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INTROOUCCION 

La Prbtesis Parcial Fija y Removible ha al-
can:ado relevante importancia dentro de la odonto
logía, por la rehabi litaci6n bucal que brinda y -

las nuevas técnicas que se emplean para su cons- -
trucci6n. 

Se encontraran las indicaciones y contraindl 
caciones de la prótesis fija, ya que muestran las
condiciones que deben existir para su colocaci6n -
y así mismo las ventajas como desventajas que ofr~ 
ce para la elecci6n del plan de tratamiento. 

Para la elaboraci6n de la prótesis fija, es
indispensable obtener la historia clínica, estudio 
radiográfico y modelos de estudio, ya que esto in
dica las condiciones en que se encuentra el pacie.!l 
te. 

Es importante conocer los elementos que con~ 
tituyen a la prótesis fija, ye que esto nos sirve
pera elegir correctamente, en que condiciones de-
ben encontrarse los dientes pi lares, ajuste> pre
cisi6n del retenedor, relaci6n del retenedor con -
el conector y la extensi6n de los p6nticos. 

Encontraremos una variedad de preparaciones
que se uti li:arán, según las condiciones que exis
ten en cada paciente y los materiales de restaure
ci6n que se emplee para su construcci6n. Semen-
ciona la descripci6n de cada une de las preparacio 
nea, que se pueden utilizar de acuerdo e las nece: 
sidades de dise~o, estética y las características
de le restauraci6n. 

Todos los materiales de impresi6n tienen - -
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ciertas características que deben ser conocida:; P.! 
re desarrollar mejores técnicas de impresión.· La
elección de los materiales y técnicas de impresión 
son elegidas de acuerdo a la costumbre del opera-
doro a las características que presente el érea -
que se va impresionar. 

Los provisionales son parte importante den-
tro de la construcción de la prótesis fija, por la 
utilidad que nos brinda mientras se construye el -
aparato protético. Se describen las técnicas para 
su construcción y además el empleo de cofias. 

Para la colocación definitiva de la prótesis 
fija se ha de llevar a cabo varios procedimientos
ya que es necesario hacer varios reajustes como -
son en relaciones oclusales, contorno> ajuste del 
retenedor y relación de pónticos. Estos procedi-
mientos se llevarán a cabo antes y después de la -
cementación temporal y definitiva. 

La Pr6tesis Parcial Removible, exige también 
la obtención de la historia clínica, estudio radio 
gráfico y modelos de estudio para elaborar un ple; 
de tratamiento. 

Existen procedimientos reparativos o modifi
cadores que deberán efectuarse con el fin de obte
ner condiciones favorables pare la construcción de 
la pr6tesis removible, los cuales son cirugía, pa
rodoncia, endodoncia y ortodoncia con el fin de o~ 
tener óptimas condiciones para su funcionamiento. 

Dada la importancia del diseño de la pr6te-
sis removible, se menciona las características de
cada uno de los elementos que la constituyen, como 
es el conector mayor, conector menor y retenedor -
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directo entre los de mayor importancia. Al cons-
truir la prótesis removible ésta es la de emplear
pocas partes constituyentes que cumplan exigencias 
fisiológicas y estéticas que imponen limitaciones
clinicas. 

El aditamento de precisión y rompefuer:a son 
elementos con que se construye a la prótesis remo
vible y es un tipo de retenedor indirecto, evitan
do asi la elaboración de los ganchos convenciona-
les. 

Y por último el terminado de la prótesis re
movible donde se lleva una serie de procedimientos 
en su construcción y que si ha existido algún - -
error dentro de su elaboración debe ser descubier
to en esta etapa. 

Ver concluida esta tesis es de gran satisfac 
cción ya que contiene conocimientos de gente espe: 
ciali:ada en la materia, la de mis maestros y los
que adquirí durante la carrera. 
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T E M A 1 

INTRODUCCION A LA PROTESIS PARCIAL FIJA 

A) DEFINICION, DIVISION Y OBJETIVOS. 

B) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

C) VENTAJAS Y DESVENTAJAS. 
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A) Definici6n, Divisi6n y Objetivos. 

Pr6tesis Dental. Es le rama de la Odontolo
gía, que se encarga de la restauraci6n de uno o -
m6s dientes con el fin de restituir por modios - -
apropiados e los dientes faltantes, dirigidas ha-
cia su funci6n masticatoria y estética. 

Pr6tesis Parcial fija. Es la que so encarga 
de sustituir o reconstruir uno o més dientes fal-
tantes, hacia una funci6n de estética y fisiol6gi
ce, que va rígidamente unida a dientes naturales a 
los que previamente se les ha preparado. 

La Pr6tesis Parcial Fije se divide en: 

Estética. Es aquella que no deja ver el ma
terial con el cual ha sido construido el aparato -
(resina o porcelana). 

Antiestética. Es aquella la cual deja ver -
el material con el que fué construido el aparato. 

Objetivos. En la rehebi litaci6n de la boca
parcialmente desdentada, los objetivos de la Pr6t~ 
sis Parcial fija son: 

1) Incrementar la funci6n masticatoria. 

2) Restablecimiento y conservaci6n del tono-
normal de los tejidos duros y blandos. 

3) Preservar los tejidos de soporte. 

4) Mejorar la estética y fonética. 

Pera que la Pr6tesis Parcial fije sea satis
factoria debe de permanecer en une posición deter
minada, de no lesionar a los tejidos blandos y du
ros la relación de los pi lares debe ser adecuada -
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pora favorecer lo masticaci6n y osi mismo faci li-
tor la pronunciaci6n de las palabras~ Je no inte.r, 
ferir en el las, 

La Pr6tesis Parcial Fija, no deberá deformar 
se durante su funci6n, no producir irritación o_: 
destrucci6n de los tejidos que están en reloci6n -
con el la, 

El factor estético de la Pr6tesis Parcial Fi 
ja, no deberé de evidenciar su presencia en la bo: 
ca, tanto el color, forma, tama~o y la disposic,6n 
debe ser armoniosa, su retenci6n y soporte deben -
ser firmes e inadvertidos, 

B) Indicaciones)' Contraindicaciones. 

La Pr6tesis Parcial Fija estaré indicada en; 

1) Debe de existir un buen estado parodontal 
de lo contrario causaría la pérdida de los dientes. 

2) El espacio debe ser corto, 

3) Exista un paralelismo adecuado, 

4) Exista un buen proceso 6seo. 

5) La relaci6n corona-raí: debe ser adecuada, 

6) Que no exista moví lidad dentaria, 

7) Trate de mejorar la estética, 

8) Que exista una buena higiene. 

9) La presencia de caries, sea casi nula, 

Contraindicaciones, 

1) Espacios largos,• 

2) Cuando exista movilidad dentaria. 
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3) Trastornos parodontales y proceso óseo J~ 
doso. 

4) En pacientes de eded avanzada. 

5) En dientes con raíces enanas. 

6) Dientes con fractura de raí:. 

7) Higiene bucal desfavorable y caries múltl. 
ples. 

8) Pacientes de escasos recursos econ6micos. 

C) Ventajas y Desventajas. 

Las ventajas que ofrece la Prótesis Parcial
Fija son: 

1) Facilita la masticación y fonaci6n. 

2) Mantiene en posición normal a los dientes 
antagonistas y el tono normal de las estructuras -
de soporte. 

3) Mejora la estética. 

4) Van firmemente unidos a los dientes natu
rales, no pueden desplazarse o estropear y no axis 
te el peligro de que el paciente lo pueda perder.-

5) Manifiesta seguridad para el paciente, en 
sus actividades sociales. 

Desventajas 

1) Requiere de desgeste de tejido dentario -
(sano a veces). 

2) El trat-iento es costoso y no siempre 8,! 
t6 al alcance econ6mico del paciente. 
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TEMA 11 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

A) HISTORIA CLINICA 

B) EXAMEN BUCAL 

C) EXAMEN RADIOGRAFICO 

D) MODELOS DE ESTUDIO 
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HISTORIA CllNICA 

El objetivo de _efectuar la Histori_a Clínica, 
es el de establecer el diagn6stico y el.pron6st,co 
pera i nstí tui r un p.l en de tratemi ento adecuado, 

El plan de tratamiento solamente se puede es 
tablecer después de elaborar una historia clín,ca:
médice y dental completa y de revisar los datos de 
le exploreci6n general de la boca, empleando todos 
los métodos y técnicas que demande el ceso partic_!! 
1 ar. 

cas, 

El plan de Tratamiento comprende: 

1) Medidas preprotésicas quirúrgicas o médi-

2) Tipo de pr6tesis a utilizar, 

3) Ortodoncia, parodoncia, endodoncia, etc. 

Para le elaboración de la Historia Clínica,-
uti lizemos, el interrogatorio; que es la serie or
denada de preguntas, que se dirigen al paciente o
e los femi liares pera poder establecer el cuadro -
clínico. les preguntes deben ser concretes y no -
sugerir le respuesta el paciente. 

la Historie Clínica c~mprende; 

Antecedentes Personales: l) Nombre, 2) edad, 
3) sexo, 4) ocupación, 5) lugar de nacimiento, - -
6) estado civi 1, i) direcci6n, 8) teléfono. 

Debe preguntarse al paciente si esté tomando 
algún medicamento, cuando fue la última visita al
médico, si tiene manifestaciones alérgicas a medi
ce11en1:os. 
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Tener mucha más atención a enfcrmodedes de -
topo cardiovascular como: Hipertensión Vascular; -
por el temor y el nerviosismo deben evitarse, pues 
puede ocasionar un aumento de I a >·a e I evada pre- -
sión arterial. 

Hipotensión Vascular; por la baja tensión, -
puede conducir a una lipotimia. 

Enfermedad Cardiaca Reumática; por la intro
ducción de gérmenes patógenos al torrente sanguí-
neo, esta bacteremia transitoria puede ocasionar -
una endocarditis bacteriana. 

Enfermedades del sistema endócrino, como Di~ 
betes Mellitus por la excitación nerviosa y emoci,2 
nal asociada a una intervención quirúrgica, aún 1~ 
ve, puede ocasionar una hiperglucemia. 

Hipertiroidismo; que con Frecuencia se rela
ciona, con irregularidades cardiacas y los focos -
sépticos pueden agravar los síntomas generales del 
hipertiroidismo. 

Enfermedades del aparato respiratorio como -
el Asma; donde los factores emocionales: ansiedad, 
excitación, ira pueden producir un ataque asmático. 
Infecciones de las vías aéreas superiores, no se -
consideran aptos para la anestesia general, pues -
podrían presentar espasmo laríngeo. 

Enfer:-medades del sistema nervioso por ejem-
plo: Epilepsia donde el stress puede desencadenar
un ataque epiléptico, la anestesia general, la an,2 
xia y la hipoxia conducen a convulsiones. 

SíndrQme Vaaovagal donde el paciente puede -
perder e I conocimiento y caer en un estado de - --
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shock si no es atendido r6pidamente. 

El shock anafi 16ctico, pone en peligro la vi. 
da del paciente, hey edeme laríngeo y bronco espa~ 
mo. 

Todos estos datos deben tomarse en cuenta p~ 
ra la elaboraci6n de la historia clínica)· la coo
peraci6n del paciente. 

Factores Faciales: 

Forma y armonía, forma facial, clasificación 
de la forma de la cara, armonía de color, pigmont~ 
ciones, labios, la piel y el cuello deber6n obser
varse, color de los ojos, asimetría o desviac,ón -
de los movimientos mandibulares. 

Factores de edad. Es de suma importancia -
(ver este inciso) puede estar aproximadamente bien 
de salud en general el paciente de 70 o más a~os,
pero seria muy poco ético proponerle una rehabi li
tación bucal, adem6s de costosa y larga hay que -
buscar la comodidad del paciente. 

EXAMEN BUCAL 

El examen bucal brinda la o~ortunidad de es
tudiar el estado de los tejidos, la estructura su
perficial de los dientes, la moví lidad de los die.n 
tes al tacto manual e higiene bucal y la toleran-
cía de los tejidos bucales a las restauraciones 
previas. 

Exploración de los pi lares. 

La exploración de los pi lares y otros di en-
tes se consideran protéticamente difieren del exa-
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men por conocer la remoci6n de tejido cariado u ob 
turaciones viejas y dudosas, la manero de conocer: 
la cantidad de tejido dentario residual sano con -
que se cuenta, y así la posibilidad de exposici6n
pulpar, si algún diente cuya pérdida podría afec-
tar el plan de tratamiento. 

Factores Periodontales 

Se requiere equilibrar la oclusión, instau-
rar medidas profilácticas y cualquier tratamiento
quirúrgico. La encía y la membrana periodontal -
sean llevados al más alto grado de salud, dado que 
para la instalación de la prótesis fija es mejorar 
las condiciones bucales antes de proceder a cons-
trui ria. 

Se estudiarán I os mode I os de estudio >· en e 1 
paciente la forma, distribuci6n y la posición de -
los pi lares y antagonistas y se referirá a esos -
factores el plan de diseño y el concepto estético. 

El plan de tratamiento obliga a considerar -
un número mayor de dientes pi lares de la prótesis, 
que se feruli:an para anular el bra:o de palanca -
que actua sobre el pi lar. 

Correcci6n Ortodóntica de los Pi lares. 

A menudo se pueden corregir ortod6nticamente 
la distribución y posición de los dientes pi lares. 
Se pueden reali:ar ligeros movimientos con la con
secuente disminución de dificultades en la prepar~ 
ción de una restauración protésica. 
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EXAMEN RADIOGRAFICO 

La 1•adiografía ea un au"'i liar importante pa
ra complementar el examen clínico. Nos permite -
aclarar los procesos y condiciones del ma"'i lar o -
de la mandíbula, que no son reconocibles, por la -
sola inapecci6n, pudiendo así relacionarlas con -
los otros hal la:gos el inicos. 

Se examinará el estado de caries de las pie
zas pi lares, así como el estado de obturación - -
(amalgamas, resinas o incrustaciones), el ancho de 
la cámara pulpar y estado pulpar. Además se calcu 
lará la relación de los ejes longitudinales de lo-; 
dientes que se proponen como pi lares, se observará 
el paralelismo entre las pie:as pi l&res sea adecua 
do. Se estudiará el tamaño, forma y posición de:
la corona clínica. 

Se observará la longitud, número y tamaño de 
las raíces de los dientes pi lares y mediante lar.!! 
lación corona-raíz. También se observará anoma- -
lías como resorción radicular, raíces enanas o tr,! 
t-iento de apiceptomia, obturación de conductos -
rad i cu I ares. 

Se examinará la radiografía para valorar la
calidad y cantidad de las estructuras de soporte,
el espesor de la membrana periodontal, se observa
rá la continuidad de la cortical para descubrir p~ 
sibles atrofias alveolares, Que el proceso alveo
lar del área desdentada sea denso, así como si se
encuentran granulomaa, abscesos, quistes, etc, 

Hallazgos de restos radiculares, dientes in
cluidos del área desdentada, se observer6 el esta-
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do del cemento radicular. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Los modo los de estudio son reproducciones p~ 
sitivas del maxilar superior)' de lo mondibula, r.!:_ 
pi iogues mucosos, labia los, bucales ) sublinguales 
asi como inserciones musculares y freni I los, zonas 
retromolares y espacios desdentados. 

Confección de los modelos do Estudio. 

Se toman impresiones con alginato de ambos -
maxilares )' se efectuan los vaciados correspondie.u 
tes con )·eso piedra y los modelos se recortan sim! 
tri cemente. 

El modelo de estudio es un medio valioso an
tes del tratamiento y deberá conservarse, junto -
con los demás registros del caso. Nunca se uti li
:arán los modelos de estudio para técnicas prelim.i. 
nares para que no se mutilen ni estropeen. 

Se obtienen duplicados para diversos pasos -
técnicos, como confección de cubetas individuales, 
reproducción de los recortes de las preparaciones
paro los retenedores, tallado de las carri I las in
termedias y la elaboración de provisionales. 

Importancia de los Modelos de Estudio 

Los modelos de estudio son importantes en el 
dise~o de la prótesis fijo ya que permite al oper,! 
dor: 

1) Evaluar los fuerzas que actuarán sobre el 
aparato protéaico. 
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2) Decidir si se requiere de algún doagosto
oc lusal. 

3) Determinar el paralelismo de los d1entus
pi lares entre sí. 

4) Determinar el patrón de inserción del - -
puente y que el tallado de los pi lares -
soe paralelo. 

S) El dise~o para las preparaciones en los -
dientes pi lares. 

6) Efectuar el presupuesto total >· definiti
vo (este inciso es de sume importancia pa 
ra el paciente y el Dr.). -

Montaje de los modelos de Estudio en el Arti 
cu I ador, 

Es recomendable montar los modelos de estu-
dio para facilitar el análisis de la oclusión. P.! 
ra ello, es conveniente efectuar las diversas ope
raciones para el montaje, a base de registros ocl~ 
sales en cera, 

Para este montaje es suficiente el registro
en relación céntrica, esto sirve también para le -
construcción del aparato protésico, lo único que -
hay que hacer es sustituir el modelo de estudio -
por el de trabajo con las preparaciones de los re
tenedores. 



TEMA 111 

ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN A LA 
PROTESIS PARCIAL FIJA 

PI LAR 

RETENEDOR 

PONTICO 

CONECTOR 
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Paro el éxito de la Pr6tesis Fija depende de 
varios Factores como son la selecci6n de los pi la
res, lo preparación de los dientes pi lares, el - -
ajusto y precisión de los retenedores, la relación 
del retenedor por medio del conector con la eAten
si6n de los p6nticos. 

Pi lar, retenedor, p6ntico y conector son los 
e I ementos que const i tu)·en e I a Pr6tesi s Pare i a I F l. 
je. 

PI LAR. 

El pi lar es el diente natural (por lo común
son más de dos) o raí: a los que se fija la pr6te
sis y que provee de soporte. 

Selección de los dientes pi lares. 

La selecci6n de los dientes pi lares deberá -
tenerse en cuenta varios aspectos: forma anatómica, 
nivel de soporte óseo, relacion corona-raíz, área
periodontal, moví lidad, posición del diente en la
boca y naturaleza de la oclusión. 

Forma Anat6mica. La longitud y la forma de
la raíz son muy importantes ya que condicionan el
soporte de los p6nticos, cuanto más larga sea la -
raíz más adecuado seré el diente como anclaje. 

Nivel de soporte 6seo. Se debe practicar un 
examen radiográfico en todos los casos, previos a
la preparaci6n de la prótesis fija con el fin de -
conocer acerca del nivel y soporte óseo. 

Un bajo nivel óseo reduce al área periodon-
tal, aumenta el brazo de palanca en la relación co 
rona-rafz y disminuye la retención1 esta situación 
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se resuelve aumentando el número de dientes pi la-
res. 

Relaci6n corona-raíz. El estudio clínico-re 
diogr6fico de los dientes pi lares que intervienen: 
en la pr6tesis fija, resulta decisivo para determi 
nar la selección de cuales y cu6ntos ser6n, en re: 
laci6n con las fuerzas ejercidas por los p6nticos. 
La situación m6s desfavorable es la dada por -- -
plias coronas clínicas con raíces cortas o coronas 
clínicas cortas con largas raíces y el diente será 
menos adecuado como soporte. 

Area Periodontal. Los 6rganos dentarios tie 
nen un marcado di6metro y longitud, representan e-;. 
ce lentes pi lares, aportando por consiguiente un i;;; 
portante conocimiento durante la evaluación o est~ 
dio de los mismos. -

A pesar de ser variable el 6rea periodontal
entre los dientes, un promedio se ha propuesto, in 
dependientemente de las posibles variaciones dete; 
minadas por procesos patológicos presentes en los: 
tejidos de soporte. 

Para determinar el área periodontal de los -
dientes pi lares y dientes ausentes, ANTE expuso -
una guía para seleccionar los dientes de soporte y 

propuso que el 6rea periodontal de los dientes au
sentes debe ser menor o igual al área periodontal
de los dientes pi lares. 

Este postulado hoy se conoce como la ley de
Ante. 
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Tabla de Promedio del Aroa por,odontal do -
los dientes. 

MAXILAR SUPERIOR 1111112 MAXILAR INFERIOR mm2 

Incisivo Centra 1 139 Incisivo Central 103 
Incisivo Lateral 112 Incisivo Lateral 124 
Canino 204 Canino 159 
Primer Premolar 149 Primer Premolar 13(1 

Segundo Premolar 140 Segundo Premolar 135 
Primer Molar 335 Primer Molar 352 
Segundo Mo I ar ?-? _,_ Segundo Molar 282 

Tercer Mo I ar 19i Tercer Molar 190 

Se trata de una guía u orientación, al mar-
gen de variantes determinadas por resorciones 
óseas y otras condiciones patológicas. 

Movi I idad. La movi I idad de un diente, no lo 
indica como diente pi lar de una prótesis fija, hay 
que averiguar la causa y la naturale:a de esa movl 
lidad. Le moví lidad puede ser debida a razones co 
mo son: 1) Pérdida del hueso alveolar, 2) Trauma:
por Oclusión, 3) Enfermedad parodontal, entre las
más frecuentes. 

Posición del diente en la boca, Condiciona
de cierto modo, la e~tensión y la naturale:a de -
las fuerzas que van a ejercer sobre dicho diente -
durante movimientos funcionales. 

Naturaleza de la Oclusión. Al realizar el -
análisis funcional de la oclusión se debe conside-
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cides, importante pare le selección de los diente; 
pi lares> plan de tratamiento. 

RETENEDOR 

Retenedor. Es la restauración que reconstru 
ye al diente pi lar tallado, mediante el cual le_: 
prótesis, se fija a los pi lares y a los cuales se
conecten los pónticos. 

Requisitos de los Retenedores. 

Cualidades de Retención. Las cualidades de
retención bien aplicadas son importantes en el re
tenedor de una prótesis para que puede resistir -
les fuerzas de la masticación y no sea desplazado
del diente por las fuer:es funcionales. El retene 
dor debe soportar fuer:as mayores, que les de una: 
simple obturación dentaria. 

Resistencia. El retenedor debe poseer una -
resistencia adecuada para oponerse a la deforme- -
ción producida por las fuer:es funcionales. Si el 
retenedor no es suficiente fuerte se puede distor
sionar, causando la separación de los márgenes y -
el aflojamiento del retenedor, aunque la retención 
fuese adecuada. 

Factores Est6ticos. Las condiciones de esté 
tica que debe reunir un retenedor varíe según la: 
zona de la boca que se va a colocar. Siendo más -
notable en la porción anterior donde no se debe -
evidenciar o notar el retenedor. 

Factores Biológicos. Cualquiera que sea le
situación, se procurará eliminar le menor cantidad 
posible de tejido dentinerio. La relación del re-
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tenedor con los tejidos gi ngi veles es mu)· importan 
te pere le conservación de los tejidos de sost6n: 
del diente. 

Por lo que une prótesis fija mal ajustada -
puede ocasionar; lesiones parodontales, reinciden
cia de caries, afecciones pulpares, y el desalojo
de le prótesis fija. 

Clasificaciones de los Retenedores. 

los retenedores so clasifican en lntracorona 
les, Extracoronales e lntrarradiculeres. -

Retenedores lntracoroneles. Son los que pe
netren profundamente en la corona del diente y son 
básicamente preparaciones para incrustaciones. 

la preparación que más se uti li:a es la -
(MOD), pero con protección de las cúspides vestibu 
lar y lingual. Otras preparaciones que se uti li-: 
zan son (MO) mesio-oclusal y (DO) disto-oclusal, -
estas preparaciones no son muy retentivas y de - -
elección para una prótesis fija. 

Retenedores Extracoronales. Penetren menos
dentro de la corona del diente y se extiende alre
dedor de las superficies axiales del diente. 

Los retenedores extrecoronales que se uti li
zan en dientes posteriores, son la corona completa 
donde la est6tica no es muy importante, pero en -
dientes anteriores donde la estética es básica se
uti liza la corona vanear. La corona tres cuartos, 
se puede utilizar en cualquier órgano dentario, ya 
sea mexi lar o mandíbula, le corona pindledge, se -
utiliza como retenedor en dientes anteriores donde 
ae conserve le parte vestibular del diente, 
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Retenedores lntrarrediculares. S.. ut, li:a -
en dientes desvitalizados que ya fueron tratados -
endod6nticamente y que se aloja en el conductora
dicular. Como retenedores intrarrediculares tone
mos la corona Richmond que ya no se uti I i :a con -
frecuencia, y I a corona co I ocada con muñón >' ospi -
90, que tiene la ventaja de que se puede rehacer -
sin tocar el espigo del conducto radicular. 

PONTICOS 

Es la parte de la prótesis fija que se enea~ 
ga de reemplazar a los dientes faltantes, estética 
y funcionalmente. 

Requisitos de un Póntico. 

1) Restaurar la función del diente que se re 
empla:a. Los pónticos deben ser lo suficientemen: 
te fuertes para poder resistir las fuer:as de la -
oclusión sin sufrir alteraciones, además es necesa 
rio que tenga dureza para poder evitar la abrasió; 
provocado durante la masticación. 

2) Reunir condiciones de higiene. Sus con-
tornos deben guardar armonía con los dientes anta
gonistas y las superficies axiales deben permitir
una buena higiene. 

3) Cumplir requisito de estética. Mantener-
9U contorno anatómico y color que favore:can la es 
tét,ca. 

4) Ser tolerable biológicamente por los tejl, 
dos. El póntico no deber6 de producir irritación, 
n, causar inflamación en los tejidos orales. 
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OISERO. 

Como regla general, el acrílico o porcelana
debe ser soportado )' protej ido por oro. Est6 con
trai nd i cedo el diseño de un p6ntico totalmente de
acrílico o porcelana con una sola barra de oro ac
tuando como retención, el póntico debe ser todo de 
oro por lingual o p,1l,1tino y al acrílico ester en
contacto con la mucosa. 

Se estudiar6 por separado las pie:as interme 
dios posteriores, donde la Función es importante,: 
y en las pie:as intermedies anteriores donde le e~ 
tética es de mayor importancia. 

Pie:as Intermedias Posteriores. Le pie:a in 
termedia posterior tiene seis superficies: cuarto: 
superficies axiales, una superficie oclusal y una
superficie adyacente a la mucosa. 

Superficies Axiales. Puesto que la mayor di 
mensión mesiodistal del póntico es le anchura en-: 
tre los puntos de contacto y como el póntico está
Fijado al retenedor por medio de conectores, por -
lo tanto el póntico está fijado al retenedor por -
medio de conectores, por lo tanto el póntico es ne 
cesario que sea m6s angosto mesiodistalmente, est; 
se reali:e tallando las superficies mesial y dis-
tal del póntico, de manera que converjan hacia le
parte cervical. Este modificación presenta la ven 
taja de que se reduce a un mínimo el 6ree de le_: 
membrana mucosa que queda cubierta por la prótesis 
en el reborde alveolar, para facilitar la limpieza 
de la prótesis Fije, otra ventaja es de que ayuda
a la unión correcta entre el p6ntico y el retene-
dor. 
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Superficie Oclusal. Un buen póntico debe do 
restablecer la oclusión característico do lo dento 
dura natural. Las fuerzas funcionales que so eje; 
cen sobro la superficie oclusal d, 1 póntico so -
trasmite a los dientes pi lores, quo tienen que so
portor esta carga adiciona 1. Con e I objeto de re
ducir las fuerzas trasmitidas a los dientes p1 la-
res, se reduce ligeramente la superficie oclusal -
del póntico en dimensión bucolingual >· disminuir -
la anchura mesiodistal en su mitad lingual. la su 
perficie vestibular no se modifica para conservar:' 
la estético. 

Superficie Adyacente a la Mucosa. El diseño 
de los pónticos se modifica para amoldarse a situ~ 
ciones diferentes en la boca. 

las piezas intermedias posteriores se pueden 
distinguir en tres variedades en relación con la -
mucosa que son: 1) la pieza intermedia higiénica,-
2) Pieza intermedia adyacente al reborde alveolar, 
>· 3) la pieza intermedia en forma de silla de mon
tar. 

1) Pieza intermedia higiénica. Queda sopar~ 
da de la mucosa aproximadamente 1 mm. aunque en al 
gunos casos puede ser mayor. La superficie infe-
rior es convexa en todos los sentidos, cumple re-
qui sitos funcionales pero la apariencia deja mucho 
que desear. 

2) Pieza ad>·acente a I reborde a I veo I ar. Se
ajusta a la mucosa por la cara vestibular >· en la
cara lingual o palatina describe una curva que se
aleja de la cresta alveolar. 

Esta clase de piezas intermedi•s esté indic~ 
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do cuando por rezones estéticas, ea necesario ~uc
quedo en contacto con ol reborde alveolar, 

3) Pieza intermedia en forma do silla de mon 
tar. Se adapta a todo el reborde alveolar y es 1; 
m6s parecida o los dientes naturales. El contacto 
de lo pieza intermedia con la mucosa debe hacerse
sin ninguno presión en la mucosa, se nota por lo -
isquemia del tejido que se produce al colocarlo. 

Piezas Intermedias Anteriores. Donde la es
tética es primordial en las piezas anteriores. 
Siempre que sea posible, se procurará que las :o-
nas vestibulares se reproduzcan lo mejor posible a 
los dientes naturales en sus características de -
anatomía y color. La disminución de la superficie 
lingual proporciona mejor acceso a la base de las
piezas intermedias a los márgenes de los retenedo
res y a los tejidos adyacentes. 

Clasificación de las Piezas Intermedies. 

Se clasifican de acuerdo al ~aterial con que 
están construidas: 

1) Piezas intermedias de oro, 2) Piezas in-
termedias combinadas que pueden ser: a) De oro
acrilico, b) oro-porcelana. 

Variedades de Pónticos. 

Hay diferentes variedades de pónticos prefa
bricados que son: 1) Póntico con frentes de pernos 
largos, 2) Póntico Steele de respaldo plano, 3) -
Trupóntico Steele, 4) Póntico higiénico Steele, 
5) Póntico con frente de pernos ínvertidos, 6) P6n 
tico con borde de mordida de porcelana, i) Póntic-¡; 
de porcelana fundida, 8) Póntico de acrílico. 
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1) Póntico con f,•entes de pornos largos. 

los pernos son perpendiculares o la cara del fren
te que contacta con el metal. Como los frentes de 
pernos largos se retiran hacia vestibular se adap
tan a le mayoría de los casos y e todo tipo de - -
oclusión. Se puede desgastar esos frentes e incli. 
narlos hacia incisa! u oclusal pera protegerlos o
para uti li:erlos en espacios muy cortos. Si el -
frente, no tiene longitud suficiente o es pequeño
en cualquier otra dimensión, se puede agregar nue
va porcelana fundiéndola el frente prefabricado. -
Cuando son bien construidos, los frentes de pernos 
largos, duran mucho tiempo y ofrecen una excelente 
estética, 

2) Póntico de Respaldo plano. Estos frentes 
están indicados, cuando el espacio es mediano o -
largo, en sentido incisocervicel u oclusocervicel
siempre que la oclusión de le cúspide o del borde
incisel sea normal o casi normal. El frente está
contraindicado en relaciones oclusales de borde a
borde. le ventaja de estos frentes es que pueden
reemplazar fácilmente en ceso de fracture, 

3) Trup6ntico Steele, Se pueden uti lizer pe 
re reemplazar a todos los dientes e excepción de: 
los incisivos inferiores, pare los ~ueles no se fe 
bricen frentes. Son mU)' convenientes cuando se _: 
considere que le porcelana esté en contacto con le 
mucosa y cuando hay un espacio amplio en le zona -
del póntico, 

los frentes se fabrican en dos formes: En -
forme de cono y en forme de sil le de montar, le 
primera se utiliza en prótesis inmediatas y le se
gundo se utiliza en piezas intermedies edyecentes
e le mucosa, 



4) P6ntico Higiénico Steelo. El único obje
tivo de los piezos intermedios higiénicos es permi 
tir que lo porcelono quede en contocto con lo mue~ 
so olveolor, cuondo es més opropiodo que el oro, -
poro montener lo salud de le mucoso. Si se frectu 
ro le porcelone se puede escoger otra cerilla o_: 
frente y se adepto en forme conveniente. 

Por rozones higiénicos, est& controindicada
la resina acrílica como frente estético poro tro-
mos posteriores inferiores. 

5) Póntico con frentes de Pernos Invertidos. 
El frente con pernos invertidos, proviene ya sea -
de un frente o diente protético, es muy úti I en -
tramos de forma irregular y hay que ubicar los 
frentes de acuerdo al espacio o a la oclusión, no
son apropiados para tipos comunes de frentes. 

En pónticos de pernos invertidos se utilizan 
dientes de porcelana para dentaduras como frentes. 
Se utilizan varios pernos para unir la porcelana -
al respaldo y las fuerzas ejercidas sobre la super 
ficie de la unión oro-porcelana, se distribuye má; 
fécilmente que en otros frentes de pónticos, pero
cuando llega a fracturarse no es féci I de reparar. 

6) P6ntico con borde lncisal de Porcelana. -
Se adaptan en la misma forma que cualquier respal
do plano. Estos frentes estén indicados para la -
construcción de prótesis anteriores inferiores so
lamente, y no se usarán si no en aquellos casos en 
que la oclusión es fevorable. 

El ángulo formado por el borde incisal de -
porcelana y la superficie lingual plana, debe su-
mentarse ligeramente, da modo que el metal coloca-



do provea suficiente soporte para la porc-clano en
inci sal, 

7) Póntico de porcelana fundida. Los pónti
cos de porcelana fundida al oro, se puede colocar
la porcelana sobre la superficie incisal u oclusal 
de manera que no quede nada de oro a la vista, El 
contorno de las pie:aa intermedias sigue los mis-
mos postulados de los otros pónticos, para las re
giones anterior y posterior. Si se fractura la -
porcelana ea difici I de reparar. 

8) Póntico de acrílico. Son útiles en los -
pónticos pequeños, que hay que poner en los casos
en que los dientes se han movido, acerc6ndose unos 
a otros, y que no queda espacio suficiente para co 
locar frentes de porcelana. Si se diseñan corree:' 
tamente, la reacción con la mucosa puede ser favo
rable al igual como los frentes de porcelana. 

CONECTORES 

El conector es la parte de la prótesis fija
que une al retenedor con el póntico o pieza inter
media y que representa un punto de contacto modifl 
cado entre los dientes. 

Clasificación. 

Los conectores se pueden clasificar en: 

1) Rígidos o Fijos 

2) Semirrígidos: a) De no precisión, b) de -
precisión. 

Conector Rígido 

El conector rígido proporciona una unión rr-
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gido entre el póntico y el retenedor y no permite
movimientos individuales de las distintas unidades 
de le prótesis. El conector rígido se puede colar 
como parte integronte del retenedor y el póntico,
º se puede hacer soldando el póntico y el retene-
d=. 

El conector colado se utilizo en lo prótesis 
fije, que se hacen en un colado de uno sola pieza, 
el conector se encere en le forme que se considere 
m6s adecuada, el mismo tiempo que se encere el re
tenedor y el póntico. El conector soldado no debe 
llenar todo el espacio interproximel en su dimen-
sión oclusogingivel; debe ser de forme circular y
debe ocupar le región del punto de contacto. La -
soldadura no debe extenderse demasiado hacia les -
cares bucal y lingual, pues es necesario tener es
pacio lingual correcto entre el póntico y el rete
nedor. El conector soldado debe ser redondeado, e 
fin de que el paciente puede mantener fácilmente -
este área limpia. 

El conector colado es m6s resistente que el
soldedo, aunque este último puede quedar con sufi
ciente fuerza si se hace una soldadura que rodee -
toda el área de contacto. Cuando le prótesis tie
ne dos pónticos éstos deben vaciarse y moldearse -
c,1110 unidad, eliminando esr le soldadura. 

Conecto~ Semirrígido. 

El conector semirrígido permite algunos movi 
mientos individuales de les unidades que se unen-; 
le prótesis: le cantidad exacta de movimiento y de 
le dirección dependen del diseño. 
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Ventajas de su uso. 

1) Cuando el retenedor no tiene suficiente -
retenci6n, hey que romper le fuerza trasmitida des 
de el p6ntico el retenedor por medio del conector: 

2) Cue~o no es posible preparar el retene--
dor con su línea de entrado acorde con le linee de 
entrada general de le prótesis. 

3) Cuando se desee descomponer una prótesis
compleja en une o más unidades. 

4) Evitar traumatismo de los tejidos y le 
fractura de cúspides. 

5) Su uso está más indicado en le región po~ 
terior que en le región anterior. 

Conector semirrígido de No precisión. 

la hembra para un conector de no preci si-ón -
admite diversas formas: cola de mileno, redonda en 
"T" u ovalada. Se prepara la hembra en el retene
dor anterior de manera que las paredes sean tanto
divergentes desde la parte gingival e la oclusel;
les paredes bucal, lingual y cervical son retenti
vas. 

Este clase de conector permite los movimien
tos verticales de les unidades de le prótesis y li 
geros movimientos en otras direcciones, que varia; 
en amplitud, de acuerdo con el grado de adaptación 
de los elementos del conector. 

Conector semirrígido de Precisión. 

le porción hembra del conector de precisión
se suelde o se vecfe en el retenedor anterior. le 
porción mecho se une el póntico, ye sea por medio
de vaciado o soldadura. 



TEMA IV 

PREPARACIONES UTILIZADAS EN 

PROTESIS PARCIAL FIJA 

CORONAS TOTALES 

1) CORONA TOTAL CON BASE METALICA 

2) CORONA SIMPLE DE PORCELANA 

CORONAS PARCIALES 

1) CORONA TRES CUARTOS 

2) CORONA PINLEDGE 

CORONA A ESPIGA 

CORONA RICHMOND 

PARCIALES OCLUSALES 

31 
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Dentro de la prótesis fija encontramos uno -
variedad de preparaciones que se uti lizor6n según
el caso el ini co; los factores que se presentan en
cada paciente y los materiales de restauración que 
se emplean, 

Factores como son: caries, obturaciones, con 
dición parodontal, soporte óseo, higiene bucal, e~ 
tensión de la prótesis, condiciones de estética,: 
posición de los pi lares y la oclusión, 

Objetivos con respecto a las preparaciones. 

1) Que las preparaciones tengan ciertas ca-
racteristicas; que proporcionen forma de retención 
y resistencia. 

2) Los dientes preparados permanezcan v,tali 
:z:ados; por esta razón las preparaciones deben ser: 
fisiológicamente aceptables, 

3) Que el parodonto permanezca saludable (o
se vuelva saludable), 

4) Protección a los dientes pi lares, 

S) Favorecer ~a estética, Fonética y la ocl.!!, 
sión, 

Forma de Retención y Resistencia 

La Forma de retención de las preparaciones -
se puede mejorar de manera considerable, mediante
el uso de surcos y paredes paralelas, ranuras o e,! 
jas, colocando pins en posiciones estratégicas. 
Es importante tomar en consideración la resisten-
cia con la retención. Las cualidades de retención 
pueden ser inútiles si el volumen residual del 
diente est6 tan reducido en tamaño y forma que no-
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puede proporc i oner I él re"' .stenc i e su f i ,· i ente él I o,i 
fuer:os mosticotories ~ de rotación. 

U neos de Terminado Cervi col. 

Le terminación cervical de las preporacionos 
se estoblecor6 1/2 a 1 mm por debajo del borde 1,
bre de la encía. Se pueden describir tres linoos
de terminado cerv cal (y variedades que so puodon
produc ir). 

Las tres formas m6s comunes de terminado cor 
vicol son: a) borde de pluma, b) borde acanalado,: 
" e,) hombro. 

y' vv 
A B e 

. . . . . . 
: 
: f i g. 1. 

Tipos de terminado. A) borde de pluma, B) 
dos formas de borde acanalado. C) Hombro. 

a) Borde de pluma. En este tipo de termina
do cervical a veces resulte difici I locali:ar la -
linea de terminado, especialmente en el modelo de
trabajo y esto puede ocasionar que lo restauración 
sea más grande o m6s peque~a de los que debería -
ser. 

b) Borde acanalado. El borde acanalado pue
de ser uti li:ado en: 

1) Definición del margen; se obtiene una li
nea de terminado bien definida, 



34 

2) Proporciona volumen adocuedo a la llnoa -
de terminación especialmente en coronas tres cuar
tos y preparaciones pinledge. 

3) Ajustar les paredes de la properaci6n a -
la línea predeterminada de la inclinación axial. 

c) Hombro. Se obtienen líneas de terminado
cervical bien definidas, pare les superficies pro
ximales de las incrustaciones, coronas totales>· -
tres cuartos. 

CORONAS TOTALES 

Le corona total son restauraciones que cu- -
bren por completo la corona clínica del diente (la 
preparación de una corone total exige desgaste de
todas sus ceras; a saber, incisal u oclusel, proxi 
males, palatina o lingual y vestibular o labial).-

Clasificación de las características más so
bresalientes de condiciones específicas en las cue 
les puede requerirse de este tipo de resteuración-:-

1) Caries. Que abarcan grandes porciones de 
la corona dentaria y debilitan su estructure, 
cuando existen descalcificaciones cervicales. 

2) Alteraciones de le integridad coronaria.
Por fractura traum6tica de la corone, hipoplesia o 
descalcificación de la estructura dentaria o por -
fluori:aci6n que haya causado cambios de color en
la estructure dent~rie. 

3) Tratamiento previo defectuoso. Como amal 
gamas viejas o defectuosas, si licetos e incruste-
ciones que ponen en peligro el borde marginal y f,! 
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ci liten les frectures y que exigen protección gene 
ral del diente. 

4) Como soporte pera prótesis fijo. En pi lo 
res de una pr6tesis fija o en pi lares adicionales: 
y protecci6n del diente pi ler contra lo acción de
los ganchos de la prótesis removible. 

Clases de Coronas Totales. 

1) Los dientes que recibirán coronas con ba
se metálica y que se someterán a la misma prepara
ci6n comprenden las siguientes prótesis: 

a) Corona Total Metálica. 

b) Corona de oro con frente de acrílico (VE
NEER). 

c) Corona de porcelana con base metálica. 

d) Corona con base metálica de oro recubier
ta de acrílico. 

2) Coronas simples de porcelana. 

1) CORONA TOTAL CON BASE METALICA 

A) Corona total metálica. Es la restaura- -
ción que posee características para reconstruir la 
parte coronaria del diente. Por sus característi
cas metálicas, es 16gico pensar que es antiestéti
ca y por ello debe usarse de preferencia en las -
porciones posteriores de la arcada, donde la esté
tica no es factor indispensable. 

8) Corona de oro con frente de acrílico. (VE 
NEER). Puede considerarse como la restauraci6n m-; 
yormente empleade en prótesis fija. Podría uti li: 
zarae en el arco superior y en las porciones post!, 
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r1ores del orco inferior y nunca en las 6roos de -
canino a canino de la arcada inferior. 

Si se emplea este tipo de restauración en -
dientes anteriores inferiores y se coloca acrílico 
en sus bordes cortantes ello tendré duración limi
tada. 

C) Corone de porcelana con base metálica. 
Este tipo de restauraciones puede utilizarse en 
dientes anteriores inferiores. 

D) Corona con base de oro recubierta de acri 
lico. No cumple requisitos protésicos. Sin emba.r, 
go esta prótesis, no es definitiva, si no es temp~ 
ral con fines a una terapéutica parodontal. 

DISEAO 

Las coronas totales con base metálica, se e~ 
plicar6n en conjunto dado que la preparación es s~ 
mejante y la terminación cervical es idéntica. 

Preparación de Molares. Con el mismo orden
de colocación y desgaste se realiza en incisivos,
caninos y premolares. 

1) Reducción Oclusal. Desgaste en la por- -
ción media en sentido mesiodistal, se logra f6ci 1-
mente con un cono invertido largo. 
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:?) Reducción Vestibular> Palatina. Fig. J. 
a) con la fresa situada en la porción media de la
cara vestibular y en b) en la porción cervical sin 
llegar a tocar el borde libre de la encía, 

Fig. 4. Se aprecia la posición de la fresa; a) en 
la cara vestibular> c) en la cara palatina. 

F i g, 5, 
bular y 

Desgaste del tercio cervical, b) 
d) en palatino. 

• 
Fig. 3 

b 

en , , st,i_ 

F i g, 5 
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J) REDUCCION PROXIMAL 

Se muestran I os desgastes obtenido,. en I a -
porción media, cervical del molar, tanto en la c~ 
ra vestibular como la palatina. Con la fresa topo 
flama se reali:an los cortes proximales s,n dañar
los dientes contiguos 

Fig. 6 

4) Terminación Cervical. 

Comien:o del bisel subgingival con fresa de
flama. Obsérvese la cara vestibular, palatina, -
la profundidad del bisel, la inclinación de la -
fresa hacia el centro del molar. 

fig. i 

Uti li:ación inicial de la fresa troncocónica 
con borde redondeado para labrar el escalón prime
ramente a nivel del borde libre de la encía. 

Fig. 8 
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Finalización y regulari:ación de los contor
nos del diente preparado, 

Fig, 9 

2) CORONA SIMPLE DE PORCELANA 

Es una restauración individual para la pieza 
dentaria, El material cerámico con que está cons
truida la corona no permite unir dos o más coronas 
entre si. 

La corona simple de porcelana es la restaur,!. 
ción muy estética, pero sin embargo, sin caracte-
rísticas de resistencia durante la función mastic,!. 
toria, el material de restaurac;ón permite reponer 
a dientes anteriores superiores e inferiores de c,!. 
nino a canino exclusivamente, emplear este mate- -
rial en pie:as posteriores facilitaría que ocurrí.!, 
ran fracturas, 

La corona simple de porcelana, a causa del -
material de restauración exige determinado tipo de 
preparación. 

Diseño, Preparación de un diente anterior su 
perior para recibir una Corona Simple de Porcelan';, 

1) Primera Etapa, Consiste en utilizar la -
fresa de cono invertido que tendrá una posición i,n 
cisal en cuanto a la pieza dentaria. 
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Fig. 10. Corte incisal 4ue se prolongará en
sentido cervical tanto se requiera, pero sin llc-
gar a abarcar todo I o que se .:onsi dera para e I r i -
nal de la preparación, 

fig, 10 

Desgaste de las caras Vestibular> Palatina, 
o Lingual. Se advierte l·a posición del cono 1nve.i: 
tido largo sobre la mitad de la cara vestibular en 
(a), la fresa abarca el tercio cervical en (b). 

Fig. 11. El desgaste de la cara vestibular
será lo suficientemente profunda para dar espacio
al material de restauración. 

Fi g. 11 

• b 
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Fig, 12. Muestra loJ colocoJcoón de lc1 l'rcsa
en caras palatina y vcstibulc1r, colocc1ndo el 1ns-
t rumento en forma ta 1, ,¡ue corte por su borde 1 1 -
na I en la superficie palatinc1 (c) ) por su parte -
en la cara vestibular (a), 

Fig, 
sin I legclr 
se continua 
cíngulo. 

13, Con el des9c1ste en cervical (b) -
a tocar el borde libre de lc1 encía, (d) 
en dirección cervical hc1stc1 abarcc1r el 

12 Fig, 13 

Segunda Etapa, Desgaste de las caras proxi
males~ para ello se uti li:a una fresa de tipo fl~ 
ma delgada, el corte cervical es c1 nivel del borde 
libre de la encía. 

Fig. 14 

Fig. 14. Los cortes deben 
ser tan paralelos entre si. 



Tercura Etapa, fig. 15. Profund1:,.1<:ión del
osca Ión subgi ngi "a l. la regu I ari :aci 611 J., 1 esca--
1 ón alrededor de todo el diente deber.'.i hacerse ba
jo visión directa. 

f i 9• 15 

Fig. lÓ. Terminación>· re
gulari:ación de los contor 
nos de la preparación. 

CORONAS PARCIALES 

La corona parcial es el retenedor de mas va
riada aplicación, puede usarse en los dientes ant~ 
ri ores o posteri 01•es en ambos ma"i I ares. Como su
nombre lo indica, este tipo de coronas cubre casi
por completo la corona menos la superficie vestibu 
lar. -

Clasificación. 

a) Coronas tres cuartos: en anteriores> Pº.! 
teriores. 

b) Coronas Pinledge 

Coronas Tres Cuartos 

Como su nombre lo indica, la corona tres - -
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cuartos cubre aproximadamente tres cuartes partes
de le superficie de le corone. 

Indicaciones~ Contraindicaciones 

Estb indicada en resteureci6n de dientes in
dividuales, o como retenedor de pr6tesis, se prepe 
re en dientes sanos o con caries leves, libres de: 
obturaciones, la superficie vestibular se conserve. 

Estb contraindicada en dientes con corona 
clínica corte, caries extensas, en giroversión, en 
dientes con destrucción coronaria. 

Corona Tres Cuartos en Anteriores 

1) Reducci6n de les ceras proximales. Se em 
pie:e en el ángulo mesiolingual ~ se sigue con el: 
desgaste hacia le cara vestibular, hasta llegar a
la porción media de la :ona de contacto, que es -
cuando se debe estar dentro de la periferia cervi
cal del diente. los desgastes proximales serán pe 
ralelos al patrón de inserci6n o convergerán haci-; 
incisal ~ vestibulo lingual convergerán algo más -
que los planos de les caras intactas. 

2) Reducci6n de la Cera labial. la profundi 
dad por lo común es aproximadamente, de 1 a 2 mm,:
para permitir la colocaci6n del material de restau 
rac1on. El desgaste será siguiendo la anatomía d; 
la corona del diente. 

Borde lncisal. Se rebaja algo para permitir 
la coloceci6n de un refuerzo que proteja al diente. 
El bisel ser6 siguiendo al contorno del ángulo in
cisal (aproximadamente 2 mm. por debajo del borde
¡ ne I sal). 
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Pdra dsegurar la retención de la corona tres 
cuartos se labran dos rieleras una por 111esial )' -
otro por distal, dichas rieleras deben ser parale
las entre sí. 

Bisel Cervical, La terminación se extiende
desde mesiol de una rielera rodea al cíngulo y te_!'. 
mino, con una profundidad de ,5 a I mm> seguiré -
la forma de la línea gingival. 

Fig. li, Corona tres 
cuartos en un canino 
a) canal incisdl, b) ca 
nal lateral, e) term,n-; 
ci ón cervical, d) bi ,_,;¡ 
i nci sal. 

Corona Tres Cuartos en Posteriores. 

Di sei\o, Di cha corona servirá de apo)·O en I a 
construcción de un puente de tres unidades donde -
est6 ausente el primer molar. 

Primera Fase. La reducción de las caras pr,2 
ximales deberá hacerse, paralelo al plano de insec 
ción del puente o liger-ente convergente hacia -
oclusal. Teniendo en cuenta la reducci6n de la e,! 
ra distal a preparar ser6 1 levada más hacia bucal
que la mesial. Comen:amos la reducci6n lingual -
donde haremos un mayor desgaste que en distal para 
dar mayor retención a la corona, después se profu~ 
di:a hacia proximal hasta llegar al punto de con-
tacto. 

Segunda Fase, Consiste en la reducción ocl,!! 
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sal deber6 hacerse por p I anos oc I usa I es dub i undo -
obtenerse en lo más posible una uní formid.,d del 
grosor de la corona, la reducción deberá ser de l
a 2 mm con respecto al antagonista. 

Tercera fase. Consiste en la construcción -
del canal oclusal. El canal oclusal se hará en su 
porción mes,al, estará locali:::ada más lingualmente 
debido a que el canal lateral lo estará contribu-
yendo a la estética. 

La porción distal del canal oclusal estará -
situado más bucalmente que el mesial ~a que el ca
nal lateral también lo estará, El canal oclusal -
por lo tanto determinará la posición de los cana-
les laterales. 

Cuarta Fase. Consiste en la construcción de 
los canales laterales, haremos un surco profundi-
:::ando el canal mesial en sentido disto-lingual y -
el canal distal en sentido mesio-lingual con lo -
que la retención será mayor, Los canales deber6n
ser paralelos uno con otro, bien definidos y tener 
la máxima longitud posible. 

~uinta Fase. Consiste en la creación de un
biselado. El biselado depende de la posición de -
los canales laterales, deberán de formar con la 
pieza adyacente un ángulo de 45 grados o con una -
terminación en hombro. 

Fig. 18 

Fig. 18. Corona tres cuar 
tos en posteriores a) ca: 
nal lateral, b) canal oclu 
sel, c) bisel cervical. -
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RETENEDORES PINLEDGE 

El retenedor pinledge se uti li:a en los inci 
si vos y caninos superiores e inferiores, la reten~ 
ci6n se logra en la superficie lingual del diente
por medio de tres o m6s pins que penetran siguien
do la direcci6n del eje longitudinal del diente. 

Los retenedores pinledge están indicados co
mo restauraciones individuales o retenedor de puen 
te, en dientes que están libres de caries u obtura 
ciones previas {siempre que no sean muy extensas)-:-

Clasificaci6n 

Generalmente hay dos formas de retenedor pi.!l 
ledge: 

1) Pinledge bilateral; en el cual se cubren
las dos superficies proximales y lingual del dien
te. 

2) Pinledge unilateral; la cual solamente va 
incluida una superficie proximal del diente)' la -
cara lingual. 

Diseffo 

Puesto que los dos tipos de preparación del
retenedor pinledge son semejantes solo se describí 
ré el retenedor pinledge bilateral. -

Preparación Pinledge Bilateral. 

Superficie Proximal. Los cortes proximales
se cortan en forma de tajada y se unen en la super 
ficie lingual, los cortes serén paralelos entre sí 
o con una inclinaci6n de 45 grados con respecto al 
plano de la superficie lingual. 

Superficie Lingual. Se desgasta uniformeme.!l 



47 

te la cara lingual a una profundidad de 0.5 mm. 

Preparación de las crestas. La superficie -
lingual tallada se divide en cuartos y se talla un 
descanso en la línea entre los dos cuartos 1ncisa
les. El otro se desgasta sobre una nueva linea -
que divide el cuarto cervical en sentido incisoce~ 
vical o sea en la mitad del cuarto cervical, 

La cresta incisal se extiende a través de la 
cara lingual y sigue el contorno del borde incisal. 
La cresta debe hacerse lo más cerca posible del 
borde incisal y su posición depende del espesor 
vestibulolingual del diente. 

La cresta cervical se tal la en la parte m~,
sobresaliente del cíngulo y se debe extender hasta 
unirse con el corte de la superficie proximal, 

Posición de las Eminencias y de los Pins. 
Las eminencias o nichos se construyen a cada extre 
modela cresta incisal >·dela cresta cervical, -

Ya que su posición determina la posición de
los pins y éstos a su vez quedan supeditados a la
situación y tamaño de la cámara pulpar. La emine.!! 
cia cervical puede colocarse, tanto en la mitad c,2 
mo en un extremo. 

Dirección de los Pins, La dirección de los
pins condiciona la linea de entrada de la restaur_! 
ción, los pins deben seguir una misma dirección -
que será compatible con los demás retenedores. G~ 
neralmente la profundidad de los pins varia entre-
2 a 3 mm en algunos sitios puede ser más cortos. 

El terminado cervical puede ser en hombro o
con bisel. 
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Fig. 19. Preparación Pin
ledge bilateral. a) bisel
incisal, b) eminencia, c)
Canal para el pins, d) cor 
te proximal, e) cresta ce; 
vical, f) cresta ,ncisal.-

CORONAS A ESPIGA 

Se llama corona a espiga a un diente art,fi
ciel sostenido por un poste a la raí: de un di~nte, 
previamente tratado endodónticamente 

Indicaciones y contraindicaciones. 

Está indicado el caso de las coronas a espi
ga en los casos en que e pesar de existir una gran 
destrucción de la corona de un diente anterior (ca 
ries o traumatismo) la raí: permanece en buen est~ 
do 

Est4 contraindicado, su uso cuando la raí: -
posee mov i I i dad o es muy delgada o ti ene en su ápl, 
ce procesos patológicos. Pueden producir la frac
tura del conducto radicular, m6xime si se ha ensa~ 
chado mucho. 

Diseño. Se considere que el poste debe ser -
independiente a la corona protésica. Colocando la 
fresa en la porción mesiovestibular para iniciar -
el surco. Después se realiza los cortes interpro
ximales, así como para acentuar el escalón a nivel 
del borde libre de la encía. Ya obtenido, se pro-
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fundiza subgingivalmente dándole, do ser posible -
la terminaci6n final de la preparaci6n del diente
en cervical. 

Terminada la prepareci6n como si existiese -
integridad coronaria se eliminen estructuras débi
les o que están afectadas por caries. Se empieza
la desobturaci6n en su tercio apical. Se prepara
el conducto en forma oval pare impedir el movimien 
to del poste y que pueda ocasionar fractures de 1-; 
raíz o el desplazamiento del poste. 

Construcci6n del Poste 

Se selecciona una lima correspondiente al -
diámetro desoburado del co~ducto y se realizan mo
vimientos de rectificación pera llevarla a su pos, 
ci6n final. Una vez establecido cual es la lima:
que se uti !izará para la construcci6n del poste, -
se calentaré ligeramente y se pasará sobre la cera 
pegajosa, para que se revista de la misma. 

Se procede agregar cera rosa sobre la cera -
pegajosa, se continua construyendo un cono y a su
vez logrado, deberá exceder el diámetro del condu.s, 
to desobturedo, y se llevará el ague frie pera que 
solidifique. Se flamea la cera sin permitir que -
reblandezca por completo, entonces el cono de cera 
se introduce al interior del conducto. Se cercio
re de llevar el instrumento a su tope final y al -
mismo tiempo se presiona la cera con los dedos pa
ra que copie el área coronaria de ajuste. 

Se comprueba que haya copiado el conductor.! 
diculer el cono de cera, se realiza une marce en -
el instrumento (en el mango) pare indicar la posi
ci6n que guarda cede vez que se introduce o se saca. 
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Ahora toca cerciorarse de la superficie coro 
naria si ha sido copiada debidamente por la cero.: 
Agregando las porciones necesarias para la reposi
ción del resto del diente se retiro y se conformo
la cera al resto de la preparación. 

Ahora se pasará a la reproducción en metal -
de este patrón de cera que representa el poste. 
Una vez obtenido el poste, es preciso hacer peque
ños ajustes de las irregularidades del metal para
alojarlo debidamente. 

Una vez seco )' esteri I izado e I conducto, se
procede a colocar cemento en el interior del mismo 
con una limo semejante a la que se utilizó y se e~ 
pecará el cemento, para llevarlo a la posición más 
apical, y se coloca cemento en la punta del poste
para llevarlo a su posición en el conducto. Una -
vez cementado se procede a realizar las labores ne 
cesarías para conformar el metal del poste dándol; 
características de un diente preparado. 

Terminadas las labores pertinentes a un pos
te se realiza una corona simple de porcelana. 

CORONA RICHMOND 

La corona Richmond, es uno de los tipos de -
coronas a espiga (de poco uso en la práctica) Es
una de las formas más antiguas, y está formada por 
un poste y una corona vaciada. 

Indicaciones 

La corona Richmond puede usarse como restau
ración individual, está indicada principalmente co 
mo retenedor de puente en dientes anteriores (tra: 
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tados endod6nticamente) en los que hay una gran -
destrucci6n de la corona. 

Preparaci6n de la Raíz. 

Se realiza en dos planos: 

El plano labial se inclina gingivalmente, -
terminando aproximadamente 1 mm antes de la cresta 
del tejido labiogingival. El plano lingual aunque 
se inclina ligeramente en direcci6n cervical, que
da casi en un plano horizontal y termina aproxima
damente 3 mm antes de la cresta lingual de la en-
cía. El conducto radicular debe estar obturado en 
su tercio apical y en forma ovalada para impedir -
movimientos del poste. 

Construcci6n de la Corona 

Para la obtenci6n de la corona Richmond se -
utiliza la técnica indirecta de impresión a base -
de resina acrílica, si lic6n pesado y ligero. 

Una vez terminada la preparaci6n del conduc
to radicular se prueba una punta de acrílico que -
deberá tener muescas de retenci6n en toda su super 
ficie para adherirse al si licón ligero. -

Ya preparada la punta de acrílico, procede-
moa a la primera impresi6n a base de si licón de -
cuerpo pesado, impresionamos nuestra zona de trab.,! 
jo una vez polimerizado el si lic6n se retira la i.!! 
presi6n. 

Inmediatamente después procedemos a preparar 
el si lic6n ligero, teniendo a la mano la jeringa -
para el si lic6n, la cargamos e inyectamos el mate
rial dentro del conducto y la superficie radicular. 
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Cargamos también la primera impresión, colocamos -
la punta de resina acrílica dentro del conducto ro 
dicular y reimpresionamos la zona de trabajo te-: 
niendo cuidado de colocar exact-ente en su lugar
la primera impresi6n. 

Ya polimeri:ado el si licón, se retira con -
cuidado la impresi6n y se verifica que sea correc
to tanto la impresi6n del conducto como sus márge
nes. Una vez obtenido la corona se procede a los
ajustes y dimensiones y se remite de nuevo al lab~ 
ratorio para la construcción de una corona simple
de porcelana. 

PARCIALES OCLUSALES 

La restauraci6n parcial oclusal por costum-
bre se ha 11-ado "ONLAY" y corresponde a un paso
más avanzado que las incrustaciones, pero posee -
gran similitud con ellas. 

Indicaciones y Contraindicaciones. 

Para que funcione exitosamente como anclaje
que el tramo sea corto (no más de un diente a rep~ 
ner) y la oclusi6n no esté sujeta a una acción de
palanca. En dientes en giroversión, piezas cortas, 
en dientes extruidos o mesializados. 

La incrustaci6n como retenedor puede ser me
siooclusal (MO) o distooclusal (DO). La incrusta
ci6n MOD está contraindicada como retenedor princi 
pal, porque las paredes estarán debilitadas, por: 
el tal lado sin que por ello aumente la retención. 
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Preparaci6n Parcial Oclusal. 

Para las restauraciones parciales oclusales
es necesario desgastar toda el área oclusal por re 
poner y el desgaste se prolonga a caras proximale; 
mesial y distal. La cera oclusel requerirá de una 
caja mesiooclusodistal, en le preparaci6n de los -
surcos con prolongaci6n hecie vestibular, palatino 
o lingual cubriendo toda el área funcional del 
diente. 

1) El primer paso consiste en labrar una ca
ja oclusal valiéndose del surco de desarrollo prin 
cipal. Se elabora la caja oclusal sin abarcar po; 
ciones mayores de las paredes vestibular y lingual: 
ésta se prolonga hacia las caras proximales del 
diente. 

2) A continuaci6n será necesario rebajar la
cera oclusal, los cortes oclusales tendrán que 11~ 
verse a las caras proximales sin tocar ni da~ar -
dientes adyacentes, los cortes oclusales deberán -
liberar los contactos de la oclusión. 

3) Al igual que se reali:a en las incrusta-
ciones se prolonga la caja oclusal hacia las pare
des proximales, a nivel de la profundidad lograda
en el desgaste oclusal inicial. Se profundiza ha
cia cervical para lograr la anatomía de la caja -
proximal. 

4) Siguiendo los patrones establecidos las -
cúspides necesarias deben ser protegidas; por lo -
tanto, se prolongará hacia las caras de estas cús
pides vestibular en inferior y palatino en supe- -
ri or (estos desgastes son rea I i :ados para proteger 
su func i 6n). 



54 

5) Al igual que las incrustaciones se comien 
za el biselado do lo ceje proximal en le parto me: 
die de la misma. Une vez logrado el bisel comple
to del escalón gingival de le caja se extiende ha
cia les porciones vestibular y lingual. Reste el1,2 
re uniformar el escalón de les cajas proximales 
con el de las cúspides. 

6) les porciones formadas entre oc I usa 1 >· ca 
ras de les cúspides cortantes, por aspecto anti es: 
tético en les cara vestibular, de preferencia hace 
mos solamente un bisel en les cúspides cortantes,: 
por lo cual es necesario preparar un escalón ínter 
no en le preparación que pueda fortalecer la res-: 
teureci ón. 
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TEMA V 

MATERIALES DE IMPRESION 

y 

TECNICAS DE IMPRESION 
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Todos los materiales de impresión tienen - -
ciertas características en común y es muy importan 
te conocer estas propiedades para desarrollar las: 
técnicas y procedimientos que produzcan impresio-
nes exactas. Tanto los materiales como las técni
cas deben elegirse según las características que -
presente el área de la cual se va a tomar la impre 
sión. -

Tratamiento del tejido antes de la impresión 

El tratamiento del tejido empieza con una e.!! 
cía sana, la hemorragia es un impedimento para las 
técnicas de impresión exactas y deberé hacerse to
do esfuerzo para evitarla o controlarla. 

Existen tres métodos básicos de manejo de -
los tejidos: incluyen el apósito mecánico, apósito 
medicado y la técnica electroquirúrgica. la sele.5. 
ción de un método aislado o la combinación de va-
ríos depende del estado del tejido gingival antes
y después de la preparación. 

Apósito Mec6nico. 

El apósito mecánico cumple con los objetivos 
de manejo tisular óptimo retirando el tejido ginQi 
val de los márgenes de la preparación con cuerdas
º torundas de algodón. Este método se complementa 
frecuentemente con agentes químicos para prevenir
hemorragias. 

los vasoconstrictores, de los cuales la adre 
nalina es la que más se utiliza, disminuye el tam'; 
ño capilar y reduce las hemorragias, deben ser uti 
lizadas con mucho cuidado ya que actuan sobre el:' 
sistema cardiovasculer. 
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Procedimiento para colocar el ap6sito mec6ni 
co. El objetivo es retirar la cresta gingigival :' 
de la estructura dental, para lograr esto, el apó
sito deberá ser triangular al corte transverso, -
con el vértice en la inserción gingival y la base
extendiéndose entre la estructura dental y la ere,! 
ta de la encía marginal, 

Debido a su accesibilidad se selecciona uno
de los interproximales como punto para comenzar a
colocar el apósito, aquí puede anclarse la cuerda; 
ésta deberá empacarse siempre en dirección de las
manecillas del reloj, Si al colocar el apósito -
hay hemorragia puede colocarse una gota de astrin
gente. 

Existen tres factores importantes que favor.!. 
cen el éxito de un apósito mec6nico, 

1) La cuerda se empaca contra la estructura
dental en dirección de las manecillas del reloj, 

2) El apósito no se considera completo hasta 
que la última cuerda es claramente visible a tra-
vés de su longitud. 

3) Al tomar la impresión la cuerda del fondo 
se deja siempre en su lugar, 

Apósito Medicado. 

El apósito de cemento medicado es muy s1m1-
lar al apósito mecánico, Se utiliza para tratar -
loa tejidos enfermos o traumatizados, en los cua-
les es impráctico, por no decir imposible, contro
lar solo por medios mecánicos. Le cuerda del apó
sito medicado debe ester libre de cualquier suste.!l 
cie que se utiliza en el apósito mecánico, 
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La retracción del tejido con apósito trianQ!! 
lar y técnicas de empacado son similares a la del
apósito mecánico, la diferencia consiste en la in
corporación de un cemento medicado como el Wondr-
pak en la cuerda. Se permite que la cuerda perma
nezca durante largo tiempo, de manera que permita
la curación del tejido dañado, pueda producir con
el apósito colocado en su lugar. 

El apósito medicado es especialmente efica:
para una impresión de preparaciones múltiples. Es 
mejor estar preparado para tomar la impresión inme 
diatamente después de retirar el apósito, ya que': 
la cresta vuelva adquirir su tono normal. 

técnica Electroquirúrgica. 

Se aconseja cuando el volumen del tejido ex
cesivo, como en distal a los segundos molares adya 
centes a áreas edéntulas, estas áreas pueden repr; 
ducirse con éxito antes de tomar la impresión, no': 
solo para facilitar la impresión, sino también pa
ra mejorar el medio en donde se va a colocar le -
restauración. 

La electrocirugia está contraindicada pera -
uso sistémico puede ocasionar destrucción tisular
innecesaria y crea molestias postoperatorias. 

Un buen tratamiento del tejido es clave so-
bre le cual se basa el éxito de le técnica de im-
presi6n, ya no solo favorecerá la eficacia de la -
operación sino la comodidad del paciente. 
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La banda de cobre con cualquiera de los mate 
rieles en su interior es recomendable principalme; 
te en coronas totales. La impresi6n del diente-~ 
preparado en los que se emplean materiales diver-
sos; por ejemplo Hidrocoloide, mercaptano, sil ico
nas, técnicas de cofias y banda de cobre y modeli
na. 

Características que debe reunir una pieza -
dentaria preparada aceptable: 

a) La parte preparada no debe ser retentiva. 

b) La profundidad gingival debe ser acepta-
ble. 

c) La porción gingival de la preparación de
be de estar siempre en tejido dental sano. 

Características de la Impresión. 

La impresión debe abarcar todas las superfi
cies preparadas del diente, ello solo puede asegu
rarse cuando la impresión en la porci6n cervical -
llegue hasta tejido dentario intacto, únicamente -
así se tiene la certeza de haber incluido en la 
preparaci6n toda el área del diente preparado. 

Selecci6n de la Banda. 

Hay que elegir la banda de cobre con mucho -
cuidado pues debe adaptar ajustadamente sobre la -
preparaci6n. Una vez elegida, se destempla calen
tándola sobre la llama, hasta el rojo cereza y lu.!, 
go sumergirla en alcohol o en agua. 
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festoneado de la Banda. 

Se recorta la banda conformándola al contor
no del cuello gingival empleando tijeras curvas y
puliéndola con discos o piedras. Habrá que tener
cuidado de conservar la m~yor longitud posible de
la banda original. Se dobla ligeramente hacia - -
afuera todo el reborde del extremo oclusal de la -
banda, este paso cumple dos finalidades: Cuando so 
coloca la banda para tomar la impresión, es más fá 
ci I presionar para ponerla en su lugar, )' la soca: 
vación sirve para retirar la banda. Se practican
dos perforaciones en el extremo libre de la banda, 
en ellos se introduce las pinzas de campo para re
tirar la banda. 

la compos1c1ón de modelar. 

Se tienen composiciones de baja fusión (46 a 
49ºC) y de alto grado de fusión (54.S a 63°C) para 
usar con bandas de cobre. las composiciones de al 
ta fusión son menos convenientes porque pueden oc-; 
sionar irritación térmica a la pulpa. En cambio: 
la de baja fusión, logra impresionar detalles dell 
cados y una línea de terminación más nítida. 

Impresión Previa o de Prueba. 

la superficie vestibular debe identificarse
por medio de una marca, se ha de eliminar cuel- -
quier residuo de sangre o saliva de la banda de co 
bre. Después se elige la barra de modelina adecui 
da, la cual deberá alojarse f6ci lmente en la luz -
de la banda. Se engrasa ligeramente la superficie 
dentaria preparada, se calienta directamente a le
flema que no se licue, se introduce le modeline r,!_ 
blenclecida en le banda de cobre por el extremo - -
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oclusal o libre de la misma, 4ue I lena la lu: de -
la banda hasta el borde cervical. Se presiona con 
1 os dedos, 1 a mode I i na para cerciorarse do 4ue o 1-
i nteri or de la banda quedó totalmente I leno. Con
viene comprobar que la modelina se adhiera efecti
vamente al interior de la banda hasta el borde gin 
gival. -

Se calienta superficial y uniformemente la -
banda de cobre hasta que adquiera una fluide: pre
cisa para recibir la impresión del diente prepara
do. Después de esto se aplica suavemente la banda 
de cobre sobre el diente preparado, llevándola has 
ta el borde gingival. El exceso de modelina en el 
extremo oclusal se recorta. 

Al retirarse la banda se evitaré toda desvía 
ción con respecto al eje longitudinal del diente: 
pues la impresión podría deformarse. El extremo -
gingival de la banda debe recortarse para adaptar
lo a porción cervical del diente, si el contorno -
de la banda no se deformó, ni se modificó, la mode 
lina que aloja se calienta suavemente, se introdu: 
ce hasta un sitio ligeramente subgingival, la ban
da de cobre rellena de modelina. Por último se en 
fría la impresión, sobre el diente por medio del: 
atomi zador. 

Impresión Definitiva. 

Cuando ha ocurrido cualquiera imperfección -
se rectifica el error por medio de un material que 
nos permita la toma de impresión, sin necesidad de 
repetir todo el procedimiento, este material es -
una cera a la que se le ha agregado grafito. 

Para corregirlo, previo secado de la modeli-
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ne, se recubren las porciones deformadas con ccre
grefitade. Se caliente ligeramente le modeline en 
su totalidad y se vuelve e colocar en le banda en
forme adecuada será preciso el enfriamiento de la
banda pare poderle retirar. 

TECNICAS DE IMPRESION CON 
MATERIALES ELASTICOS 

A veces no es posible obtener los modelos P.!! 
sitivos de trabajo en el consultorio inmediatamen
te después de le impresi6n. De ahí que le e lec- -
ci6n del material sea importante, en cuanto el co~ 
to de los meteríeles de impresión empleados. Alg~ 
nos materiales empleados como el mercepteno, s, li: 
eón y modelíne, no requieren de equipos especiales 
pera poderlos uti lizer, otros materiales como el -
hidrocoloide requiere de elementos adicionales, ta 
les como un portaimpresión especial y el acondici; 
nador. -

HIDROCOLOIDE REVERSIBLE 

Al emplear el hidrocoloide reversible nos -
permite recuperar parte del mismo para usarlo nue
vamente. En cuento e la fidelidad del material, -
pare reproducir una prepareci6n se ha comprobado -
que ofrece une de las mejores impresiones posihles. 

A continuaci6n se describen los materieles,
aparatos y la técnica que se emplea con el hidroc.,2 
loide reversible. 

1) Aparato Acondicionador de Hidrocoloide. -
Llamado también PUnidad de control termostáticon -
que consta de tres compartimientos. Cede compertl 
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miento tendré temperaturas di fe rentes, también ca
da uno posee en su interior un recipiente, el cual 
se llena de agua hasta la marca señalada en el mi,! 
mo. 

2) Distintos tipos de portaimpresión. Con -
irrigación en su interior, las mangueras deberán -
colocarse en los tubos de irrigación. 

los materiales para obtener la impresión, 
son la jeringa; para inyectar el material liquido
en las preparaciones, y cartuchos de plástico que
contienen el material hidrocoloide pesado, a estos 
cartuchos se les denomina "Salchichas". 

la preparación del Hidrocoloide puede divi-
dirse en tres tiempos: l) licuefacción, 2) Conser
va~ión y 3) Templado. 

1) licuefacción. Una ve: preparado y deposl 
tado el material en el acondicionador de hidroco-
loide, los compartimientos del mismo producen ca-
lor para tener una temperatura deseada. El compar 
timiento del extremo izquierdo ser6 para hervir el 
material y transformarlo de sol a gel. Se activa
el reloj localizado debajo del acondicionador, dán 
dote un tiempo de 10 a 15 minutos para que se pre: 
pare el material. 

2) Conservación. El segundo c0111partimiento
posee una temperatura de 68 ºC aproximadamente. 
El material que se encuentra en 61, que se conser
va la consistencia líquida del material. Tanto la 
jeringa como la salchicha están sumergidos en agua, 
dentro del compartimiento con la temperatura nece
saria para mantenerlos dispuestos. 
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El siguiente paso es tomar la salchicha del
compartimiento, se recorta la salchicha y el mate
rial se vierte sobre el portaimpresión, haciéndolo 
de abajo hacia arriba, para evitar atrapar burbu-
jas de aire, y se regulariza toda la porción del -
hidrocoloide en el interior de la cuchari I la para
que adquiero una superficie tersa. 

3) Templado, 
impresión se coloca 
del acondicionador, 
de 46°C para que de 
tejidos blandos, se 
cinco minutos. 

Concluido el llenado del porta 
en el tercer compartimiento_: 
la temperatura deberá de ser -
esta forma no cause da~o a los 
deja reposar el material por -

Una vez acondicionado podrá ser llevado a la 
boca del paciente, colocado el portaimpresión debi 
demente sobre la arcada, se conecta una manguera -
al agua fría y la otra al desague de la escupidera, 
para que el hidrocoloide endurezca será necesario
ocho minutos, el material h1drocoloide precisa de
un modelo de trabajo inmediato para no incurrir en 
la posible deformación de la impresión. 

SILICON 

La técnica que se utiliza con este material
es muy semejante tanto a la del hidrocoloide reve.r 
sible como a la del mercaptano, 

Entre las ventajas que se le atribuyen está
Is limpieza y la facilidad de su empleo, Por lo -
general es producido en dos tipos: uno sólido pare 
cido al hidrocoloide rojo y el otro más líquido p'; 
re inyectarlo en la preparación. -

En este caso se presentan los materiales Op-
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tosi I y Xantopren: 

E I Optosi I vi ene acompañado de un mediador -
de proporciones, ésta se rellenará con el material, 
y una ve: amasado, se le pondrdn unas gotas de ac~ 
lerador, una vez mezclado lo suficientemente seco 
loca en el portaimpresión, -

Al tomar la impresión de las preparaciones -
no se quitarán los separadores de la encía, sino -
que permanecerán en su sitio hasta que el material 
endurezca. 

Se procede a la preparación y aislamiento de 
los dientes, se coloca la porción necesaria de Op
tosi I para el área de la cual se va a tomar la im
presión, se agregan unas gotas de ace I erador )' se
mezc la debidamente. 

Se retiran los separadores de la encía, y te 
niendo el campo aislado, se inyecta el XJnt~pren -
en las áreas más profundas de la preparación. 

Al portaimpresión, donde se obtuvo la prime
ra impresión con Optosi I se le agrega Xantopren y 

se vuelve a colocarse en la arcada, en la misma p~ 
sic,ón que se tenia y se permite que endurezca. 

MERCAPTANO 

Este material de impresión que copia con - -
exactitud la anatomía de los dientes, Al igual -
que los si licones, los mercaptanos poseen simi li-
tud en su manejo y forma de presentación. 

La presentación de los hules varia según lo
espeso del material; hay tres viscosidades dispo
nibles, que aunque idénticas en su forma final va-
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rían en características de flujo y proporciones de 
me:clado. 

Los materiales ligero, mediano y posado se -
formulan para producir resultados consistentes al
combinarse en partes iguales. Como cada viscosi-
dad difiere de su contenido de materiales de rell!, 
no, agentes para dar cuerpo, retardadores )' p I ast i 
ficantes, las bases y catali:adores nunca deberén: 
me:clarse entre si. 

Técnica. 

El uso que damos a este material es princi-
palmente para la toma de impresiones de la técnica 
de cofias, 

Se utiliza el material pesado en las cofias, 
dada la forma en que escurre por los surcos gingi
vales y debido también a que proporciona una buena 
separaci6n del borde libre de la encía. Una vez -
obtenida la base de la cofia llegando éstas hasta
a las porciones deseadas de la prepareci6n se epli 
ca en el interior el material de jeringa y se vueI 
ve a colocar en la boca, 

Procede ahora mezclar el tipo regular y colo 
cario en el portaimpresi6n pera ser I levado sobre: 
las cofias que se encuentren puestas en el arco. -
Se permite que polimerice y al momento de retirdr
lo deberé venir junto con las cofias. Para ello -
sea posible éstas tienen que ester totalmente se-
ces en su superficie, 
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TEMA VI 

ELABORACION Y COLOCACION 

DE PROVISIONALES 
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La necesidad de proteger a los dientes prep~ 
rados mientras se construye y se aplica la corona
que se haya planeado o mientras se dispone del apa 
rato protésico. Por este motivo, es evidente que: 
las prótesis provisionales son indispensables. 

Por lo tanto se haré referencia a la elabora 
ción de distintqs tipos explicando sus usos, y la: 
utilidad que proporcionan, así como el método para 
adaptarlos a los dientes preparados. 

Utilidad de los Provisionales. 

A continuación se enumeran algunas ventajas-
de los provisionales. 

a) Mejora la estética. 

b) Mantienen estables los tejidos. 

c) Protege los dientes preparados, 

d) Mejora la fonética y la masticación 

e) Evita la moví lidad de los dientes soporte 
y facilitan la colocación ulterior de las 
prótesis definitivas sin que varíe lapo
sici6n; al mismo tiempo evitan el despla
z11111iento en dirección oclusal de los die.!l 
te soporte. 

f) Contribuyen a establecer una nueva rela-
c i ón oc I usa 1 • 

g) Permite al cirujano dentista elaborar las 
prótesis definitivas. 

Las prótesis provisionales tienen distintas
características según el uso que se les de; diver
sas formas de aplicación en su empleo; 
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1) En coronas individuales 

2) Coronas ferulizados 

3) En prótesis fija, reponiendo faltantes. 

4) En prótesis fijas inmediatas. 

5) En correcciones oclusales, 

El uso que vaya a darse a la pr6tesis provi
sional regirá la forma que se elaboren en el labo
ratorio. Nos referimos a la sucesión de su empleo 
en conformidad con los tiempos clínicos, en el - -
plan de tratamiento preestablecido. 

VARIANTES EN LA TECNICA PARA LA CONSTRUC-
CION OE PROVISIONALES 

la forma clásica en el uso de los provision.! 
les es elaborado en los modelos de estudio antes -
de la intervención clínica. 

PROVISIONALES OBTENIDOS CON IMPRESIONES D! 
RECTAS DE BOCA. 

Es el procedimiento acostumbrado, muy espe-
cialmente cuando el tiempo apremia, consiste en to 
mar la impresi6n del arco dentario con alginato y: 
reproducir en el las las pr6tesis provisionales, 
Esta técnica tiene ciertas desventajas, una de - -
ellas es la imposibilidad de restaurar los espa- -
cios desdentados o modificar los contornos de las
piezas dentarias. 

Algunas veces la impresi6n podrá ser recorta 
da en ciertas partes o sea en donde se desee agra:ñ 
dar el contorno coronario. Se rellenan las hue- -
llas correspondientes a las piezas dentarias hasta 
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reproducir la corona, se I imitará I c1 :ona que cu-
bri rá el acrílico, este material se irá colocc1ndo
Y a medida que vaya adquiriendo consistencia visco 
sa podrá extenderse hasta cubrir todo e I borde I i :
bre de la encía. 

Por lo general, el acrílico tiende a escu- -
rrirse hacia el fondo y será necesario acomodarlo
en las paredes. Esta operación se repetirá hasta
que el material adquiera consistencia y firmeza. 

Una vez que el acrílico ha polimerizado com
pletamente podrán retirarse todos los excedentes.
Ahora lo primero será recortar las partes sobree~
tendidas del borde libre de la encía, se elimina-
rán los sobrantes en los espacios proximales. 

Para ensanchar e I fondo >· paredes internas -
de la reproducción se empleará la fresa redonda No. 
7, tomando debidas precauciones para no dañar el -
área más periférica de la preparación. 

Ahora toca configurar las prótesis provisio
nales: se contornea todo el exterior de la próte-
sis, así c01110 para caracteri:ar las porciones oclu 
sales. Esta técnica nos ha permitido obtener los:
provisionales, para su uti li:ación en clínica en -
el mínimo tiempo. 

EMPLEO DE LA IMPRESION CON ALGINATO 

Cuando se requiere abreviar tiempo en la re
producción de prótesis provisionales, podrá recu-
rrirse al método indirecto. 

Los modelos de estudio se tratarán inicial-
mente corrigiendo, las formas anatómices y repo- -
niendo los pónticos en cera. Se procede a tomar -
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le imprcsi6n de loa arcos dentarios con elgineto -
reproduci6ndolas en acrílico eutopolimeri:ablc. 

Se procede e reproducir lea áreas feltantes
modeladas en cera, hasta confeccionar la enetomfa
general del arco dentario, se preparan los modelos 
de estudio en tal forma que el alginato no so - -
adhiera a ellos. 

Se elige un portaimpresi6n que se adapte a -
los arcos, se vierte el alginato, al estar llenan
do el portaimpresión se dejar6 un pequeño remanen
te de material, logrando esto se pondrá el modelo
en el portaimpresi6n hasta que asiente debidamente 
todo el modelo en el material de impresi6n. 

Tras haber gelificado, el algineto, se reti
ra el modelo, en seguida se elimina toda la cera -
que se agregó en los modelos, procediendo a prepa
rar las piezas en forma acostumbrada para recibir
les prótesis provisionales, al modelo se le aplica 
separador de acrílico. 

Una vez mezclado el acrílico, se esperará -
hasta que haya adquirido una textura fluida y uni
forme; mientras tanto podrán eliminarse excedentes 
de sus bordes perif6ricos, se aplicará acrílico -
sin exceder cantidad a toda la impresión de los 
dientes, teniendo le precaución de no atrapar bur
bujas. 

Se ti ene e I mode I o de >·eso debidamente i m- -
pregnedo de separador y se vuelve a colocar en la
impresión, debemos cerciorarnos que su posición -
sea le más exacta posible, pues de lo contrario, -
la reproducción en acrílico no ser6 le deseada, se 
dejará haate que el acrílico haya polimerizedo. 
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Habiendo obtenido las reproducciones, resta
ahora caracterizar los m6rgenes y todos los demás
detalles, al igual que si se hubiera procesado por 
medio de calor. 

COFIAS. 

Si el odont61ogo sigue la técnica de cofias, 
éstas pueden ser confeccionadas conjuntamente con
los provisionales. Como es sabido, las cofias po
seen características muy semejantes a los provisio 
nales, pero difieren en que no tienen anatomía co-: 
ronaria, ni se utiliza el mismo material para su -
confecci6n. 

las cofias son uti !izadas para obtener la im 
presi6n del diente preparado que recibirá coronas:
las cofias deberán estar confeccionadas en su inte 
rior de tal forma que puedan colocarse sobre la_-: 
preparaci6n. 

Construcci6n. 

Nuevamente se han duplicado con cera todo el 
arco dentario. Se elimina todo el excedente de•!. 
terial y se tendrán las pr6tesis sobre el patrón -
de trabajo. Se agregará cera en toda la superfi-
cie coronaria incluyendo los pónticos, eliminando
la anatomía impartida a los patrones. Aquí podrán 
notarse las características de las cofias en los -
espacios desdentados unidas entre sí. Debido a -
que las cofias requieren mayor espesor alrededor -
del diente, habrá que agregar más cera en las - -
áreas precisas para obtenerlo. 

El procedimiento para reproducir en acrílico 
los patrones de cera tanto para provisionales como 
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para cofias. 

Primero se rellenará el interior de las pre
paraciones (patrones de cera) en forma manual, com 
probando que el yeso ocupe perfectamente esas par: 
tes con una planchuela o moisaco, se hará un pro-
montorio de yeso y se pondrán los patrones de cera 
sobre él. 

Es aconsejable el uso de muflas debidamente
lubricadas para hacer el enfrascado, lo cual se ha 
ré rellenando la bese del frasco con yeso piedra:
Y colocando dentro los patrones de cera. 

Al situar el provisional en el yeso habrá de 
tenerse mayor cuidado ya que la superficie vestibu 
lar debe quedar expuesta para que permite matizar: 
adecuadamente. Une vez fraguado el >·eso debideme.2 
te, se pese e lubricar toda la superficie, en se-
guida se mezcla yeso piedra y se I leva a los patro 
nes de cera, comprobando que haya adosado debida-:
mente. 

Se reposicione la porci6n superior del fras
co rellenándolo totalmente con yeso piedra, se ta
pe el fresco hasta que haga contacto con el metal
de le bese y se presiona hasta que haya fraguado -
el yeso. 

Habiendo fraguado el yeso se pondrán en une
prense pera fijarlos después se lleva en conjunto
s un recipiente de egue hirviendo y se deje 10 mi
nutos, pera que le cera se ablande. Después se -
abre la mufla pore proceder e colocar el acrílico, 
donde se vuelve e prensar y una vez polimerizado -
el acrílico se recorten y se pulen los provisiona
les y cofias. 
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Colocaci6n de las Prótesis Provisionales. 

Se colocan con cemento quirúrgico y una ve:
endurecido, se retiran para eliminar el excedente
del cemento de la linea de terminaci6n. Se inspec 
ciona el diente y el surco gingival para tener ce; 
te:a de que no ha)·an quedado residuos, después se: 
hace una me:cla más líquida y se colocan nuevamen
te los provisionales. 

la doble cementaci6n tiene dos propósitos: -
primeramente retirar de la corona todo exceso de -
cemento; segundo, el volumen de material no tiene
un grosor apreciable que cause distorsión o impac
taci6n dentro del surco gingival. 

Conservación de las Prótesis Provisionales 

Es aconsejable retirar los provisionales en
un máximo de ocho dias de su instalación para vol
verlos a cementar. Esto es para la observaci6n de 
los tejidos, que al quitarlos permite comprobar su 
estabilidad. Si el tejido parece estar inflamado, 
se necesita recontornear las prótesis provisiona-
les hasta que el surco gingival y la encía recupe
ren su normalidad. los provisionales rigen las -
condiciones favorables, siempre que reunan todas -
las características de terminación, pulido y con-
torno perfectos. 
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TEMA Y 11 

CONTROL Y PRUEBAS CLINICAS 
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Las pruebas clínicas de la prótesis fijo, en 
la boca es necesario antes de hacer las operacio-
nes finales, ya que en la mayoría de los casos, se 
necesita hacer algún reajuste, e inclusive cuando
no hay que hacer ninguno. Hay un gran número de -
factores que hace que las pruebas clínicas de la -
prótesis fija, sea una necesidad por el riesgo de
los dientes pi lares se muevan durante el terminado 
de la prótesis fija. Por lo tanto pod-os cemen-
tar provisional el puente para regresar a su sitio 
los pi lares, 

Importancia de la Prueba Clínica 
de la Prótesis fija antes de Cementerio. 

Antes de cementar la prótesis f,ja, se hace-
la prueba final, para verificar los m6rgenes, adae 
tación del borde gingival y modificaciones necesa
rias tales como: 

a) Ajuste del Retenedor, Se coloca el rete
nedor en la respectiva preparación en la boca, y -
se aplica una ligera presión, se ex-inan los már
genes de I retenedor >' cuando se ret, ra I a presión, 
al abrir la boca el paciente, se examina que no h.!, 
ya ninguna separación del borde del retenedor lo -
que indicar6 que está bien ed·aptado, los márgenes
se examinan a todo lo largo de la periferia del re 
tenedor, esto se puede comprobar por medio de la: 
pasta zinquenolica, 

B) Contorno del Retenedor. Se examina el -
contorno de las superficies axiales del retdnedor
para ver si se adapta al contorno de la superficie 
dentinaria. Cuando el contorno del retenedor so-
bre pasa su tamafto normal se observa una isquemia-
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en ol tejido gingival. El exceso do contorno se -
puede corregir tallando la restauración hasta con
seguir la forma correcta, el defecto del contorno
del retenedor obliga a hacer de nuevo la restaura
ción para que tenga la dimensión exacta. 

C) Relación de Contacto Proximal. Para exa
minar el punto de contacto proximal si es correcto, 
se pasa un trozo de hilo dental a través del punto 
de contacto, partiendo de la parte oclusal. La ex 
tensión del contacto proximal se examina, en dire; 
ción vestibulolingual y en dirección oclusocervi-:
cal. 

D) Relaciones Oclusales. Las relaciones - -
oclusales de cada uno de los retenedores se exami
nan en las siguientes posiciones: Oclusión Céntri
ca, Relación Céntrica, y Excursiones Laterales. 

1) Oclusión Céntrica. Se refiere a los dien 
tes. Es aquella posición en que los dientes infe: 
riores están en contacto u ocluyen m6s firmemente
con los dientes superiores. La oclusión céntrica
se comprueba, si hay algún exceso oclusal, se nota 
r6 con el simple examen visual. El ruido produci: 
do al ocluir los dientes unos con otros, se puede
servir para indicar si la restauración ha quedado
demasiada alt~. La localización exacta del punto
de interferencia se puede encontrar fáci Imante co
locando, papel carbón o haciendo que el paciente -
muerda una hoja de cera reblandecida. Se retira -
la cera y se examina, el punto de interferencia se 
podré observar féci Imante porque perfora la cera,
para ver esto hay que opacar el metal. 

2) Relación Céntrica. Se refiere a las arti 
culaciones. Es la posición más distal alcanzada y 
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sostenida por las articulaciones cuando han sido -
retraidas fuertemente y lo más posteriormente posi 
ble que permite la restricción de los ligamentos> 
los músculos de la articulación temporomandibular. 
Para comprobar la relación céntrica, se pide al pa 
ciente que muerda en posición retrusiva, mediante~ 
el método ya explicado anteriormente, para llevar
lo a céntrica y en esta posición se localizan los
puntos de interferencia, esta prueba se realiza en 
cada retenedor. 

3) Excursiones Laterales. l:quierda y Dere
cha. Se prueba la oclusión en excursiones latera
les hacia la parte donde se encuentra la prótesis
fija, y así se pueden examinar las relaciones oclu 
sales en posición de trabajo. Se examinan la rel; 
ción de los planos inclinados y se compara con la: 
del diente antes de la preparación del retenedor,
esto es para ver si no existen puntos de interfe-
rencia en las cúspides. 

Después se conduce la mandíbula, en excur- -
sión lateral hacia el lado opuesto y se examinan -
las relaciones de balance del retenedor, se adapta 
el retenedor de modo que no haga contacto durante
la excursión de balance. 

PRUEBA DE PDNTICOS 

Contorno de los Pónticos. Se examina en su
relación con los dientes contiguos para comprobar
la estética y su relación funcional correcta con -
los espacios interdentarios, conectores y ~ejido -
gingival. Si al póntico hace contacto con la ere~ 
ta alveolar, se examina la naturaleza de dicho CO.!!, 

tacto en cuanto a su posición y extensión. 
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Cualquier isquemia de la mucosa a lo largo -
de la suparficio de contacto del póntico indica -
presión en la apófisis alveolar. En osto caso de
berá recortarse la superficie gingival del póntico, 
hasta que no se presente isquemia y so vuelve a -
terminar dicha superficie perfectamente bien puli
da. 

Relación Oclusal. Se sigue la secuencia de
pruebas que se hicieron para cada retenedor, se -
prueba la oclusión en relación céntrica, oclusión
céntrica. Si se desea reducir las presiones late
rales de los dientes pi lares a un mínimo, se puede 
ajustar el póntico, de modo que haga contacto con
los dientas antagonistas únicamente en oclusión -
céntrica y relación céntrica. Cuando los dientes
se muevan en excursión lateral, la guia de los - -
otros dientes eleva el póntico y ésta queda fuera
de contacto. 

C E M E N T A C I O N 

El término cementación se emplea para descrl. 
bir el proceso de usar una sustancia blanda que al 
endurecer, sostiene un aparato restaurativo dental 
unido a las otras estructuras o a otro aparato de.!! 
tal. 

La retención del aparato protésico depende -
de más factoras da unión mec6nica de que de la - -
unión adhesiva, el cemento es solo un sellador. 

Incluidas en las propiedades físicas respon
sables de la retención mecánica están: 

1) Fuerza de Trituración 

2) Capacidad de humedecer le superficie del-
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diente~ la restauración. 

3) Resistencia a la solubilidad )' desintegr_! 
ci6n en el medio bucal. 

4) Espesor de la película. 

5) Area total de la restauración 

6) Grado de paralelismo de la preparación 

i) Exactitud de ajuste de la restauración >·
dirección de las fuer:as oclusales. 

Los criterios para seleccionar un medio de -
cementaci6n se basa en estas propiedades físicas>· 
en la reacci6n biol6gica del tejido pulpar al ce-
mento. La forma de manejo también tiene influun-
cia sobre la selección, puesto que la faci lidud de 
manipulación es de extrema importancia en un medio 
clínico. 

Cemento de Fosfato de Zinc. 

El cemento de fosfato de :inc, continua sien 
do el estandar contra el cual se miden los otros: 
materiales en desarrollo en cementación. El fosfa 
to de :inc, se usa para cementar restauraciones_-;: 
dentales de precisión, para obtener consistencia -
en la cementaci6n, reducir la cantidad de polvo in 
corporado al liquido. Si se re.quiere tiempo de_:: 
trabajo adicional, enfriar la loseta de me:clado -
un poco arriba de la temperatura de rocío. 

Aunque el fosfato de :inc irrita el tejido -
pulpar cuando se aplica sobre dentina sana recién
cortada, se produce una reacción infl-atoria de -
distinto grado en el tejido pulpar. Para evitar -
que se presente esta reacci6n, consecutiva a la C.!, 

mentaci6n de una restauración, se puede fijar éste 
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con un cemento no irritante, de manera provisional 
y después de un intervalo de tiempo, recementar la 
restauración con un cemento de fosfato de :inc. 

Cementación temporal se ha uti li:ado para 
describir esta cementación inicial de la restaura
ción y la cementación permanente se usa para deno
minar el segundo proceso de la cementación. 

CEMENTACION TEMPORAL 

La cementación temporal se usa en los si
guientes casos: 

1) Cuando existen dudas sobre la naturale:a
de la reacción tisular que puede ocurrir después -
de cementar la restauración. 

2) Cuando existen dudas sobre las relaciones 
oclusales y se necesite hacer un ajuste fuera de -
la boca. 

3) En el caso complicado, donde puede ser n!_ 
cosario retirar la restauraci6n para hacer modifi
caciones y adaptarlo a los cambios bucales. En la 
cementaci6n temporal se emplean los cementos de hi 
dr6xido de calcio, 6xido de zinc-eugenol, ya que: 
no son irritantes cuando se coloca en la dentina -
sino que actuan como sedantes. La cementación te~ 
poral no es un procedimiento rutinario y no es in
dispensable en todas las restauraciones pero en -
las situaciones que se presentan, constituye una -
importante contribución dentro del plan de trata-
miento. 

CEMENTACION DEFINITIVA 

Antes de proceder a la cementación definiti-



vo, se terminen todos los pruebes y ajustes de lo
pr6tesis Fijo. los factores más importantes en Id 
cementoci6n definitivo son: 

1) Control del dolor. Durante los múltiples 
procesos que preceden o lo cementación, se horá ad 
virtiendo lo sensibi lidod de los dientes, lo mism; 
que los reacciones del paciente a las reacciones -
clínicas. la fijoci6n de lo restauración con el -
cemento de Fosfato de zinc, puedo acompañarse de -
dolor considerable en el tejido pulpor. 

2) Preparación de los Pi lores. Si el diente 
preparado está extremadamente sensible, con fre- -
cuencia es aconsejable aplicar en las superficies
expuestas de la dentina con solución tenue de bar
niz paro cavidades, cuidando de no extender el bar 
niz sobre los m6rgenes de la preparación. -

Blass recomienda el floruro sódico, para co.!! 
trolar la sensibi lidod de lo dentina y se emplea -
la siguiente técnica: 

"Se I impi a la zona con algodón humedecido en 
solución de floruro sódico al 4%, se aisla el dien 
te, se aplica una pequeña cantidad de pasta de - : 
fluoruro sódico al 33% con instrumentos de plást,
co, se frota en el diente con el la hasta desapare
cer la sensibilidad, si hay dolor debe lavarse el
diente, secar la zona y aplicar de nuevo la pasta. 

3) Preparación del Cemento. Con instrumen-
tos adecuados, se pone una pequeña cantidad de ce
mento en las superficies internas de los retenedo
res el resto del cemento se pone sobre las superfi 
cies preparadas de los di"entes pi lares, y en segui 
da se coloca la restauración en su sitio con pre-: 
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sión firme: el exceso de cemento escapa gingival-
mente por los bordes de la restauración. Esta de
be durar por lo menos 10 minutos, pasados los cua
les se quita el exceso de cemento. Mientras est6-
fraguando el cemento, debe mantenerse absolutamen
te libre de humedad. 

4) Ajuste de la Restauración. Aunque una -
restauración ajuste con exactitud antes de la ce-
mentación puede ocurrir que después de fraguado el 
cemento, la oclusión se altere y los bordes queden 
por encima de los bordes de la preparación. 

5) Remoción del exceso de cemento, Previa-
mente se coloca hilo dental en los espacios inter
proximales antes de cementar. Cuando el cemento -
ha fraguado se retira el exceso, hay que prestar -
especial atención en retirar todo el exceso de ce
mento de las zonas gingivales e interproximales. 

6) Instrucciones al Paciente. Se supone que 
ya se ha instruido al paciente por anticipado, en
el uso de una técnica satisfactoria de cepi liado -
de los dientes, y ahora solo queda demostrarle el
uso del hilo dental para limpiar las :onas de la -
prótesis fija de m6s difíci I acceso. 

Durante los días subsiguientes a la cementa
ción de la prótesis fija, se puede notar cierta i.n 
comodidad, los dientes han estado acostumbrados•
responder a las presiones funcionales como unida-
des individuales, quedan unidos entre sí y reaccio 
nan como una sola unidad. Los movimientos de loa': 
dientes cambian, e indudablemente tienu que ocu- -
rrir algún reajuste estructural en el tejido peri,2 
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donte 1. Ha> quo tcno:r di s,·rec, Ón > no a I armar a 1-
pac i ente con una enumeración de problemas que pu~
de ser que nunca experimonte. 



85 

TEMA VI 11 

INTRODUCCION A LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 
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Una prótesis que reemple:a a uno o mis dien
tes naturales pero no e todos, que está soportada
por dientes o mucosa (mucodento soportada) y que -
puede ser removida de la boca por el paciente, se
denomina Prótesis Parcial Removible. 

Indicaciones y Contraindicaciones 

Como la prótesis fija debería limitarse a -
brechas cortes, con pi lares en ambos extremos u 
ocasionalmente a extensión con mis de un pi lar del 
mismo ledo. La prótesis removible queda entonces
indicada en los siguientes casos: 

Indicaciones. 

a) Espacios muy largos. 

b) Espacios múltiples, con algunos largos, -
afectando a grupos mecánicos diferentes. 

c) falta de dientes posteriores o anteriores. 

d) Grandes resorciones óseas, que exigen re-
construcción. 

e) falta de recursos econ6micos. 

Contraindicaciones 

a) Espacios cortos, salvo que la solución se 
busque por medio de ataches de precisión. 

b) Casos donde I a prótesis fija pueda mejordr
la condición parodontel como feruli:ado-
res. 

c) Irregularidades en los tejidos duros o -
blandos, ejemplo, torus linguales o pala
tinos. 
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HISTORIA CLINICA 

La elaboraci6n de la Historia Clínica tendrá 
probablemente mayor éx,to si va precedida de una -
explicaci6n sencilla de su propósito al paciente.
Algunas enfermedades sistémicas pueden afectar en
forma directa la capacidad del paciente para usar
c6modamente una prótesis removible, y la presencia 
de tales anomalías debe ser conocida. 

Enfermedades Sistémicas de Importancia, 

A continuación se enumeran algunas enfermeda 
des más comunes que pueden presentar manifestacio: 
nes bucales: 

Anemia. El pacíente anémico puede presentar 
una mucosa pálida, disminución de la secreción sa
lival, lengua enrojecida y dolorosa y a menudo he
morragia gingival, así mismo experimenta dificul-
tad para adaptarse al uso de la prótesis removible. 

Diabetes Mellitus. Aunque el diabético con
trolado por lo general puede usar una prótesis re
movible sin mayor problema, el diabético no contro 
lado presenta un riesgo mínimo en el tratamiento': 
protésico. El diabético suele estar deshidratado
lo que se manifiesta por una disminución de la se
creción salival, puede existir macroglosia t algu
nas veces la lengua enrojecida y dolorosa, con fr.!. 
cuencia se aflojan los dientes y puede haber oste,2 
porosis generalizada, por lo tanto puede estar co_!l 
traindicada la prótesis removible ya que puede ac.!. 
lerar la pérdida de los dientes. 

Hiperparatiroidismo. El paciente con hiper
paratiroidismo tiende a sufrir destrucción rápida-
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del hueso alveolar, oateoporosis genereli:ade, un
paciente de este índole ofrece poco riesgo pare le 
pr6tesis removible. 

Hipertiroidi111110. El hipertiroidismo puede -
mostrar como único síntoma bucal una pérdida preme 
tura de los dientes temporales, sin embargo suele: 
tratarse de individuos hipertensos y casi siempre
se sienten incómodos, por lo general ofrecen poco
riesgo pare el tratamiento protésico. 

Epilepsia. El paciente epiléptico puede es
tar recibiendo Di lentin Sódico, este medicamento -
produce hipertrofia de le mucosa bucal y que sirve 
para controlar el padecimiento, el uso de la próte 
sis puede ester contraindicada en un paciente epi: 
léptico. 

HISTORIA DENTAL 

La aportación de una historia dental cuidado 
semente elaborada al examen es muy importante, la: 
historia dental brinda la oportunidad incomparable 
de conocer con exactitud de que el paciente espera 
del tratamiento que solicita. 

Examen bucal comenzaré por el estudio detenl 
do de los labios, la mucosa bucal, encía, lengua,
peladar, el piso de la boca y la faringe: la exis
tencia de alteraciones patológicas, seré evidente
si se observan hiperplasias, cambios de coloración 
o de contorno superficial. 

Los labios deberán examinarse por la posible 
existencia de neoplasias precoces o lesiones pre-
cancerosas. La mucosa bucal es zona de elección -
pare procesos como leucoplaaia, liquen plano y - -
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éreas de irritación crónica, 

El examen de los dientes deberé comenzar con 
una profunda profilaxis, de modo de que cada super 
ficie dentaria y los tejidos que los rodean el - : 
diente puedan ser detenidamente examinados y dete_!: 
ter así lesiones cariosas, restauraciones de mérge 
nes mal ajustados, superficies radiculares expues'.:' 
tas, erosiones, abrasiones, moví lided dentaria, -
falta de punto de contacto y bolsas parodontales. 

la palpación de la articulación temporomandi 
bular durante los movimientos de apertura y cierr; 
deberá confirmar si los movimientos son suaves)· -
están librados de toda acción espasmódica, 

Experiencia del paciente en cuanto a la pró
tesis removible. la actitud del paciente hacia el 
tratamiento propuesto, es investigar sus experien
cias anteriores con el tratamiento dental en gene
ral y el protético en particular, la finalidad es
determinar su actitud ante cualquier prótesis que
ha usado o usa actualmente. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

No puede considerarse que un examen dental -
sea completo sin tomar radiografías adecuadas. la 
elaboración de una pr6tesis removible sin un estu
dio radiográfico dental no solo constituye una - -
práctica deficiente sino que es motivo de sospecha 
la presencia de restos radiculares y dientes in- -
cluidos o procesos patológicos, 

Interpretación Radiográfica. 

los datos que pueden obtenerse de una inter
pretación adecuada de las radiografías dentales es 
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mu)' i mportantc en e I c>1amen denta 1. AJcmlis Je que 
reYe I a I a presenc, a de car, es, márgcnc" Je ohtura
c iones, presencia de dientes incluidos o no crup-
c,onados, quistes y otros procesos patológicos, 

Las radiografías brindan datos út, les para -
establecer el Yalor potencial de un posible diente 
p, lar, tales como: 

1) Morfología de la Raí:. 

La configuración de la raí: ,·s un dato impo_i: 
tante para predecir la posible sol,de:, el pronós
tico puede ser favorable o desfavorahle, según la
longitud de la raí: (mientras mds larga sea, más -
fuerte será) el número de raíces (dientes multirr~ 
diculares pueden soportar ma)ores cargas que los -
unirradiculares) > la forma (las raíces irreg,da-
res son más fuertes que las cónicas). 

2) Altura del Hueso AIYeolar 

La longitud de la raí: no constitu~e en sí -
misma el elemento más importante para proporcionar 
la posible estabilidad> duración Je un diente pi
lar, sino que también debe tomarse en cuenta la -
cantidad de raí: que está rodeadas por hueso; lo -
que suele denominarse proporción entre corona> 
raí:. 

3) Calidad del Hueso 

El hueso formado por trabéculas pequeñas> -
estrechamente agrupadas con espacios intertrabecu
lares mínimos se considera bien minerali:ado y en
consecuencia se encuentra en condiciones para po-
der soportar una prótesis remoYible. 
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4) Posible reacción al aumentar los fucr:as, 

En caso de que e I hueso respondo a uno mO)'Or 
demanda funcional haciéndose más denso, puode con
siderarse como manifestación excelente dol éxito -
do una prótesis bucal, Cuando esta reacción es de 
ficiente el hueso se hace más delgado) los espo-~ 
cios intertrabeculares se agrandan. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio proporcionan datos -
que no pueden obtenerse por otros medios, y son 
muy importantes en la prescripción de la prótesis
Y en la elaboración del plan de tratamiento y pre
supuesto. 

Las aplicaciones más importantes de los mod~ 
los de estudio son: 

A) Como auxiliares en el diseño y elabora- -
ción de la prótesis para valorar con exactitud el
contorno de diversas estructuras así como la rela
ción que guardan entre sí. 

B) Como reproducción tridimensional para di~ 
tinguir las superficies bucales que exigen modifi
cación para mejorar el diseño. 

C) Como complemento de las instrucciones en
tre el doctor y el técnico. 

Análisis de los Modelos en el Articulador. 

El estudio de los modelos en el articulador
revela la relación entre los dientes y procesos -
desdentados opuestos, deberá prestar especial ate,!!. 
ción a: 
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Oclusión. Puede observarse le rolocoón de -
cerco do los dientes de una arcada con otro, puede 
advertirse la presencia de los diontoe inclinados
así como determinar los problemas que éstos origi
nan en el dise~o de la prótesis removiblo. 

Espacio entre los Procesos. 

La cantidad de espacio entre los procesos -
desdentados del maxilar y mandíbula debe ser valo
rada con todo cuidado, el espacio entre procesos -
en le releci6n de incisivos puede haberse perdido
ª consecuencia de le extrusión de los dientes inf~ 
riores hasta llegar e sor contacto con la mucosa -
palatina cuando est6 en oclusión. 

Problemas de Estética y Lugar. 

Los problemas de estética son originados por 
migración de los dientes anteriores, debe ser esta 
blecido y planear soluciones adecuadas, puede se-: 
leccionarse en forme previa el tipo de dientes pro 
téticos más adecuado desde el punto de vista esté: 
tico. 

Se puede observar una de las partes muy im-
portantes de la prótesis removible, el de ver si -
hay espacio suficiente pera los descansos (sin es
ta parte ninguna pr6tesis removible podrá funcio-
ner). 



TEMA IX 

PREPARACION DE LA BOCA PARA LA 
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

93 
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Le preparec1on de le boce, es le serie de -
procedimientos reperetivos, protectores o modifica 
dores, que se efectuan con el objeto de evitar o".:' 
modificar la dirección de las fuerzas nocivas, que 
pueden ejercer su acción, sobre los dientes pi la-
res, hueso alveolar, ligamento parodontal, reborde 
alveolar residual, para permitir que estas estruc
turas soporten une prótesis parcial removible. 

Muchas bocas no requieren ninguna prepara- -
ción especial, en otros casos es menester procedi
mientos operatorios tales como es: 

1) Preparación Quirúrgica Bucal 

2) Preparación Periodontal 

3) Preparación Endodóntica 

4) Preparación Ortodóntica 
5) Odontología Restauradora 
6) Ajuste Oclusal. 

1) PREPARACION QUIRURGICA BUCAL 

Como regla general, el tratamiento qu1rurgi
co, de todo tipo, debe ser efectuado lo más pronto 
posible pera un paciente que va ser portador de -
une prótesis removible. Pueden indicarse varios -
procedimientos quirúrgicos que pueden mejorar el -
pronóstico de la prótesis removible tales como: 

A) Extracciones. Las extracciones previstas 
deben hacerse inicialmente en el pldn de tratamien 
to, pero no entes de haber efectuado una evalua-: 
ción cuidadosa y complete de cada diente remanente 
de le arcade dentaria. 

1) Movilidad excesiva. 
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2) Dientes fracturados en su porción radicu
lar. 

3) Migraciones, malposiciones o mal formacio 
nea que indican sobre el éxito de la pró: 
tesis. 

4) Dientes retenidos, restos radiculares, -
dientes extruidos y dientes únicos. 

Raíces retenidas y restos radiculares. Gene 
ralmente todas las raíces retenidas o fragmentos: 
radiculares, deben ser eliminados. Los restos ra
diculares adyacentes a los pi lares pueden contri-
buir al progreso de las bolsas periodontales, la -
eliminación de los restos radiculares debe efec- -
tuarse sin que produ:ca una reducción de la dltura 
de I reborde o se ponga en pe I i gro I os di ente . ad)·a 
cantes, además de que c~nstituyen focos de infec-: 
ción. 

Los dientes incluidos deben eliminarse antes 
de elaborar la prótesis por lo siguiente: 

1) El díente incluido puede hacer erupción -
por debajo de la prótesis. 

2) Puede manifestar síntomas después de un -
tiempo de usar la prótesis. 

Al valorar los dientes incluidos desde un -
punto de vista patológico, no debe pasar inadverti 
do la posibilidad de que se formen quistes o tumo':' 
res odontogénicos. 

8) Torus Palatino y Mandibular. La existen
cia de agrandamientos óseos anormales (torus) no -
deben dejarse de modo que no comprometa el diseño
de la prótesis removible. A veces suele requerir
se de la eliminación del torus palatino, pero por-
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lo genoral la pr6tesis superior puede rodearlo, si 
se considera que no conviene cubrirlo con ol cone,E_ 
tor mayor o la base de la pr6tesis. 

El turus lingual constituye casi siempro un
obst6culo muy serio para el empleo de la prótesis
Y debe ser eliminado, al menos de que exista algu
na contraindicaci6n. 

C) Tejidos Hiperplósticos. Los tejidos hi-
perplásticos se observan en forma de tuberosidades 
fibrosas, pliegues de excedentes de tejidos en el
vestíbulo y en el piso de la boca, hiperplasia pa
pilar en el paladar (papi lomatosis). Todas estas
formas de exceso de tejido deben ser eliminado pa
ra proporcionar una base firme a la prótesis remo
vible. 

D) Tuberosidad Maxilar. La tuberosidad pue
de interferir con la elaboración de la prótesis -
creando una retenci6n por su forma bulbosa, que la 
pr6tesis no pueda adaptarse. Esta tuberosidad de
be ser contorneada por modios quirúrgicos, al me-
nor que exista alguna contraindicación para lleva.!: 
la a cabo. 

E) Freni lectomía. Cuando el frenillo es de
masiado grande o su inserción se encuentra muy ce1: 
ca del proceso, constituye un obstáculo pera el -
ajuste de la prótesis removible. el propósito de -
la eliminaci6n del frenillo es elevar el nivel de
inserción lo suficiente para que el vestíbulo pue
da recibir la extensi6n normal del borde la próte
sis removible, sin necesidad de crear una rJnura -
profunda en Forma de V en el reborde, ya que difi
culta el sellado de la pr6tesis removible en esta
parte. 



97 

2) PREPARACION PERIODONTAL 

El objetivo del tratamiento periodontal es -
eliminar o controlar los factores que predisponen
ª alguna enfermedad peri odontal. 

Los objetivos específicos son los siguientes 

a) Eliminación de todos los factores etioló
gicos (erradicar la infección). 

b) Eliminación de bolsas parodontales. 

c) El tratamiento puede consistir en practi
car gingivoplastia o gingivectomía. 

d) Feruli:ación temporaria. 

Debe I levarse a cabo el trat-iento periodo~ 
tal antes del trabajo restaurativo, )'8 que podrán
observarse mejor los márgenes de las preparaciones 
para coronas e incrustaciones una ve: establecida
la salud periodontal. En muchos casos puede combi 
narse los procedimientos periodontales con los qui 
rúrgicos de manera que puedan llevarse a cabo los:' 
de un mismo cuadrante en la misma sesión. 

3) PREPARACION ENDODONTICA 

Los dientes con degeneración pulpar o patol,2 
gía apical, puede considerarse candidatos a trata
miento endodóntico, cuando son importantes en el -
dise~o de la prótesis removible. Aunque el diente 
sin pulpa es más frági I que el que tiene pulpa vi
tal, su grado de fraoi lidad no tiene importancia -
clínica. 

Puede considerdrse el empleo de dientes tra
tados endodónticamente como pi lares de prótesis r.!. 
movible bajo los siguientes requisitos: 
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1) El diente que ha sido tratodo cndodóntic,! 
mente se presenta como pi lar potencial del pa~ien
ta a quien va a colocarse una prótesis removible, 

2) El pi lar potencial con la pulpa infectada 
se encuentra en un candidato a prótesis removible, . 

3) Un dienta que ha funcionado como pi lar de 
prótesis removible, presenta pulpitis y debe tra-
tarse endodónticamente, 

4) PREPARACION ORTODONTICA 

Las anomalías de la posición de los dientes
que interfieren con el dise~o ideal de la prótesis 
removible, Aunque la ortodoncia debe ser pra~tica 
da exclusivamente por especialistas, pueden logra:i: 
se buenos resultados al tratar de volver a su lu-
gar los dientes extruidos, dientes en girovers,on
y dientes inclinados, con movimientos ligeros y en 
corto tiempo. 

Molar Inclinado en dirección mesial. El mo
lar inferior que se ha inclinado mesialmente, pue

den regresarse a su posición original con el fin -
de que las fuerzas ejercidas sobre él se trasmiten 
en dirección del eje longitudinal, El diente pue
de moverse siempre y cuando al ocluir no encuentre 
interferencia que lo .impida. Permitiré la ventaj,2 
sa localización de los ganchos y planos de inser-
ción, sin profundizar demasiado y distribuida con
venientemente las fuer:as hacia el parodonto. 

Dientes con Giroversión Lingual o Bucal. 
Los dientes que han salido de su alineación normal 
suelen dificultar la ferulización o colocación de
los ganchos. Puede utilizarse aditamentos de real, 
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na acrílica con un bra:o de resorte para volverlos 
a su posición normal dentro de la arcada. 

Migración de los dientes anteriores. Los -
dientes anteriores con espacios desdentados adya-
centes suelen emigrar hacia el espacio originado,
diastemas y dificultando la colocación de la próte 
sis removible. -

El movimiento efectua abarcando los dientes
que van a moverse dentro de la liga de caucho, con 
un diente adyacente que posea una raí: larga y - -
fuerte. La tensión creada por la liga de caucho -
es suficiente para proporcionar el movimiento de-
seado. Una vez alineados los dientes, pueden lle
varse a su lugar con ligaduras de al-bre hasta la 
colocación de la prótesis, que los mantendré en su 
nueva relación. 

5) ODONTOLOGIA RESTAURADORA 

La restauración incluye incrustaciones, cor~ 
nas parciales y totales de tal manera que restitu
ya la forma anat6mica y funcional. En términos g~ 
nerales, el trabajo restaurativo, debe llevarse a
cabo después de los tratamientos parodontal, endo
dóntico o quirúrgico. 

Lesiones cari osas >· restauraciones defectuo
sas, Las lesiones cariosas deben ser tratadas con 
restauraciones adecuadas, las obturaciones con mér 
genes desajustados, puntos de contacto mal restau: 
rados, requieren reparación inmediata, 

A) Incrustaciones 

Cuando se requiere obturar un diente que va
estar sometido a las fuer:as de I a prótesis y a la 
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fricci6n del gancho, la incrustaci6n o parciales -
oclusales, pueden llenar este requisito en forma -
satisfactoria. 

B) Prótesis Fija. 

La corona total se acerca a lo ideal de obt.!! 
raci6n de un diente pi lar para la prótesis removi
ble (toda met&I ica de preferencia). 

1) Coronas totales en dientes anteriores. 
Los dientes anteriores antiestéticos o destruidos, 
así como los atípicos en su morfología, pueden em
plearse las coronas totales. La corona total tam
bién puede emplearse para realinear un diente que
ha emigrado fuera de su posic1on correcta en la a~ 
cada. 

2) Coronas Totales en Dientes Posteriores 
Las coronas totales restauran en forma adecuada el 
contorno de los dientes posteriores, mejorando tan 
to el diseño como la funci6n de la pr6tesis removi 
ble. -

Cuando existe un espacio desdentado que va -
recibir una pr6tesis fija y tiene como antagonista 
un espacio desdentado que va restaurarse con pr6te 
sis removible, la prótesis fija debe elaborarse y:' 
colocarse previamente, la rez6n de esto es que pu~ 
de obtenerse una oclusión m6s adecuada. 

6) AJUSTE OCLUSAL 

Al planear la elaboración de una pr6tesis r~ 
movible, es optar por aceptar la oclusión tal como 
se encuentra en el momento del examen o bien modi
ficarla. Ya sea que se logre o no obtener la ocl,!! 
sión ideal, el equilibrio debe consistir, por lo -
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menos, en corregir los contactos prematuros)· los
que producen desviaci6n entre los antagonistas pa
ra terminar en relación céntrica. 

Para lograr la oclusión adecuada, es indis-
pensable el plano oclusal y debe observarse su si
tuación en las primeras etapas del examen tanto p~ 
ra elegir el tipo de aparato protésico como para -
prescribir y formular el plan de tratamiento. Una 
finalidad muy importante de la planeación de la -
pr6tesis removible debe ser coordinar restauraci6n 
del plano oclusal, equilibrio de la oclusi6n ac- -
tual y la articulaci6n de los dientes protésicos,
para lograr la relación armónica entre los elemen
tos de oclusión. 
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TEMA X 

DISEÑO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 
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Una regla importante, hay que tanor en cuen
ta al construir una pr6tesis removible, oa lo do -
emplear pocas partes constituyentes que cumplan -
con les exigencias fisiol6gicas y estéticas, que -
imponen las limitaciones clínicas. Por eso deben
comprenderse previamente los requisitos de una bu!. 
na funci6n, buena salud bucal, y una buena oparie~ 
cia, tres aspectos que influirán en una manera im
portante en el diseifo de la pr6tesis parcial remo
vible. 

Requisitos Funcionales. Una pr6tesis remov.!.. 
ble deberá permanecer en una posici6n predetermin~ 
da, en relación con los pi lares y con los tejidos
blondos, debe facilitar la fonación, masticación o 
no interferir con ella. 

Requisitos Fisiológicos. La prótesis removi 
ble no deberá deformarse durante su función, ade-: 
más no producir irritación o destrucci6n de los te 
jidos que están en contacto con la prótesis removi 
ble o que rodean a los tejidos que están en conta; 
to con la prótesis removible o que rodean a los pi 
lares. -

Requisitos de Estética. La pr6tesis removi
ble no deberá evidenciar su presencia en la boca,
tanto el color dentario, forma, tamaño y disposi-
ci6n deben ser arm6nicos, su retención y soporte -
deben ser firmes e inadvertidos (según el caso). 

Fundamentos en el Diseño de la Prótesis Par
cial Removible. 

El diseño de la pr6tesis removible debe ser
cuidados-ente planeado y delineado sobre el mode
lo de estudio. 
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A) Clasificación de los arcos parcialmente -
desdentados. 

Hay distintos métodos de clasificación de -
los arcos parcialmente desdentados que han sido 
propuestos y que se encuentran actualaente en uso. 
Este factor probablemente sea el que m6s incide pd 
re un enfoque comprensivo de los principios del di 
seño de la prótesis removible. -

Requisitos de un método aceptable de clasifi 
cación. 

Le clasificación de un arco parcialmente des 
dentado, debe satisfacer los siguientes requisito;: 

1) Debe permitir la visualización inmediata
del tipo de arco parcialmente desdentado que se es 
t6 observando. -

2) Debe permitir la inmediata diferenciación 
entre la prótesis removible dentosoportada y muco
soportada. 

3) Debe servir de guía para el tipo de dise
ño a emplear. 

Método de ClasifiLación. 

Kennedy dividió todos los arcos parcialmente 
desdentados en cuatro tipos principales, las zonas 
desdentadas que no sean les que determinen los ti
pos principales, fueron designadas como espacios -
modificadores. 

Le clasificación de Kennedy es le siguiente: 

Clase l. Zonas desdentadas bilaterales ubi
cadas posteriormente a los dientes naturales rema
nentes. 
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Clase I l. Zona desdentada unilateral ubica
do posteríormente a los dientes remanentes. 

Clase 111. Zona desdentada unilateral con -
dientes naturales remanentes anteriores >· posteri,2 
res a el la. 

Clase IV. Zona desdentada única, pero bi la
teral (que cruza la línea media) ubicada anterior
mente a los dientes naturales remanentes. 

Una de las principales ventajas del método -
de Kennedy es que permite la inmediata visualiza-
ci6n del arco parcialmente desdentado y permite un 
enfoque 16gico de los problemas de diseño de la -
pr6tesis removible. 

B) Componentes de una pr6tesis parcial remo
vible y elementos que se relacionan con -
el los. 

Una Pr6tesis Parcial Removible tendrá los si 
guientes componentes: 

1) Conector Mayor 

2) Conector Menor 

3) Apoyos 
4) Retenedores Directos 
S) Retenedores Indirectos 

6) Bases y dientes artificiales. 



PROTESl5 PARCIAi ,!EMO\'IRLE 

.i) Fdrrd pdldtond posterior 

b) F.irrd pdldtond dnter,or 
,·) Rdrrd 1, ngudl 

d) ~onectores menores 

el Apo) os O<· 1 usa I es 

f) Retenedor directo 

g) Retenedor indirecto (apo~os oclusdles au
~i liares) 

h) Ad ses 

i) Dientes artificiales. 

CONECTOR MAYOR 

El conector ma~or, tiene en común el hecho -
Je que su función principal es unir los diversos -
elementos estructurales de la pr6tes1s removihle. 



Tipos de Conectores Mayores 

Los conectores mayores superiores, empleados 
comúnmente en el dise~o de la prótesis removible -
son: la berre palatina, barra palatina doble, la -
berre en forma de herradura y el conector palatino 
completo. 

Los conectores mayores inferiores son: la be 
rra lingual, la berra lingual doble y la placa li; 
gual. -

CONECTOR MAYOR SUPERIOR 

1) BARRA PALATINA 

Es el conector mayor superior que consiste -
en una sola banda palatina, que cruza la bóveda Pd 

latina de lado a lado, debe reproducir el contorn; 
del paladar y ser lo suficientemente rígida. 

La barre palatina suele indicarse en los si
guientes casos: 

e) Cuando se sustituyen solo uno o dos dien
tes en cada lado de la arcada. 

b) Cuando los espacios desdentados se encuen 
tren limitados por dientes. 

c) Cuando la necesidad de soporte palatino -
es mínima. 

Dise~o Estructural 

La barra palatina debe ser amplia y delgada
con el fin de obtener la rigidez suficiente y, ser 
inofensiva para la lengua. Restauraciones dentos.!? 
portadas bilaterales, de espacios cortos, pueden -
ser conectadas eficazmente mediante un solo conec-
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tor palatino ancho y particularmente, cuando las -
zonas desdentadas son posteriores. La barra pala
tina no debe ser utilizada para conectar reompla-
zos anteriores con bases a extensión distal ya que 
ubicada anteriormente interfiere en la función de
la fonética. 

2) BARRA PALATINA DOBLE (BARRA A - P) 

La barra palatina doble suele usarse cuando
los pi lares anterior y posterior se encuentran mu) 
separadas y el conector palatino está contraindic~ 
do. 

Diseño Estructural 

El esquema que prevalece en el diseño de la
prótesis removible posee dos conectores mayores: -
uno anterior y otro posterior. 

La barra palatina anterior es delgada> en-
cha y se adapta a las irregularidades de la por- -
ción anterior del paladar: es posterior a la papi
la incisiva, con su borde anterior ubicado en un -
surco entre las rugosidades y su margen posterior
no demasiado proxi~o a la cresta de la bóveda pala 
tina, la barra no dificultará los movimientos de: 
la lengua y la fonética. 

La barra palatina posterior se ubica sobre -
el paladar duro adyacente a la línea de la vibra-
ción del paladar blando pero anterior aquella, ya
que puede interferir en los movimientos linguales
Y la musculatura del velo del paladar. 

3) CONECTOR PALATINO EN FORMA DE HERRADURA 

Este tipo de conector se utiliza principal-
mente: 
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a) Cuando ee sustituyen en varios diontoe e~ 
teri oree. 

b) Cuando existe un torue palatino que no 
puede ser cubierto, de modo que no pueda colocarse 
correctamente une barra posterior, sin invadir la
zona ocupada por el torus. 

Diseño Estructural 

El conector en forma de herradura deba sor -
ten delgado como sea posible al mismo tiompo eerá
rigido y resistente y es necesario reproducir las
rugosidades palatinas (pare mejorar la fonética).
Este tipo de conector falla principalmente por su
falta de rigidez en el conector mayor)' la falta -
de retención indirecta. 

4) CONECTOR PALATINO COMPLETO 

El conector palatino completo cubre une zona 
más extensa del paladar que cualquier otro conec-
tor mayor superior. El conector palatino posee a! 
gunas ventajas: 

a) Permite la confección de una placa metélj_ 
ca uniforme delgada que reproduce fielmente los -
contornos anatómicos del paladar. 

b) La tensión superficial entre el metal y -
los tejidos, brinda a la prótesis removible una m.! 
yor retención. 

La placa palatina completa puede ser uti liz.! 
da: 

a) Como una placa de ancho variable, que cu
bra la superficie entre dos o más zonas desdenta-
das. 
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b) Puedo emplearse como un paladc1r colado to 
tal o parcial, extendiéndose posterioremonto hoci:; 
la superficie del sellado palatino posterior. 

c) Puede ser uti li:ada en la forma de un co
nector palatino anterior, con una retención adecua 
do para extender una base de resina acrílica post; 
riormente. -

Diseño Estructural 

La placa palatina deberá ubicarse antes de -
la zona del sellado palatino posterior¡ el sellado 
posterior debe estar locali:ado en la :ona del pa
ladar, donde la mucosa es flexible pero no móvil. 

CONECTOR MAYOR INFERIOR 

1) BARRA LINGUAL 

La barra lingual constituye el conector ma-
yor, más sencillo y debe ser empleado cuando no 
existe otro requisito que la unificación de los dl 
versos elementos de la prótesis removible. 

Diseño Estructural. 

La configuración de la barra lingual es la -
forma de la mitad de una pera en la porción de cru 
ce, con la parte más delgada hacia el borde infe-: 
rior. El borde superior de la barra debe librar -
los márgenes gingivales de los dientes anteriores
inferiores en una porción mínima de 2 a 3 mm. 

El borde inferior no debe interferir con el
frenillo lingual, la barra debe seguir fielmente -
el contorno de la superficie lingual de la mandíb~ 
la, haciendo ligero contacto con la mucosa. 
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2) BARRA LINGUAL DOBLE 

También suele 11-arse barra doble de Kenne
d)' o gancho I i ngual contiguo contribu>·e notablemen 
te a la estabilidad hori:ontal de la prótesis rem; 
vi ble, aunque brinda una cantidad menor de soport;, 
distribu)'e las fuer:as en todos los dientes con 
los que hace contacto, reduciendo en esta forma 
las fuer:as soportadas por esta unidad. 

Diseño Estructural 

En la barra lingual doble, el borde inferior 
de la barra superior debe descansar en el bordes~ 
perior del cíngulo, lugar en que desempeña suma-
)'Or capacidad)' presenta un obstáculo mínimo, )' f~ 
ci I limpie:a. Es necesario unir las dos barras -
por medio de dos conectores menores en cada extre
mo del espacio, con el fin de no interferir con la 
oclusión, los conectores menores deben ser coloca
dos a nivel de los espacios interproximales opues
tos. 

3) PLACA LINGUAL 

Las superficies linguales de los dientes sue 
len erosionarse cuando la prótesis se I leva conti: 
nuamente )' no existe la higiene bucal adecuada. 
No obstante lo anterior la placa lingual tiene ve.!!. 
tajas considerables: 

a) Presencia de torus lingual. Cuando la -
presencia de torus lingual extenso no puede elimi
narse, por lo tanto es posible diseñar este tipo -
de conector de manera que e~ite el contacto con el 
torus, sin comprometer la suficiente amplitud)' ri 
gide: del conector, 



b) Frenillo demasiado alto. Algunas veces -
el freni I lo suele interferir en la colocaci6n de -
la barra lingual simple, la placa lingual puede 
ser diseffada de manera que evite el frenillo. 

c) Estabilizador. La placa lingual suele 
ser estabilizador eficaz en los dientes anteriores 
debí litados por enfermedades. Está indicada para
dientes anteriores inferiores extruidos. 

Diseffo Estructural 

El borde superior de la placa lingual debe -
encontrarse en el tercio medio de la superficie -
lingual de los dientes anteriores inferiores. Es
muy importante que sea soportado en ambos extremo~, 
en nichos preparados sobre dientes naturales, par" 
evitar que se desplace hacia los tejidos. 

CONECTOR MENOR 

La función del conector menor es la de unir
el conector mayor a las otras partes de la próte-
sis removible ya que el conector menor no debe do
blarse o flexionarse. Un conector menor se extien 
de de la unión con el conector mayor hasta un apo: 
yo oclusal o bien termina uniendo los brazos de un 
retenedor directo. 

Diseffo del Conector Menor 

Se emplea para unir al conector mayor con un 
retenedor directo sobre un diente pi lar adyacente
ª la base de extensión distal, debe ser amplio en
sentido bucolingual con el fin de darle mayor re-
sistencia, pero debe ser estrecho en sentido mesi,2 
distal. 



113 

Cuando ae coloca en el espacio interproximal, 
el conector menor debe ser en forma triangular con 
su v,rtice dirigido hacia oclusal, con el fin de -
ajustar dentro del espacio interdentario y ocupar
un mínimo lugar sin perder resistencia y rigide:. 

la unión entre el conector mayor con el co-
nector menor debe ser redondeado y no angular, el
margen gingival siempre debe ser liberado en el -
punto donde cru:a con el conector menor, 

Diseño de la reji lle de retención. 

El propósito más importante de la reji lle de 
retención, del esqueleto de la prótesis remo~ible, 
es proporcionar un anclaje para la resina ecríl,ce, 
puede ser diseñada en tal forma que: 

1) Retenga la resina acrílica de la base en
forma segura. 

2) Sea lo suficientemente resistente y rígi
da para resistir les fracturas o la distorsión. 

3) Debe tener el volumen suficiente para in
terferir con la coloceci6n adecuada con los dien-
tes protéticos. 

Forma de Rejilla 

la forma de mella de tipo cerrada es sumamen 
te resistente pero requiere de mayor espacio que -
el tipo de reji lle abierta, que es sumamente resis 
tente, ligera> no requiere de un volumen excesiv-;;. 

Tope Tisular. 

le finalidad del tope tisular, es disminuir
le posibi lided de que el esqueleto se deslice ha--
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cia abajo y de colocar la resino acrílica en la -
pr6tesis. 

APOYOS 

El apoyo es la unidad de la prótesis remo,i
b I e, que se apoya sobre una cara dentaria para P•'.!?. 
porcionar soporte vertical a la prótesis removible 
los apoyos se designan según la cara del diente 
preparado para recibir e I apoyo es decir, apO)'O 
oclusal, apoyo lingual y apoyo incisal. 

APOYO OCLUSAL 

Un apoyo oc I usa I se ubica sobre I a cara ,,c 1,!!. 
sal de un molar o premolar que ha sido preparado -
para recibirlo. 

Funciones del descanso oclusal. 

1) Actua para mantener la relación oclusal -
con el antagonista preveniendo el hundimiento de -
la prótesis removible. 

2) Previene el asentamiento de la prótesis -
removible sobre los tejidos adyacentes a los dien
tes pi lares. 

3) Ayuda a distribuir las cargas oclusales -
entre dos o mis dientes pi lares. 

4) Transmite las Fuerzas a través del eje 
longitudinal del diente. 

S) Presenta resistencia al desplazamiento 1,! 
teral de la prótesis removible. 

6) Evita la extrucción de los dientes pi la--
res. 



115 

7) Contribuye en forme indirecta a I a reten
ci 6n. 

8) Evite que se desalojen los bre:os del re
tenedor directo, lo que ocasionaría el desple:a- -
miento de éste y de le pr6tesis r-ovible. 

Forma del Apoyo Oclusel 

La Forma de diseño pare un I echo pare apo)·o
oc lusa l debe ser triangular "redondead•" en el vér 
tice cerca del centro del diente pi ler. Debe ser:' 
tan largo como ancho y la base del tri6ngulo debe
ser de la misma dimensión, como la mitad de la dis 
tancia entre los extremos de la cúspide vestibula;: 
y lingual adyacente al diente pi lar. 

El piso del lecho o descanso pare vi apoyo -
oclusal debe estar ligeramente inclinado hacia el
centro del diente y debe ser cóncavo, al 6ngulo -
formado por el epoyo oclusal y el conector meno'r -
vertical del que se origine, debe ser menor que un 
ángulo recto (menor de 90°). Solo de esta manera
puede dirigirse las fuerzas oclusales a lo largo -
del eje mayor del diente pi lar. 

Preparación para el descanso oclusal 

Por lo general en el ceso de premolares y mo 
lares, el descanso oclusal se coloca en la foseta: 
del diente pilar adyacente al espacio desdentado. 

El nicho debe tener suficiente profundidad -
pare el descanso oclusel, pueda ser lo bastante -
grueso y firme pare resistir fracturas y al mismo
tiempo, no interferir con le oclusión. Sin embar
go, el nicho no debe ser ten pronfundo que or1g1ne 
peredas verticales que impidan que el descanso - -
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ejerza fuerzas horizontales sobre el diente pi lar. 

APOYO LINGUAL 
El apoyo lingual se aplica generalmente a -

los caninos superiores que tienen una pendiente 
lingual gradual y un cíngulo prominente y algunas
veces se utiliza en incisivos superiores. La pen
diente lingual del canino inferior no es retentiva 
para ubicar en el esmalte un lecho adecuado para -
un apoyo lingual. 

Preparación de un diente anterior que va a -
recibir un apoyo lingual puede I levarse a cabo de
la siguiente manera: 

a) Se rebaja el borde marginal proximal, y -

la parte más profunda del lecho se hace hacia el -
centro del diente. El piso del lecho se hace ha-
cia el centro del diente. El piso del lecho debe
orientarse hacia el cíngulo m6s que hacia la pared 
axial. ' 

b) El apoyo lingual m6s satisfactorio desde
el punto de vista del soporte, es aquel ubicado s,2 
bre un lecho preparado sobre una restauración col.! 
da. 

APOYO INCISAL 
Puede emplearse el descanso incisa( en cual

quier diente anterior, siempre y cuando no inter-
fiera con la oclusi6n, tal vez la desventaja sea -
la apariencia poco estética. 

Sitio para el descanso incisa(. Desde el -
punto de vista mec6nico, es m6s conveniente colo-
car el descanso incisal en el brazo de la cúspide
mesial del canino, de manera que el retenedor no -
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se desplace al asentar la base de la prótesis par
cial removible. 

RETENEDOR DIRECTO 

El retenedor directo cumplo la función de -
evitar el deslizamiento oclusal de la prótesis re
movible, estabilizando ante las fuerzas laterales
Y horizontales. 

Elementos Funcionales del Retenedor Directo. 

Desde el punto de vista de función el retene 
dor directo tiene dos brazos (uno retentivo y otr; 
reciproco) un descanso oclusal y el conector menor 
cada uno de estos elementos cumple un requisito 
fundamental de la prótesis removible. 

a) Brazo Retentivo. La función del bra:o r,!!_ 
tentivo es resistir el despla:amiento sobre el - -
diente, manteniendo en esta forma, la prótesis re
movible en posición adecuada dentro de la boca. 
El brazo retentivo est6 constituido de tal forma -
que el tercio terminal es flexible, el medio tiene 
cierta flexibilidad y el tercero, que se une al -
cuerpo no tiene flexibilidad alguna. 

b) Brazo Recíproco. El bra:o reciproco se -
encuentra colocado sobre la superficie del diente
en oposición al brazo retentivo. Su función es -
contrarrestar las fuerzas generadas contra el die!!. 
te por el brazo retentivo. Contribuye notablemen
te a la estabilidad horizontal y proporciona sopor 
te y cierta retención, en virtud de su,contdcto -
con le superficie del diente. 

e) Descanso Oclusal. El descenso oclusel 
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tiene lo función de evitar de quu los lwc1:o,. del -
retenedor di recto so abran, 1 o cuo I suu I e o, urri r
si el rutonodor directo so desli:a sobro el ,liento 
en diroct·ión gingival, contribu)'c o rusistir el m,2 
vimiento hori:ontal, 

d) Conector menor, Esta parte del retenedor 
directo une el cuerpo)' brazos al esqueleto, so le 
conoce también como brazo de refuer:o, poste, cabo, 
cola o montante. 

CARACTERISTICAS DEL DISEÑO EN EL RETENE-
DOR DIRECTO. 

La función de un retenedor directo es cont,·_i_ 
buir a la retención, estabilidad)' soporte de la 
prótesis removible. 

A) Retención. La retención es la propiedad
que hace posible que el retenedor resista el des-
plazamiento del diente en dirección oclusal, la -
fuerza desplazante puede ser activada por la ac- -
ción muscular, la masticación)' oclusión, 

El brazo del retenedor directo es retentivo
debido a que está colocado por debajo de la mayor
circunferencia del diente, necesario para que el -
brazo del retenedor directo salga de esta érea a -
través de la prominencia mayor del diente, El fac 
tor m6s importante que influye, es la cantidad de:
retención horizontal que ocupa el extremo retenti
vo, aunado a la flexibilidad del brazo del retene
dor directo, la flexibilidad del brazo depende de: 

1) La longitud del brazo del retenedor dire~ 
to, cuanto mayor sea la longitud, mayor flexibi li
dad. 
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2) El diámetro del brezo retentivo, cuanto -
menor di6metro, mayor le flexibilidad. 

3) El brazo redondo del retenedor directo es 
más flexible que el de la forme semi lunar u oval. 

4) Tipo de Aleaci6n. les aleaciones de cro
mo-cobalto tiene mayor elasticidad, pero no es ten 
flexible, con la aleación de oro del mismo di6me-
tro. 

8) Estabilidad. le estabilidad es la resis
tencia brindada por el retenedor directo, al des-
plezamiento de la pr6tesis removible en sentido ho 
rizontal. -

C) Soporte. El soporte es le propiedad del
retenedor directo que impide que éste se desplace
en dirección gingival. El descanso oclusal es la
unidad de soporte principal del retenedor directo, 
aunque el cuerpo y hombro, colocados por encima -
del di6metro mayor del diente, contribuyen al so-
porte. 

D) Circunscripción. El retenedor debe ser -
diseñado de tal forma, que rodee, por lo menos, --
1800 grados de la corona del diente, para evitar -
que se mueva fuera del diente al aplicar la fuerza. 

E) Reciprocidad. la reciprocidad es el me-
dio por el cual el efecto del brazo del retenedor
es retentivo sobre el diente pi lar, eb contrarres
tado por la acción del brezo del retenedor no re-
tentivo. Esta acción es necesaria, princip,,lmente, 
cuando el extremo retentivo se flexiona sobre la -
prominencia de la corona durante la inserción y r~ 
moción da la prótesis removible. 
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Desde el punto de vista do la longevidad del 
diente pi lar, todos los retenedores directos deben 
ser planeados>· diseñados do tal manera, que los -
bre:os del retenedor directo se encuentren en equi 
librio por ejemplo, colocando los dos bra:os en I; 
superficie del diente respectivas el mismo n,vol -
hori:ontel. De este manera, les fuer:es ejercidas 
por el bre:o retentivo se contrarrestan simultánea 
mente por el bre:o recíproco. -

F) Pasividad. Cuando el retenedor directo,
se encuentre en su lugar sobre el diente, debe ser 
pasivo, esto implica quo no debe ejercer presión -
contra el diente hasta ser activado, ya sea por el 
movimiento de la prótesis al funcionar o al reti-
rerlo de la boca. 

PRINCIPIOS BASICOS DEL DISEÑO DEL RETENf 
DOR DIRECTO 

Todo conjunto retentivo debe satisfacer el -
principio básico de retenedor que es el de incluir 
más de 180° de la mayor circunferencia de la coro
ne del diente, poseer une acción reciproca equi li
brada y el colocarse sobre el diente, permenecerá
pesivo hasta ser activado, otros principios bási-
cos son: 

1) E I apo)·o oc I usa I debe ser diseñado de mo
do que el movimiento de los retenedore~ hacia rer
vicel sea impedido. 

2) los elementos recíprocos deben estdr rigi 
demente conectados b, lateralmente, si se ve a rea
li:ar la reciprocación de los elementos retentivos. 

3) le cantidad de retención debe ser ~iempre 
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la misma necesaria para resistir las fuerzas de la 
díslocaci6n comunes. 

4) Los elementos de reciprocac1on de un rote 
nedor debe ubicarse en la unión de los tercios me: 
dios y cervical de la corona del diente pi lar. El 
extremo terminal del brazo retentivo estará ubica
do en el tercio cervical de la corona. 

Factores en la Selección del Retenedor Di res. 
to. 

Los factores que influyen en la selección de 
un retenedor directo determinado son: 

1) Diente sobre el cual va a colocarse el r~ 
tenedor directo (Molar, premolar o canino). 

2) La superficie del diente (lingual, labial 
o bucal). 

3) Superficie del diente, en la cual se en-
cuentra la retención más favorable (mesial o dis-
tal ). 

4) Condición estética. 

SIETE DISERos BASICOS DEL RETENEDOR DIRECTO 

Los siete retenedores directos descritos a -
continuaci6n, llenan prácticamente todas las nece
sidades para la colocación de un retenedor directo. 

1) RETENEDOR DIRECTO CIRCULAR SIMPLE 

De todos los diseños de retenedor (éste es -
el m6s empleado) se utiliza en dientes superiores
e inferiores, si-pre que exista retención en el -
lugar favorable. A menudo ésta se encuentra en la 
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RETENEDOR INDIRECTO 

Un retenedor indirecto (o estabi li:ador) de
una pr6tesís parcial removible se emplea para re-
sistir el levantamiento de las bases de extensión
distal. 

Rotaci6n de la prótesis alrededor de un eje 
Un retenedor indirecto debería colocarse en un pun 
to modio entre los apoyos a través de los cuales: 
pasa el eje o fulcro y lo más alejado posible de -
la zona anterior. 

La linea fulcro es una linea imaginaria que
pasa a través de los dientes con retenedores direc 
tos, alrededor de la cual, la pr6tesis rota ligeri 
mente cuando se somete~ se libera de las fuerzas
masticatorias. 

Un retenedor indirecto consiste en uno o más 
apoyos y sus conectores menores de soporte. Un re 
tenedor indirecto debe ser colocado lo más lejos: 
posible de la base a extensi6n distal, en un lecho 
preparado sobre un diente capaz de soportar su fua 
ci ón. 

factores que influyen en la eficacia de un -
retenedor indirecto. 

Los factores que influyen son: 

1) Eficacia de los retenedores indirectos. -
Que los apoyos oclusales principales se mantengan
en sus lechos por la acción de los retenedores di
rectos, la rotaci6n alrededor del fulcro, un rete
nedor indirecto no podrá prevenir el levantamiento 
de la base a extensi6n distal, 
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2) Distancia desde la línea fulcro, debe co~ 
siderarse: 

a) Longitud de la base a extensión distal 

b) Ubicación de la línea fulcro. 

c) Cuán alejado de la lfnea fulcro se ubica
el retenedor indirecto. 

3) Rigide: de los conectores que soportan el 
retenedor indirecto. 

4) El retenedor indirecto debe ser colocado
sobre un lecho para apoyo definido, sobre el cual
no se produ:can desli:aa11entos o movimientos sobre 
el diente. 

Formas de Retenedor Indirecto 

Apoyo oclusal auxiliar, El retenedor indi-
recto usado con más frecuencia es un apoyo oclusal 
auxiliar, colocado sobre la superficie oclusal, -
tan alejado como sea posible de la base a exten- -
sión distal. Debe emplearse sobre caninos o premo 
lares con el cíngulo reconstruido que alojara al: 
apoyo, 

Apoyos sobre caninos. Cuando el reborde mar 
ginal mesial del primer premolar está demasiado_: 
cerca de la linea fulcro o cuando los dientes es-
tán inclinados, puede usarse un apoyo sobre el ~a
nino adyacente. 

Retenedor a barra continua. Técnicamente no 
se considera como re~enedor indirecto, ya ,•ue se -
apoyan sobre las inclinaciones de los dientes ant_!! 
riores, no preparados para el lo, 



BASES Y DIENTES ARTIFICIALES 

Base de la pr6tesis removible, 
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La funci6n principal de la base de la próte
sis es proporcionar soporte a los dientes artif,-
ciales, sino que tambi6n contribu)·e a la estabi 1,
dad y retención, 

La base de la prótesis removible puede elab~ 
rarse con: 

1) Metal 

2) Resina acrílica 

3) Una combinación de ambos materiales. 

La base prot6tica debe cubrir el máximo espa 
cio posible para reducir al mínimo la fuerza apli: 
cada por unidad de superficie ya que puede hacer -
una r6pida resorción, irritación crónica e incomo
didad, 

La base de una prótesis inferior debe abar-
car vestibularmente hasta donde el movimiento mus
cular se lo permita. Por distal, debe cubrir la -
zona retromolar, ya que en esta zona experimenta -
cambios. El extremo de la base debe descender ver 
ticalmente desde distal de la zona retromolar has: 
ta la inserción del músculo mi lohioideo, en todo -
e I reborde I i ngua 1. 

En el maxilar superior, la base debe exten-
derse vestibularmentP hasta el surco mu~ovestibu-
lar. Por distal debu cubrir la tuberosidad y el -
extremo del surco hamular. Por palatino debe pro
longarse hasta la unión del conector mavor. 

Los extremos d~ las bases deben ser redonda~ 
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dos y no cortantes, para evitar la irritación de -
los tejidos m6vi les qua contactan con el borde pr,!?_ 
tético. 

Tipos de Dientes Protéticos. 

la selección del diente artificial m6s conve 
niente para la pr6tesis ser6 de iaportancia funda: 
mental en el éxito o fracaso al usar la prótesis -
de esta elección depende: 

1) le eficacia de 1 a mesti ceci ón 

2) le estética 

3) la comodidad al usar la prótesis 

4) la dureci6n )' restauraciones que articu--
len con los dientes protéticos. 
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TEMA XI 

ADITAMENTOS DE PRECISION Y ROMPEFUERZAS 
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ADITAMENTOS DE PRECISION Y ROMPEFUERZAS. 

El aditamento de precisión es un tipo de re
tenedor indirecto, que consiste en un mecan,smo de 
ajuste exacto de macho y hambre, una porción del -
cual se une al diente pilar y otra al esqueleto m~ 
tilico. 

Descanso de Precisión. 

El descanso de precisión consiste en un ca-
nal o muesca estrecha con paredes verticales la -
cual se prepara dentro del vaciado del diente pi-
lar y en el cual se adapta un ad,t-ento macho, 
elaborado como parte integral del esqueleto de Id
Prótesis Parcial Removible. 

El diente pilar debe poseer por lo menos una 
altura promedio, con el fin de permitir la elabora 
ción de un canal de suFiciente profundidad verti-: 
cal que brinde el grado necesario de retención. 

Indicaciones del Aditamento de Precisión. 

Las principales indicaciones para el empleo
del aditamento de precisión son: 

1) Cuando se dispone de cuatro pi lares de t.!, 
maño y forme adecuados. 

2) Cuando los brazos del retenedor directo -
son visibles, empleando otro tipo de aparato en la 
porción anterior de la boca. (por estética). 

3) El retenedor de precisión puede usarse en 
algunos casos, cuando existen dientes pi lares ali
neados en forma incorrecta, con el fin de eliminar 
le necesidad de llevar a cebo cortes extensos de -
le estructura dentaria que se requiere pera los r!, 
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tenedores o ganchos convencionales. 

Contraindicaciones del Aditamento de Preci 
si6n. 

El Aditamento de precisión no debe ser em- -
pleado en la prótesis removible con base a exten-
sión distal, especialmente en la arcada inferior.
La razón de el lo es que no puede evitarse, que - -
exista cierto movimiento de la base de extensión -
distal sobre la mucosa desplazable, y debido a que 
el mecanismo hembra y macho no permite otro moví-
miento m6s que dentro del plano vertical paralelo
del eje longitudinal del diente, se tra-itirá una 
gran parte de la carga masticatoria directamente -
al diente pi lar en forma de fuerza torsional, esto 
suele poner en peligro la salud del tejido parodon 
tal. En cuyo caso podemos colocar otro aditament; 
que se llama rompefuerzas o bisagra. 

Este tipo de aparato por lo general, está 
contraindicado en individuos de edad avanzada. 

Ventajas del Aditamento de Precisión. 

1) Puede eliminarse por completo el brazo b!! 
cal o labial del retenedor directo. 

2) Se basa en el concepto de que el aditamen 
to de precisión produce menor fuerza sobre el die,!l 
te pilar que el gancho convencional. 

3) Produce una mejor estética que el retene
dor directo. 

4) Se usan aditamentos de Precisión prefabri 
codos. 

Desventajas del Aditamento de Precisión. 
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1) La prominoncia de la corona creada por el 
ad i tomento, puede eliminar e I masaje acostumbrado
sobre el tejido parodontal. 

2) Se encuentra sujeto al desgaste a conse-
cuencia de la fricción entre las paredes met61icas, 
lo que puede originar problemas en su mantenimien
to. 

ROMPEFUERZAS 

El rompefuerzas se aplica geneNllmente a un
dispositivo que permite algún movimiento entre la
base de la prótesis o su armazón de soporte, y los 
retenedores directos, ya sean éstos intra o extra
coronari os. 

Tipos de Rt'lllpefuer:as. 

Los rompefuer:as pueden ser divididos en dos 
grupos: en el primer grupo est6n aquellos quepo-
seen una articulación movible entre el retenedor -
directo y la base. Este grupo abarca las bisagras, 
los manguitos, y cilindros, y los mecaniS111os de tl. 
po cojinete, colocados entre el retenedor directo
Y la base, permiten tanto el movimiento vertical -
como la acción de bisagra de la extensión distal.
Esto sirve para evitar Id transmisión directa de -
las fuerzas inclinadas a los dientes pi lares, cuan 
do las bases se mueven hacia el tejido durante su-:: 
funci 6n. 

Aque 11 os diseños que poseen una conex i 6n F 1,!! 
xible entre el retenedor directo y la base de la -
prótesis, 6stos incluyen el uso de conectores may~ 
res divididos, y otros dispositivos flexibles para 
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permitir el movimiento de la base a extensión dis
tal, en este grupo se incluyen también aquellos 
que utilizan una articulación movible entre dos c~ 
nectores mayores. 

Indicaciones del Rompefuerzas. 

1) El rompefuerzas libera pr6cticamente al -
diente pilar de las fuerzas generadas por la carga 
masticatoria, las fuerzas, inevitablemente se so-
portan por el proceso residual. 

2) Es el empleo del rompefuerzas. Es el ca
so en el que sea posible emplear el aditamento de
precisión por razones estéticas, en la arcada ,nf~ 
rior con base a extensión distal. 

Contraindicaciones 

El rompefuerzas estar6 contraindicado en: 

1) El proceso residual en la región de los -
premolares especialmente, por lo general es estre
cho, de tal manera no se encuentran apto para so-
portar fuerzas. 

2) El primer premolar permite movimientos ex 
cesivos de le prótesis con el resultado de que la: 
fuerza secundaria se encuentre en une zona que no
tiene capacidad pera soportar. 

3) Por lo general, permite demasiado movi- -
miento, las fuerzas no se distribuyen en forme unl 
forme. 

Ventajas del Rompefuerzas. 

Principales ventajas son: 

1) Dado que les fuerzas horizontales que ec-
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preserva el soporte alveolar de estos dientes. 
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2) Mediante la elecci6n cuidadosa del tipo -
de conector flexible, es posible obtener un balan
ce de fuerzas entre los pi lares y el reborde resi
dual. 

3) Existe una presi6n intermitente de la pr! 
tesis sobre la mucosa proporcionando así un estím~ 
lo fisiol6gico, que evita reaorcí6n 6sea. 

Desventajas. 

1) La pr6tesis removible con rompefuorzas es 
generalmente más diffci I de construir y por lo ta~ 
to más costosa. 

2) Las fuerzas verticales y horizontales se
concentran sobre el reborde residual ocasionando -
resorci6n ósea. 
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TEMA XI 1 

PRUEBAS CLINICAS Y TERMINADO 
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El esqueleto met61ico debe ser probado en la 
boca, ya que si ha existido un error en la técnica, 
ya sea en el consultorio o en el laboratorio, debo 
ser descubierto en esta etapa. 

Ajuste del esqueleto en la Boca. 

Cuando el esqueleto se adapta al modelo de -
trabajo, pero no en la boca esto suele constituir, 
de que el modelo de trabajo no es exacto, esto in
dica una impresi6n inexacta o bien de un modelo v~ 
ciado en forma inadecuada s,empre y cuando: 

1) El modelo no haya sido alterado. Cada 
ve: de que el esqueleto es forzado dentro del mod~ 
lo de trabajo, se desgasta la superficie del yeso, 
las zonas del modelo han sido abrasionadas > que -
han perdido exactitud son principalmente las super 
ficies donde el esqueleto no ajusta en la boca. -

2) Migraci6n de los dientes. No suele ocu-
rrir a menos que haya transcurrido un periodo lar
go entre la obtenci6n del modelo y el ajuste del -
esqueleto. En cualquiera de estos casos, puede -
ser posible solucionar e~ forma eficaz la discre-
pancia, por medio del ajuste mencionado del esque
leto siempre que el cambio sea mínimo. 

Ajuste del Esqueleto en la Boca. 

El ajuste del esqueleto metálico de la prót~ 
sis removible en la boca se divide en: 

1) Ajuste del esqueleto en los dientes. El
ajuste del esqueleto en los dientes se principia -
colocando sobre los pi lares y ejerciendo presión -
en direcci6n paralela en la trayectoria de inser-
ci6n. 
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a) Ajuste del retenedor directo. Si el hra
zo de I retenedor di recto causa obstrucción, puede
emplearse las pinzas de contornear para corregir -
el problema, de manera que pueda asentarse el es-
queleto. Es necesario usar pinzas con pico suave
para lograr la inclinación necesaria y no forme -
muescas o debilitar en otra forma el esqueleto del 
brazo del retenedor directo. 

b) Adaptación del esqueleto. Las superfi- -
cies más comunes de interferencia son: las superfi 
cies internas del gancho, el cuerpo del mismo>· el 
conector menor, aunque puede suceder que la obs- -
trucción ocurra en cualquier zona del metal que se 
encuentra en contacto del diente. 

Cuando el esqueleto se desli:a suavemente -
hasta su lugar, es necesario examinar todas las 
partes del metal en contacto con las superficies -
del diente con el fin de asegurar que est6 en ínti 
mo contacto con esta superficie, lo que indica un: 
asentamiento completo y ajuste exacto. 

2) Ajuste del Esqueleto en relación con la -
Oclusión. La relación entre las cúspides de dien
tes naturales remanentes debe ser observada cuida
dosamente en oclusión céntrica. La finalidad del
procedimiento de equilibrio es ajustar la oclusión 
de tal manera que los dientes ocluyan en todas las 
posiciones funcionales, con la prótesis removible
en su lugar de la misma forma que cuando se encue.!!. 
tra fuera de la boca, 

Ajuste de dos esqueletos, 

Cuando es necesario ajustar dos esqueletos,
superior e inferior, debe llevarse el procedimien-
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to individual. Un esqueleto se ajusta completamen 
te antes do comenzar con el segundo, la oclusión: 
debe ser tal de que los dientes remanentes de em-
bas arcadas ocluyan correctamente en todos los mo
vimientos funcionales y que ninguno de los dos - -
existan interferencias. 

Inserción de la Prótesis Removible 

Por regla general, el esqueleto metálico ha
sido probado en la boca y se han llevado a cabo -
los ajustes necesarios en la prótesis. La superfi 
cie que va en contacto con los tejidos debe ser-~ 
analizada cuidados-ente para encontrar defectos -
sobre el metal o acrílico. Debe palparse para de
tectar bordes cortantes que puedan ser fuentes de
irritación al colocar el aparato protésico contra
la mucosa y hacer presión. Los bordes cortantes )' 
agudos de resina acrílica no serán tolerados por -
los tejidos bucales, y este tipo de bordes deben -
ser eliminados o en su defecto aliviar los modelos, 

Equilibrio de la Oclusión. 

La finalidad de perfeccionar la oclusión cé!!. 
trice es crear un contacto regular entre los dien
tes superiores e inferiores, naturales y artifici~ 
les. En primer lugar, es preciso encontrar> red.!! 
cir todas las áreas en que los dientes antagonis-
tas ocluyan sobre la base, los contactos oclusales 
prematuros deben eliminarse en este momento, come!!. 
zendo por los detectados en relación c6ntrica, de,! 
pu6s se verifican las posibles interferencias en -
los movimientos de lateralidad y protusión y se -
eliminen. 
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Instrucciones al Paciente 

Todos los aspectos del empleo monten1m1en
to de la prótesis remov1ble deben ser indicados al 
paciente, para su meJor conservación, por lo tanto 
es necesario que se le indique al paciente. 

!) Inserción~ Retiro de la Prótesis Remo,1-
ble. 

Mientras se coloca la prótesis removible, d~ 
be mostrarse al paciente como ubicar los retenedo
res directos sobre los pi lares, como I levar los c~ 
nectores menores sobre los planos de i nserc1 ón ~ -
por último como 1ntroduc1r la prótesis remo,1blc a 
través de su vía de 1nserc1ón hasta su asentamie•
to total, el paciente debe tener un espejo para-~ 
servar todo lo que se le va indicando 

Para retirar la prótesis, de manera más seg~ 
ra hay que tomar I a base <:on fi rme:a, pero que si
se usa un retenedor directo como punto de apo)o la 
posibilidad de deformación ser.i menor si se hace -
la fuer:a en la unión del bra:o retentivo con el -
conector menor. 

2) L1mpie:a de la Prótes, s Removible 

El paciente debe ser instruido acerca de la
necesidad de mantener la prótesis removible los
p, lares en perfecta higiene. Se debe prevenir el
proceso car,oso, debe evitarse en todo lo posible, 
la acumulación de los restos alimenticios, parti~~ 
larmente alrededor de los pi lares, debaJo je los
conectores menores ( lavar I a prótes1 s en u, , vasi -
ja o en un lavabo). 

3) Fonéti<:a. [I tema de la fonética con re~ 
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pacto a la pr6tesis removible, se le puede indicar 
que éste es el único problema, a superar debido a
la influencia de la prótesis en la fonética, lama 
yoria de los obstéculos, para la fonética normal 7 
desaparecerán en pocos días. 

4) Uso nocturno de la Pr6tesis Removible. 
Las opiniones estén divididas en cuanto a uti 11:ar 
o no la pr6tesis durante las horas de sueño. Las
condiciones deben de determinar el consejo dado al 
paciente, aunque generalmente los tejidos deben -
siempre dejarse descansar, retirando la prótesis -
por la noche. En ese caso la prótesis debe ser co 
locada dentro de un recipiente con agua, para evi7 
tar su deshidratación con el consiguiente canb10 -
dimensional. 

Después de haber hecho los ajustes necesa- -
ríos de la prótesis removible y de haber instruido 
al paciente respecto a los cuidados adecuados a la 
prótesis, se debe t-bién indicar acerca del cuid~ 
do futuro de su boca para asegurar la salud~ lon
gevidad de las estructuras remanentes. 

Se le indica al paciente que ingiera una d1!. 
ta blanda y regrese en las pr6ximas 24 horas. De~ 
pués se examina toda irritación localizada, es ori 
gi nada a menudo por alguna i rregul-aridad presente: 
en la superficie tisular de la prótesis, en cada -
oportunidad han de inspeccionarse la zona de sopor 
te de la prótesis parcial removible y así como la: 
oclusión. 
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CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES 

Lo Pr6tesis Parcial Fija y R-ovible por el
gran campo que abarca en la Odontología, es muy im 
portante conocer todas sus características, para -
poderla diseñar adecuadamente. 

Saber elegir el trat-iento adecuado de - -
acuerdo o las condiciones generales en que se en-
cuentra lo boca y así poder construir el aparato -
protésico. Siempre se ha de elaborar la Historia
Clínica y dental, estudio radiográfico y modelos -
de estudio ya que nos sirven para controlar y con!!_ 
cer a nuestros pacientes. 

Los elementos que constituyen a la Pr6tesis
Fija son muy ímportantes ya que condicionan la - -
elección del tipo de preparaciones en los pi lares, 
la extensi6n de los pónticos, el tipo de retenedor 
que se ha de colocar y así las ventajas que se tie 
nen de retenci 6n. -

Los materiales y técnicas de impresión po- -
seen características, que deben ser elegidos de -
acuerdo a las condiciones que existen en determin,! 
das preparaciones y así obtener impresiones exac-
tas. 

Nunca deberé faltar la elaboraci6n de los -
provisionales, ya las ventajas que nos brinda en -
cuanto a estética y funcionamiento mientras es 
construido el aparato protésico. 

Las pruebas clínicas de la Prótesis fijo de
ben llevarse a cabo rigurosamente para poder obte
ner, los resultados deseados en cuanto a estética, 
y funcionamiento y así poder dar un tretaniento -
eficaz. 
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Es indispensable obtener las mejores condi-
ciones en los tejidos blandos y duros para poder -
obtener el soporte ideal de la pr6tesis removible, 
por lo que deber6 efectuarse el tratamiento adecu.!_ 
do, 

Es importante diseñar adecuadamente la Próte 
sis Removible para poderla construir en condicio-:' 
nes favorables tanto estética, fisiológicamente y
adem6s controlar el ajuste y retención que deben -
tener, Instruir al paciente para que pueda mante
ner en perfectas condiciones ya sea Prótesis Fija
o Removible. 



B I B L I O G R A F I A 

l. Prostodoncia 
Ripol Carlos 
Editorial lnteramericana 1976 

2. Pr6ctica Moderna de Prótesis 
de Coronas y Puentes. 
John f. Johnston 
Editorial Mundi 1977 

J. Rehabilitaciones Dentarias 
Turell Julio C. 
Editorial Mundi. 1976 

4. Rehabi I itaci ón Bucal 
Lloyd Baum 
Editorial lnteramericana. 1977 

5. Prótesis de Coronas y Puentes 
Myers George E. 
Editorial Labor 

6. Prótesis 
Tenenbaum Leon 
Editorial Mundi. 1957 

7. Prótesis de Coronas y Puentes 
Tylman Stanley Daniel 
Editorial UTEHA. 1956 

8. Prótesis de Coronas y Puentes 
Odontología Clínica de Norteamérica. 
Editorial Mundi. 1961. 

146 



9. Pr6tesis Parcial Removible 
Mi l ler Ernest 
Editorial lnteramericene. 1975 

147 

10. Pr6tesis Parcial Removible según McCreken 
Herdenson Devis 
Editorial Mundi 1974 

11. Ejercicio Moderno de le Pr6tesis 
Parcial Removible. 
Rolend W. Dykeme. 
Editorial Mundi. 1970 

12. Odontólogo Moderno 
Vol. VII No. 1 / AGOSTO
SEPTIEMBRE 1978 pg. 18-25. 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Tema I. Introducción a la Prótesis Parcial Fija
	Tema II. Métodos de Diagnóstico
	Tema III. Elementos que Constituyen a la Prótesis Parcial Fija
	Tema IV. Preparaciones Utilizadas en Prótesis Parcial Fija
	Tema V. Materiales de Impresión y Técnicas de Impresión
	Tema VI. Elaboración y Colocación de Provisionales
	Tema II. Control y Pruebas Clínicas
	Tema VIII. Introducción a la Prótesis Parcial Removible
	Tema IX. Preparación de la Boca para la Prótesis Parcial Removible
	Tema X. Diseño de la Prótesis Parcial Removible
	Tema XI. Aditamentos de Precisión y Rompefuerzas
	Tema XII. Pruebas Clínicas y Terminado
	Conclusiones
	Bibliografía



