

La estabilidad dimensional de la base colada 
.está también asegurada debido ·a su resistencia a la 
á.'l:irasi9n de la prótesis ante los agentes limpiado-­
res. 

Las bases metálicas, particularmente las al­
eaciones de cromo-cobalto.mu.y duras, soportan la -­
limpieza sin cambios en la exactitud de su superfi­
cie. 

3). - Limpieza. 

Las bases de resina, acumulan depósitos de -
mucina, conteniendo restos alimenticios y depósitos 
calcáreos. 

La reacci6n,desfavorable de los tejidos a -­
las partículas de descomposición de alimentos y en­
zimas bacterianas, y irritación de los cálculos, se 
produce si la prótesis no se mantiene mecánicamente 
limpia. La base metalica es más limpia que la base 
de resina. 

4).- Feso y Volumen. 

Las aleaciones metálicas pueden ser coladas 
más delgadas. que las de .resinas, y aún así poseen -
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resistencia y rigidez adecuadas. 

Se pueden reducir el peso y volumen cuando -
las bases se hacen con aleaciones de cromo cobalto. 

La severa pérdida de huoso alveolar residual 
se puede hacer necesario mayor cantidad de material 
para restaurar el contorno facial normal -y rellenar 
el vestíbulo bucal, con un contorno protét5.co que -: 
impida que los e.limentos, se pierdan en los carri-­
llos y se ubiquen debajo de la prótesis. En tales -
casos, se puede optar por una base de resina a la -
base metálica más fina. 

En el maxilar superior, la base de resina se 
prefiere a la delgada base metálica para el relleno 
necesario como en los flancos vestibulares. La resi , -na puede elegirse en vez de la delgada base metali-
ca, por razones estéticas. En algunos casos la del­
gadez de la base de metal puede no ser ventajosa, -
pero en las zonas en que la lengua y los carrillos 
requieren el máximo de espacio, la delgadez es de-­
seable. 

Los contornos de la prótesis para el contac­
to funcional con la lengua y los carrillos se 10--­
gran mejor con resina. Mientras que las bases metá­
licas se hacen delgadas para reducir su volumen y -
peso, las bnses de resinas pueden ser modeladas pa­
ra brindar superficies pulidas, que contribuyen a e'":' 

aumentar la retención de la prótesis, restaurar 1os · 
contornos faciales y evitar aeumulaci6n de alimen-"":' 
tos en los bordes. 
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AGREGADO DE LOS DIENT:ES ARTIFICIALES A LAS BASE3 M~ 
TALICAS. 

Los dientes artificiales pueden unirse a las 
bases mediante diferentes métodos: 

1) Dientes artificiales de porcelana o de resina fi 
jados a la base ·metálica con resina. 

La unión de resina con metal, debe quedn:r~ en 
una línea de terminación socavada o ·asociada a algiin 
socavado retentivo. 

Los olores de la prótesis, son causados en -
la unión de resina con metal cuando sólo existe una 
unión mecánica. La separación entre la resina y el 
metal, lleva eventualmente a un aflojamiento de la 
base de resina. 

2) Dientes a tubo de porcelana o resina1 y frentes 
cementados a las bases metálicas. 

Unas de las desventajas de este tipo de uni6n 
esta en obtener una oclusión adecuada, la falta de 
contornos adecuados para los carrillos, y la exhi b!. 
ción antiestética de metal en los margenes gingiva­
les. Una modificación de este método es la unión de 
dientes de resina a la base metálica, con acrílico 
del mismo color, Esto se denomina prensaqo sobre un 
diente de resina pero no es lo mismo que usa:r cemeQ_ 
to para acrílico para cementados. 

Eato es aplicable particularmente para dien~ 
tes anteriores, luego de hacer un guía vestibular -
de la posición de los dientes, la parte lingual del 
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diente se recorta para dar lugar a su retención so­
bre el colado. Posteriormente, el diente se uno a -
la prótesis con resina acr:Üica del mismo t~olor. --· 
Tre,bajando bajo presión 1 la unión de resi nn acríli­
ca es comparable al diente manufacturado, on cuanto 
a dureza y resistencia. Los dientas a tubo o con -­
rieleras laterales oc seleccionan antes de encerar 
el armazón protético para obtener mejores relacio-­
nes oclusales, los registros de las relaciones i.n.;.·~ 

terrnaxilares deben siempre efectuarse con el colado 
colocado en la boca. Esto puede ser resuelto selec­
cionando los dientes a tubo por su ancho, pero con 
sus caras oclusales ligeramente más altas de lo ne-

1 cesario. Los dientes se desgastan para que calcen -
sobre el reborde con suficiente espacio debajo de -
la fina base de metal, y biselados para acomodarse 
al encajonado del metal. 

Si se utiliza un diente a tubo plástico, el 
agujero diatÓrico debe hacerse ligeramente más graQ_ 
de que el original. Se termina el colado y se prue­
ba, se hacen los registros oclusales y luego los -­
dientes se desgastan hasta obtener una oclusión ar­
mónica con los dientes ·antagonistas. 

3) Dientes de resina curados directame1;rte sobre las 
bases metálicas. 

Los copolímeros, permiten al odontólogo o al 
mecánico dental polimerizar dientes de resina acr[ 
lica que poseen dureza satisfactoria y resistencia 
a la abrasi6n. Las relac"í ones oclusalea pueden esta 

· blecerse ya sea en la boca sobre el armaz6n protétI, 
co o el uso de un articulador~ después los dientes 
se enceran y polimerizan ••on resina acrílica del C2_ 
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lor adecuado para que calcen en el resitro oclusal 
antagonista. Así se logra una mejor uni6n a la base 
met~lica con la cerncntaci6n. La oclusidn sobre los 
dientes de resina puede cer restablecida pQra com-­
pensar el desgaste o el hundim:!.ento do la prótesis, 
dobe distinguirse oio~pro entre la necesidad del re 
busndo para r0~1t::thl ocer lo. oclusi6n ( en una próte: 
sis a extensión diotal ), o la necesidad de recons­
truir superficies oclusaleo sobre una base satisfac 
toria (sobre prótesis :parcie.1 dentosoportada o den: 

! tomucosoportada). 

El restablecimiento de la oclusión puede lle 
varse a cabo colocando incrustaciones de oro sobre­
dientes de resina existentes, esto también se puede 
hacer sobre dientes de porcel2_na, pero es difícil -
te.llar cavidades para incrustaciones sobre dientes 
de porcelana, si se preven ponteriores agregados a 
las superficies oclusales, deben emplearse dientes 
plásticos, facilitando así el agregado de nueva re­
sina o sus superficies coladas con oro. 

4) Dientes metálicos. 

El ajuste ocluoal oobre ouperficies oclusa-­
les de oro se hace rápida.mente, los dientes metáli­
cos hechos con cromo-.cobo.l to resultan objetables -­
por su dureza, para ser utilizados como superficie 
oclusal, por ser difícileD de desgastar y ajustar, 
deben ser utilizados oólo para llenar un espacio o 
para evitar la migraci6n dentaria y nada más. 

REBASADO. 

La basE:J a extensión distal difiere de. la_ba-
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'se dentosoportada, en varios aspectos, debe oer he-
1cha con un material que pueda ser revasado cuando -
!se hace necesario restablecer el soporte de !;ejido 
po.ra la base a extensión distal. Genera.lmento se -­
usan materiales de resinas para base que puedan ser 
rebasados. 

Se disponen técnicas para la confección de -
bases de prótesis parciales a extensión distal, ·las 
bases metálicas son difíciles sino imposibles de re 
basar, limita su uso a rebordes estables que cambi~ 
rán muy poco durante'un prolongado período de tiem= 
po. 

Los cambios de forma del reborde en un perí~ 
do de tiempo puede no ser visible, pero se pueden -
apreciar mani~estaciones del cambio, por ejemplo: 
pérdida de oclusión entre la base a extensión dis-­
tal y la dentición antagonista, aumentando a medida 
que aumenta la distancia desde e1 pilar. La pérdida 
de soporte para una base a extensión distal, ocasio 
nará la pérdida de contacto entre los dienten arti= 
ficial es y los antagonistas, lo cual producirá un -
retorno a un contacto oclusal pesado entre los die!!, 
tes naturales remanentes, esto es un inicio de que 
el rebasado es necesario para restablecer la oclu-­
si6n original, mediante el restablecimiento del con 
tacto de soporte con el reborde residual. 

Una segunda manifestación de cambio en el r~ 
borde de soporte es la evidencia de rotación alred~ 
dor·del fulcrum, con levantamiento de los retenedo­
re~ directos de sus apoyos, cuando la base a exten­
sión distal es presionada contra los tejidos de re;.. 
borde; Si la base a extensi9n distal fue hecha para: 
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que calce sobre la forma de reborde. residual, la ro 
tación alrededor de la ·línea de fulcrum no os visi: 
ble. Al momento de colocar la pr6tesis por vez. p:r.i­
mera, no debe existir basculamientos cuando se apli 
ca alternadamente una presión eon el dedo sobre el -
retenedor indirecto y sobre el oxtremo distal de la 
base a extensión distal. 

Después de producidos los cambios en la for­
ma de reborde, que origin~ alguna pérdida de sopor­
te, la rotaci6n se produce alrededor de eje del ful 
crum, cuando se aplica presi6n con el dedo en form~ 
alternada. Esto es una evidencia de cambios en el -
reborde de soporte que debe ser compensada mediante 
el re basado~· 

Si se ha perq.ido el contado oclusal y es -­
evidente la rotación al rededor del f'ulr:!rum, el reba 
sado está indicado. Si el contacto Ollusal se ha-= 
perdido, sin evidencia de rotacidn de la pr6tesis, 
y si la estabilidad de la pr6tesis es satisfactoria 
el remed:lo es restableC'er la oclusión en vez de --­
efec~lar el rebasado, la base origina] puede ser -­
utilizado. de la misma manera en que se usó la base 
de prueba para registrar las relaciones oclusales, 
el rebasado en este caso hubiera sido una solución 
errónea al problema sin embargo, a menudo la pérdi­
da de la oclusión va acompañada de un hundimiento -
de la pr6tesis al punto de manifestarse una rota­
ción alrededor del fu.lcrum el rebasado es el Único 
remedio. 

Es motivo de controversia establecer qué ti­
po de reborde es más proclive a permanecer estable 
bajo las cargas· funcionales. sin cambios a:parentesr 
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la ·edad, salud general del paciente influirán en la 
capacidad de reborde residua1 para soportar la fun­
ción. El mejor caso para usar las bases mei:Úlicas a 
extensión distal, lo constituye un reborde que ha -
soportado una prótesis parcial previu sin que se ha 
ya estrechado o aplanado o esté constttuido por te: 
jidos fácilmente desplazables. 

Cuando estos cambios han ocurrido bajo una -
prótesis previa, pueden anticiparse más cambios de­
bido a la posibilidad que los tejidoa bucales, no -· 
son capaces de soportar una base protética sin cam­
bios retrogrades. Cuando se va a hecer una nueva -

.prótesis parcial debido a la pérdida de otros dien­
tes naturales, los rebordes pueden estar sanos y -­
firmes, habiendo soportado previamente una base pr.2., 
tética y habiendo sustentado la oclusión, el trabe­
culado 6seo se habrá dispuesto para soportar mejor 
las cargas verticales y horizontales, la cortical -
ósea se habrá formado nuevamente y el tejido óseo -
quedará en condiciones favorables para continuar so 
portado la base de la prótesis. 

Por motivos señalados, la posibilidad de que 
los tejidos permanezcan más sanos debajo de una ba­
se metálica que bajo una base de resina, mediante ~ 
un cuidadoso plan de tratamiento. Una mejor educa-­
ci6n del paciente a los problemas relacionados en -
la confección de una prótesis a extensión distal, y 
un mejor cuidado en la preparación de las bases pro 
téticaa, el metal puede ser empleado en algunos ca::­
sos en los que comunmente se utiliza 1.a resina ac.:r.f 
lica. 
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ROMPEFUERZAS. 

Se aplica a un dispositivo que perm:l.'1:~ 1 un -
movimiento entre la base de la prótesis o nu arma-­
zón de soporte, y los retenedores directos, ya sean 
intra o extracoronarios. 

DIFERENTE3 TIPOS DE ROMPEFUERZAS. 

Grupoo de rompefuerzas. 

En el primer grupo están aquellos que poseen 
una articulación movible entre el retenedor directo 
y la base, este grupo abarca bisagras, manguitos y 
cilindros, y los mecanismos de tipo cojinete. Son 

colocados ent~e el retenedor directo y la base, per 
miten el movimiento vertical como la acción de vis; 
gra a extensión distal. 

Esto ayuda a evitar la traosmisión directa -
de las fuerzas inclinantes a los dientes pilares, -
cuando las bases se mueven hacia el tejido durante 
su función. Los diseños en prÓi;esüi parcial articu­
lada comprenden aquellos diseños que pDseen una co­
nexión flexible entre el retenedor directo y la ba­
se de la prótesis. Esto incluye el uso ele conecto-­
res de alambre labrado, conecTores mayores dividi-­
dos, y otros dispositivos flexibles para permitir -
el movimiento de la base a extensión distal. 

Loo conectores mayores dobles deben unirse -
en alguna forma de manera que las rlos partes de la 
restauración no :pueda separarse ~n la boca, y perm:h_ · 
tan la libertad de movimienTos de la base protética. ··. 
Se han disefi.ado muchas conexiones como el diseñado 
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por el Doctor Charles s. Ballard. Las ventajas que 
se atribuyen a la prótesis parcial hecha con el ata 
che compensador de fuerzas de Ba.llard. 

VENTAJAS PRINCIPALF!':l. 

1) Las presiones oclusales se di.atribuyen sobre el 
reborde desdentado y los pilnres de soporte. 

:?.) El movimiento individual de las bases está faci­
litado, perpendicular y lateral. 

3) Se elimina la torsión mediante la acción de las 
articulaciones que conectan la base y el cuerpo 
del colado. 

EL principio de compensación puede ser apli­
cado en ambos maxilares, puede ser usado con la ba­
rra lingual o en combinación con la. barra contínua. 
:En. atache de Ballard debe ser colocado sobre una lÍ 
nea tendida entre los pilares principales, debe ser 
ubicado distogingivalmente a los pilares posterio-­
res. A diferencia de la bisagra que permite solo m~ 
vimientoo vertical, las bases pueden moverse late~­
ralmente controladas y estabilizadas por un alambre 
forjado de calibre 14, funcionando como barra secu!:!_ 
daría. 

Otros armazones que emplean la técnica dual 
de colado se conocen como retenedor flotante o si..,..:, 
lla flotante poseen como objetivo, la distribución 
de fuerzas a ambos rebordes residuales y dientes -­
¡iilares dentro de la tolerancia fisiológica de es--. 
tas estructuras de soporte. No teniendo en cue~ta -
el disef'ío, las rompefuerzas disipan las fuerzas veE_ 
ticales en forma eficaz, que es el propósito para -
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el que se u~an. La,eficacia de los conectores meno­
res, componentes estabilizadores, apoyos oalusales, 
retenedores indirectos, puede perderse o dioiparse 
por la acción de los rompefuerz.as, la consideraci6n 
por los pilares, se hace a expensas de los tejidos 
del reborde residual. Una próteuis con rompefuerzas 
requiere ali vio sobre el lado hÍSti co del flanoo -­
ves ti bular. 

Las fuerzas horizontales no pueden ser resis 
tidas nor los componentes rígidos de estabilizacióñ 
distribuidos en cualquier parte del maxilarr el re­
borde residual está forzado a soportar esas fuerzas 
horizontales por sí solo. Esto son la1'3 desventajas 
del uso de rompefuerzas en 108 diseñoo de prótesis 
parcial a extensión distal. 

VENTAJAS DE LOS ROMPEFUERZAS. 

1) Las fuerzas horizontales actúan sobre los pila-­
res so reducen al mínimo: se conserva el soporte 
alveolar de estos dientes. 

2) Bajo la elección del tipo de conector flexible, 
es posible asegurar bale.ne e de fuwrzas entre los 
pilares y reborde resi.dual. 

3) La presión continua de la prÓtesL" sobre la mue~ 
sa, proporciona así, un estímulo fisiológico, -­
que evita la reabsorción ósea y elimina necesi-­
dad del rebasado. 

4) Cuando el rebasado es indispensable y no se hacé 
los pilares no se dailan ra·pidamenteo 
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5) Factible la ferulización de los dientes debilita 
dos por intermedio de la prótesis, a pesar del -
movimiento de ln base a extensión distal. 

DESVENTAJAS DE LOS HOMPEFlTERZAS. 

1) Difícil de construir y más costosa. 

2) Las fuerzas verticales y horizontales se apoyan 
sobre el reborde residual ocasionando un aumento 
en la reabsorción de los rebordes. 

3) Si el rebasado no se hace cuando es necesario, 
se puede producir la excesiva reabsorción del re 
borde residual. 

4) La eficacia de los retenedores indirectos se re­
duce o se elimina directamente. 

5) Si es más complicada la prótesis~ menos se puede 
tolerar por el paciente, los espacios entre los 
componentes se a.bre durante el funcionamiento, -
reteniendo los alimentos y ocasionalmente los te 
jidos de la boca. 

6) Los conectores flexibles pueden doblarse y dis-­
torsionarse por su descuidada manipulación. 

7) La reparación y mantenimiento de cualquier romp~ 
fuerzas es dificultosa, además costosa. 

VENTAJAS DE UN DISEÑO RIGIDO. 

1) El armazón. es más fácil, .y menos costoso. 

1 
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2) Con la preparación de un diseño rígido es posi-­
ble la distri buciÓn equi ta ti va de la fuerza en-­
tre los pilares. 

3) El rebasado de la prótesis rígida es menos fre-­
cuente ya que el reborde roriidual no tiene que -
acarrear sin ayuda las ca:r.gno funcionales. 

4) Los retenedores indirectos y otros componentes -
rÍGidos pueden prevenir el movimiento rotatorio 
de la prótesis, brindando la estabilización hor~ 
zontal que no es posible cuando se usan los rom­
:pcfuerzas. 

5) ~i se reduce las partes flexibles o móviles, --­
existe menos peligro de distorsión por manipula­
ción descuidada del paciente. 

6) En ausencia de las partes m6viles, mayor facili­
dad de mantener la higiene de la prótesis. 

Dl~'.:)V:I::l'.'fAJAS DEL DISENO RIGIDO. 

1) Se puede aplicar una torsión sobre los dientes -
pilares, si los retenedores no son pasivos~ 

2) La retención rígida contínua puede ser peligrosa 
cuando no se usan rompefuerzas. 

3) Los retenedores intracoronarios no pueden usarse 
sin los rompefuerzaa, ya que esta.n encerrados en 
los pilares, y las fuerzas inclinantes se trans­
mitirán directamente al pilar. 

;, 4) El uso de alambres forjados en forma de brazos • 
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retentivos, en calidad de rompefuerzas, tiene di 
ficul tades técnicas principalmente cuando se em:­
plea aleaciones cromo cobalto de alto punto de -
fusión. 

5) Si el rebasado no se hace cuando es oportuno, -­
puede aflojarse el pilar y sufrir un daño perio­
dontal permanente, causado por las cargas de to~ 
sión de inclinación~ 
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TEMA VII 

APOYOS Y LIDHOS PARA APOYOS 

El soporte oclusal para la prótesis parcial -
removible será proporcionado por un tipo de apoyo -
ubicado sobre los dientes pilares. Estos siempre de 
ben ser colocados sobre las superficies dentarias :: 

adecuadamente preparadas para recibirlos. 

Un apoyo puede ser ubicado sobre la cara oclu 
sal. de un premolar o molar, sobre la cara lingual:: 
preparada de un diente anterior que sea capaz de so 

portar las fuerzas aplicadas, o sobre una superfi:: 
cíe incisal. El soporte oclusal se obtiene algunas 
veces sobre una cara dentaria inclinada ocluaalmen­
t e o ind:.3r!l.mente desde la cara de mayor convexidad, 
cualquier apoyo así ubicado sobre una cara no prepa 
rada está sujeto a deslizamientos a lo largo de la 
inclinaci6n dentaria. 

Un apoyo debe ser diseñado de manera que las 
fuerzas transmitidas sean dirigidas hacia el eje 
longitudinal del diente de soporte, lo más cerca po 
sible de éste. Un apoyo debe ser ubicado de modo -
que prevenga el movimiento de la restauración en -­
direcci6n cervical. 

Los apoyos deben ser capaces de transferir -­
todas las fuerzas oclusales a los dientes pilares~ 
Una pr6tesis dentosoportada, puede funcionar en fo~ 
ma similar a una prótesis parcial fija, sirviendo -
los apoyos al mismo fin que las uniones soldadas del 
póntico con las piezas pilares. 
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Para que exiata este grado de estabilictad, el 
apoyo debe ser rígido y debe recibir un soporte po­
sitivo del diente pilar. 

Los apoyos actúan para man tener la relaci6n -
con el antagonista previniendo ol hundimiento de la 
pr6tesis parcial, si debido al asentamiento de la -
prótesis, el retenedor queda alejado del diente, es 
factible algún desplazamiento vertical antes de que 
el retenedor en función, el apoyo sirve para preve­
tiir ese asentamiento y por lo tanto mantiene la es­
tabilidad vertical de la prétesis parcial. 

Los apoyos se designan según la cara del dien 
te preparado para recibir el apoyo oclusal, apoyo -
lingual, apoyo incisal. 

APOYO OCLUSAL Y LECHO PARA APOYO FORMAS. 

Un apoyo oclusal se ubica sobre la cara oclu­
aal de un molarº' premolar que ha sido preparado --­
para recibirlo. El reborde marginal será descendido 
asi· permite suficiente volumen de metal, de manera 
de lograr resistencia y rigidez sin interferir con 
la oclusión. 



La par-te más profunda de un 
lecho para apoyo debe estar 
por dentro del reborde mar­
ginal descendido en X. 

108 

La forma de siseño de un lecho para apoyo --­
oclusal debe ser triangular redondeada en el vérti­
ce cerca del centro del diente. 

Debe ser largo y ancho y la base del triángu­
lo (en el reborde marginal) será de la misma dimen­
si6n como la mitad de la distancia entre los exter­
nos de las cuspiues vestibular y lingual adyacentes 
del diente pilar. El reborde marginc:W. del pilar en 
el sitio del lecho, debe ser descendido para permi-

· tir suficiente volumen de metal. 

El piso del lecho o descanso para el apoyo -­
oclusal debe estar ligeramente inclinado hacia el -
centro del diente y debe ser concavo. El ángulo fo~ 
mado por el apoyo oclusal y el conector menor ver:t,i 
cal del que se origina, será menor que un angulo -­
recto. (menos de 90). 



El apoyo oclusal debe ser en 
forma de cuchara e inclinado 
levemente hacia el centro del 
diente sobre una superficie 
ocluaal. preparada adecuadrunen 
te para recibirlo. -
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El piso del lecho pu'a el apoyo oclusal -
debe estar inclinado ligeramente desde el 
borde marginal. descendido hacia el centro 
del diente. Un ángulo de 90ª es aceptable 
en la medida que el desgaste con disco .de 
la cara proximal. y el. descenso, y redon--

. deamiento de reborde marginal proceda 1.a -
· terminaci6n del lecho· para a.poyo. 
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Fuerzas aplicadas sobre un plano inclinado, -
i existe una preparaci6n para apoyo oclusal sobre 
smal.te o sobre una restauraci6n colada, que no pu! 
e ser modificada o profundizada por temor a perfo­
ar el esmalte o el oro, aunque el piso est~ incli­
ado desde el centro del diente hacia afuera, debe 
mplearse un apoyo oclusal secundario para prevenir 
1 deslizamiento del apoyo primario y el movimiento 
rtQd6ntico del diente pilar ese segundo apoyo debe 
asar por el reborde marginal descendiendo por el -
ado del diente opuesto al apoyo primario y debe --
star inclinado ligeramente hacia el centro del 
iente. 

Dos apoyos oclusales opuestos, colocados so-­
re planos inclinados divergentes, prevendrán las -
uerzas desfavorables si todos los conectores rela­
ionado s son suficientemente rígidos·. 

En toda pr6tesis parcietlmente soportada por -
ejid.os, la relaci6n del apoyo oclusal con el pilar, 
era la de una articulaci6n tipo a cojinete. 

El apoyo oclusal debe proporcionar s6lo el so 
porte oclusal. La estabilizaci6n de la pr6tesis ante 
el movimiento horizontal, debe ser brindado por --­
otros componentes de la misma, más que por cualquier 
efecto de cerrojo del apoyo oclusal, ya que podría­
causar la aplicaci6n de brazos de palanca al diente 
pilar. 

APOYOS OCLUSALES INTERNOS 

Una pr6tesis parcial que sea. completamente """.'."" 
destosoportada por medio de retenedores colados -­
sobre todos los dientes pi1ares, puede· emplear apo• .. 
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yos oclusales internos para el soporte oclusal y la 
estabilizaci6n horizontal. 

Un apoyo oclusal interno no es de ningún modo, 
un retenedor y por lo tanto no debe confundirse con 
un atache interno. 

El soporte oclusa.1.. está dado por el piso del 
apoyo y por un bisel oclusal adicional, si se ha -­
preparado. La estabilizaci6n horizontal se obtiene 
de las paredes casi verticales. La forma del apoyo 
debe ser paralela a la vía de inserci6n, ligeramen­
te hacia oclusal, y con una leve forma de cola de -
milano para cortar la dislocaci6n hacia proximal. -

1 ., 
. ~J 

El apoyo original de Neurohr, es así modificado para · 1 

obtener soporte y estabilización para la prótesis -
parcial. 

La principal ventaja del apoyo oclusal int er­
no es que facilita la eliminaci6n de un brazo reten 
tivo vestibular. La retención está dada por un bra~ 
zo lingual, ya sea colado o forjado, y se ubica en 
la zona subecuatorial del diente pilar, ya sea natu 
ral o preparada. 

Los obstáculos técnicos para el empleo de ªP2 
yos oclusales internos han sido gradualmente subsa­
nados. 

Los apoyos ya preparados en forma de patrones 
plásticos, son demasiado voluminosos. El conjunto 

, de un apoyo ya preparado similar a un atache inter~ 
!, .no requiere procedimientos de soldadura y un costo 

adicional..·· La mayor solución puede ser el uso de un 
mandril montado en una aleaci6n de cromo-cobalto. 
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Un mayor desarrollo de esta técnica, promete 
el. uso más difundido de los apoyos oclusalos inter­
nos, s6lo para pr6tesis parci e.les dentosopol'tadas, 
a menos que en una base a extensión distal se empl.ee 
alguna forma de rompefuerzas entre el diente pilar 
y la ba.se. 

MOVIMIENTOS DE LA PROTESIS PARCIAL 
·.Existen como minimo tres movimientos posibles 

d.e una pr6tesis a ext ensi6n distal. Uno es una ro--, 
taci6n alrededor de un eje formado por los dos priE 
cipales apoyos oclusales. 

Posibles movimientos de una pr6tesis par~ 
cial. a extensi6n distal. Rotaci6n alrede..:. 
dor <del fulcro, pasando atl'a.vés de los -­
apoyos ocl.usá.les principales cuando l.a -­
bas~ prot'étice. se mueve hacia e1 reborde 
reéidual. 
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Este eje, es una línea de FULCRUM es el cen-­
tro de rotaci6n a medida que la base a extenei6n -­
distal se mueve hacia los tejidos de soporte, cuan­
do se aplica una carga oclusal. La línea de fulcrum 
se desplaza hacia los apoyos ubicados anteriormente 

'a medida que la base se mueve hucia afuera, de los-
1 tejidos de soporte, que sucede cuando la carga ocl~ 
sal se libera, en los que las fuerzas dislocantes -
verticales adquieren preminencia. 

Estas fuerzas de dislocaci6n son: 

El empuje vertical de los alimentos entre las 
caras dentarias antagonistas, el efecto de los te-­
jidos móviles de los bordes y las fuerzas de grave­
dad sobre la prótesis superior. 

Este movimiento es resistido en una dirección 
por los tejidos del reborde residual, en proporción 

·a la calidad del soporte de aquellos tejidos, la -­
exactitud de ajuste de la base protética y la canti 
dad total de carga oclusal aplicada. 

Es resistido en dirección opuesta por la ac-­
c ión de los apoyos oclusales, que sirven como rete·­
nedores indirectos. 

Un segundo movimiento es una rotaci6n alrede­
dor de un eje longitudinal, cuando la base a exten­
sión distal se mueve en una direcci6n rotatoria al­
rededor del reborde residual. Este movimiento es r~ 
sistido por la rigidez del conector mayor y su capa · 
cidad para resistir la torsi6n. Si el conector ma--= 
yor no es rígido o si existe un rompefuerzas entre. 
la base extendida distalmente. y el conector mayor, 
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esta rotaci6n alrededor de un eje longitudinal, pro 
duce la aplicaci6n de fuerzas sobre los cos·~ados _: 
del reborde de soporte o causa translaci6n horizon­
tal de la base protética. 

Un tercer movimiento es una rotación alrede-­
dor de un eje perpendicular imaginario ubicado cer­
ca del centro del arco dentario. 

Rotación alrededor de un eje 
perpendicular, localizado -­
cerca del centro de la arca­
da. 

Este movimiento ocurre bajo función cuando -­
las carge.s oclusales diagonales y horizontales se -
hacen soportar sobre la prótesis parcial. Los compo 
nentes que ejercen la acci6n de abrazadera sobre uñ 
1.ado del arco; estabilizan la prótesis parcial con­
tra la acción de las fuerzas horizontales que se ;..._ 
esta.n aplicando en el lado opuesto. 

Las fuerzas 'hÓrizontales siempre existirán en 
algún grado, debido a las cargas laterales que se -
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producen durante la masticaci6n y el bruxiamo. La -
cantidad de trasl~ci6n horizontal que se p:roduce en 
la pr6tesis parcial dependerú, de la magnitud de las 
cargas laterales aplicadas y do la eficacia de los -
componentes estabilizadores. 

El segundo movimiento, que se produce alrede­
dor de un eje longitudinal, es evitado por los com­
ponentes rígidos de los retenedores directos ubioa­

. dos sobre los dientes pilares, así como por la capa 
. cidad del conector mayor de resistir la torsión. --= 
·Este movimiento es mucho menor en la prótesis dento 
.. soportada debido a la presencia de pilares poBteri~ 
res. 

El tercer movimiento posible, ocurre en toda 
pr6tesis parcial, por lo que los componentes que -­
abrazan los dientes frente al movimiento horizontal, 
deben ser incorporados en todo diseffo de protesis -
parcial. El apoyo oclusal solamente debe proporcio­
nar soporte oclusal, para que el apoyo oclusal ad-­
quiera funci6n de abrazadera, debe producir transfe 
rencia directa de la torsión al diente pilar. -

Dado que en una prótesis a extensión distal -
son posibles tres movimientos, un apoyo oclusal para 
esa prótesis parcial no debe tener paredes vertica~ 
les empinadas o retenci6n en forma de cola de mila­
no, los que posiblemente podrían originar fuerzas -
horizontales y de torsión aplicadas intracoronaria-
mente al diente pilar. · 

En una prótesis dentosoportada, ·· 1os únicos mo 
vimientos de poca importancia son horizontales,.· y -
pueden ser resistidos por el efecto estabilizador -
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de los componentes que ejercen la acci6n de abraza­
dera, ubicados sobre varios pilares. 

En prótesis dentosoportada, el uso de apoyos 
intracoronarios está permitido. Los apoyos brindan 
no sólo soporte oclusal 1 sino también estabiliza--­
c i6n horizontal. 

Es posible y aceptable emplear un tipo de --­
apoyo. intracoronario si se desea, para cualquier -­
caso dentosoportado. 

Un apoyo oclusal interno puede ser así susti­
t u.ido por un brazo estabilizador externo de un rete 
nedor utilizando su brazo retentivo sobre la cara -: 
lingual de un pilar, eliminando al mismo tiempo la 
necesidad de un retenedor bucal o labialmente visi­
ble. 

El uso de apoyos intracorcnarios y retenedo-·­
res directos intracoronarios, es optativo en la p1·.é, 
tesis dentosoportada. 

UBICACION DE LOS APOYOS 

Los apoyos deben ser colocados sobre esmal ti? 

sano, restauraciones con amalgama de plata. El uso 
1 de restauraciones de amalgama como soporte para un 

apoyo oclusal, es el menos deseable debidc a la ten 
dencia de la amalgama de escurrirse bajo presión ·y. 
también debido a la debilidad del reborde marginal 
hecho con esta aleación. 

Loa ap0J'('B ubicados sobre esmalte sano no sen 
. e ausa a producir ca·ries en tina boca con bajo indice 
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de actividad de caries, debe tenel' una buena l:ügJ€,­
ne bucal. Las caras proximales son mucho más vtflni:, 
:rables al ataque de curies de lo que lo son '.\ Hr3 ca:: 
:ras oclusales que estún soportando un apoyo ocl usal ·; 
La decisión de cubrir un pilar, se basa gene:rEllm<~nt & 

más en las caras proxillmles y t'erv1cales, que en la 
zona de apoyo oclusal. 

La mejor protecci6n ante 1as caries, es para 
un pilar, su cobertura total; debe presuponerse a1D 

embargo, que esas coronas deberán ser correctamente 
contorneadas para poder brindar soport¡,; y retenc:16n 
a la protecci6n subgingival del dient;:: ... 

Poco se logra mediante coronas-: tot a.les, si -~· 

las áreas cervicales, más vulnerables de un diente 
pilar no se protegen en su totalidad. 

La decisión de usar pilares no protegidos, -­
lógicamente deba ser tomada por el odont6logo, les· 
factores económicos, pueden influir en la decis16n 
final. El paciente debe tomar conciencia de los --­
riesgos que esto implica y de su responsabilidad -­
para mantener una buena higiene bucal y para regre 
sar periódicamente al consultorio ·p.:.n·8. ~rn ~oni...r(·:! . 

PREPARACIONES PARA APOYOS EN ESMALTE SANO 

En varios casos, es necesario desgastar con -
aiscos las caries proximales asi obtenemos planos -
de guía proximales y eliminar socavados indeseables 
cuando l.e.s partes rígidas del cc,lado deben pasar por 
aq_uellos durante la colocacién y retiro de la prÓt! . 
sis. 

' 

La preparación del lec he para apoyo siempre -
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debe seguir el desgaste proximal: Nunca precederlo. 
Solwnente después del desgaste con disco, se deter­
minan ubicación del lecho para el apoyo oclusal en 
relación al reborde marginal. 

cuando el desgaste oe hace después de la pre­
paración del lecho para el apoyo oclusal, la conse­
cuencia inevitable es que el reborde marginal quedá 
muy bajo y demasiado agudo, con el centro del piso 
del apoyo muy cerca del reborde marginal. Por lo -­
que a menudo no es posible corregir la preparación 
del apoyo sin hacerlo demasiado profundo y con lo -
que ocasiona un daño irreparable al diente. 

Los apoyos oclusales en esmalte sano deben 
ser preparados con puntas de diamantes redondas. El 
diamante más grande se usa primero para descender -
el reborde marginal y para establecer la forma del 
apoyo oc1.usal. 

La punta de diamante más pequefio se usa para 
terminar de profundizar el piso del apoyo oclusal, 
con una inc1.inaci6n gradual hacía el centro del --­
diente, y al mismo tiempo, conformando la forma de­
seada de cuchara, por dentro del reborde marginal -
descendido. 

~uando se encuentra un pequeño defecto de es­
malte durante la preparación de un lecho para apoyo 
oclusal, es mejor ingnorarlo hasta·que la prepara-­
ci6n haya terminado y luego, preparar el defecto -­
remanente con fresas pequeñas, para recibir una pe­
queña orificación •. · 

.Las preparaciones, en· apoyos oclusal.es en res 
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tauraciones ya existentes, se tratan igual que aque 
llas sobre esmalte sano; debe ser hecho pritnero __ :: 
todo desgaste a dir1cos proximal, ya que si al lecho 
se ubica en primer lugar y luego se desgasta con -­
disco la cara proximnl, se altera· el diseño de la -
forma del lecho para el apoyo oclusal algunas veces, 
irreparablemente. El lecho estará inclinado levemen 
te hacia el centro del diente, aunq_ue puede ser en:: 
sanchado para compensar su poca profundidad, esto -
no es posible, se usa un apoyo oclusal secundario -
sobre el lado opuesto del diente, para prevenir el 
desliza.miento del apoyo primario. 

Los lechos preparados en restauraciones nue­
vas siempre deben prepararse en el patrón de cera. 
La ubicación del apoyo oclusal debe ser conocida en 
el momento en que el diente se prepara para una co­
rona o una incrustación, de modo que pueda dejarse 
suficiente espacio en la preparación del apoyo. 

Los lechos preparados en patrones de cera, -
se hacen mejor con fresas de acero redondas, de ta­
maños adecuados. Es posible obtener un lecho redon­
do mientras que tallando la cera con un instrumen-­
to, con frecuencia se obtiene una preparación --­
irregular. 

Los lechos para apoyos en las coronas e in-­
crustaciones, son hechos generalmente más grandes y ·. · 
p:r.•ofun~os .que aquellos p~eparados sobre esmalte. -
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Los lechos sobre coronas pilares que soportan una -
prótesis dentosoportada, pueden ser hechos ligera-~ 
mente más profundos que los preparados sobre pila-­
res que soportan una base a (lXtensi6n distal, apro­
ximándose a~í a la forma eficaz de caja de los apo­
yos internoo. 

Los apoyos internos deben ser hechos primero 
en cera, con fresas adecuadas montadas en pieza de 
mano, o bien encerando con un mandril lubricado sos 
tenido por un paralelizador. En ambos casos, la pr~ 
paraci6n debe ser terminada sobre el colado con fre. 
sas montadas en un sostén para pieza de mano, las:¡ 
plantillas plásticas que calzan sobre un mandril -~ 
son también útiles para este propoaito, asegurando 1 
así un colado liso y eliminando la necesidad de te~ 
minar el interior del apoyo interno con fresa. Deb~ 
rá dejarse espacio suficiente en la preparaci6n de~ 
pilar para acomodar la profundidad del apoyo inter­
no. 

APOYOS LINGUALES SOBRE CANINOS E INCISIVOS 

Con frecuencia el sitio preferido para un ap~ 
yo es la cara oclusal de un molar o un premolar 7 un 
diente anterior puede llegar a ser el único pilar -
disponible para el soporte ocluaal de la pr6tesis -, 
asimismo, un diente anterior, ocasionalmente, debe 
ser utilizado para soportar un retenedor indirecto 
o un apoyo auxiliar, a estos fines, es preferible-~ 
un canino a un encisivo. El canino no se halla pre~ 
sente es. necesario recurrir a apoyos múltiples dis­
tribuidos sobre varios incisivos que usar Un solo ~ 
incisivo. 
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La forma radicular, longitud de la ru:íz, in-­
clinaci6n del diente, y relaci6n existente entre co 
rona clínica y soporte alveolar, deben se1• conside: 
rados nl determinar la forma y el sitio do ubicaci6n 
de los apoyos colocados sobre los incisivos. Este -
tipo do apoyo lingual ~e aplica a los caninos supe­
riores que tienen una pendiente linguál gradual y -
un cingulum prominente. 

Lecho para apoyo lingual colo­
cado en el esmalte incisamente 
al cíngulo, la prep~raci6n re­
quiere el ligero desgaste de -
una parte del cíngulum. 

En algunos· casos, este apoyo puede usarse so­
bre incisivos centrales superiores, la pendiente -­
lingual del canino inferior no es a menudo escalen~ 
da para ubicar. en esmalte un lecho adecuado para un 

. apoyo lingual, y debe entonces tomarse otra previ-­
si6n para el soporte del apoyo. 

La preparaci6n de un _diente anterior que va -
a recibir ~- apoyo l.ingual, puede ll_evf',l.?'ae a aabo -
de dos maneras: 
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l.- Se rebaja el reborde marginal proximal, y la -
parte más profunda del lecho para apoyo se hace 
hacia el centro del diente. 

La superficie dentaria puede reducirse y confor 
maree con piedras de diamante. La guía de inser 
ci6n predeterminada debe mantenerse pres~nte aI 
preparar el lecho para el apoyo. 

El lecho para el apoyo lingual no debe ser pre­
parado como si fuese a tomar el diente desde -­
una dirección perpendicular a la pena..iente lin­
gual. El ,piso del lecho debe orientarse hacia -
el cíngulum más que hacia la pared axial; cui-­
darse de ne crear un socavado de esmalte, el que 
interferiría la colocaci6n de la prótesis. 

Tres vistas de un lecho preparaao en el esmalte de 
un canino superior. El lecho para apoyo, desde lin­
gual toma la forma de una V ancha, invertida, mente 
niendo el contorno natural a menudo visto en el cíñ 
gulo dél canino superior. Viendo la preparación des 
de incisal, podrá notarse que el lecho es más ancho 
en la parte más lingual del canino. A medida que la 
preparaci6n se acerca a las caras proximales del -­
diente, ee menos ampl.ia. que en cual.quier ótra zona, 
'La imagen p!•óximal.. demuestra la conicidad correcta 

idei piso del lecho. Se podrá notar que l.os bordes -
.. ;;on ligeramente r~don(leados para evitar ángÍlJ.os ----

rectos en su preparaciÓ1'.1· . •, 
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2.- El apoyo lingual más satisfactorio deede el pun 
to de vista del sq:orte, es aquel v.bice.do sobre Un 
lecho preparado sobre una restnura.ci6n colada. 
Eato se logra. más eficazmente planificando y -­
ejecutando un lecho en el patr6n de cera en vez 
de intentar tallar un apo~o en lü. restauración 
colada, en la boca. 

El lecho para apoyo puede ser 
exagerado para mejor soporte 
cuando se lo prepara en una -
restauración metálica. 

El contorno de colado protético puede enton-­
ces restaurar la forma lingual del diente. EL apoyo 
lingual puede ser colado sobre la cara lingual de -
una corona colada ven.ner, corona tres cuartos o al­
gún tipo de incrustación." -

Si la cara vestibular presenta contornos ina­
decuados o excesivos pare. la colocaci6n a.e un brazo 
retentivo, o si exifl_te descal.cif'icaci6n a nivel gi~ 
gival. o hay caries debe usarse una corona veneer --
total.. · 



124 

APOYOS INCISAL:ES Y LECHOS PARA APOYOS 

Los apoyos incisales se ubican en"Íos angules 
incise.les de los dientes anteriores y sobre lechos 
preparados a tal efecto. Aunque este tipo de apoyos 
sea el menos indi.cado, por las razones anteriormen­
te mencionadas, puede ser utilizado exitosamente en 
determinados pacientes, cuando el pilar está sano y 
cuando una restauración colada no está indicada --­
bajo ningún concepto. Los apoyos incisales general­
mente apoyan sobre esmalte sano. 

Se utilizan como apoyos auxiliares o retenedo 
res indirectos. EL apoyo incisal se :puede usar so-= i 
bre un canino en ambos maxilares, pero es mas acon­
sejable utilizarlo sobre el canino inferior. E:'lte -
tipo de apoyo proporciona soporte definido con pér-
didn de estructura dentaria pequeña y escasa visión 
del metal, un apoyo incisal es más propicio a prod~ 
cir movimiento ortodóntico del diente, esto es debi 
do a factores mecánicos desfavorables. 

Un lecho para apoyo incisal se prepara en for 
ma de muesca sobre un ángulo incisal, con la parte 
más profunda de la preparación hacia el centro del 
iiente. El cuidado al seleccionarse el tipo de apo-
10 a emplearse, y preparar el lecho y confeccionar 
el armazón colado, influye mucho en el éxito de -­
~ualquier tipo de apoyo. 

-:-- ... 



Tres vistas de una preparación para a 
yo incisal en un canino inferior. ta 
ta vestibular muestra la inclinaci6n 
piso del lecho de modo que las fuerza 

sean dirigidas a lo largo del eje mayo 
del diente, lo más próximo posible. N 
se que el piso del lecho ha sido exte 
do ligeramente sobre la cara vestibul 
del diente. Se ve desde proximal, el 
de proximal del lecho está redondeado 
vez de recto. La imagen lingual muest 
que todos los bordes del lecho son re 
dos para evitar líneas. Es importante 
evitar ángulo lineal en la uni6n de l 
pared axial. de la preparación y el pi 
del lecllo. r:l apoyo que ocupe esta pr 
raci6n debe ser. capaz de movilizarse l 
ramente en dirección lateral para evi 
la· torsión del pilar. · 
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T E M A VIII 

ARCOS PARCIALMENTE DESDENTADOS 
I 

La clasificaci6n d(~ los tU'cos parcialrnent e 
desdentados, deben reunir loa oiguientes pasou: 

1) .- La visualizaci6n inmediata del tipo de arco 
parcialmente desdentadc, que se está observan­
do. 

2) .- Permitir la diferenciaci6n entre la prótesis 
parcial removible dent;oscportada y mucosopor­
tada. 

3).- Debe servir de guía para el tipo de diseñr a -
emplear. 

4).- Ser universalmente aceptable. 

METODO DE CLASIFICACION. 

Clasificación de Kennedy. El método de clasi 
ficación de Kennedy fue propuesto en 1925. Kennedy 
dividió todos los arcos parcialmente desdentados en 
cuatro clases principales. Las zonas desdentadas -­
que no sean las que determinan los tipos principa-­
les, fueron designadas como espacios modificadores 
o modificaciones. 

Lla clasificación Kennedy es: 

CLASE I.- Zonas desdentadas bilaterales ubi 
e adaé posteriormente a los dientes naturales rema-­
nentes. 
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CLASE II.- Zonas desdentas unilateral ubica­
das posteriormente a los dientes natural on t.·emanen­
tes. 

CLASE III.- Zona desdentndn unilntural con -­
dientes naturaloo remanentes nuterior y posterior-­
mente a ella-

CLASE IV.- zona desdentada única, pci·o bila­
tr:.:ral (que cruza l 2. línea media) ubicada anterior-­
mente a los dientes naturales remanentes. 

Reglas de Applegate para la aplicactón de la 
clasificación de Kennedy. 

Applegate ha brindado las siguientes ocho re­
glas que gobiernan la aplicación del método de Ken­
nedy. 

lª. Regla: La clasificación debe seguir toda 
extracción dentaria que pueda alterar la clasifica­
ción original. 

;HJ.. Rogla: SÍ falta el 3er. molar y no sera 
repuesto no ne considera en la c1.asificación. 

3ª. Regla: Si se encuentra un teri::er molar 
presente y vu a ser utlli~ado como pilar, se le con 
sidera en la clasifi.caeión. 

4a. Rog1a: Si x'al ta un segu.nd.o mc•J.a:r y no -­
oerá repuesto, no se 1e üonsidera. en la 1'1lasifica-­
ción. 

. 5ª~ Rt~Ll.a: La zona desdentada más post8rlor1 
eiempre dete:rmi.rian la clasi fi 0ación.. 
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6ª. Regla: Las zonas desdentadas que no sean 
aquellas que determinan la clasificaci6n, so refie­
ren como modificaciones, y son designadas por nu -­
número. 

7ª. Regla: Ta extensi6n de la modificación no 
es considerada, s6lo se toma en cuenta el ndmero de 
zonas desdentadas adicionales. 

Bª. Regla: No pueden existir zonas modificado 
ras en la clase IV (toda otra zona desdentada post~ 
rior a la Única zona bilateral que cruza la línea 
media, determina a la vez, la clasificación). 
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T E M A IX 

PLANEACION DE LA CONS'l'RUCCION DE JJRO'l1ESIS PAHCIAL 
REMOVIBLE 

La preparación de 1.n boca es fundamentalmen­
te pura brindar un exitoso servicio con la prótesis 
parcial removible, la adecuada preparaci6n bucal, -
cont1•i buye a hacer reali.dad la filosofía que esta.:..­
blece que las prótesis ind'icadas, no sólo deben re­
poner lo que se ha p.erdido, sino también preservar 
lo que ha quedado. Para que la prótesis pueda cum-­
plir un papel preventivo, deberá planearse con con~ 
cimiento y construida meticulosamente, la prepara-­
ción de la boca se hace luego del diagnóstico prel~ 
minar. 

Tratamiento del padecimiento actual. 

El principal padecimiento del paciente debe­
rá recibir la más al ta prioridad. Tuto se habrá re~ 
lizado en lo primer visita, antes o poco después de 
hacer ln.s impresiones para los modelos de estudio .. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO BUCAL. 

Los procedimientos quirúrgicos incluyen gen~ 
ralmente la manipulación de tejidos duros y blando~ 
lo que introduce la necesidad de un tiempo de cura­
ción adecuada antes de confeccionar la prótesis. 

Cuanto más largo sea el intervalo entre la -
cirugía y la toma de impresiones, la curación del 

·.área de soporte se:rá más completa~' 
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EXTHACCIONES 

La extraccl6n rle pie~aa dentarias nu estrHt~ 
gi cas que presenten <!ompli caciones o nquellns <Juya -
presencia pueda ser porjuclicial })ara el disnfío ele ·~ 

la prótesis parcial, no conutituye un signo de fra­
caso, sino una acción valiot:.1a para el tratamiento -
total, cada diente debe ser evaluado en lo referen­
te a su importancia estratégica y a su contribuci&n 
potencial al éxito de la prótesis parcial removi ble~' 

ELIMINACION DE RESTOS RADICULARES 

Las raíces retenido,s o fragmentos radicula-­
res, deben ser extraidos, los restos radiculares a~ 
yacentes a los pilares pueden contribuir al progre­
so de las bolsas periodontales y comprometer los re 
sultados aguardados del tratamiento periodontal. 

DIENTJ!S RETENIDOS 

Todos los dientes retenidos deben considerar 
se para su extracción. I,a estructura esquelética _: 
cambia con la edad, las extracciones que afectan -­
frecuentemente a los maxilares, producen diminuti-­
vas exposiciones de dientes retenidos en la cavidad 
bucal, las infecciones rGsultantes originan mucha -
destrucción ósea y enfermedades graves en personas 
de edad, la remoci&n de los dientes retenidos, pre­
ví ene infecciones graves agudas y crónicas con ex-­
tensa pérdida ósea. 
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TUMOR:ES MALIGNOS BUCAL:ES 

111. tipo más frecuente do cáncer obso1·vado en 
la cavülud b-".Cf'.l es' del epitelio supe:rficinl c;1"·;·:ino 
ma espir1ocelular. Los factores más frecuentes rela: 
cionadoo con los tumoreo maJ.:i.f'JlOS de la boca son ma 
la higior1e bucal, tabaquismo ,y gran consumo de aleo 
hol. Las irritaciones crónicas de la boca causadas_ 
por dientes destruidos o prótesis mal ajustadas tam 
bién han sido implicadas. 

La irritación crónica se considera actualmen 
te como un factor de promoción o predisponente y no 
un factor causal en la producción del tumor. Clíni­
camente el cáncer bucal presenta diversos aspectos, 
por lo tanto no existe ninguna manifestación bucal 
maligna, la apariencia clínica puede irni tar una Úl­
cera crónica, una mancha blanca, una mancha ro ja, 
una apariencia blanca punteada o un nódulo sólido y 
firme, el dolor no suele ser un síntoma primario, -
generalmente se presenta una vez que la lesión ha -
alcanzado un tamaño mayor o ha habido metástasis a 
los ganglios linfáticos regionales. 

El cáncer bucal puede ser curado 7 pero debe­
rá ser descubierto oportunamente antes de afectar a 
los tejidos en forma extensa" Es importante que se 
realicen exámenes periodicamente de la boca en los 
pacientes, especialmente mayores de 40 años que ut!_ 
licen a·paratos pro1;éticos qu¡:1 funci.c.'nan como irr:i..C:­
tantes crónicos y agentes predispone«tes. 

:,-~ ···;'·' ! 

TORUS Y EXOSTOSIS 

Quizá el aumen"h d0 v.:-.1umen Ó::Jeo más frec.ue!!_ 
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te es el torus pe.latino o sea, la protuberancia 6sea 
de crecimiento lento que se presenta en ln línea me 
dia del paladar duro. 

Los torus pala-tinos varían considerablemente 
en tamafio y forrr.a por lo que su o,xtirpación solo -­
suele ser necesaria cuando se utilice una prótesis 
removible que afecta el paladar· du:ro. 

Otras posibles indicaciones para la elimina­
ción quirúrgica son: 

1) Interferencia en el habla o la higiene bucal. 

2) Irritación crónica de las mucosas palatinas del­
gadas. 

3) Carcinofia. 

Los torus que se aproximan a los márgenes 
gingi val,es pueden complicar el mantenimiento de la 
salud periodontal, y conducir a una pérdida even--­
tual de los pilares estratégicamente ubicados. 

I,os exostonis vestibulares múltiples son más 
frecuentes que los torus y pueden presentarse en el 
aspecto lateral de los molares y premolares supe~~­
rior e inferior, si se extraen los dientes, estas -
prominencias dificultan la inserción de la prótesis 
y pueden impedir la extensión adecuada de la base -
para la ·retenci6n y estabilidad. Los exóstósis ves­
tibulares, q,uizá son engrosamientos funcionales del 
hueso cox·tícal, y si son extirpados en forma enér·gi ,-
ca, con o sin los dientes aayacentes, solo quedaria 
huea,o esponjoso cubierto con mucosa, tal si tuaci6n 
causaría la resorcion rápida del reborde en esta re 
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ón, lo que a la larga reduciría el soporto basal 
exigiría la necesidad de considerar una relación 

clusal c·ruzada desfavorable al colocar 10~1 dientes 
rti fi cial es. 

TEJIDO HIPERPLASTICO 

Los tejidos hiperplásticos se observan en -­
forma de tuberosidades fibrosas, rebordes abultados 
y blandos, pliegues de excedentes a.e tejidos en el 
vestíbulo y. en., el piso de la boca. Todas estas for­
mas de exceifo de tejido deben ser eliminadas para -
proporcionar una base firme a la prótesis, la hipe!: 
plásiácon frecuencia es el resultado de inflama--­
ción, con la que está intimamente ligada, otro pro­
ceso patológico. 

INSERCIONJ'S DE FRENILLOS 

Un frenillo es una banda de tejido conectivo 
fibroso cubierta por una membrana mucosa que se ex­
tiende entre dos partes, una de las cuales es móvil 
y la otra fija. Un frenillo limita el movimiento de 
la parte móvil, en la boca los frenillos limitan -­
los movimientos de la musculatura peribucal y de la 
lengua, y en condiciones ideales se insertan en la 
mucosa alveolar y en el m.::"'CO ves ti bular. 

La extensión de la inserción de este tejido 
conectivo fibroso varía considerablemente, algunas 
personas poseen frenillos muy tenues, mientras •-­
otras poseen frenillos que se extienden hasta l_a e!!_ 
cía insertada o encía libre, contribuyendo as! a ...,.- . 
los problemas periodontales. Los frenillos labiales 
superiores suelen insertarse en la papila incisal e 
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impiden cerrar un distema entre los incisivos supe­
riores. 

La extracción de dientes en regionoo con fre 
nillos prominentes da como resultado un frenillo cu 
ya inserción est~ demasiado cerca de la cresta al-= 
veolar residual. En pacientes con un borde alveolar 
pequefio, la extirpación de ~n frenillo permite ex-­
tender la base de la pr6.ttís{s, aumentando así el 
apoyo y la estabilidad.de la prótesis removible. 

En pacientes con un borde alveolar volumino­
so, labio corto y una inserción de frenillo amplia, 
la acomodación.del frenillo, haciendo una muesca en 
la aleta de la prótesis puede dar como resultado un 
aspecto desagradable causando atrapamiento de ali-­
mentes y contribuyendo así a la pérdida del sello -
marginal, bajo ninguna circunstancia debe permitir­
se que un frenillo interfiera el diseño o comodidad 
de una prótesis parcial removible. 

INSERCIONES MUSCULAR:ES. 

Los bordes alveolares superior e inferior re 
ciben la inserción de varios músculos de la cara, '­
músculos masticadores, músculos de la lengua, músc~ 
los suprahioideos, la altura de estas inserciones -
varia entre los pacientes y se relaciona con el ta­
maño y contorno del borde alveolar específico. La -
pérdida de dientes y la resorción subsecuente del -
borde alveolar residual da como resultado la prese!!_ 
cia de inserciones musculares más cerca de la cres­
ta del borde alveolar residual. 

Esto limita la extensi6n de la base de la --
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prótesis y la magnitud del soporte 6seo utilizable 
para la prótesis removible. Esto también aplica ma­
yor tensión a los dientes restantes, agravando así 
su pronóstico a largo plazo, debido a los procedi-­
mientos quirúrgicos empleados para aumentar el tama 
fio del borde alveolar residual han tenido poco éxi: 
to, es necesario considerar el descubrimiento del -
hueso existente. 

El surco vestibular puede pro:f'undizarse me-­
diante la separación de las inserciones musculares.;· 

BORDES EN FILO Y l!SPICULAS OSEAS 

Estas se encuentran principalmente en los -­
cuadrantes posteriores de la arcada inferior par--­
cialmente desdentada, y los bordes en forma de filo 
son el resultado de la atrofia ósea marcada. Un bor 
de vertical delgado de hueso proporciona soporte p'8:° 
ra el tejido fibroso desplazable que con frecuencia 
constituye el úncio borde utilizable, este tipo de 
borde proporciona poco soporte basal y la cubierta 
de tejido blando es limitado constantemente entre -
el hue::io afilado y la superficie dura de las placas 
durante su funcionamiento de la prótesis. 

El problema mas significativo de la técnica 
quirúrgica se refiere a la magnitud de la reducción 
que deberá hacérsela al borde. Si el borde es redu­
cido mucho, para crear una superficie amplia y lisa 
no quedará suficiente borde para proporcionar esta­
bilidad lateral a. la prótesis, es preferí ble que la 
reducción sea empleada para eliminar las aristas --

. agudas o ásperas, proporc.ionar cierta base a la ar­

.. cada si es posible y eliminar suficiente cantidad -
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de tejidos blandos para evitar su movilidad sobre -
la base, pero a la vez conservar suficiente ·bejido 
para acojinar y proteger el borde de la baso de la 
pr6tesis. Las espículas Ósc~as agudas que croan su-­
perficies residuales irregulareo del borde; 1:1011 cau 
sa de malestar para los paeientes que uti.lizan pró:: 
tesis parciales, la reducción de la exposici&n ra-­
diográfica da como resultado una película que faci­
lita la identificación de estas regiones~ 

Las espículas pequeffas pueden ser reducidas 
con un osteótomo sin necesidad de hacer una inci--­
sión. Las espículas de mayor tama.f'io deberán ser ex­
puestas quirúrgicamente y eliminadas utilizando ce­
zaJ.los y limas para hueso. 

La técnica depende de la magnitud de las ~~7-
irregularidades y del grosor y composición de la niu 
cosa que cubre esta zona. 

PAPILOMAS, POLIPOS Y HEMANGIOMAS TRAUMATICOS 

En todos los tejidos blandos que presentan -
lesiones anormales, deben ser incididas y sometidas 
a examen patológico antes de confeccionar una próte 
sis parcial removible. · 

HIPERQUERATOSIS, ULCERACIONES, ERITOPLASIA 

Todas las lesiones anormales, rojas, blancas 
o ulceradas deben ser investigadas. La biopsia por 
insición en zonas de más de 5 mm, debe ser total y 
si las lesiones son más grandes (más de 2 cm de di~ 

. metro), deben efectuarse biopsiás múl tiJ?les. El in• 
. ,forme de la biopsia d. e terminará. si los márgenes del 
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tejido incidido pueden ser anchos o angostos. Las -
lesiones deben ser eliminadas y deben haber curado 
totalmente antes de construir la prótesis. 

PLAN DE TRATAMIENTO PERIODONTAL 

El plan de tratamiento periodontal en un con 
sultorio orientado hacia ln prevención se coordina 
con el plan de tratamiento total para establecer ~~ 
una base para formular el mejor pronóstico posible 
respecto a la salud bucal. La eliminación de exosto 
tosis, torus, tejido htperplásico, inserciones mus:­
culares y frenillos, pueden ser incorporadas con -­
las técnicas quirúrgicas periodontales. 

La terapia periodontal debe ser terminada B.!!, 
tes de comenzar los procedimientos odontológicos 
restauradores en cualquier paciente. Esto es parti­
cularmente vigente cuando se contempla la confec--­
ción de una prótesis parcial removible, ya que el -
éxito final de esta restauración se basa directameg_ 
te en la salud y en la integridad de las estructu-­
ras de soporte de los dientes remanentes. 

OBJETIVO DE LA TERAPIA PERIODONTAL 

La finalidad de la terapia periodontal es la 
·restauración de la salud a las estructuras de sopo!:, 
te y de revestimiento de los dientes, para que la 
dentición remanente se mantenga sana, funcional y -
cómoda. Los pasos a seguir son: 

1) Eliminación de factores etiológicos responsables 
de loa cambios periodontales. 
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2) Eliminación de las bolsas periodontales. 

3) Relación de una oclusión armónica y fUncfonal. 

4) HestauraciÓn de la arquitectura fisiolÓgi.ca gin­
gi val ósea. 

5) Mantenimiento de los resultados obtenidos median 
te los procedimientos de fisoterapia bucal. -

CONTROL DE LOS PROCEDIMIENTOS TERAPIDTICOS PERIODOli, 
TALE3. 

Instrucciones para la higiene bucal y con--­
trol de placa, así como cooperación son requisitos 
indispensables para el establecimiento de bases pa­
ra la salud bucal. En el procedimiento de diagn~sti 
co nada es tan importante como la exploración cuidi 
dosa del surco gingival con un instrumento adecuado 
diseñado, la sonda periodontal no debe comenzar la 
confección de una prótesis parcial sin una exacta ~ 
apreciación de la profundidad del surco gingival oE_ 
tenida mediante el uso de la sonda. 

D:ita se inserta suavemente pero con firmeza 
entre el margen gingival y la superficie dentaria y 
se explora la profUndi.9:ad del surco circunferencia.±., 
mente alrededor de cadi diente. Debe prestarse par­
ticularmente atención a la profundidad del surco SQ. 
bre la cara distal de cáda diente terminal y sobre 

1 la cara distal y mesial de los dientes aislados. 

Todas las profundidades de más de tres mm, 
se,consideran de tratamiento. Cada diente debe ser 
examinado )?ara verificar su movilidad, el grado de,:, 
movilidad presente, junto con el :factor etiológico 
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responsable, proporciona más información de gran va 
lor para el planeamiento de una pr6tesis parcial r; 
movible. Si el factor etiol6gico puede ser elimina: 
do, muchos dientes m6viles puerlon volver a aer esta 
bles y pueden ser utilizados exifosamente para ayu: 
dar al soporte y retenci6n de ln prótesis parcial. 

CURETAJE RADICULAR Y RASPAJE 

El curetaje y el raspaje radicular comprome­
te el tratamiento definí ti vo de la, enfermedad peri9_ 
dontal. Sin una remoci6n meticulosa de los cálculos 
ninguna otra terapia periodontal puede ser exitosa. 

ELIMINACION DE FACTOR:ES IRRITATIVOS LOCALE3 

Los márgenes desbordantes de las restauracio 
nes de amalgama y de las incrustaciones, los márge: 
nes de la corona y los contactos abiertos que favo­
rezcan la retención de alimentos, deben ser corregí 
dos antes de comenzar el tratamiento prot~tico defi 
nido. 

AJUSTE OCLUSAL 

La movilidad dentaria, molestias del pacien­
te, desviaciones del maxilar inferior durante el -­
cierre y las pruebas radiográficas de trauma son in 
dicaciones para ajustar la oclución, una mala oclu: 
ción no tratada puede provocar un desastre con la -
prótesis parcial removible. Las interferencias cus­
pideas traumáticas se eliminan mediante un cuidado­
so procedimiento de desgaste, debe hacerse un in te!!_ 

·to de estabJ.ecer una oclucióri. céntrica positiva que 
coincida con la relación c~ntrica. 
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Los contactos prematuros al cerrar en céntri 
ca deben removerse eliminando el desplazamiento ma.ñ 
dibular desde el movjmiento de cierre. La relaci6n­
de los dientes en los movimientoe bordeantea de la 
mandibula deben ser observadon con especial aten--­
ciÓn a los contactos cuspideoo, desgaste, movilidad 
y cambio radiográficos en el pcriodonto, las inter­
ferencias en los lados activo y de balanceo, deben 
ser observadas, y si existen deben eliminarse. 

GUIA PARA EL AJUSTE OCLUSAL 

l) Una cúspide que contacte prematuramente, debe -~· 
ser desgastada aólo si los extremos cuspideos es 

tan en contacto prematuro en las relaciones excén-: 
tricas y céntrica. Si el extremo de la cúspide esta 
en contacto prematuro tanto en las relaciones cén-­
trica y ·e:::ccbtricl". Gl vrS:::·tice cuspideo debe ser re­
ducido. 

Si una cúspide se encuentra en contacto pre­
maturo solamente en relaci6n céntrica, el surco an.:. 
tagonista debe ser profundizado. 

2) Cuando los dientes anteriores están en contacto 
prematuro en céntrica, o en las relaciones excéntr~ 
ca-:y céntrica, las correcciones deben ser hechas - 7 
desgastando el borde insisal de los dientes inferí~ 
res, si hay contacto prematuro sólo en relación ex­
céntrica la corrección debe ser hecha desgastando -
la vertiente lingual de los dientes anteriores sup~ 
riores. 

3) Los qontactos prematuros en rele.ción céntrica -­
son. ali viadas desgastando las cúspitles bucales de -
los di entes inferiores, las cúspides linguales a.e -
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los dientes superiores y los bordes incisa.1es de -­
los dientes anteriores inferioros. 

4) Después de haber establecido una distribución BS 

·tática de las fuerzas sobre ol máximo número de_ 
dientes en relación céntrica, vamos a evuluar el 
contacto dentario antagonistH o la falta de con­
tacto en las relaciones funcionales excéntricas~ 

Primero dirigirse hacia los contactos en el 
lado de balanceo, debe reconocerse que donde exis-­
ten contactos en balanceo es difícil diferenciar lo 
nocivo a lo destructivo, o lo patológico de lo no -
patológico, ya que no podemos visualizar la influe~ 
cia de esos contactos de fulcrum, sobre los movi~~~ 
mientes funcionales del cóndilo, en la fosa glenoi­
dea, la subluxación, el dolor y la falta del moví-­
miento funcional normal de la articulación, o la -­
pérdida del soporte alveolar de los dientes involu­
crados, puede ser una evidencia de excesivos canta~ 
tos en balanceo, los contactos en el lado de balan­
ceo reciben menos desgaste que los contactos en el 
lado de trabajo y los contactos prematuros pueden 
desarrollarse progresivamente con desgaste. 

El. desgaste correctivo para aliviar los con­
tactos prematuros en balanceo, se hace con mas fre­
cuencia sobre las cúspides linguales superiores, la 
referencia'debe tomarse sobre modelos de diagnósti­
co montados en articulador~ 

5) Para obtener la máxima í'u.nción y 1~ distribuciún 
de las cargas funcionales en las posiciones ex-­
céntricas sobre el lado de trabajo, el desgaste 
debe ser hecho donde es necesario, sobre las ca-
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ras linguales de los dientes anteriores superiores,; 
El desgaste correctivo sobre los dientes posterio-.. ·· 
res, debe ser hecho siempro sobre las cúspides buca 
les de los premolares y molo.ros superiores, .va que_ 
un de::jgaste de las cúspides bucales inferiores o -­
de lan cúspides linguales :m:reriores qui tarf a a es-~ 
ta cdspide un contacto estdtico deseado con los sur 
cos centrales antagonistas en relaci6n céntrica. 

6) El desgaste correctivo para aliviar los contactos 
pre"1!'1turoo protusivos de l1DO o más di entes anteriores? 
deben llevarse a cabo mediante el desgaste de la 
cara lingual de los dientes superiores anterio-­
res. En la eliminación de los contactos prematu.­
ros protusivos de los dientes posteriores, no de 
ben desgastarse las cúspides linguales superio-: 
res ni las cúspides bucales inferiores. 

El desgaste correctivo debe ser hecho sobre 
la cara de los dientes antagonistas sobre lan que -
:funciónan aquellas cúspides en excéntrica dejando -
el contacto céntrico intacto. 

7) Todos los bordea agudos dejados por el desgaste 
deben ser redondeados, especialmente sobre las -
cúspides bucales de los dientes superiores y las 
cúspides linguales de los dientes inferiores~ 

FERULIZACION TEM:PORARIA 

Los dientes que presentan movilidad al exá-­
men inicial son un :problema de diagnóStico. La movi 
l.idad debida a la ,presencia de una lesión infiamat2_ 
l'ia puede ser reversible, si el proceso no ha des--

_ truido los tejidos de inserción, el algunos casos -
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los dientes serán estabilizados para dar paso al -­
proceso de curación. 

En estos cason ln ferulización temporaria -­
brinda ventajas particulares. Durante el tratamien­
to pe:riodontal, los di en tos puoden ser inmoviliza-­
dos mediante el uso de aln.mbros colocados en los es 
pacios interdentarios con férulas de acrílico, térÜ 
las coladas removibles o con ataches intracorona--= 
rios. Después del tratamiento periodontal, la feru­
lización puede llevarse a cabo ~ediante restauracio 
nes coladas removibles o restauraciones coladas ce: 
mentadas. 

La forma más preferible de ferulización.per­
manente es con dos o más restauraciones coladas sol 
liadas o coladas en conjünto. Estas pueden ser cemeñ 
tadas ya sea con cementos perm~nentes (fosfato de= 
zinc o cemento de zinc) o con cementos temporarios 
(óxido zinc eugenol). Una pr6tesis parcial rémovi--­
ble correctamente dj seña.da :puede también estabililt·­
zar dientes con movilidad si se planifican conve--·-· 
1ientemente los recaudos para esa inmovilización 
cuando so hace el diseño de la prótesis. 

nv!PLEO DE PROTECTORES NOCTURNOS 

A sido diseñada la férula removible de resi~· 
~a acrílica, para eliminar los efectos d8ler.éreos 
iel desgaste y rechinado nocturno, esto ha.sido ut!_ 
lizado provechosamente para el paciente portado!' de 
pr6tesis parcial removible .• El protector nocturno -
puede ser Útil durante la noche cuando se .ha retir~ 
io la pr6tesis parcial removible, la superficie 
:>clusa1 pl.ana' previene la. interdigi tación de los -
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dientes, lo que elimina las fuerzas oclusales late­
rales y la inmovilización proporciona ayudu a los -
procesos reparativos. El protector nocturno es útil 
antes de la confección de una prótesis pa:r·cial, --­
cuando uno de los dientes pilares ha permanecido -­
sin antogonista por un prolongado período de tiempo~' 

El periodonto de un diente sin antagonista -
sufre un deterioro caracterizado por una pérdida de 
orientación de las fibras del ligamento periodontal 
pérdida del hueso de soporte y estrechamiento de la 
membrana peri o don tal. Si ese diente se lleva brusca , -.mente a su plena funcion, cuando soporte una carga 
incrementada puede producir dolor y sensibilidad -­
prolongada, si en cambio se usa un protector noctu~ 
no para producir alguna estimulación funcional al -
diente, los cambios periodontales se revierten y se 
experimenta un curso inesperado cuando al diente re 
gresa a su plena función. 

MOVIMIENTOS DENTARIOS 

r,os dientes en mal posición que alguna vez -
fueron condenados a la extracción, deben ser consi­
derados ahora para su reubicación y retención. La -
estabilidad brindada para una pr6tesis parcial rem~ 
vible por el enderezamiento de un diente inclinado 
o desviado de su posición, puede significar mucho -
en términos de comodidad para el paciente. 

CIRUGIA PERIODONTAL 

Varias técnicas quirúrgicas periodonteles 
pueden emplearse para el paciente que va a llevar - . 

. Ub.'a J>!'Ótesis parcial removible. Estas están destin~ 
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as a la eliminación de la bolsa periodon·bal, le--­
i6n patognomonica de la enfermedad periodontal. La 
1liminación de la bolsa puede lograrse medüi.nte con 
racción, excisión quirúrgica y procedimientos par; 
btener una nueva inserción. 

HNGIVEC'rOMIA 

El procedimiento de gingi~ectomia puede em-­
~learse para eliminar las bolsas periodontales su-­
>raóseas o bolsas periodontales que poseen hueso in 
;erradicular horizontal de vestibular a lingual. 

La gingivectomía está indicada: 

L)' Bolsas superaóseas de tejido fibroso. 

2) Ausencia de deformaciones en el tejido óseo sub­
adyacente. 

3) ProfUndidad de bol~a confinada a la banda de en­
cía adherente. 

Si existen deformaciones Óseas o si la pro-­
f'U.ndidad de la bolsa atraviesa o alcanza la unión ~ 
mucogingival, la gingivectomia no es el procedimie~ 
to_ de elección. 

REPOSICION DE COLGAJO 

Indicaciones para la reposición de colgajo! 

1) Profundidad de bolsas que atraviesan la unión mu 
co gingi val. 

2) Presencia de deformaciones ósea que deben ser.co 
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rregidao para el:i.minar la bolsa y restaurar la -
arqui·bectura fisio_lógica. 

Inserci1fo muscular o de frenillos en margen gin­
gi val. 

Presentes los modelos de diagnóstico sobre -
os que se ha dibujado el diseño de la prótesis par 

cial, el odontólogo está en condiciones de llevar a 
cabo la prepación de los dientes pilares con exacti 
tud. Debemos tener la vía de inserción propuesta, = 
as zonas de los dientes que van a ser desgastados 

y los. contornos dentarios que van a ser modificados 
así como la ubicación de los apoyos. 

Los pilares que presentan· esmalte sano en bo 
ca, en la que los hábitos de buen higiene son evi-­
dentes, pueden ser considerados como de menor ries­
go para ser utilizados como pilares de una prótesis 
parcial. Uno debe evaluar los hábitos de higiene en 
el paciente. 

La corona total de oro es objetable desde un 
punto de viota estético y por lo tanto debe recu--­
rrirse a la corona de tipo veneer cuando se va a -­
restaurar o :proteger un canino o un premolar. Los -
molares con menos frecuencia deben ser tratados de 
esa manera generalmente la corona total de oro es -
aceptable excepto para los primeros mola.res superi~ 
res. 

Cuando existen caries·proximales sobre los -
pilares que poseen esmalte sano en vestÍbuJ.ar y lin 



147 

gual, en una boca que presenta una higiene bucal co 
mÚn y una baja actividad de caries, generalmentB se 
indica una incrustación de oro, sin embargo la amal 
gama para restaurar tltla caries proximal, no debe -= 
ser condenada, aunque uno debe admitir qu r·' una in-­
crustri.ci6n colada del tipo de oro durar proporciona 
rá el mejor soporte po~iiblo para los apoyos oclu-.: 
sales y al mismo tiempo dará una restauración esté­
ticamente agradable. Pero una restauración con ama!_ 
gama, correctamente condensada, es capaz de sopor-­
ta:r· un apoyo oclusal, si.n escurrimiento 1 por uri pe­
ríodo largo de tiempo .. 

La zona más vulnerable de un pilar es la zo­
na proximal gingival, qup yace debajo d8l cone0tor 
'Irienor del armazón de la prótesis parcial, y está -~ 

•_;;.PÓr .. lo tanto sujeta a la retención de alimentos en 
'ü.na zona muy suscept~ble al ataque de caries. AÚ.n -
cuando la prótesis se retire para limpiar los dien­
tes, estas zonas, especialmente aquellas sobre la -
cara distal de un pilar anterior, se olvidan a men~ 
do durante el cepillado i permitiendo que la placa -
bacteriana y los restos alimenticios permanezcan en 
ellos por un larg o tiempo, es necesar:Lo que esta ~ 
región sea completamen·i'.°"' protegida por cualquier ti 
po de restauración que se emplee. 

Cuando se usa una incrustación~ la prepara-­
ci6n debe ser elevada al margen gingival o debe so­
brepopasarse a ~ste, debe extenderse bien hacia las 
caras vestibular y ling1,.a1. para contribuir lo mejor 
posible a la protecciór1 del pilar. A{m la corona t.2., 
tal puede ser deficient..:> en esta zona, la corona t.2., 
tal cuyo colado queda cor·i;o en esta área, no brind§!:_ 
rá protecci6n en donde más lo necesira. 

~-
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todas las caras proximales que van a servir 
como planos guía de la prótesis parcial, deben ser 
desgastadas oo~ discos, de modo que se hagan lo más 
paralelas posibles a la via de inserciónº Esto se -
lleva a cabo sobre esmalte sano o sobre la restaura 
ción. existente, desgastando aquellas caras parale-: 
las a la vía de inserción. 
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TEMA X 

ANALISIS DE LOS MODELOS 

Tungenciometro Dental.- Ha sido definido co­
mo el instrumento utilizado para determinar el para 
lelismo relativo cl.G 2 o más caras de los dientes de :­
otras partes del modelo de un arco dental. Pueden -
ser utilizados para paralelizar los retenedores a -
fricción y los intracoronarios, con un sostén para 
pieza de manos agregado, estos instrumentos pueden 
ser empleados para fresar los retenedores a fric--­
ción y para paralelizar las superficies que consti­
tuyen los planos de guía de las restauraciones pil!l 
res. 

Las partes principales del paralelizador de 
Ney son: 

l.- Plataforma sobre la que se mueve la base. 

2.- Brazo vertical que sostiene la estructura. 

3.- Brazo horizontal del que depende el instrumento 
analizador. 

4.- Soporte en el que se fija el modelo. 

5.- Base sobre la que gira el soporte. 

6.- Instrumento pe.ralelizador o marcador delineador, 
su cara convexa que se estudia de una manera ~­
tangencialo El paralelismo relativo de una cara 
con respecto a otra, puede así determinarse, ...:_ 
sustituyendo el marcador por el grafito, se de~ 
linea la altura.del contorno sobre las caras~­
del .diente pilar, y las zonas de interferencia 
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que requieren una reducción la que se afectúa 
generalmente bloQueándola con cera las &reas 
de retención no ~tiles. 

Dado que el vi\ntago en el ino t:rumen l;o de Ney 
es estable en cualquier posici6n vertical, puede -­
ser movido verticalmente con facilidad se presta -­
muy bien para su uso nomo instrumento rota.torio --·­
cuando se le agrega un sostén para pieza de mano. -
La pieza de mano puede así ser utilizada para ta--­
llar con precisión nichos en las restauraciones de 
oro, utilizando fresas o puntas de carburu.ndum de -
varios tamaños, montadas en 'u.na pieza de mano den-­
tal. 

El objeto de este instrumento no es tanto la 
. evaluación del modelo que puede ser bien hecho so-·-
1 bre un paralelizador convencional, sino la marca--­
. ci6n de la altura del contorno y una cantidad de re 

tención por medios electrónicos, ya que ha sido es: 
, tablecidu la relaci6n del modelo con el brazo verti 

ca.1. del paralelizador. La marcación del modelo de -
yeso piedra se lleva a cabo mediante un cambio quí­
mico en ln. superficie debido al pasaje de una débil 
corriente eléctrica a través del material del mode­
lo húmedo, hasta el punto de contacto con el inst:r::l 
mento metálico analizador, un indicador sensible a 
los cambios de PH. o. 5% de Fenolftaleína en Alcohol 
produce la marcación. 

OBJETIVO PARA LOS QUE SE USA EL ANALIZADOR 

EL parnlelizador puede ser utilizado para -­
analizar el modelo de· diagnóstico, estudiar el ta-­
llado de los }>atrones de cera, analizar los contor~ 
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os de coronas de cerámica analizar la ubicación de 
os retenedores introcoronarios, ubicar los apoyos 

internos, tallar las restauraciones coladas y anali 
zar el modelo mayor. 

ANALISIS DEL MODELO J)J~ DIAGNOSTICO 

Análisis del modelo de diagnóstico es esen-­
cial para un diagnÓs'bico y un plan de tratamiento -
efectivos. Los objetivos son: 

l.- Determinar la vía de inserción más aceptable -~ 
que haga mínima la interferencia a la instala-­
ción y remoción de la prótesis, la vía de inser 
ción es la dirección en la cu.al la restauracióñ 
se mueve desde el punto de contacto inicial de 
sus partes rígidas con los dientes de soporte -~ 
hasta el apoyo terminal, con los apoyos asen ta ... 
dos y la base protética en con·taci:o con los te-· 
jidos. 

Cuando la restauración está correctamente di 
señada por tener sus planos de guía positivos, el= 
paciente puede u.bicar y retirar la restauración con 
facilidad debido o la ~nf1'.uencia d0 1P.S caras de los 
dientes hechas paralelas a esa vía de insercidn. 

2.- Id en ti f;icar las caras proximales que están o 
pueden ser paralelizadas, d.e manera que actúen 
como planos guía en la colocación y remoción de 
la prótesis. 

3.- Ubicar y medir las zonas dentarias que pueden -
ser utilizadas para retención. 
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4.- Determinar si las zonas dentaria u ·ósea de in-­
terferencia necesitarán o no ser eliminadas ya 
sea por extracción o seleccionando ot:r·n vía de 
inserción diferente. 

5. - Determinar la vía de inserción m1fo adecuada, -­
que permitn ubicar los retenedores y los dien.:..­
tes artificiales con la mayor ventaja est,tica 
posible. 

6.- Pe:rmi tlr unn exacta secuenr.ia de las preparaci9_ 
nes bucales a realizar. Esto incluye las prepa­
raciones con discos de las caras proximales pa­
ra proporcionar los planos que guía la prótesis 
y la reducción de los conto¡•nos dentarios exr:ie­
si vos para eliminar interfet'Emcias de modo de -
permitir una ubicación más aceptable de los bra 
zos de retención y reciprocación o contención,­
con el modelo de diagnóstico en el paraleliza--

dor, durante la preparación bucal, pueden efe~ 
tuarse non bastante exactitud los desgastes con 
discos y lo. reducción de los contornos denta--­
rios. 

7 .- Delinco." la al tura del con torno prot6ti co, sobre 
los di0nteo pilares y ubicar las zonas de rete!!, 
ción dentaria desventajosa que van a ser evita­
das elirnin:i.das o bloqueadas. Esto incluye las -
zona.a do los dientes que estarán en contacto -·­
con los conectores rígidos, la ubicación de 108 

brazos de reciprocaci6n o contencidn no retenti 
vos; de los brazos est~bilizadores, y la ubica­
ción de las terminales de los brazos reten ti vos. 
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.- Registrar la posición del modelo en relación a 
la vía de inserción elegida, 1mra futurcw refe­
rencias. Esto puede ser hecho ubicando l:rea pu.n 
i;os o líneas paralelas sobrn ol modelo i:!si:able:: 
ciendo así el plano horizontal en relnc:ión al -
brazo vertical del para1elizactor. 

'Eoda.s las caras proximul es de los patrones -
de ce:ra adyacentes a una zona desdentada 7 deben ser 

echas para.lelas a la v~,1ª- de :1.nserciÓn previamente 
determinada. En forma similar, todos ·los otros c.or1-
tornos dente.rios que estarán cm contacto con los co 
tornos rígidos, deben hacerse :paralelos siempre que 
sea !JO Si ble. 

ANALISIS DE 11AS CORONAS VENEER DE CERA,UCA 

Las coronas venee:r. de cerámica. se emplean a 
menudo para restaurardientcs pilares sobre los que 
se ubicarán retenedores directos extracoronarios. 
El. paraleliza.dar se usa para tallar todas las zonas 
del patrón de cera que constituyen la corona veneer 
salvo la caro. que constituyen la corona veneer 7 sa'!_ 
vo la cara ves ti bular o labial. 

Ante8 del glasiado final, las coronas pila-­
res deben ser reubicadas en el paralelizador, sobre 
el modelo de todo el arco para verificar el contor­
ne;> correcto del frente estético o para localizar 
aquellas zonas que necesitan ser desgastadas. 

UBIOACIOH D] LOS RETENEDORJ!S INTRACORONARIOS 

(Ataches internos).:. En 1a colocaci6n de los 
retenedoras intracoronarios, el pe.raleli.zador se -­
µsa de la manera siguiente: 
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l.- Se exige la vía de inserción en relación a los 
ejes longitudinales de los dientes pilares que 
evite las zonas de interferencia en cualquier -
lugar del arco. 

2.- Sobre el modelo de diagnóstico se tallan las -­
cavidades en loo dientes de yeso piedra, para -
estimar la proximidad de la cavidad con respec­
to a J.a cámara' pulpar controlando con la infor­
mación que proporciona la roentgenografía en -­
cuanto al tamaño y localización pulpar. 

3.- Tallar las cavidades en los pa,trones de cera, o 
ubicar las hembras de los ataches internos en -
los patrones de cera, o tallar cavidades en los 
colados de oro con la pieza de mano, de acuerdo 
al método preferido. 

4.- Ubicar el macho del atache en el colado, antes 
de revestir y soldar de modo tal QUe cada uno -
quede paralelo a los otros ataches que se hellan 
ubicados en otros sectores del arco. 

COLOCACION DE LOS APOYOS INTERNOS O INTRACORONARIOS 

El paralelizador puede ser utilizado como -­
instrumento rotatorio, colocándole una pieza de ma­
no adosada al brazo vertical mediante un soporte, -
para la misma. 

Los apoyos internos pueden ser tallados en ~ 
los patrones de cera, y luego. terminados en detalle 
con la pieza de mano después de colados; o sino, -­
puede ser tallado·. directamente', en la restauraci6n -

. colada con la pieza de mano. Es mejor determinar 
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rimero la forma del &poyo tallando la cera y re--­
ién así, aceptado el mismo terminarlo sobro el co­
ado con la pieza de mano. 

Un apoyo mtee o defiere de un a tache futarm en eme 
el primero es una parte de la prótesis colada que -
calza de un descanso interno encerada para él; en ~ 
cambio un atache es un conjunto de dos piezas macho 
y hembra; que ya preparadas se ubican como parte in 
tegrante al sistema estos proporcionan. un lecho de~ 
finitivo para una restauraci6n removible o un apoyo 
a extensión para una prótesis parcial fija de tipo 
rompe-fuerzas. 

El apoyo interno semi-presición en la confec 
ciÓn de una prótesis parcial proporciona un soporte 
oclusal positivo que se puede ubicar más favorable­
mente en relaci6n al eje de rotación del diente pi­
lar que el apoyo oclusal convencional de forma cón­
cava. También proporciona estabilización horizontal 
mediante el paralelismo de las paredes verticales, 
sirviendo a los brazos retentivos ubicados extraco­
ronariamonte. 

:Eh las distintas clases de prótesis parcial 
a extensión distal, deben utilizarse apoyos del ti­
po de articUlación esférica, de forma oclusal cónc~ 
va o un tipo que no sea de engranaje. 

El empleo de un apoyo interno de semipresi-­
ción con cola de milano debe limitarse a restaura-­
cienes removibles dentosoportadas, excepto cuando -
se usa simultáneamente con alg\Úl tipo de rompefuer­
zas entre las piezas pilares y la base movible. 
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Los apoy·os internos pueden confeccionarse en 
forma de una uaja no reten ti va, o do una <'tt.Ía :reteg_ 
ti vn adaptad1J dospu8s a un a tache in l:urnn •.:· a una -
cajn semireteut:L va ::iuu paredes son P11.ntlo'J n.u y no -
retentivas, pe.l'n ue han0 una re-!:enci.l~n e.n ol :piso -
de las C!ajas y <JVil;a el desplazan1ienl:o p1·o>:trna1 de] macho,, 

ANA11SIS DEL MODELO IVIAYOR 

El diseño del modelo se realiza a continua-­
c:ión de las preparaciones bucales, antes de proce-­
der al dibujo final del armaz6n prot-ético, debe co­
nocerse previamente la vía de ins0rción, la u.bica-­
ci6n de las zonas retentivas, y ln localizaci6n de 
la interferencia remañente objetivos: 

l"- Elegir la vía de inserci6n más adecuada, siguie!!_ 
do las preparaciones bucales, que satisfaga los 
requisitos de planos guía, retención, no inter­
ferencia y estética. 

2.- Perrni i;ir la. medición de zonas reteni;J.vas e ide!!_ 
tií':icar·lé. ubicación de la porci6n terminal de 
los l'etenedores, en proporción a la flexi bilí-­
dad del brazo que se utiliza, esta depende de -
una aleación usada para el retenedor, el diseño 
y el ·b_po de retenedor, si su forma es redonda 
o media redondaQ La retención depender~ de la -
flexibilidad del brazo retentivo, la magnitud -
de: la retención den-~aria, y profundí.dad con que 
el extremo terminal del retenedor se llbica e.n -
ese Boca.vado. 
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3•- Ubicar las zonas de retención romanento ne de.·-­
seadas o no Útiles que serán cubiertas por las 
partes rígidas de la. l'estauruci6n. 

4.- He cortar el material do bloqueo, en forma para­
lela a la vía dÜ insel'ción, r1nten de pl'Oceder -
nl duplicado del modeJ.o. 

FACTOR:EZ QUE DETERMINAN LA VIA DE INSERCION Y REMO­
CION. 

Los factores que determinarán la vía di~ in-­
serción y remoción están dados por los planos guía, 
las zonas retentivas, las interferencias y la esté­
tica. 

Planos de guía..- Las caras pr<lxima1es que -­
guardan entre sí una relación paralelo. 1 deben ser -
determinadas o creadas para que actúen como planos 
que guíen durani~e la colocaeión y remoción de la -­
prótesis. Los planos de gu:Ía son necef;¡;irios para -·· 
p_r:i0r:i..n·p.r el pasa,ie de las partes rÍgJüas a través -
de la:o1 ,-,onas de :i.ntorferencia que exJute pre1riamen-­
te, el paciente pued.e colocar y quitar la prótesis 
con facilidad, sin que ~sta se aeforme o ejerza pre 
sión sobre los tl:tentes eon los qne C!Ontacta o sobr; 
la misma IJrÓtesb y sin daíio para ]_os t;ejido3 blan­
dos subyacentec. 

Lon p1a.nos dti gula son i:amtii é.n necesarios pa 
ra r.J.se¡;Dru.r una retenci.Ón vrevisi bl-:? de los retene­
dores, también sirven :pa:ra una ,_:, · ~.-;J.c:n. positiva al 
movimiento de la res-t:au.rQ.c:i..6n de:;;de ;.,· hacia su posi 

· ción terminal. , -
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La retención en cada pilar principal debe -­
ser balanceada en relaci6n al diente del lado opues 
to de la arcada, es decir, igual y opuesta en magni 
tud y ubicación relrttiva. Puede obtenerse la reten: 
ciÓn balanceada medinnte dos métodos, uno es cam--­
bia.:r la vía de inserción con el aumento o disminu-­
ción del ángulo de convergencia cervical de las ca­
ras retentivas opuestas de los dientes pilares, el 
otro consiste en alterar la f'lexibilidad del brazo 
retentivo, cambiando su diseffo, tamaño y longitud. 

INTERFERENCIA 

La prótesis debe ser diseñada de modo que -­
pueda ser colocada y retirada sin que encuentre in~ 
terferencia dentaria o tisular. 

La interferencia puede ser eliminada durante 
la preparación bucal mediante cirugía, extracción o 
con desgaste a disco de las superficies dentarias -
de interferencia; o alterando los contornos denta-­
rios mediante restauraciones coladas. 

Generalmente, la interferencia que no puede 
ser eliminada por una razón u otra, tendrá priori-­
dad sobre los factores que gobiernan la retención y 
los planos de guía, pueden transformarse en áreas -
no interferentes solamente con seleccionar una guía 
de inserci6n diferente, a expensas de las zonas re­
tentivas y los Dlanos de guía existentes. Por otra 
parte, si las zonas de interferencia pueden oer eli 
minadas recurriendo a modios razonables, éste debe 
ser siempre el procedimiento de eJ.ección. 
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E3TETICA 

Mediante una guía de inserci6n, es posible 
ubicar los dientes nrtificiales en su posioi6n m~s 
eal;ética, evi tanda que el metal del retenedor y de 
la hase sean visibleu. 

La ubicación de las zonas reten ti vaH puede -
influir en la vía de inserción seleccionada; por lo 
tanto, las zonas retentivas deben ser seleccionadas 
teniendo siempre en cuenta la ubicación mán estéti­
ca de los retenedores. Se puede ocultar mejor el me 
tal, si el brazo retentivo se ubica lo más distoli'!i 
gualmente posible; esto se puede hacer faptible ya 
sea mediante el contorno de las :restauraciones cola 
das, la estética también puede determinar la elec-= 
ción de una determinada vía de inserción, cuando de 
ben reponerse los dientes anteriores perdidos, me-= 
di ante una prótesis parcial. 

La estética comúnmente, no debe ser el fac-­
tor principal en el diseño de la prótesis parc~al. 
Sin embargo, la reposición de los dientes anterio-­
res perdidos debería ser llevada a cabo mediante -­
restauraciones fijas, en vez de efectuar el reempl~ 
zo mediante procedimientos que atenten contra la -­
eficacia funcional y mecánica de la prqtesis par--­
cial. Dado que las consideraciones f'undamentales de 
ben tender siempre a la preservaci6n de los tejidos 
bucales remanentes, la estética nunca debe consti--· 
tuir un factor que ponga en peligro el éxito de la 
prótesis parcial. 
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ALISIS Y DISEÍ~O DEL MODELO DE DIAGNOSTICO DEL PRQ 
CEDIMIENTO 

Fije el modelo a la platina ajusto.ble del P§:. 
ra.l elizador mediante lo. abrazadera respccU va. Ubi­
que la platina ajnstullle de modo que la superficie 
oclusal de los di entou quede aproximadamente parale 
la a la plataforma. -

PLANOS DE GUIA 

Determine el paralelismo relativo de las ca­
ras proximales haciendo contacto las caras proxima­
les con la hoja del analizador o con el lápiz utili 
zado para el diagnóstico. Jllfodifiqu.o la posición del 
modelo en sentido anteroposterior, hasta que las ca 
ras proximales queden en relación paralela entre si 
o lo suficientementr~ paralelizadas con dis.::os. Aun­
que la platina del paralelizador es universalmente 
ajustable, debe considerarse que posee sólo dos 
ejes, permi t:Lendo así Únicamente movimieni:os de in-~ 
clinación laterales y anteróposteriores. 

Al hacer la elecci6n entre tener el 0ontacto 
con una c:ara proximal únicamente a nivel de la re---~ 
giÓn cervical o sólo a nivel del reborde marginal, 
es preferible este Último, porque luego puede esta­
blecerse un plano mediante el uso de discos~ Al ha­
cer la opción entre tener un buen plano de guía so­
bre una cara proximal y ninguno sobre otra cara --­
opuesta, o tener un buen plano sobre la cara opues­
ta, es preferible esta Última alternativa indicánd~ 
se en. el modelo de diagnóstico con un lápiz rojo, ..;. 
la necesidad de desgastar con el disco~ 
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El resultado final de seleccioniir una :incli­
anteroposterior adecuada será el propo.rcio~·­

ar la mayor superficie paralela de lar1 carat.1 pro:xi:_ 
ales que puedan actuar como planos de guía. 

ZONAS RETENTIVAS 

Al contactar con las caras veS'bibulares y -­
line;uales la hoja del paral.olizador, puede determi­
nar la cantidad de retención existente debajo de la 
mayor línea de convexidad. Este ·paso se :realiza tn.;>-:. 

jor, dirigiendo una pequeña fuente luminosa hacia -~ 

el modelo alejada del operi.::..<'.tor. 

Modifique la posición del modelo :inclinándo­
lo lateralmente hasta que en los pilal·es princi:pa·-·­
les existan zonas retentivas 1 guales, Si sólo están 
involucrados dos pilares, como en el c~aso de una --· 
Clase I de KENNEDY, ambos dientes 0onn1~ituyen los -
pilares principalee, s:i. existen 4 pilar.es pr:i ncipa­
les, corno en el caso de una Clase III de KENNEDY; -
todos son pilares principales y la recenci6n debe -
ser equilibrada entre los A. 

Poro oi hay tres pilares, como es el caso de 
una Clase II KENNEDY, el pilar posterior del lado -
dentosoportado dentario, y el pilar existente sobre 
la extensi6n distal, se consideran como pilares 
principales, debiéndose igualar la retención cl.e 
acuerdo con esto. 

Al inclinar el modelo lateralmente para de~­
terminar la uniformidad de la retención, es necesa­
;rio que la platina sea rotada sobre un eje longi. tu­
dinal imaginario, sin afectarla inclinación.antér2,_ 
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osterior previamente establecida. La posici6n re-­
sul tante será una que proporcione o haga posible -­
loa planos de guía paralelos, a la vez que p:ropor-­
ciono una retención uniforme y aceptable sobre los 
dientes pilares. 

Si la interferencia es bilateral, la cirugÍa 
o el desgaste de las caras linguales de los dientes 
puede ser inevitable. Si es solamente unilateral, -
puede ser neoesario un camb'lo en la inclinaci6n la­
teral para evitar la interferencia con la superfi-­
cie dentaria o tisular, al cambiar la vía de inser­
ción para evitar esa interferencia, no olvidarse -­
que pueden perderse los planos de guía previamente 
establecidas, así como la uniformidad de la reten·~­
ci6n lograda, esto obliga a decidirse entre elimi...;.­
nar las interferenc:i.as presentes, por cualquier me·­
dio disponible, o bi.en recurrir a restauraciones S2._ 
bre los di entes pilares, cambiando por lo tanto las 
superficies proximales y las retentivas, para ~en-­
formar aílÍ la nueva vía de inserción. 

O I~ ras áreas a e posi 1JJ. es int~ rferflncias que ~· 
deben set· estudia.das, son aque1·1ai:3 supe:rfif>:ies de~ 
los dientes pi.laref3 que van a soportar o van d. ser 
oriJ.zadas por los con ec1:ores menores y los brazos d.:> 
los :c0i:enedorc:)s. 

Las grandes zonas de i nterfe:rencia pa.ra la -
ubicación de los :rehwedores, pueden :reque:rir i:»am-­
bios mínimos en la vía de inserción, o cambios en -
el diseffo de los retenedores. 

Los ángulos distales de los premolares y los 
. ángulos mesial es de los molares, constituyen zonas 
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interferencia que con frecuencia no se tienen en -­
cuenta si no se detectan dur.nnte el análisio inieial 
del modelo, no se inclui ran on ol plan de lrrn JHGp§. 
racioneo bucales. Hay 1: res al hrrnatbras r"tinndo 1~0-­

tan pre1Jentes: 

l.- P"Uedon ser bloqueados cum0 cualquier otra zona 
de interferencia. Este Gfl el rnérodo menos d!:ii:LiJ 

factorio porque el comienLiO d!.:1J retenedor qui;da 
alejado del diente Fm proporción a:i tamafl.,. dei 
bloqueo efectuado, aunque qu·j zás esto Sf.ia me1%8 
objetable que la ubicación or'.lu:.:1al, puede ínter 
ferir los movimientos linguales y los carrtlloa 
pudiendo originar además, retención de alimen-~· 
tos. 

2.- Pueden circunvalarse, tomando 1.a zona reteni;lva 
desde gingival, mediante un retenedor en forma 
de barras. Frecuentemente, esta es una solución 
satisfactoria del prcblema; si es que no exis--· 
ten contraindicaciones para el empl.eo de una b! 
rra retentiva; tales eomo un gran socavad0 d8 -· 
tejiclo, o la exi stenc:ia de una zona ret'.entiva -
que !:le encuentre demasiado alta nobre el diente. 

3.- Pueden ser eliminados reduciendo el contorno -­
dentario durante la preparación bui:'al. Esto pe!_ 
mi te el uso de retenedo:re1;1 circunferenciales -­
originados bien por debajo de la cara oclusal, 
de una manera por demás satisfactoria. Si el -­
diente va a ser modificado durante las prepara­
ciones bucales, esto debe ser· indicado sobre ~l 
modelo de diagnóstico con lápiz rojo. 
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Cuando la zona retentiva está ubicadn dema.-­
iado alta sobre el diento pilar, o el socnvndo es 
uy severo, pueden existir tamhi6n interferencias -
obre las caras dentarias q1.:.e:i van a soportnr brazos 
etenti vos. Estas zonas do convergencia al tu o ex-­
rema deben ser consideradas como zon11s de interfe-

rencia y deben, po lo tanto, roducirso, estas zonas 
deben también ser indicadas sol1:te el modelo de di~ 
nóstico para su posterior reducción durante las --­
preparaciones bucales. 

E3TETICA 

La via. de inserción así establecida, debe -­
ser todavía estudiado. desde el punto de vis t;a de la 
est~tica, as{ como la ubicación de loa retenedores 
y el articulado de los dientes artificiales. 

, Por lo general pueden ser sclc,~cionados los-
diseñoo de los retenedores que proporcionarán un -···· 
efecto estético satisfactorio para una vía de inse1' 
ción determinacla, pueden en al[.'Unos casos usarse = 
los bra/,rin o barras ubicadas en gingi val c:on venta-· 
jas sobre otros; o puede tll.mbién optaY.'oe por brazos 
circunferenciales ubicados más cervica1mente, en ~­
otros casos, un brazo retentivo de alambre forjado 
puede significar una ventaja en estética, sobre un 
retenedor colado. 

La ubicación de los brazos retentivos por -­
razones estéticas, no justifica, ordinariamente, la 
alteración de la vía de inserción a e:Y.nensas de fao 
iores mecánicos. Cuando se tratf1. de reemplazar die!i', 
·tes del sector anterior, la elección está limitada 
por una orientación más vertice,l, por las razones -
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previamente establecidas. En este solo caso, debe -
darse a la est6tica, la principal conai<lAraci6n, -­
aún a expensas de al tere.r lo. vía de inoorcicín, ade­
cuando, por lo tanto, todon los otros fn<~t;orcrn, el 
factor estético debe ser trmido en cuonl:ri al consi­
derar los otron tres :Lactore11 dr~ modo do incorporar 
lo cuando se hace el estudio de estos dltimos. -

VIA DE INSERCION DEFINITIVA 

La vía de inserción deflnitiva será la posi­
sición anteroposterior y lateral del modelo, en ~re­
lación al brazo vertical del paralelizador, qu.e me­
jor satisfaga los cuatro factor·es es t1Jdiados: Pla-"~ 

nos de guía, retención, interí'erencia :r <JS1'.ética. 

Todos lo~: car.ib1ol:1 bucaJ OB propuen t:os, debeo 
indicarse sobre el JTIOdelo de d.iagnostlCO r•on lápiz 
rojo, exceptuando las res·:-a1na.cionos a rl!a11zaL si 
se desea éstas pueden tan:bién indican:ie uobre una -
ficha adjunta. Ln. ln'eparaciÓn de los 1 echos para -­
los apoyos, debe ser siempre diferida hasta que to­
das las otras preparaciones bucales hayan sido ter­
minadas. 

La ubice.ción de los apoyos estará determina­
da por el disefio propuesto, para el armazón metáli­
co, por lo tanto, la tentativa de ese disefio debe -
ser esquematizada con lápiz sobre el modelo de dia~ 
nóstico, después de haber decidido J.a vía de inser­
ción. Esto se hace no solo pare ubicar las zonas de 
los apoyos sino tarr.bién para registrar gráficamente 
el plan de tratamiento previo a las preparaciones - .. ·.· 

. bucales, en el tiempo transcurrido entre las visitas 
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del paciente, pueden haber sido consideradno otras 
restauraciones. 

DISEÑO Y ANALISIS DEL MODELO MAYOR 

El modelo mayor debe ser diseñado y analiza­
do, donde las caras proximales preparadas como pla- . 
nos guías indicarán la inclinación an·teroposterior 
correcta. Pueden ser necesarios algunos arreglos, -
pero la superficie de los planos guía, indicaran la 
inclinación anteroposterior correcta, debe ser la -
máxima posible para cada diente. 

Las zonas ubicadas por encima del punto de -
contacto con la hoja del paralalizador, no se consi ,, ,, -deran como parte del plano guia asi como tampoco lo 
son las zonas correspondientes a las retenciones -­
gingi val es, que serán bloqueados. 

La inclinación lateral será la posición que 
proporcione zonas retentivas iguales sobre todos ;:;~ 

los pilares principales en relación al disefio plano 
de los retenedores. 

Lo que concierne a la flexi bilida.d sobre los 
pilares de la extensión distal deben ser tenidas en 
cuenta al decidir que es lo brindará igual reten~ 
ción sobre los dientes pilares. 

RETENCION 

La retención estará determinada por: 

1).- Magnitud del ángulo de convergencia cervical -
por debajo del punto de convexidad. 

·~ .. ·, ___ . .•• y., •·.•-
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2).- Profundidad en la cual se ubica el terminal -­
·dél retene.dor· en os o .Úngulo. 

3) .- Flexibilidad del brti.zo retenedor. 

BLOQUEO DEL MODELO MAYOH 

Ya establecida la vía de inserci6n y ubica-­
ción de las zonas de retonci6n en el modelo mayor, .. 
todos los socavados que van a ser cruzados por las 
partes rígidas de las prótesis, deben ser elimina-­
das mediante el bloqueo. 

El bloqueo incluye: 

l}.- Areas no comprometidas que se bloquean por con 
veniencia. 

2) .- Lechos sobre los que se van a ubicar los patrQ_ 
nes de los retenedores. 

3) .- Loa ali vi os debajo de los correctores, (así 
se evita la interacci6n de los tejidos). 

4). - Ali vi os para proporcionar la posterior unión -
de la base protética al armazón. 

ALIVIO 

El alivio adecuado de los tejidos blandos -­
adyacentes a una barra lingual se obtiene mediante 
la terminación y pulido del armazón en la mayoría -
de los casos. 



TEMA XI I 

PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO A SEGUIR EN LA 
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

MOD¡;;LO DE YESO PIEDRA DUPLICAJ.>0. 
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El modelo de yeso piedra es duplicado para 
lo siguiente: El duplicado en yeso del modelo mayor 
original, sobre este modelo, puede calzarse el arma 
z6n protético sin peligro de abrasiona.r o fracturar 
la superficie del modelo original. 

Ya bloqueado el modelo mayor, se hace un 
segundo duplicado para preparaci6n del modelo de re 
v estimiento. En este se conforma el patr6n de plás-=: 
tico o cera, el armaz6n métalico se cuela sobre su 
superficie. 

El modelo de ajuste y el modelo de reves­
timiento pueden ser iguales reproducciones del ori­
ginal, el modelo de ajuste se hace con yeso piedra 
duro y no se involucra directamente en la confec--­
c i6n del armaz6n metálico. El modelo de revestimien 
to debe tener las propiedades de un revestimiento -
para colados, tales como soportar altas tempera.tu-­
ras mientras brinda la expansi6n del molde necesa-­
ria. 

El empleo de patrones de plásticos prefo_! 
mados, elimina algunos de los peligros de alterar -
la superficie del reves.timiento en el proceso de --· 

. conformar el.patr6n de colado. Al encerar con cera 
fundida debe tornarse un cuidado consider.able para -
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no marcar o abrasionar el modelo de revestimiento. 

MUFLAS Y MATERIALES PARA DUPLICAR 

El material para duplico.r, eo material colo:i 
de, que ae fluidifican por calonta.miento y se vuel= 
ven al este.do de gel al ser enfriados. El modelo a 
duplicar debe ser colado en el fondo de una mufla -
denominada mufla de duplicaci6n esta mufla es nece­
saria para contener el material fluido, facilitar -
el retiro del modelo, facilitar el enfriamiento. 

Duplicaci6n procedimiento a seguir: 

1) Los nuevos materiales hidrocoloides para 
duplicar, se suministran en un estado semiseco. Fue 
den estar en forma de pasta. En ese caso 7 es innece 
sario su amasado o triturado. Se cal:l 0nta el mate-­
l'ial de duplicar e.h el hervidor para baño maría, -­
agi tando1o para disipar grumos. 

EJ. material nuevo, debe diluí rse con agua en 
las proporciones dichas por el fabri.cante 7 el mate­
rial paro. duplicar puede ser diluido con agua ca-­
liente durante su preparaci6n. Ya que se ha obteni­
do una mezcla cremosa y suave, no olvidarse retirar 
el recipiente superior del calentador de baño maría 
y continuar revolviendolo hasta que la. temperatura 
descienda a 125º - 130° F; (50-55ºc) si esta la tem 
peratura como se indica, el material para duplicar 
está preparado para ser vertido. 

2) 10 minutos antes de la duplicación sumer o o . . . ~ 

gir el modelo en agua a 85 F ( 35 e), hacer esto ~--
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mientras el material para duplicar se esta enfrian­
do a su temperatura de trabajo. El modelo se sumer­
ge hacia abajo, al humedecer un modelo de yeso pie­
dra debe ser con agua preparada, los trozoa de yeso 
piedra deben ser tamañ.o mec1inno, para que queden en 
suspensión cuando se agite ltt soluci6n. Estos tro-­
zos deben permanecer en el agua todo el tiempo para 
mantener el equilibrio del sulfato de calcio, elimi ' 
nar con aire la humedad del modelo y centrar éste = 
en el fondo de la mufla para duplicar sobre una pe­
queffa pastilla de moldina, presionar la base del mo 
delo firmemente contra el fondo de la mufla. 

3) Vertir lentamente el materia para dupli-­
car en la mufla por detrás del extremo posterior -­
del modelo, aproximadarnfmte tres cm. de diámetro -­
debe fluir continuamente sobre éste lugar, hasta cu 
brir completamente la base del modelo. Con la espa~ 
tula guiar el material alrededor de los dientes, en 
los espacios interproximales y sobre las superficies 
dentarias críticas, eeto impide el atrapamiento de -
burbujas de aire en éstas zonas. 

Después de haber cubierto completamente los 
dientes, llenar la mufla tres cm. del borde supe--­
rior. 

4) Colocar la mufla bajo un chorro de --­
agua fria el agua debe cubrir la base metálica infe 
rior del anillo de f6rmíca, el enfriamiento se efe~ 
tua lentamente y desde el fondo para controlar la -
contracci6n y evitar la distorsi6n, el molde de hi­
drocoloide se enfría a t emperatu.r-a ambiente al ha-­

. e er la eeparaci6n del molde cuando . el anillo de alJ; 
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entaci6n está gelificado, sumergir la mufla en ag11a 
orrient;e fría 30 minutos, para asegurar un enfria­
iento perfecto. 

5) Ya enfriado, r otirar la mufla del baño -
agua y retirar el anillo de alimentaci6n, cortar 
hidrocoloide que se proyecta sobre la tapa, des­

ués invertir la mufla, exponiendo la base del mod~ 
Lo, retirar el hidrocoloide que cubre la base del -

odelo y el trozo de moldina aplanado, dejando es-­
puesta la base del modelo. El fondo original se ha 
retirado, no se vuelve a colocar sobre el molde, ya 
que esto constituye la abertura en la cual se ver-­
tirá el material para el modelo. 

6) Ya retirado el modelo, 1¿,~bicar el bol de -
en la mufla, con la correcta cantidad de agua, agr~ 

gar una cantidad medida de yeso piedra o revesti--­
miento, con la espátula agregar pequeñas cantidades 
de material en uno de los extremos posteriores, el 
material puede asi fluir a lo largo del arco. Todas 
las zonas críticas del molde deben ser llenadas. 

7) Luego de llenado el molde sumergirlo en 
agua y dejarlo fraguar en ésta 45 minutos. La in--­
mersi6n otorga al material para el modelo la canti­
dad necesaria de agua de cristalizaci6n, después 
del fraguado del material del modelo, retirar la m~ 
fla del molde y romper el molde, separándolo del -­
molde, el modelo de revestimieno, debe ser secado -
en un hormo de iao0 a 200ºF ( 80° 90º e) durante una 
hora a una hora y media, depende del tamaf'io del mo­
delo. 
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Luego debe ser sumergida en una mezcla rewi.no 
sa y cera de abe.jas. 

Algunas de las vent1.1.;jas de sumergi,1,• i..n m'.J\.hüo 
en un preparado resinoso de cera de abcjnn son: 

1) Eliminar la neconidad de mejora:r el modelt) 
de revestimiento. 

2) Proporcionar un1:.1. superficie densa y suave 
al modelo refactario. 

3) La combinación del secado y t.l sumergido -· 
elimina cualquier exceso de humedad en el modelo. 

PASOS A SEGUIR EN EL ENCERADO DE UN ARMAZON PARA 
UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBL'R CLASE IL 

1) Diseflar el patrón para el arrnaz6n. 

2) Conformación de brazos retentivos forjados. 

El diseño para el armazón de prótesis parcial 
inferior encerado, requiere el uso de brazos reten­
tivos forjados sobre el segundo premolar inferior -~ 

inquierdo pueden ser colocados directamente sobre -
estos alambres sin que se presente cambio de las -­
propiedades físj.cas a e alambre. 

A) Confección de un retenedor directo. 

En el segundo modelo de yeso piedra, guiándo­
se por el índice del lecho, diseñar con lápiz el -­
brazo reten.tivo forjado. Extende1• la línea hasta -­
lingual respecto al e entro del área del plano guía, 
continuar el disef1o hacia. abajo, a la zona gingival. 



173 

Este es el diseño para el pi& en ángulo recto que -
queda embebido en el colado lingual respecto a la -
cresta del reborde residual. 

B) Determinar lu longitud necesaria del alam­
bre adoptando un trozo de cera .rodonda, sobre el di 
scJo hecho con lápiz dol retenedo.l'.' forjado. 

C) Redondear un extremo del alambre con una -
rueda abrasiva de goma, medir sobre el modelo la -­
longitud del diseño, en lápiz del retenedor directo 
desde su terminal hasta la uni6n con el conector me 
no:r sobre distal del segundo premolar. Con una rue­
da abrasiva, ahusar el extremo :redondeando del alam 
bre de manera uniforme. 

D) Doblar la porci6n c6nica del alambre 7 p~ra 
que contacte con la cara vestibular del premolar, -
comenzando el dobles cerca del extremo terminal có­
nico del alambre, Este debe segu:í.r• con exact1 tud el 
lecho índice sobre e1 modelo. 

Continuar doblando el alambre para que cont~~ 
tt! ligeramente el diente por lingual 1 hasta la mi-­
tad de la cara distal del diente. 

E) Con la porci6n contorneada del alambre ID8;!! 
tenida en posici6n contra el pilar 1 marcar el alam­
bre en el punto exacto, en que debe girar inferior­
mente hasta el reborde residual 1 hacer un dobles -­
agudo en el alambre de modo que la parte vertical 
del alambre contacte 81 plano guía del pilar. 

F) El alambre conformado debe adaptarse exac­
ta y pasiyamente al diseño del modelo de yeso pie-­
dra, el alam"b:r:e :f<?r;jado puede adaptarse :rápida.ml;!nte 
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sin estrias y sin endurecerse en frío. 

3) Adaptar una hoja de cera sobre la euperfi 
cie lingual del reborde alveolar, cul1r:lendo el dise 
ño do la barra 1 ingual, ( t oner cuidado de no adelg§: 
zar la cera, modificando su enpor:1or). 

4) Adaptar un trozo de o ora, t1obre la hoja .. 
de cera de modo que se conformo sobre las líneas pa 
ral olas trazadas con lápiz y se visualizan a través 
ele lu hoja de cera. El mayor volumen de la forma de 
media pera debe quedar en el borde inferior, con el 
borde cónico a lo largo de la línea superior. El es 
pesar de la cera más la hoja de cera agregada man-: 
tendran la forma de media pera. 

5) Recortar y eliminar la hoju de cera que -
se extiende por encima y por debajo del diseñe de -
la barra lingual, recortar la barra .Y la hoja de -·­
cera a nivel de la cara distal del premolar pilar. 

6) El borde superior y inferior de la barra 
se sellnn sobre el modelo, si e.lgún lugar del patrón 
de cera 110 sellara al modelo, el natrón puede deseo 
locarse U.uro.nte la aplicación del revestimiento -·-=­
pudiendo filtrarse este Último pot' debajo del pa--­
trón. :DJto proporcionará una falsa superficie de -­
apoyo del colado. 

7) Adoptar un trozo de cera semirredonda en 
toda la extensión del plano de guía distal del pre­
molar izquierdo (lado plano junto a la superfi<'ie -
guia) cortar la cara ligeramente inferior al rebor­
de marginal y pegar la cera al modelo. 
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8) Adoptar un trozo de cera redonda, desdo ·-· 
el borde superior de la barra ltngual hadn. la tr-a­
nera entre el primero y segundo premolar ~Y luegci -­
sobre los rebordes marginale8 y en loe 1.ochoe para 
apoyos preparados en los pro111o"Jn.n~s. F;·11:u conerd:or 
menor debe pasar per:pendiculn.r·munte denflo la barra 
lingual hasta la tronera interdental, pegar la ,;era 
al modelo, dándole forma de tronera y encerar los -
apoyos oclusales de modo que oc adapten a los le--­
ohos preparados, reforzar la cera en los rebord~s .. 
marginales, la forma del patrón para los apoyc.s 
oclusales debe representar la anatomía oclusa1 ex'ls 
tente antes de la preparación de los lechos. 

9) Se cortan dos i:rozos d1~ 1·era. 1a qnR al ·-· 
unirse en la cresta del reborde 1 i mi i~ado pur pilarei;; 
cubrirá el diseño a lápiz de la base cclad1::1.;· adaprar 
la parte lingual primero, recor rar es t·a cera por d~ 
bajo del diseño de la parte lingu.nJ él A la base coi§:. 

da, pegar la cera a lo largo de ese ourde y al PX­

tremo adyncente del conector mayor. 

10) De igual manera; adaptar y pegar el otrv 
trozo de 1n hoja de cera sobre la parre ves ti bular 
de la baso, uniendo ambos trozos sobre la eres t:a ··-· 
del reborde. 

'11) Adoptar una loog:i tud de :·<o ca semi redonda 
sobre el plano guía, caras prox:imalea de los pila-­
res derechos uniendo un extremo al papr6n de cera -
de la base gingi valmente y llevanc;.0 ··l otro extremo 
sobre el reborde marginal y en el lecho del apoyo 
preparado, pegar la cera a lo 'largo ae sus bordes y 
a la base de cera. 
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12) Guiát<dose por el lecho Índice, adoptar -
un trozo de cera t1omiredonda sobre la cara lingual 
del premolar derecho y conectar el extremo distal -
de la tira de cera nl conector m<::nor previnmente -­
formado sobre el mlamo diento. 

Sobre este :pilar particular y también oolYro el 
pilar molar, los brazos retenttvoa estarán por ves­
tibular y los brazos de recipr·ocación sobre las ca­
ras linguales. Refcrzar la unión del brazo d& reci­
vrocaciÓn con el conector menor uJ. que esta unido. 

13) Adaptar un trozo de cera semirredonda a 
la cara lingual del pilar molar, guiándose por el -
lecho gingival de la corona pilur. Conectar el tro-· 
zo de cera al conertor menor previamente formado, -
agregar suficiente cero. para que la parte inferior 
del brazo de reciprocación sea ten grueso como la -
extensión lingual del lecho de la corona, en la par. 
te superior debe agregarse cera para restaurar el -· 
el contorno normal de la cara lingual y se adap·te -
a la altura lingual de la corona. 

14) Comenzando en el borde inferior del brazo 
de reciprocación del premolar derecho, en su union 
con el conector menor, adoptar un trozo de cera --­
sobre el diseffo de la parte lingual del borde de la 
base, llevar la cera hasta el borde inferior del -­
brazo reciproco sobre el pilar molar, pegar este -­
trozo de cera sobre el borde externo sin alterar su 
forma. 

15) Hasta este punto la conformación del pa­
trón de cera ha sido hecho principalmente por lin-­
gUa:j.., para evitar la distorsión de cualquier conipo-
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ente vestibular mientras se manipula el modelo para 
fectuar el encerado lJ.nguq,1 más grueso. 

16) Terminar el encc;irado hecho hasta ahora, 
alisando y reforzando los puntos débiles, en el pro 
ceso de alisado recortar sunvomonte todos los exce: 
sos de cera alrededor do loll bordes del patrón. 

17) Se agrega la re·tonción para la unión de 
la base de resina sobre el lado de la extensión dis 
tal, cons:i.ste en dos trozos paralelos de cera semi: 
rredonda, conectados con cruces que formarán arma-­
zón en forma de rejilla. 

Por la base del conec·t~or menor vertical so-­
bre el segundo premolar izquierdo adaptar ·u.n trozo 
de cera a lo largo de la supe:rfic'ie 1 i ngual del --­
reborde residual. 

Extender este trozo de cera dos tercios de -
la longituél de la zona desdentada 1 regar y umr el 
extremo proximal de la cera en el conec1:or menor en 
su punto de origen y fijar el extremo distal al mo­
delo, se hace un l:{nea de terminación ele unión en-.... 
tre el con~ctor mayor y la rejilla para la base de 
resina. se lograr~'una superficie suave plana y con 
tinuara entre el conector mayor y la. base de resina 
acrílica, que es mas imperceptible para la lengua -
que una superficie saliente, el conector menor que 
contacta con el plano guía, es más grueso en su Pª!. 
te gingival y se hace cónico y adelgaza a medida -­
que se aserca al reborde marginal del pilar, un co­
nector menor así determinado (rectangular en forma 
de cuña) brinda la mínima interferencia para la co­
locación del diente artificial adyacente. 
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lG) Se sigue el procedimiento en el pun l:o ca 
torce sobre vestibular del patrón de cera. 

19) Se coloottn pequeños pernos como ret:en--­
ción adicional pa:rn la reoina acrílica sob.re la ba­
se y el conector monor para la uni6n de la base de 
reo'ina sobre la extensión dlotal,. los pernos sobre 
la. bnse se confinan entre las líneas de terminaeión 
socavo.dos y deben colocarse de modo que no interfte 
ran con la disposición de los dientes artificiales­
ni uobresalga atraves de la resina que sop 'rta los 
dientes artificiales. 

20) Cuándo va a emplearse un retenedor cola·· 
do de cualquier tipo debe encerarse en relación a -
la·altura del contorno, abarcando el socavado reten 
ti vo, la ubicación y extcmsiÓn él.el socavado a em--= 
plaar, así como la parte del brazo del retenedor~ -
se determinan primero sobre el modelo mayor y el 
retenedor desde su origen hasta su termin2,ción. 

Los retenedo1·es colados se hacer. mejor emple~n 
do patrones plásticos preformados que son cónicos y 
cuyas dimensiones son uniformes. El encerado debe -· 
hacerse de modo que s6lo sea necesario un ~Ínimo -­
acabado, manteni.endo su relación intentac'a con el -· 
diente :pilar. 

El retenedor ti:ro barra se forma adaptando -
un trozo de cera semi redonda por ves ti bular del pr~ 
molar derecho cortar cuidadosamente un trozo de --­
cera en la parte anterior del retenedor designado, 
un.ir otro 1trozo de cera al extremo anterior de la -
pieza trrinsversal por su lado interno, ad~ptar la -
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CGl'.'1.:1. que siga el borde inferior del diente del ret~ 
nerlor y pegar el extremo a lo. base, el retor1edor se 
fija al modelo en toda uu longitud. 

21) Terminar el tmcerado hecho, alisando ta­
llando y agregando cera on los puntos débiles. 

22) Unir el brazo for;jado, sostener el rete­
nedor de alambre, con pinza, tomindolo del pie y -­
calcnta.rlo sobre una llama, ol alambre coloearlo -­
eobre el modelo en su posición correcta en el pa--­
trón de cera~ es necesario sostener un instrumento 
caliente sobre el brazo retentivo para disipar su-­
ficiente calor de modo que el pie y las partes su~e 
rior del retenedor se embeba comple~amente en el pa 
trón de cera, el alambre fijado no necesita ser ca~ 
lontado para entrar en la cera y cambiar su forma -
deseada, ver la zona donde emerge el brazo reten~l­
vo de su parte embebida en el conector menor para -
o.se,,urar que el alambre está positivamente rodeado 
rle cera sin evidencias do fisuras o desquebrajadu-­
ras. 

El patrón de cera ya está terminado y listo 
para colocarle los bebedores y revestirlo. 

BASES METALICAS ENCERADO 

Dos tipos de bases metálicas pueden usarse -
en vez de la base de resina, el tipo de base a uti1:_i 
zar debe ser antes del bloqueo de manera q_ue puedan 
prepararse los alivios sobre cada reborde desdenta­
do, para una r.:le resina, debe preveerae un alivio --
total para el armazón retentivo. 
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Para una base metálica no se utiliz13.n ali-­
vios sobre el reborde. Unn base metálica nare:lal J.a 
unión entre el metal y ln resina debe quoda.r rlefi.ni 
df:l. recortnndo el ali vio r.t lo largo de una l ínoa de: 
fin:l.do.. 

El tipo de base nwttilica es base completa, -
con borde metálico y pueden aeregarse dientes a --­
tubo, cofias coladas o una ouperestructura de resi­
na. Si se emplean dienteo de porcelana o plástico a 
tubo, éstos deben colocarse primero y luego ence--­
rar el })atrón de cera alrededor de ellos para con-­
formar una cofia. 

Los dientes luego so unen a la base por ce-­
mentado o con el uso de dientes Ue resina, emplean­
do mas resina acrílica bajo presi6n: llamado método 
bajo presión de unir los d:len·t'.ef.:l de resina a la --­
base métalica. 

Otro método de untr los dientes es encerar -
la base para conformar una cofia para cada diente, 
ya sea tallando retenciones en la cera o encerando 
alrededor de los dientes ya colocados en cera. en 

lugar de unir un diente de stock, puede encerarse -
un diente completo en oclusión, enml..lflar la base y 
reemplazar los patrones de cera con resina acrílica 
para él.ion tes, este método permite al{:,'Una variante -
en la di)1'Jensión y forma de los cl.i e1H es que se util.i 
zan y ql.le no es posible hacer con los dientes que -
se adquieren en el comercio. Esto e<: aplicable a -­
espaciOfJ anormalmente largos o cortos, o cuando no 
se consiguen los dientes de stock del ancho .desea-­
ble. 
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Con las modernas resinas acrílica.s de cade-­
nas cruzadas, és too clientes así prepal'ndos son dura 
bles pero está indicudo ol agregado de ca:r1Js oclusa 
les de oro. 

Los patrones de cern de los dientes pueden -
ser encerados sobre la bnoo rrietálica y luego cola-­
dos en oro y unidos a ln buae mediante soldadura. -
En úste método los di.enteo de la. prÓtefcis se tallan 
como los ponticos de tipo vencer para prótesls fija, 
después de la unión a la base met,lica, los frentes 
de resina se preparan, que sean similares a cual--­
quier corona Ó pilar con frente estético adyaeente. 

Los dientes visibles se adaptan sobre el re­
borde y los 'flancos colados se utilizan solamente -
en le. parte posterior de J.a boca. Este método se 
utiliza generalmente con lfl. reconstrucción to tal de 
la boca. 

lo!l armazón próteti co, los pónticos colados, 
se hacen con oro para. facilitar su ensamblado mediª-.n 
te sold<:tdura cuando los dientes artificiales van a 
dis1)onerse pa1•a que ocluyan con un modelo antagoni~ 
ta o placa de ocluoi6n, la base met~lica debe con-­
formarse con una retención para la resina del color 
de los tejidoB que soportará los dientes, este mét2._ 
do es el más común de unir los dientes a le base. 

Una base metálica encerada brindará contor-­
nos 6ptimos con un volumen y peso mínimos y adecua­
do espacio pe.ra la unión de los dientes artificia-­
les a la base.. 

El segundo tipo de base metálica, es la base 
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etáli ca parcial con o sin borde moi;ál i co. ]gy;;étl ca 
fisiológicamente, la base metálicn con bord0s <Je 

ofrece ventajas sobre ln bano comvleta de -­
. etal, ya que el espeso1· y el contorno pueden ser -
hechas en forma similar a la bruH:? e1)tnplota de resi­
na. 

PASOS A SEGUIR PARA CONF~~CIONAR EL PATRON -
PARA UNA REPRODUCCION ANATOMICA. 

1) "onsorvar el molde de hidro coloide después 
de la remoción del modelo de revestimiento o bien -
tomar una impro~1ión con alc;inato del modelo mayor. 

2) El molde llenarlo con polvo. 

3) Para eliminar el exceso de polvo invertir 
el molde sobre la caja de cartc)n, qu.-:;dando una ca-­
pn de polvo de apariencia de azucar. 

4) Se utiliza una je ringa de a.in}, se recia 
la supe:r·f:i.cj.e del molde con monómero. 

5) Llenar nuevemente el molde, eliminando ex 
, , .1-

ceso de polvo, sera la capa numero dos que se recia 
con mónomero como antes, utilizar sufi dente líqui­
do para saturar las partículas de polvo. Tres capas 
de polvo baFJte.n para confeccionar un patrón lo su-­
fi cientemente grueso para colarlo. 

Entre más tiempo quede en el molde, más grue 
so será el patrón, ya que el polvo absorbe más lÍ-= 
quido. 
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6) El molde colc•carlo boca abajo, evitando -
mí la evaporación del monómero y permitiendo que -
el líquido penetre mejor entre lno perlas ilol polvo. 
J!)::!to da una superficie i'ina y o:ipesor más uniforme 
lueeo dol cementado sobre el mo1lolo refractario. 

7) Si la masa plástica ha alcanzado un esta­
do polimerizado flexible, retirarlo del molde, re-­
cortnr la plancha para que corresponda con el dise­
ño ele la cobertura palatina, ya cli bu jada con lápiz 
sobre el modelo refractario. 

8) Pincelar el modelo refractario con una -­
capa uniforme de cemento plástico por dentro de la 
línea di bu jada a lápiz, presionar· la. plancha plásti 
tica para ubicarla sobre el modelo, verificar si el 
molde esta excento de restos, invertir el modelo -­
refractario sobre él. Agrege.r alGl'm peso sobre la -
bnse clel modelo :QO.ra asegurar un contacto íntimo 
con el molde, mientras endurece el cerner.to. 

Dor1pués de una hora puede retirarse el moüe­
lo con 111, plancha plástica cementada a él. El resto 
del pat:r.·r5n para la prótesis, puede terminarse de la 
manera i..wme.l. 

COLOCACION DE LOS BEBEDORES 

Procedimiento de laboratorio para colo,·g,c:Lé.ri 
de bebedores mÚl tiples, es el mismo pal.'~\ todos los 
colados sup. e inf. excepto aquellos con placa pal§!:_ 
tina. 
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Ejem: colado clase I inf. 

1) Reducir el espesor dcJ la base del modelo, 
reco1•tar los bordes del modelo. 

~) Proceder a hacer un nguj ero a; 'tr~.~és del 
modelo sobre una linea que unn r::l extremo- distal 
del conector mayor, sobre cadn lado. 

3) Utilizar hoja de cern para base., hacer -­
un rollo quG pase justo a través del agujero prepa­
rado en la base del modelo, cuando es insertado des 
de la parte posterior. 

El rollo de cera pasa ligeramente hacia el -
lado del modelo que presenta el patrón de cera, se­
llar ésta parte sobre el modelo, all"ededor del bor 
de. 

4) Agregar tres trozos ele cera redonda, ex-­
tendiéndolo hacia el borde inferior de la barra li~ 
gual, dirigir uno de los trozos a la parte central 
del corrector y los otros dos hasta la parte ante­
rior df) la línea de terminación, donde el conector 
mayor ~1e une a la retención de la base sobre cada -
lado, de esta manera el metal fundido llega al rete 
nedor, así como a la barra lingual, unir estos bebe 
dores a la parte más voluminosa del corrector mayor, 
cuidando de no involucrar los márgenes críticos. 

5) Utilizando trozos de cera redonda, unir 
el bebedero principal al armazón retentl.vo o a cua!_ 
quiera de las bases en dos tercios de ou longitud, 
al unirlos a un armazón retentivo, estar segura que 
esten en la unión de un travesaf'ío asegu:randose de -
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este modo un libre fluir de metal. 

Un conformador de bebedero de coro. se une al 
cuerpo de cada retenedor directo, sobro el lado de 
la base de lo. prótesis. Es·l:os bebedo:rns aseguran el 
colado de la barra lingual dol :retenedor circunfe-­
rencial y de ln parte vestibular de ln base. 

6) Con cera reforzar todos los puntos de --­
unión entre los bebedores y el armazón prótetico, -
quedando terminado el procedimiento. 

REVESTIDO DEL PATRON Y DE LOS BEBEDEROS. 

Procedimiento: Está técnica se denomina re-­
vestido del patrón de cera, ésta es aplicable a to­
dos los colados de pr6tesis parciales. 

1) Antes de mezclar el revestimiento, reves­
tir el aro de colado. Debe ser media pulgada más -·­
corta que el aro. 

~) Sumergir el modelo con el pntr&n y sus be 
bederos on un recipiente con agua a 85º F (30ºC). 

3) Se hace la mezcla 100 g de revestimiento, 
con 2 ml de agua, espatu1ado durante 30 seg. el pa­
tr6n de cera pintarlo con un agente humectante antes 
de a.plica!' el revestimiento, comenzar por un extre­
mo del modelo y colocar el revestimiento bajo los -
bebedores. El revestimiento mantenerlo corriendo -­
bajo loa bebedores, llevandolo de un extremo a otro 

-· del modelo. 
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Se procede a revestir el patrón de cera de 
la misma maner1.1, debe ser cubierto con un ospesor -
de un cuarto do pulgada de revestimiento, dejar el 
patrón revestitlo a un lado, hasta que el revesti--­
miento ha.ya fr[tguaao. 

4) Ya que el revestimi en.to pincelado a alean 
zado su fraguado inicial (10 min.), puede ser revés 
tido dentro del aro de colado o de ln mufla, antes -
del revestido sumergír todo en agua para saturar -­
nuovamente, quitando exceso de agua. 

5) Dejar fraguar el revestimiento una hora. 

CALENTAMIENTO 

El calentamiento ti ene importancia para tres 
fines: 

Elimina humedad del molde, vaportza y así 
elimina el i1atrón de cera, dejando una cavidad en -
el moldo y expe.nde a éste, para compensar la contrae 
ciÓn del metal al enfriarse. 

Para que el revestimiento se caliente unifoE_ 
memente 1 debe estar húmedo en el comienzo del ciclr. 
térmico, o debe ser mojado con agua durante minu-­
tos antes de colocarlo c::n el horno. 01 molde debe -
ser colocado en la máquina centríf~ga para balancear 
el peso de ésta frente al riese del molde. 

El calentamiento debe comenzar con el horno 
frío la temporatura deberá subir lentamente hasta -

· los 1200° F 1300º F ( 650-?00ºC) dure.nte dos y media a 
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res horas. 

En los patrones p1rÍSticos, so dejo, mas -­
iempo, sobre todo pa.ra lOf:l y1a trones de repr•oduceiÓn 
natómica palatina, en los rovef1timio11tos a base -­
e yoso, silice la contracción de la a~mara do ~cla 
o ocurre más all~ de los 1350ºF (730ºC). -

COLADO 

Todos los método::; de colo.do emplean la fuer-. 
za 11e.ra inyectar rápidamente el metal fundido en la 
cámara de colado. Puede ser centrífuga o de presión 
de nire, la primera es la mas empleada. 

RODETES DE OCLUSION 

En la confección de rodetes de oclusión pue­
den hacerse con varios material es. El mo.s usado es 
la cera para base, pero estof.-l probablemente son in~ 
xactivos debido a no asegurar un ablandamiento uni­
forme, se pueden producir errores en la reubicac16n 
de los rodetes de oclus:ión ele cera parn el montaje 
en articulador. Al emplearse materiales blandos --­
que frao~an en un estado rígido,· como ye30 para im­
presión o pastas zinquenolice.s, junto con los rode­
tes de cera pare. registrar relaciones oclusales es­
táticas, se eliminan muchos errores comunes a los -
rodetes de cera. 

Los rodetes de oclusión anta:Zcnista de com-­
puesto do modelar pueden ser ranurados con más exa~ 
ti tud quo los rodetes antagonistas de cera. 
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Los rodetes oclu.sales de compuesto de mode-­
ar proporcionaran mayor estaM.lidad que lOli de --­

cera, y la exactitud on el reglo t. ro oclusal. 

Los rodetes do oclustcín 1mra registrar la -­
oclusión funcional, do be ser hecho con cert'l. dura, -
que pueda ser tallada por la dentición antagonista. 

PASOS A SEGUIR EN LA CONFECCION DE Uli1A PLACA DE AR­
TICULACION A PARTIR DE UN REGIS'.rRO FUNCIONAL OCLU-­
SAL. 

Procedimiento paso a paso: 

l) Si la base del modelo mayor no ha sido -­
ranurada anteriorr1ente hacerlo nntes de continuar, 
primeramente reducir es11esor de la base del modelo, 
pues si es gruesa dificultará el enmuflado~ el mar­
cado se puede hacer de varias mnneras, el m¿todo -­
preferido es bicel 45º sobre la base del modelo y -
posteriormente tres ourcos en forma de V sobre la -
cara anterior y posterior de la base del modelo. 

2) Asentar el armazón sobre el modelo, asegu 
rándola con cera pegajosa, mientras la base de pru'i_ 
ba se hace con todos los apoyos oclusales asenta--­
dos. 

3) Con el armazón proté'tico y el registro -­
oclusal en posición, hacer una matríz de arcilla a±_ 
rededor del registro oclvsal para confirmar el ye­

so piedra, que consti tui.ra la placa oclusal de yesc, 
la matriz se eleva en ángulo de 45º desde bucal y -
línBUal del registro oclusal. 
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Arquear una hoja de cern o arcilla, de un -­
lado a otro, formando una concnvidnd q1.1c pormi ti rá 
el acceso li n{ju.al 2.l articular los d.:i en f(.'. 

4) SJ el registro do cen1 no ha airlo metali­
zado ne uM.Jiza yeso piedra duru para conformar la 
placa antagonista. Unicamente la superficie oclusal 
se hnce con yeso piedra duro. 

Vibru:r el yer;o dentro dol registro de cera, 
unir la placa oclusal al articulador. 

5) Ya que el yeso de la placa haya fraguador 
unir los modelos ocluidos o. ambos lados del artiC'u­
lador antes de separarlo. 

6) Ya terminado el '•wntaje, separar los mod~ 
los y retirar la matriz de arcilla, recortar todos 
los excesos de yeso piedra alrededor de sus bordes, 
recortar los topoA verticales a obre la cara bucal, 
donde contacta con el rnodel o de trabajo. 

Se elimina todo excedente de yeso dejando la 
placa de oclusidn y los topes verticales visibles y 
accesibles. 

ENFILADOS DE LOS DIENTES POSTERIORES SOBRE UN MODE­
LO DE OCLUSION. 

Los dientes pueden enfilarse con cera o ubi­
carse sobre le. base metálica, dependiendo del tipo 
de diente u·cilizado y ocluidos . estos directamente -
con respecto al modelo antagonista o placa de arti­
culaci6n. 
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El armazón metálico debe ser levantado del -
modelo y la base original del registro se rotira -­
flameando su parte interna. El armnzón se vuelve a 
colocar en su posición original sobre ol mouelo ma­
yor y se asegura con cera pegajosa antes de proce-­
der a enfilar los dientes artificiales. 

FORMAS DENTARIAS POSTERIORES 

Los dientes posteriores se pueden hacer de -
resina o porcelana, ya que estos se modifican más -
fácilmente y aumentan la eficacia masticatoria, --­
agregándoles ranuras de escape y surcos. Los dien-­
tes de resina son mas fácilmente estrechados buco-­
lingualmente para reducir el tamaño de la cara oclu 
sal sin necesidad de sacrificar la estética o resis 
tencia. 

Estos se desgastan más fácilmente para adap­
tar los correctores menores y espacios irregulares. 

Cuando se usen dientes de acrílico, se debe 
con"'~roJ.o.:r periodicamente la oclusión, así se asegu­
ra que lus carne oclusales de los dientes de resina 
no se han abrasionado en el contacto en oclusión -­
centrica. 

ENFILADO DE LOS DIENT:ES CON UNA SUPERFICIE DE OCLU­
SION. 

Procedimiento para enfilar los dientes post~ 
rieres con una placa de oclusión. 

1) Tener el ajuste vertical del articulador. 
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2) Marcar lHs vertientes rnesial y reborde -­
del diente que va n se:r enfilado contra el conecuo:r 
menor, seguir maroundo este di ente hasta quo se ---­
adapte alrededor dúl conector menor, ocluyendo con 
la cara antagonistn en dirnenoi ón vertí cal. So modi­
fica la cuspide do esto diente en la medida necesa­
ria para ocluir con el antagonista. 

3) Se procedo a onfilar los dientes restan-­
tea, en orden hacin los posteriores. Uno o varios -
diontes deberán mesiodistalmente estrecharse para -
determinar una relación mesiodistal correcta con -­
los antagonistas. 

4) Si hay un pilar posterior, el Último die~ 
te puede tener que ser estrechado mesiodistalmente 
para que ajuste en el espacio remanente. Se tendrá 

este diente que desgastar para conformar el cantor 
no del conector ,.,,enor efectuando un contacto margi­
nal con el dionte pilar más natural. 

5) Se xi ro cede a seguir en el lado opuesto de 
la arcada y disponer los dientes en la misma secue~ 
cia; los adyacentes a un conector menor serán desg§:_s 
tados para conformar ese conector. 

6) Ya onfilados todos los dientes contra los 
antagonistas y modificados para que ocluyan correc­
to en la relación vertical existente. 

7) Se retoca la. oclusión, mientras los dien­
tes e,ún están en le. cera. El encerado final puede -
ser hecho fuera del articulador, luego el modelo se 
reubica en el J:>ara corregir cualquiér desplazamien-
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to dentario que resulte del encera.do y tallo.do. 

DIFERID!T:ES TIPOS DE DIENTES .ANTERIORE3. 

Lo importanto en los dientes anteriores es -
la estética y funcióri de incisión. 

Tipos de dientes anteriores utilizados en -­
prótesis parcial: 

1) Dientes do procela.na o resina unidos al -
armazón con la resina para be.se. 

2) Los dientes ya preparados curados directa 
mente sobre las retenciones del armazón metálico -= 
con resina del color similar a los dientes natura-­
les. 

3) Dientes de resina, curados del armazón 
matalico en el laboratorio, 

4) Carillas de porcelana o de resina cemen-­
tados al armazón protética. 

PULIDO DE LA PROTE3IS 

Las mas importantes zonas consideradas en el 
pulido de una prótesis parcial son: 

1) Bordes de las bases. 

2) Flancos Ves ti bula res. 

3) Zonas adyacentes y dientes. 
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ORDllS PROTETICOS. 

El principal objetivo nl tomar una impresión 
zonas desdentadas de unr1 arcada parcialmente 

esdentada son: 

A) Extensión de los bordes para obtener la -
áxima cobertura compactiblo con los tejidos móvi-­
es incluyendo su ancho. 

B) Máximo soporte para la base de prótesis -
arcial. 

SUPERFICIE3 VE3TIBULARES 

Los flancos vestibulares o superficies de la 
base son aquellas superficies que yacen entre los -
bordes y los dientes artificiales. 

Los flancos vestibulares deben hacerse cónca 
vos para ayudar a la retención de la prótesis me--= 
diante el modelado dol borde, y IJrevenir el impacto 
de los alimentos, facilitar el retorno del bolo al~ 
menticio sobre la superficie masticatoria. Los flan 
cos linguales deben hacerse cóncavos para dar espa= 
cio a la lengua y ayudar a la retención de la prót~ 
sis. 

TERMINACION DE LAS ZONAS GINGIVALE:l 

El tallado gingival debe ser hecho en cera -
y el enmuflado debe ser con cuidado para evitar bu!. 
bujas y defectos. El acabado consiste sólo en reco.r 
tar alrededor de los dientes y papilas interdenta.;...­
les. 



194 

El pulido consj_ste en un suave pasaje de un 
cepillo-rueda con pómez, posteriormente cor1 un cep.:!:_ 
llo blando. 
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e o N e 1 u s I o N E s 

Para reemvlazar· los dientes perdidos se uti­
lizan dos tipos de apn r·n tos dentales los cuales son: 
Las prótesis fi jaB y lrn1 pró teois removí bles en --­
oca::liones se emplea el tc3rmino dentadura parcial o 
total, unilateral o bilnt:oral y así pueden denomi,_­
narse estas restauracionoB como dentadura parcial -
fi,ja o removible seg1fo sen el caso. 

La prótesis fija e:itá unida a los dientes de 
soporte y no se puede retirar para limpiarlo o ins­
peccionarlo. No puede quitarse puesto que es fijo, 
y las prótesis removibles van ancladas por medio de 
nlo.mbre de ortodoncia qu1:i van un-idos a los dientes 
de soporte ente se puede quitar para limpiarlo o -­
examinarlo. 

Contribución de J.an prótesis a la salud bu--
cal: 

Los dientes se pierden por diferentes causas: 
La cariu:; dentaria, por enfermedades parodontales y 
las leiüonos traumáticas, los dientes perdidos de-­
ben ser substituidos lo m~s pronto posible si se -­
quiere mantener, la sa.lud bucal a lo largo de la -­
vida del individuo, el mejor m~todo es mediante una 
prótesis fija, o removible. 

Una vez que se pierde el diente debe resti-­
tuirse porque se va destruy cndo la función armónica 
de loa demás dientes presentes en los ar.ces denta-­
ríos, que oca:üona su deterioro lento pero firme -­
has ta 11 ega:r al colapso final del mismo. 
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Tomamos como ejemplo lo que sucede con el -­
se(,¡undo nola.r, después de la extracción de un pri-­
mer r 11olar inferior, uno de lon dientes que se pier­
~µon con mas frecuencia. 

Lo qu0 sucede en un tüimpo después de la ex­
trncición de dicho molar, si no se subati tuye por una 
prótesis. 

l.- El segun.do molar se inclina hacia la parte me-.:. 
sial. 

2 .- El molar superior antagonista aumenta su erup-­
ción hacia el espe.cio dejando por el primer mo­
lar inferior 

3.- Las biscuspides inferiores se pueden mover dis­
tal~ente abriendo los contactos en esta región . 

. -4.- El cambio de posición de los dientes altera su 
rele.ción armónica con los otros dientes en los 
movimientos funcionales y como compensación, el 
mecanismo neuromuscular adopta nuevos patrones 
de movimiento. 

5.- Los dientes restB.ntes se desplazan para poder -
adoptar a los nuevos patronea de movimiento, 
produciendose nuevas alteraciones. 

Eatos cambios compensatorios consecutivos 
tr-.. nto en los patrones de movimiento como en las po­
siciones de los dientes pueden cóntinuar y agravar­
se, pudiéndose afectar a veces el mecanismo de la -
articu1aciÓn temporomandibular, estos fenómenos se 
producen en mayor o menor grado después dela pérd!, 
da de cualquier diente. 
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