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" GENERALIDADES DE PROTESIS REMOVIBLE " 

INTIODUCC101111 . 

Aquel que se ha prepuesto dedicar esfuerzos al arte 
y ciencia de curar, tiene una responsabilidad con las personas 
que depositan en uno, el don mls preciado: LA SALUD. 

En nuestro caso Intervendremos en forma directa en 
la ardua tarea de la salud bucal, La prdlesis parcial remaible-
ocupa un lugar Importante en la odontología moderna, y es una 
de las ramas cuyo dominio, en sus aspectos héticos y clínicos 
debe poseer el odonbllogo general como parte fundamental de 
su práctica diaria. 

El no substituir un diente perdido, puede traer como 
consecuencia, cambios de poskién dentaria y alteraciones co-
mo son las maloclusiones y si la situacién continuara pdria -
afectarse el parodonto y el mecanismo de la articulackin t4mpo 
ro-mandibular, pudiéndose llegar a la pérdide de los dientes -
restantes. 

Dentro del marco odontolégico, existe la desgracia -
de la pérdida de piezas por diferentes causas y efectos; el mi-
ldo más efectivo de reemplazarlos, cuando esto se puede epli 



car, es por medio de la prótesis. 

El propósito del trabajo que se va a exponer, es dar 
a conocer los puntos generales de la prótesis removible, para 
que el odontólogo no especializado, basándose en el constante 
afín de superacidn aumente su caudal de conocimientos y deje 
complacido profesionalmente a las personas que a él recurran. 
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CAPITULO I. 

LA HISTORIA CLINICA EN LA PROTESIS REMOVI-
BLE. 

En ningún otro aspecto de la odontología es tan -
Importante la necesidad de un exímen concienzudo y consi-
deraciones previas para obtener resultados satisfactorios --
como en la príctica de la prdtesis parcial remmible. La infi-
nidad de procedimientos y detalles clínicos que deben coordi-
narse en sucesión ordenada exige que sean valorados cuida-
dosamente todos los aspectos relacionados con el tratamien-
to, de manera que cado etapa de este pueda coordinarse con 
el programa global. 

La prótesis removible, debe orientar un eximen -
general, para extraer los datos que le permitan conocer - 
orginica y psicológicamente al sujeto en cuestión, lo que 
ayudará a asentar un pronóstico certero y razonar el trata-
miento junto. 

Debe anotarse y evaluares la estabilidad tempera -
mental, actitud e incapacidades mentales, cuyes caracterís-
ticas más dominantes son : los receptivos, indiferentes, pe 



2 

simistas superfluos, neuróticos, etc., pues un paciente con-
fiado y deseoso de enfrentarse al mundo suele considerarse -
candidato adecuado para una prótesis bucal, lo que significa 
que es favorable. 

Deben investigarse si están o no presentes ciertos 
hábitos, como el bruxismo y otros trastornos reflejos o si -
sufren ataques o convulsiones. 

Debe observarse la respiración, ojos, complexión, 
piel y cabellos, estado nutricio e higiene personal, ye que -
una persona sucia y desaliñada con un aire de descuido, pro 
nostica una higiene bucal muy deficiente, lo cual augura -
poco éxito en su prótesis bucal , a menos que puede ser 
persuadida para corregir de raiz los hibits adquiridos. 

Habitualmente los pacientes desdentados parcial-
mente presentan trastornos nutrklos o vitamínicos, que -
requieren un estudio geriátrico que les proporcione una -
dieta balanceada. 

Desde el punto de vista proWsko, debe hacerse un 
minucioso reconocimiento clínico, visual y digital de le cui-
dad oral, piso de le boca y articulacldn Wmporo-rnandibuler, 
ye que estas constituyen le bese cientifica de le prótesis 
dental actual. 
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El «ken oral o clínico, debe ser profundo y --
sistemático, anotando en una ficha adecuada que permita un 
ordenamiento completo, sin incurrir en omisiones. 

Hay cuatro requisitos fundamentales para reall --
zar este estudio. 

1.- la historia clínica propiamente dicha. 
2.- Exploración visual y palpación  
3.- Modelos de estudio  
4.- Estudio radiográfico.  

1.1, - 	Historia clínica.- La historia clinka en su elabo- 
ración, es probablemente el aspecto mas descuidado , aún -
cuando constituye una fuente valiosa de Información que -
puede afectar en forma directa el éxito del tratamiento. la -
elaboración tendré probablemente mayor éxito si va precedi-
da de una explkacidn sencilla de su propósito al paciente. La-
mayor parte de las personas no encuentran ninguna relación 
entre su estado general de salud y el empleo de prótesis , --
pero están dispuestas a valorar su significado si se les expo-
ne. 

ti finalidad primordial de la historia clínica es - 
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establecer el,  estado de salud general del paciente. El interro-
gatorio empleado para obtener esta información debe elaborar-
se de tal manera que se logre la mayor cantidad de datos nece 
serios con número mrnimo de preguntas. Se deben anotar -
los datos personales del paciente, sexo, edad, estado, ocupa-
ción, dirección, además los datos subjetivos y sobre todo las 
observaciones objetivas. La edad del paciente es útil dado que 
proporciona un punto de referencia para su estado funcio - 
nal. 

Factores de la Ihdole de pubertad, embarazo, y - 
senectud estan relacionados con la edad y cada uno de -
ellos puede tener relación con el tipo de prótesis que el pa-
ciente tolere en forma más adecuada. A medida que avanza 
la edad, dismunuys la destreza neuromuscular del indivi—
duo y se acepta en general que las personas ancianas no -
se adaptan tan rápidamente a la nueva situación como lo -
hacen los »enes. Además, el epitelio bucal de las perro- -
nos de edad avanzada tiende a deshidratarse y a perder -
elasticidad; hay dlsm Inuclón de las glándulas salivales y -
los tejidos blandos por lo general presentan disminución - -
en su resistencia e los traumatismos. El registro de la edad 
Identificará a la mujer posmenopeúsice que puede presentar 
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osteoporosis. Esto suele asociarse en forma caracterrstica con 
desequilibrio hormonal. En el cual se advierte una disminu - 
ci6n en la producción de estrógeno que a su vez ejerce un --
efecto atr6fico en el epitelio de la cavidad bucal. 

La historia clínica mostraré si existe o existió alguna 
enfermedad sistémica, o si el paciente esté ingiriendo algún -
medicamento que pudiera afectar el pronóstico para una próte-
sis bucal. Deberé revelar cualquier enfermedad conocida por 
el paciente, y no es raro que una historia clínica adecuada, -
como parte del examen, descubra datos de una enfermedad in-
cipiente de la que el enfermo no tiene conocimiento. En caso 
de que se sospeche algún trastorno sistemitico, del que evi - 
dentemente el paciente no se ha percatado, éste seré enviado-
a su malla) para consulta. Debe emplearse el mayor tacto po-
sible para evitar una ansiedad innecesaria. 

Estas anotaciones si bién no hacen el diagnóstico,-
influyen a sistematizar el examen, recordarlo y estudiar el 
caso, razonarlo y eventualmente consultarlo, ademas pueden 
adquirir significación legal, técnica y clentlfica. 

********************************************************** 
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Existen circunstancias que convienen evaluar por 
sus manifestaciones orales, como son las efermedades ---
degenerativas que perturban la adaptación de la prótesis --
entre ellas la neucoplasia, sífilis, la diabetes, ciertas formas 
tuberculosas, enfermedad de paget, etc. A continuación --
daremos mención de las enfermedades sIstémIcas de impor-
tancia clrnice. 

Estas enfermedades sistémicas, pueden afectar ---
en forma directa la capacidad del paciente para usar cómoda-
mente una prótesis, y la presencia de tales anomal(as debe 
ser conocida por el dentista como resultado del eximen. 

Anemia.- La anemia es uno de los trastornos sis-
temIticos mds comunes que tienen Importancia cifitica en -
nuestro tema. El paciente anémico puede presentar una mu-
cosa pálida, disminución de la secreción salival, lengua -
enrojecida y dolorosa y, a menudo, hemorragia gingival: -
asimismo, experimentan mayor dificultad para adaptarse al 
uso de la pnitesis con comodidad que el paciente normal. 

Artritis. - Al tratar pacientes con algún tipo de -
artritis surge el problema de que la enfermedad haya dicta-
do las articulaciones tdmporo-mandlbulares, y esta Posibill- 
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dad no debe pasar inadvertida. Si se presenta cualquier sin-
toma común de esta anomalía, se recomienda valorar cuida-
dosamente la situación antes de elaborar la prótesis . 

Diabetes. - La frecuencia de la diabetes es bastan-
te alta entre la población y el protesista advertid a menudo 
este padecimiento. Aunque el diabético controlado I en quien 
el nivel de la glucosa y la glucosuria se controlan mediante 
dieta, medicamento, o ambas cosas I por lo general pueden -
usar la prótesis sin mayor dificultad, el Individuo no contro-
lado presenta un riesgo mínimo en el tratamiento. El diabé-
tico suele estar deshidratado, lo que se manifiesta por una 
disminución de la secreción salival. Puede existir macroglo-
sia y algunas veces la lengua esta enrojecida y dolorosa. Con-
frecuencia se aflojan los dientes por el debilitamienb alveo -
lar y puede existir osteoporosis generalizada. El diabético -
no controlado facilmente presenta contusiones y su recupe-
ración es lenta y es un error clásico encontrar un dentista 
poco prudente que no puede disponer por sí mismo de esta 
información. 

Epilepsia. - El paciente epiléptico puede estar reci-
biendo dilantll sddko, medicamento que con frecuencia pro- 
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duce hipertrofia de la mucosa y que sirve para controlar el 
padecimiento. Suele estar indicado operar la encra antes de 
elaborar la pr6tesIs. Una vez eliminado el tejido hiperplásico, 
el médico deberé cambiar el fármaco al paciente en quien se-
advierta hipertrofia producida por la ingesti6n de dilantil só-
dico, administrandole otro medicamento que no cause este -
efecto secundario. 

Hiperparatiroldismo.- El paciente con hiperparatirol-
dismo tiende a sufrir destrucción *ida del hueso alveolar,-
asr como osteoporosis generalizada. Las placas dentales mues-
tran pérdida parcial o total de la Ilmine dura. Un paciente -
de esta rndole ofrece poco riesgo para le prdtesis parcial. 

Hipertiroidismo. - El hipertiroldeo puede mostrar -
como único stntome bucal una pérdida prematura de los --
dientes temporales I deciduos I seguida de répida erupción -
de los permanentes. Sin embargo, suele tratarse de Indivi-
duos hipertensos que tienden a hacerse hipercrlticos y que 
casi siempre se sienten Incomodos con facilidad. Por lo ge-
neral ofrecen poco riesgo en el tratamiento. 

Por último en este punto, diremos que la aporta-
ción de una historia dental cuidadosamente elaborada al exé 
men es sumamente valiosa. Por ejemplo, es importante descu 
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brir las causas por virtud de las cuales el paciente casi no -
posee dientes. En este punto diremos que la frecuencia de -
enfermedades paradontales en la población es tan elevada que 
puede considerarse como epidemia. Esto tiene un profundo -
significado en la elaboración de prdtesis parciales, ya que es 
un principio bísico que la preltesis bucal colocada en presen - 
cla de enfermedad parodontal es un fracaso seguro y casi --
siempre a corto plazo. Por lo mismo, una prótesis correcta -
mente diseñada es un eslabón indispensable en la cadena del 
tratamiento de una boca parcialmente desdentada que ha sido 
sometida a tratamiento parodontal. La observación clínica con-
firma el hecho de que el candidato a una ;inhala parcial remo-
vible, suele presentar enfermedad parodontal y que el pacien-
te que la sufre por lo general necesita de ella como parte inte-
gral de su tratamiento. Una prótesis diseñada en forma adecua 
da evitaré que los dientes restantes se muevan o extrusionen 
y restituyendo la función normal se previene el proceso de -
deterioro que con frecuencia precede a la püdida de los dien-
tes naturales. 

El eximen parodontal debe Iniciarse con une explo-
ración del borde gingival y las papilas interdentarias para --
descubrir si existe inflamación o infección y la presencia de- 
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materia alba, placa dentobacteriana o sarro. La determinación 
del estado de salud del parodonto debe basarse en el grado de 
desviación de lo normal. Una mucosa sana es firme, aunque 
ligeramente elástica y de color rosa coral. El borde gingival es 
de textura suave y adquiere forma de filo de cuchillo conforme 
se estrecha para cubrir el diente. 

Es conveniente emplear invariablemente una corrien 
te suave de aire aplicada en forma directa sobre la hendidura 
gingival. Es importante la evidencia de movilidad y formación 
de bolsas, y la profundidad debe medirse con la sonda. La re-
sorción gingival es especialmente significativa en la boca de - 
un candidato a una prótesis parcial removible, porque el ce --
mento radicular expuesto es particularmente susceptible a la 
caries dental, por lo que no debe cubrirse con un gancho. Por 
ello, si la causa de la pérdida de dientes fui por enfermedad - 
paradontal, el pronóstico de dientes remanentes y hueso no -
puede ser tan favorable como si la pérdida se produjo por caries 
dental; Este dato se puede aplicar tanto para la selección del -
tipo de prótesis mas adecuada como para formular el plan de -
tratamiento. 
1.2. 	2. - Exploración visual y palpación. - En le boca de un 
desdentado parcial, debe realizarse un eximen visual y por pal- 
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pacido de los caracteres constitucionales de la cavidad bucal 
y las estructuras adyacentes, caras externas e Internas de -
los labios y carrillos en posición de descanso, su color, su -
textura, úlceras y otras anormalidades. 

Examinaremos la lengua por sus caras laterales, -
dorsal y ventral, color, tamaño, grado de descamación, grie-
tas, diceras etc. El estado general de las glíndulas salivales 
puede notarse por la sialorrea, xerostomfa, etc. 
1.3. 	3.- Modelos de estudio. - Estos representan un pun-
to de gran importancia en la prótesis removible, por lo que de-
dicaremos un renglón especial para dar a conocer los materia-
les usados, su obtención ad como su aplicación. 
1.4, 	4. - Estudio radiográfico. - El estudio radlogrifico -
debe aplicarse en todos los casos para descubrir cualquier -
posible Infección oculta y otros tipos de lesiones patológicas 
no visibles e inaccesibles al tacto, como arias afectadas o de 
rarefacción, densidad ósea, reabsorción, forma y tamaño de 
raíces de dientes remanentes, forma y tamaño del uno maxi 
lar. 

En la literatura odontológica, abundan los estudios 
de Investigación que han demostrado que las radiografías de 
pacientes desdentados, en un gran porcentaje de casos, reve- 
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lan la presencia de restos radiculares retenidos, dientes no - 
erupcionados, quistes y cuerpos extraños asrcomo diversos -
procesos patológicos y anormalidades. 

La elaboración de prótesis sin un estudio radigrafi-
co dental, no solo constituye una practica deficiente, sino que 
es motivo de sospecha, desde el punto de vista legal. Deben -
emplearse por lo menos catorce placas, seis anteriores corres 
pendientes a areas de los centrales y caninos y ocho posterio-
res concernientes a premolares y molares. 

Para los fines que persigue la pratesis removible -
basta aceptar que la serie radlografica es un medio de utilidad 
ilimitada para llevar a cabo la ejecutan del tratamiento. 



13 

CAPITULO I I. 

HUESOS Y MUS CULOS DE LA CAVIDAD ORAL EN 
RELACION CON LA PROTESI S DENTAL. 

La tarea de la prdtesis dental es, basicamente tratar 

de imitar a la naturaleza. Sus restauraciones son el resultado 

de un complejo proceso cuyo objetivo central es devolverle a -

la naturaleza algo que el tiempo, el abuso o la enfermedad le 

han quitado. En algunos casos resulta posible mejorar lo que 

la naturaleza ha hecho, perfeccionando una oclusidn, corri-

giendo una estética o reponiendo una pieza defectuosa o faltan-

te. 

Esta tarea de ayudar a la naturaleza debe partir br-

iosamente del conocimiento profundo de lo que ella ha hecho. 

Es difícil perfeccionar cuando no se conoce en todos sus deta-

lles el original. Es Imposible restaurar cuando no se esta to -

talmente familiarizado con el campo en el que se va a trabajar. 

Por ello en este capitulo se hablaré de la anatomía 

oral, describiendo los huesos y mdsculos de la cavidad oral 

y área circundante, Ilmitandonos a tratar las estructuras que 

Intervienen directamente en la mastIcacidh y que por lo tanto, 

son de conocimiento imprescindible para todo aquel que desee 

hacer prdlesls. 
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LA ESTRUCTURA OSEA. 

Los dos huesos que interesan en este aspecto 
son: Maxilar superior e Inferior. 
Maxilar superior. Dos huesos, llamados maxilar superior 
derecho e izquierdo respectivamente se unen para formar 
lo que se conoce como maxilar superior. Cada uno de ellos 
consta de un cuerpo y cuatro arcos; el alveolar, el frontal 
el cipmítico y el palatino. 

El cuerpo esté estructurado mis o menos en forma 
de pirtMide, una de sus superficies forma parte del piso de 
la Órbita I cuenca del ojo 1. En la parte Inferior de su super-
fkie posterior existe una prominencia redonda que recibe el 
nombre de tubérculo del maxilar. Delimitada por las delgadas 
paredes del cuerpo, se encuentra una cuidad grande que -
recibe el nombre de cavidad del maxilar. 

Los arcos alveolares del maxilar forman la bóveda 
palatina, un tiempo después que se han perdido los dientes, 
el hueso del arco alveolar se reabsorbe en parte, con lo que 
se reduce un poco su tomarlo, lo que queda de éste arco 
alveolar después de la reabsorción se llama cresta alveolar 
residual. La cresta del arco es la superficie continua mas 
alta del mismo; no se halla necesariamente en el centro del 
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arco. El tubérculo maxilar está detrás y ligeramente arriba del 
extremo distal del arco del maxilar. La placa media del arco - 
pterigoideo del hueso del esfenoides desciende del tubérculo má 
xilar. Hay una incisidn, que recibe el nombre de incisión ha-
mular 1 o incisión pterigo-maxilar I entre el tubérculo y el gan-
cho pterigoideo, que es la porcidn final de la placa media. 

El arco frontal del maxilar se extiende en forma ascen 
dente y hacia atas a lo largo de la nariz. 

En la superficie externa del maxilar se encuentra el 
arco cogomético ; este arco se une al hueso cigomítico y ayuda 
a formar la prominencia de la mejilla. Posteriormente, el hue 
so clgomático se une al hueso temporal. El Oro amplia en la 
superficie lateral del crdheo, arriba de la cavidad clgomitice 
se llama fosa temporal. La fosa subtemporal se extiende debajo 
y en medio de la cavidad cigomItice. La saliente de hueso que -
se extiende debajo y enfrente del arco cigomético del maxilar -
se llama eminencia canina 1 eminencia del colmillo I. La fosa -
canina es una depreskIn en el hueso entre el arco clgomético 
y la eminencia canina. El agujero infreorbiterio esté arriba -
de la fosa. 

Los arcos palatinos del maxilar derecho e izquier 
do se extienden horizontalmente hacia adentro, y se unen- 
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para formar la porcidn del paladar duro. los huesos derecho 
e Izquierdo del paladar forman la porción posterior. La comi -
sur. que une las mitades del paladar duro en la Irnea media -
se llama sutura palatina. El fordmen o agujero incisivo se -
halla en la línea media del paladar duro, en la porcidn ante—
rior. 

Hay una apertura en el hueso a través de le cual pa-
san los vasos sanguíneos y los nervios, abasteciendo el tercio 
anterior del paladar. 

En ambos Ingulos posteriores del paladar duro, entre 
la lengua y la tuberosidad maxilar, puede verse una apertura, 
llamada foramen palatino posterior, que conduce el nervio pa-
latino anterior y los vasos sangufneos palatinos descendentes. 

Maxilar inferior. Es un cuerpo curvo horizontal con 
dos ramificaciones verticales. El cdndllo y la apdfisis coronol-
des son prominencias que pueden encontrarse en el extremo 
superior de cada ramifkacidn. 

El borde alveolar del cuerpo, como el arco alveolar -
del maxilar, se absorbe parcialmente en la boca desdentada 
la porcidn que queda« la cresta residual mandibular. 

En le superficie externa del cuerpo de le mandíbu-
la, debajo de le regldn entre el primero y segundo premoler,esti 
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el foramen mentoniano, que otorga salida a los vasos sanguí-
neos y el nervio mentonlano. La linea oblicua externa va ha-
cia arriba y hacia atrás, a los largo de la súperficie externa de 
la mandíbula, y se une con la orilla anterior de las ramifica - 
ciones. Esta linea forma una cresta bién definida en la regldn 
de los molares. La saliente bucal esta rodeada por un pequeño 
reborde t residual de la cresta mencionada I y la línea oblicua 
externa. 

El segmento medio del cuerpo de la mandíbula se -
llama sínfisis. La espina mentoniana es una prominencia que 
se halla cerca del extremo inferior de la sínfisis. 

En la cara interna del cuerpo de la mandíbula se -
encuentra la línea milohioidea, que se extiende diagonalmen-
te hacia abajo y adelante desde la regidn del tercer molar, des 
cribiendo una cresta irregular del hueso. 

La tuberosidad lingual es una saliente de hueso -
en la superfkle Interna de la mandíbula en la reglan del ter 
cer molar. El foramen mandibular es una apertura en la -
cara interior de la ramificación, que di entrada a los vasos 
sanguíneos y al nervio mentonlano, 
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11.1. 	Músculos que actuan sobre los maxilares y la re -  
oltIn oral.  

Estos músculos se dividen, básicamente, por sus -
funciones, y son de manera fundamental: la masticación,-
la definición de los limites de la cavidad bucal, y la expresión. 

1. - Músculos de la masticación. Los mailmientosde 
la mandíbula están determinados principalmente por cuatro pa 
res de músculos: los temporales, maseteros y pterigoldeos in-
ternos y externos. 

Temporal.- Tiene forma alargada semejante a un abe 
nIco; llene la fosa temporal; se Inserte en la apófisis coronol-
des de la mandíbula y su acción principal es cerrar la boca. 

Maletero. - Su forma es lisa y cuadrangular, de con 
sideral» grosor; tiene dos porciones, la superficial y la pro -
funda. Se encuentra en la superficie lateral de las ramas escen 
dentes de la mandíbula; su porción superficial se halla entre -
la apófisis clgomát ice del temporal y la orilla inferior del arco-
cigomitico; la profunda se halla sobre la orilla Inferior y la su-
perfkie Interna del arco clgomático. Su inserción se encuen - 
tra en el ángulo de la mandíbula por su cera externa. la direc-
ción de las Iras superficiales es hacia abajo y hacia atrás has 
te el ángulo y superficie literal de las ramificaciones de la man 
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dibula. la dirección de las fibras profundas es hacia abajo y a-
delante hasta la mitad superior de las ramas ascendentes y su-
perficie lateral de la apófisis coronolde de la mandíbula, y ac-
tua cerrando la mandíbula. 

Pterigoideo externo. - De forma triangular, tiene dos 
fascículos, uno grueso y otro delgado. Se halla en la fosa infra 
temporal. Su origen superior está en la cara externa del ala -
externa de la apófisis pterigoides del hueso del esfenoides. El -
origen inferior se halla en la superficie lateral de la placa pto 
rigoidea lateral del hueso del esfenoides. Su inserción es en el 
cóndilo de la mandíbula y parte frontal del disco articular y cit 
sula de la articulación tdmporo-mandlbular. Su acción es de - 
empujar la mandíbula, abriendo la boca. 

Pterigoideo Interno. -Su forma es cuadrangular y es 
bastante grueso. Se halla en la parte media de las ramificacio-
nes de la mandíbula. Su origen es triple: en la superficie media 
de le placa lateral pterlgokiea del hueso del esfenoides, en el -
hueso palatino y en la tuberosidad maxilar. Su Insercidn se --
halla en el ángulo de la mandíbula, y su accidn es la de levan-
tar la ~Mula; cuando se activa de un %dio lado, mueve la -
mandíbula en sentido lateral 

2. -Músculos que determinan los limites  de la cave 



2. 	1 
dad oral  . - Los músculos que forman las paredes late 

rales, la entrada y la parte inferior de la cavidad oral son: el 
buccinador, el orbicular de los labios, el milohioideo y el geni 
hioideo. 

Buccinador. -De forma lisa y cuadrangular, se halla 
en la parte profunda de la mejilla. Su origen esta en la cara In 
terna del rafe I linea media I pterlgomandlbular, una unión tan 
dinos' que se extiende desde el hilmulus pterigoideo hasta el fi 
nal de la linea milohloidea, atrás del tercer molar inferior, yla 
inserción se halla en los labios y la comisura de la boca. Empu-
ja lateralmente el ángulo de la boca y sostiene la comida en po-
sición para la masticación. 

Orbicular de los labios. -Su forma es circular y se en 
cuentra rodeando totalmente la boca. Su origen esté en la piel-
de los labios, y va a insertarse en la membrana mucosa y en la 
comisura de dichos labios. Su acción es la de cerrar los labios 
y provocar el movimiento de protrusión de los mismos. 

Músculo milohloldeo, - Tiene la forma de une placa -
triangular, y se halla ubicado en la parte inferior de la boca;-
en su línea media se unen los músculos izquierdo y derecho. 
Su origen está en la mandíbula, a lo largo de la línea mllohlo-
dee, y su insercidn se encuentra en el hueso hioides y en el 
rafe medianolste último es una unión tendinosa que corre en 
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sentido anteroposterior desde la sínfisis de la mandíbula hasta 
el hueso hioides, y une los músculos milohloldeos derecho e 
Izquierdo. Su acción es doble, dependiendo de la posición de la 
mandíbula. Si ésta se halla fija, el músculo jala al hueso hio-
ides hacia adelante y hacia arriba; también levanta la lengua; 
en cambio, si se halla fijo el hueso hioides, la labor del múscu 
lo milohloideo es deprimir la mandíbula. 

Músculogenihioldeo. -Su forma es apianada, de con-
torno més o menos cillhdrico y aplanado. Se encuentra a ambos 
lados de la línea media de la mandíbula. Inmediatamente arriba 
del músculo milohloideo. Tiene su origen sobre la espina mento 
niana y va a insertarse en el cuerpo del hueso hioides. Su ac-
ción al Igual que la del mllohloideo es doble; cuando le mandibula 
se encuentra fija, estira al hueso hioides hacia adelante y ha-
cia arriba; si el hueso hioides esté lijo, deprime la mandíbula. 

3.Músculos que controlan la eypresidn. Este grupo 
de músculos esté compuesb por siete pares, que se conocen -
también como "músculos de la boca", si blén esta denominecl-
dn dista bastante de ser precisa, se aplica sin embargo, porque 
estos se complementen con el grupo anterior pera determinar 
la gran mayorib de los movimientos de los labios y son: al El-
músculo cuadrado del labio superior, bi El músculo clgomliko, 
cl el triangular dl el c,anino,el el risorio fl el mentonlano. 
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Músculo cuadrado del labio superior. Se trata de un 
músculo plano triangular que se ubica a los lados de la nariz. 
Su origen puede encontrarse en tres fuentes: la ángular, en 
el arco frontal del maxilar; la infraorbital, como su nombre lo 
indica, en el margen Inferior de la órbita; y la cigomática, en 
la cara anterior del hueso clgomítico. Va a insertarse en la piel 
de las aletas de la nariz en el surco nasolablal. Su acción es - 
multiple: por un lado, estira la aleta de la nariz hacia arriba; 
por el otro levanta y protruye el labio superior; además ensan-
cha las ventanas de la nariz y profundiza el surco nasolabial, 

Músculo cl9omático. - Su forme es alargada, plana - 
y cilíndrica, y se halla lateral al ángulo de la boca, levemente 
hacia arriba del mismo. Su origen es en el hueso clgomético, 
junto al músculo cuadrado del labio superior, y va a insertar 
so en la piel del ángulo de la boca. Su acción es estirar dicho 
ángulo de manera lateral y hacia arriba. 

Músculo canino. - Tiene forma lisa y triangular, -
con una leve ondulación, y se encuentra en la fosa canina, - 
practIcamente cubierto por el músculo cuadrado del labio su-
perior, Su origen se encuentra en la fosa canina, y su Inser-
ción en el ángulo de la boca, Su accioh es la de levantar el -
ángulo de la boca y contribuir a cerrar la boca, 
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Músculo risorio. Su forma también es lisa y -

triangular, si blén es mis alargado que el canino , y se 
halla a los lados de la boca, orientado hacia atrás y hacia 
arriba . Su origen se encuentra en la aponeurosis que 
cubre el músculo masetero y la glándula pardtida ; en su 
insercldn, une el ingulo de la boca con el músculo trían 
guiar de los labios, dando lugar a la sonrisa. 

Músculo triangular. Se trate de otro músculo 
plano, de forma mas o menos triangular I o trapezoidal 
que se encuentra a los costados del mentón, cubriendo 
parte del agujero mentoniano y del músculo cuadrado de 
la barba. Su origen puede hallarse justo por abajo de la 
orilla de la mandula, bajo el agujero mentonlano , y su 
Inserción es en el íngulo de la boca. Su acción es estirar 
la comisura de la boca hacia abajo. 

Músculo cuadrado del labio inferior. Es de forma 
lisa aproximadamente cuadrangular, cubre totalmente el 
agujero menlonlano y, a su vez, esta cubierta por el trian-
gular de los labios, Su origen adíen el lerdo interno de la 
anea oblkua del maxilar inferior, mientras que su Inserción 
abarca el labio Inferior Su acción es de estirar hasta abajo, 
hasta llegar a voltear el labio inferior, 

Músculo mantoniano. Tambien se le conoce como -- 
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"borla "de la barba, y se trata de un músculo grueso y -
corto, de forma más o menos cilíndrica; se encuentra en 
el mentón, debajo del músculo cuadrado del labio inferior, 
Su origen se encuentra en la mandíbula, tambien profun-
damente debajo del cuadrado del labio inferior, y su inser- 
ción esta dispuesta en forma oblicua hacia abajo, hasta la 
piel del mentdn. La accidn de este músculo es la de levan-
tar y arrugar la piel del mentdn. 
II3 	Movimientos mandibulares.- El funcionamiento 
de la articulacidn timporo-mandlbular es un aspecto funda- 
mental en la confeccidn de prótesis bucal, ye que contiene 
la clave para lograr le perfecta oclusión y el apoyo de la prd-
tesis. 

La mandíbula articula con los huesos temporales 
derecho e izquierdo, determinando le "bisagra " fundamen-
tal para el maimiento de la bou. En cada unión, el cóndilo 
de la mandíbula encaja en la cavidad glenoidea situada en la 
porción inferior del hueso temporal, Justo frente a la cavidad 
glenoidea se encuentra una protuberancia redonda del hueso 
temporal, que recibe el nombre de tubérculo o cdndllo articu- 
lar. 

Entre las dos superficies de hueso, que son la ca- 
vidad glenoidea arriba y el candil° maxilar abajo, se interca-
la un disco de tejido resistente y fibroso que recibe el nombre 
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de disco articular o menisco. Tanto el espesor como la curva-
tura del disco son muy variables, de acuerdo con la forma de 
los dos huesos que componen la articulación. 

El disco se halla conectado con la cápsula articular 
I ligamento articular 1, que rodea la articulación, también se 
halla unido al *dilo. Dicho disco divide el espacio existente 
entre las dos superficies de hueso en dos cavidades delgadas, 
que reciben el nombre de cavidades sinoviales y se encuentran 
llenas de Irquido sinovial, que tienen la misión de lubricar la 
articulaci6n. Ahora bien, para sostener la artkulacidn, se en-
cuentran los ligamentos. Estos son tres; temporomandibular, - 
esfenomandibular y estllomandlbular, es en realidad, bastante 
mis compleja de lo que parece, ye.  que permite muchos y -
variados movimientos de la mandíbula y el disco en relecidn -
con la cavidad glenoidea y el tubérculo articular. En lo que - 
se refiere a función, se pueden observar dos movimientos bé-
skos; la primera una bisagra, o movimiento rotatorio de arco 
limitado; la segunda, un movimiento deslizante, es decir, una 
traslación de la cabeza del cóndilo y el disco a los largo del -
tubérculo ínter-articular. Esto ditimo determina que la mana 
bula se pueda mover tanto lateralmente como en profundidad , 
es decir, de adelante hacia etrés y viceversa. El movimiento • 
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lateral recibe el nombre de " movimiento de Bennett ". 
La forma en que la dentadura cierra depende en gran 

parte de los movimientos de la mandibula. Por lo tanto todas las 
minucias de estos movimientos deben ser incorporados a la pla 
neaci6n del diseño oclusal de la pr6tesis. 

Como se trata de una serie dinámica bastante compie 
ja, es importante un conocimiento profundo de todos los deta-
lles del movimiento mandibular, para poder asi incorporarlos 
a las restauraciones. 

El ángulo de inclinaci6n de la cavidad glenoidee y el 
recorrido del *dilo a través de ella, presentan diferencias -
importantes de un paciente a otro, Ruin por la cual el odontd 
lago deberé tomar registro de cada uno, de manera cuidadosa 
y precisa. 
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CAPITULO III. 
MATERIALES UTILIZADOS EN LA OBTENCION DE - 
MODELOS DE ESTUDIO/TRABAJO Y SU APLICACION 
EN LA PROTESIS REMOVIBLE. 

Los materiales que el cirujano dentista necesita en 
su labor diaria en el cuadro protésico, deben tener determina-
das caracterrstIcas: 

1. - Que permitan la reproducción de la zona impre-
sionada. 

2. - Que no tengan cambios de valor clínico, 
3. - Que sea eltstica para poder eludir retenciones, 

o en su defecto que se fracture con nitidez para luego 	--
ensamblar sus partes y construir posteriormente el modelo. 

4. - Que sea de fkll manejo y conservación. 

Los materiales de Impresión se clasifican en 

al Rígidos 
bl Eitsticos: 

Los rígidos son aquellos que al endurecer en --
la boca no tienen elasticidad para retirarlos de riñendo - 
nes cuando estas existen y son: I 1 Yesos 21 componen - 
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tes para modelar 1 modelinas ) y 31 compuestos zinquendlicos. 
Los elásticos son de mayor uso, y debemos conocer 

cuando usarlos y conforme sus propiedades darles una correc-
ta manipulación, teniendo como tales a los siguientes: 11 hi - 
drocoloides, de tipo reversible e irreversible 21 Mercaptanos 
y 31 Silicones. 

Tomando en cuenta esta clasificacidn haremos men• 
ci6n de los materiales que por sus caractertsticas, manipula-
cidn, resultados finales y bajo costo son mayormente usados 
por el odontólogo, en la obtencidn de negativos en la prótesis 
removibie. 

Dentro de los materiales rígidos esta el yeso. Para 
impresiones de este tipo, usaremos el llamado " yeso parís ", 
que contiene elementos modificadores que regulan el tiempo 
y la expansidn de fraguado y son de dos tipos: 

t. - Un yeso constituido por hemidratos 1 beta tal-
co, aceleradores de fraguado y antlexpansivos, 

2. - Yeso soluble. - Compuesto por he «rato (beta I, 
almidón, aceleradores de fraguado. El elmiddn llene como obje-
to lograr la solubilidad del producto fraguado al colocarlo en -
agua caliente, el almidón se expande y se disuelve, logrando 
ad la desintegración en su totalidad, del yeso usado en le -- 



toma de impresión. 
Para obtener una impresión en yeso, utilizaremos 

el siguiente material: yeso parís, agua, taza de hule, espátu-
la y portaimpresiones. 

Es conveniente antes de continuar adelante, dar a 
conocer la clasificación de los portaimpresiones comerciales 
y estos son: 

1. - Portaimpresiones de aluminio 
al Lisos — adaptables 
bl Perforados — adaptables 

2. - Plásticos — no adaptables 
3. - Acero 	— no adaptables 

al De rielera — no adaptables. 

El portaimpresiones idóneo para la obtención de ne-
gativos en la prótesis removible, son los ductiles-manuales , 
o sea que puedan abrirse para adaptarlos al proceso por impre-
sionar. Para las Impresiones superiores verificaremos que -
sean de fondo curvo y aleta vestIbulares cortas. Para los infe-
riores veremos que sean de fondo curvo y aleta lingual larga. 
Estas aletas, en los casos necesarios, se pueden alargar con 
cera rosa, la cual debed estar perfectamente adosada a la -- 
superficie terminal del portaimpresidn, 
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Un portaimpresiones es la parte mis importante en la 
obtención de un negativo, sin importar la técnica que se uti - 
lice, de las conocidas como: al técnica con presión, 19 sin - 
presi6n y cl presión selectiva, que serán desarrolladas de -
acuerdo al gusto del operador. 

Las funciones de importancia de un portaimpresi6n 
son: mantener el material en contacto con los tejidos orales 
asr como sostener el material de Impresión cuando este es reti 
rolo de la boca, para poder obtener el modelo positivo corres - 
pondiente. 

Desputs de tener nuestro yeso y agua, en las canti 
dales indicadas por el fabricante, lo mezclaremos correcta -
mente, se vibra diez segundos la taza de hule con la mezcla, 
con el fin de que el oxígeno que queda atrapado salga y -
no produzca burbujas en nuestra impresión, Posteriormen-
te colocamos el yeso con la espítula en el portaimpresiones. 
Lo llevamos a la zona por impresionar, hacemos el ajuste -
necesario y damos la presión correcta; esperamos a que -
fraque, Para orientarnos hay que comprobar la terminación 
de la reacción exotermica; retiramos el portaimpresión 	-
quedando la impresión reten ida en la boca, fracturamos-
., yeso con que Impresionó, eliminando así retenciones y- 
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ángulos muertos. Reconstruimos el modelo de yeso fuera de 
la boca, sobre el portaimpresiones, y obturamos los poros con 
barniz o laca , acto seguido, con hojas de cera rosa, bardes - 
mos nuestra impresión y la corremos con yeso piedra, para 
así, obtener nuestro positivo. 

Dentro de los materiales elásticos más utilizados en 
la toma de impresión para prótesis removible, mencionaremos 
a un hidrocoloide irreversible, cornunmente conocido como - 
alginato; material que nos sirve para obtener modelos de es-
tudio en poco tiempo y a bajo costo. 

El alginato es un material que se caracteriza por -
el hecho de que el sol puede convertirse en gel, pero este -
estado no puede pasar al primitivo, al menos por medios -
simples. Esta constituido por:121 Wein* de potasio, TOS 
tierra diabmeas, que es un material de relleno, 12% de -
sulfato de calcio y 2% de fosfato trisddko. 

Nuestro material a utilizar serer: Tau de hule,-
esp gula, portaimpresiones perforado para permitir la salida 
de material excedente, este deberá estar perfectamente --
adaptado a le zona por impresionan agua y Wein* en sus 
respectivas medidas. 

Se mezcla por espacio de un minuto con nuestra 
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espátula flexible, colocamos nuestro material en el porta --
Impresiones, se lleva a la zona deseada y se mantiene por 
espacio de cinco minutos en posición sin movimiento, hasta 
que se logre la reacción de gelificacIdn totalmente. Para 
retirarse deberá hacerse de un solo movimiento. 

Una vez fuera de la boca, la impresión deberá --
lavarse al chorro de agua y colocarla en una solución de • 
sulfato de potasio al 2%, durante dos minutos. Este baño con 
el sulfato antes mencionado disminuye el tiempo de fraguado 
del yeso que utilizamos para correr nuestro positivo , que 
seria retardado por el borax que contiene el alginato en su 
fórmula. 

Se seca la Impresión, se bardes con hojas de cera 
rosa y se vacía inmediatamente con yeso piedra. 

El objetivo de la Impresión es la reproducción en 
negativo de una o ambas arcadas de la cavidad oral, la cual 
debe proporcionarnos conocimiento tanto de los tejidos --
duros como blandos. Además nos pirmite examinar mejor -
la sensibilidad del paciente y las condkiones de trabajo en 
su boca. Una buena Impresión te obtiene solamente cuan- 
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do se ha estudiado con detenimiento la boca y se ha hecho 
por decirlo as(, un esquema definido de la manera de pro-
ceder . 

Al vaciar nuestro negativo con yeso piedra, obten-
dremos el positivo o modelo de estudio, que se observaré -
como una réplica tridimensional de las zonas donde se apo-
yaré nuestra prótesis removible. Se pueden ver en ellas , -
las crestas alveolares, forma, tamaño, relieves, grado de 
reabsorción y la proporción relativa entre el mollar y la - 
mandrbu la. 

Los modelos de estudio proporcionan datos que --
no pueden obtenerse por otros medios y son de valor inesti 
mable en la formulacidn de juicios importantes en l• pres-
cripcldn de la prdtesis y en la elaboracidn del plan de tra-
tamiento. Ciertamente, los modelos de estudio son tan --
útiles para diversas finalidades que es muy difkil llevar a 
cabo una prdtesis parcial sin emplearlo. Es necesario con-
siderar que nunca será prematuro en la sucesidn del tra—
tamiento hacer uso de ellos. 

Las aplicaciones mas importantes de los modelos -
de estudio son las siguientes: 

el. Como auxiliar en el diseño y Merecido de - 
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la prótesis para valorar con exactitud el contorno de diversas 
estructuras, así como la relación que guardan entre sí. 

19.- Permiten distinguir las superficies bucales -
que exigen modificación para mejorar el diseño. 

c). - Como complemento de las instrucciones que -
se dan al téknico de laboratorio. 

Los modelos de estudio ilustran en forma objetiva -
la prótesis que se ha prescrito. El disello de éste debe trazar -
se sobre el modelo de estudio y enviarle al laboratorio junto 
con el modelo detrabajo sin marcar. Un modelo de estudio -
puede ser detrabajo también, cuando a este no hay modifi -
ciclones que hacer. En esta forma, el modelo de estudio cons-
tituye un registro del diseño prescrito que puede sustituir -
la Mita de comunicación directa entre el técnico y el dentista. 

Otros usos del modelo de estudio. Los modelos de -
estudio constituyen un registro preciso y duradero para --
usarlos posteriormente en caso de que el paciente decida --
posponer temporalmente el tratamiento. Puede emplearse -
para mostrar a este el tratamiento planeado y son estraordi 



nartamente útiles para Ilustrar y aclarar las situaciones --
cuando se va a Intervenir quirúrgicamente como parte del - 
tratamianto preliminar. 

Otras de las aplicaciones de los modelos de estudio 
es la educación del paciente. La persona que lleva una pró-
tesis parcial removible debe conservar su boca en un estado 
extremo de higiene, así como disminuir al mínimo la posibi-
lidad de erosidn en las superficies contiguas de los ganchos, 
de caries recurrentes en los bordes de las restauraciones y 
de Irritación gingival. Pueden ser útiles asimismo para --
enseñar le ticnica de cepillado adecuada y el uso de seda -
dental. 

Por otra parte el modelo de estudio debe emplearse 
para construir un portaimpresiones individual en el uso de 
que por una u otra razón se dificulte la toma de impresión 
acostumbrada. Este se llevará e cabo con acrílico aulopoll-
merizable, dotandolo de perforaciones en los casos necesa-
rios. 

Los modelos de estudio se observarán tenlo en --
el artkuldor como «1 el examinador. Esto Implica que el 
modelo sea retirado del artkulador para llevarlo al examina- 
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dor y posteriormente colocarlo de nuevo en el articulador 
Para este propósito, son dtiles los articuladores que no ne-
cesitan yeso. Si se emplea un articulador convencional , se 
recomienda algún separador para volver a montar sin proble-
ma posterior. 

El estudio de los modelos en el articulador revela la 
relación entre dientes y procesos desdentados opuestos, la -
cual no puede observarse en otra forma. Debe prestarse es-
pecial atención a los siguientes puntos. 

Oclusión. - Puede observarse la relación de cerca 
de los dientes de una arcada con los de la otra. Puede adver-
tirse la presencia de dientes incluidos, girovertidos y extrul-
dos, as( como determinar los problemas que estos originan en 
el diseco de la prótesis. 

Plano oclusal. - la situación del plano oclusal es 
importantísima para valorar el pronóstico para la prótesis y 
puede ejercer una Influencia fundamental en el tipo de pró-
tesis que debe prescribirse. Un plano Irregular debido a dien-
tes uncluidos y extruidos dificulta gravemente la formación 
de una oclusión correcta. 

Espacio entre procesos. - La cantidad de espacio en-
tre los procesos desdentados de maxilar y mandíbula deben ser 
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valorados con todo cuidado. Debe prestarse especial atención a 
la región de la tuberosidad donde debido a hipertrofia ósea y 

fibrosa suele existir contacto entre el proceso residual y los 
dientes inferiores, o bien entre los procesos desdentados. 

Espacio interoclutal.- El espacio entre las superfi-
cies oclusales e incisales de ciertos dientes, es de suma --
importancia. las áreas de los dientes pilares destilados a so-
portar descansos oclusales, deben examinarse minuclosamen 
te para precisar la cantidad de espacio disponible y estimar el 
espacio adicional que será necesario. 

Análisis del modelo en el examinador o paralelóme• 
tro. - La vía de inserddn, así como el diseño de la prótesis, -
se determina con el modelo colocado en el examinador, de -
manera que el tratamiento subsecuente puede basarse en éste 
diseño, para lo cual deberán tomarse en cuenta los siguientes 
factores. 

a). - Distribución de los dientes restantes.- El nth 
mero de dientes y su colocación relativa tienen suma impor-
tancia, ya que el diseño de la prótesis debe estar forzosamen-
te relacionado con el sitio de los pilares en potencia. 

bi Elección de pilares. - Los mejores pilares desde 
el punto de vista de la estabilidad y resistencia, son los mo- 
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son mis adecuados para soportar ganchos que los caninos -
por razones estéticas. Los incisivos por regla general, son -
pilares deficientes por su poca capacidad para resistir gen - 
chos por la débil constitucidn de su raíz. 

c). - Interferencias. - Pueden identificarse las -
superficies de la boca o de cada diente que constituyen un 
obsticulo para la insercidn y remocidn de la prdtesis,de tal -
manera que debe verse la solucidn adecuada del problema, 

d).- Seleccidn de las superficies que guían el -
plano. - Las superficies dentales pueden ser estudiadas para 
determinar si son adecuadas como guías del plano y deben -
determinarse los que requieren modificacidn para esta fina-
lidad. 

el. - Problemas de estétka y lugar. - Los problemas 
de estética originados por migracidn de los dientes deben ser 
establecidos y planear las soluciones adecuadas. Puede seleccio-
nan() en forma previa el tipo de dientes protitkos más ade - 
cumlos desde el punto de vista estibo:). 
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CAPITULO V. 

CLASIFICACION DE LOS MAXILARES PARCIALMEN- 
TE DESDENTADOS. 
Resulta Imperativo establecer un método ordenado -

y de *fi comprensión para clasificar los maxilares desdenta-
dos. 

Requisitos de un método aceptable de clasificación . 
La clasificación de los'maxilares parcialmente desdentados -
deben satisfacer los siguientes requisitos. 

1. - Deben permitir la visualización inmediata de -
maxilar parcialmente desdentado que se esta -
observando. 

2. -Debe permitir la inmediata diferenciación entre 
la prótesis parcial removible dento-soportada y 
muco-soportada. 

3. - Debe servir de guía para el tipo de diseAo emplea 
do. 

4. - Debe ser universalmente aceptado. 

Clasificación de Kennedy. - Fué originalmente pro-
puesta por el C.D. EAvard Kennedy en 1913 y posee la venta-
ja de ser la més antigua y los dividid de le forma siguiente s 
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CLASE I. - Con áreas desdentadas bilaterales, localizadas 

posteriormente a los dientes remanentes. 
CALSE II, - Con área desdentada unilateral, localizada --

posteriormente a los dientes remanentes. 
CLASE III. - Con área desdentada unilateral y existencia de 

dientes anteriores y posteriores al espacio --
desdentado. 

CLASE IV. - Con free desdentada localizada anteriormente 
a la derecha y a la Izquierda de los dientes rema 
nentes y que cruza la línea media. 

Otros espacios desdentados se denominan "Modi-
ficaciones " y se refieren al número real de espacios. En 
ese sentido, un arco dentario con áreas desdentadas bilatera-
les posteriores a los dientes remanentes, más un espacio 
desdentado, se designa con le clase I, modificacidn 1. Un --
ceso de áreas desdentadas adkionales I dos 1 será entonces 
clase 1, modificacIdn II. SI  hubiera una sola extensidn 
Miel desdentada con un espacio adicional, sera clase II , 
modifkación I. 

Puesto que el espacio posterior es el que decide Id 
clasificación, le clase IV no tiene modificaciones . SI hay 
un espacio además del que cruza la línea medie, aquel seri 
mis posterior y, por lo tanto, es el que controle la selección 
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de la clase. los espacios siempre deberán considerarse 
comoitales y no en referencia al número de dientes --
perdidos o extraídos. 

Un total conocimiento de ésta clasificación , -
ayuda sobremanera a planear el tratamiento, preparar -
la boca y diseñar la prótesis correcta y adecuada. 

* La fig. 1 representa esquemáticamente la 
mencionada clasificación de Kennedy, para un mayor 
entendimiento de ésta. 

LINEA DE ROTACION O EJE DE PULCRO.  

La línea de fulcro es un eje que se extiende de 
un pilar a otro, alrededor del cual la prótesis puede rotor 
durante su función. Aunque parezca confinada puede --
desplazarse en sentido anterior, posterior, hacia arriba y 
hacia abajo. Comunmente pasa a través de los «poyos o --
asientos, pero puede ~Atizarse hacia cervical, hasta 
extremo del plano o guía de Inserción. 

Un eje o fulcro seré inactivo cuando sea el --
centro de un movimiento circular que se realice sola -
mente bajo presionevo empujes anormales. 
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Figura 1. Gufa griffica de la clasificación de Kennedy, 

para el desdentado parcialmente. 

CLASE I. 

CLASE I I. 
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CLASE III . 

CLASE IV. 
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CAPITULO V. 

COMPONENTES DE LA PROTESI S PARCIAL REMOVI_ 
BLE. 

Una prótesis típica se compone de los siguientes; 
a) Conectores mayores 
b) Conectores menores 
cl Apoyos 
d) Retenedores directos 
el Retenedores Indirectos 
f) Base 
gl Dientes artificiales 
A continuación detallamos los principales componen 

tes mencionados anteriormente. 
V.1. 	Conectores mayores. - Es la unidad de la prótesis - 
parcial que une las partes de ésta a un lado y otro del arco -
dentario, cuyo requisito principal es que sea rígido, para -
asegurar una distribución equitativa de las fuerzas que se -
aplican a los dientes pilares. 

la función primaria de los conectores mayores es 
unir los diversos elementos estructurales de la prótesis , -
sin embargo, existen mis diferencias que similitudes entre 
ambos. 
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El conector superior, por ejemplo, además de 
su función de unión, contribuye al soporte de la próte-
sis, en tanto que el conector inferior, por su parte ---
puede contribuir a la retención indirecta, una función 
que el conector superior por lo general no desempeña. 

Los conectores superiores, empleados comun-
mente en el diseño de la prótesis parcial removible son: 
A) La barra palatina 8) La barra palatina doble, C) La -
herradura y D) El conector palatino completo. 

La selección del más conveniente en un caso 
determinado, se basará en la necesidad de soporte, nú-
mero y localización de los dientes que se van a reempla-
zar, y número de ganchos, así como ciertos imperativos 
anatómicos peculiares de los maxilares. 

El conector mayor superior. TambWn llamado 
barra palatina, en algunos casos consiste en una sola 
barra palatina ancha, que cruza la bóveda palatina de --
lado a lado. Debe reproducir el contorno del paladar y --
ser lo sufkientemente gruesa para tener rigidez adecuada. 
Este tipo do banda es útil cuando se requiere soporte adicio-
nal y cuando la retención Indirecta es insuficiente, 
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Aparte de los dos nombres antes mencionados - 

tambidn se conoce en la literatura odontológica como pla -
ca palatina y es el conector que acepta mas variantes, y , 
por ello, es el más comunmente empleado. puede elaborar- 
se de modo que sea estrecho, en la prótesis pequeña sopor-
tada por dientes, o bien, puede hacerse más extensa cuan- 
do los espacios desdentados son largos y los requisitos para 
el soporte mayores. Suele ser aceptado por el paciente, y -
su interferencia con la fonética es mínima. 

La barra palatina debe ser amplia y delgada en -- 
lugar de estrecha y gruesa, con el fin de obtener la rigidez 
suficiente y , al mismo tiempo, ser inofensiva para la len-
gua. La superficie cubierta dependeríde la longitud del - 
espacio o espacios desdentados y la cantidad de soporte ne -
cosarios. Los bordes posterior y anterior de la barra deben -
ser ligeramente redondeados para lograr un contacto ínti-
mo con la mucosa, excepto sobre estructuras rígidas tales 
como rafe medio prominente, o el torus palatino. 

La barra palatina doble. Conocida como barra --
palatina A-P, El diseño de la prótesis removibie superior 
posee dos conectores mayores: uno anterior y el otro pos-
terior, Estos conectores o barras palatinas pueden corres- 
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ponder a varios modelos. La barra anterior, salvo raras 
excepciones, es delgada y ancha y se adapta a las irregu-
laridades de la porcidn anterior del paladar. 

La barra palatina doble suele usarse cuando los 
pilares anterior y posterior se encuentran muy separados 
y el conector palatino completo esta contraindicado por 
una u otra razón. Las dos barras pueden ser miis exten-
sas o mas delgadas, según les necesidades del espacio --
disponible en cede caso. 

La barra palatina posterior es un semicirculo o 
una semielipse. Se ubica sobre el paladar duro adyacente 
a la línea de vibracidn del paladar blando, pero anterior a 
aquella, ya que en caso contrario puede Interferir en los 
movimientos linguales y los de la musculatura palatina. 

La barra en forma de herradura Conector --
palatino en forma de herradura I. Puede presentarse en 
caso de que haya torus palatino, con un pequeño espacio 
entre éste y el tejido móvll. En ese caso puede utilizarse 
un conector mayor en forma de " U " o de herradura. Este 
conector es una barra palatina anterior, con extensiones 
bilaterales dirigidas postetoormente. Por lo general su --
borde interno es curvo hacia vestibular, y posteriormente 
rodea las tuberosidades, SI la configuración anterior nor- 
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mal de una barra en forma de " U " de oro nos impidiera su 
flexión deberá usarse aleación de cromo-cobalto. Con las -
aleaciones de oro, la rigidez puede asegurarse mediante una 
pestaña, un reborde o aumentando el volumen en las zonas 
mas expuestas; incluso puede hacerse la barra mis ancha en 
su parte anterior, lo que supondrá mayor altura sobre la bóve-
da palatina, y una mayor curvatura de la barra. 

Este tipo de conector tiene dos formas de aplicación: 

1.- Cuando se sustituyen varios dientes anteriores y 
2.- Cuando los dientes anteriores se encuentran dé-

biles parodontalmente y requieren mayor soporte estabilizador. 
El conector de herradura debe ser tan delgado como -

sea posible; al mismo tiempo será resistente y rígido, y es ne -
cosario reproducir las ruges naturales del metal, con el ffn de 
disminuir la posibilidad de dificultades fonéticas. 

Conector palatino completo.-Cubre una zona más -
extensa del paladar que cualquier otro conector superior y por 
ello, contribuye al máximo soporte de la prótesis. Esto hace po-
sible una amplia distribución de la carga funcional, de manera 
que la cantidad de fuerza pialada por cada unidad de super-
ficie, es mínima. 

Cuando restan solo seis dientes anteriores natura- 
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les en la arcada superior, los problemas mecénicos originados 
por la prótesis parcial son tan grandes que la única alternati-
va, exceptuando algunos casos, suele ser cubrir por completo 
el paladar. Debido al desfavorable efecto de la gravedad aumenta 
do por el factor de la palanca, constituye una grave amenaza -
para el bienestar de los dientes que soportan ganchos, debe -
hacerse todo lo posible para liberar a dichos dientes de toda -
fuerza probable. Un paso para logar esto, es asegurarse que la 
zona del paladar cubierta de las superficies desdentadas, sea-
idéntica a la que se empleada para una prótesis completa, apro 
vechando en su máximo los factores de cohesión, adhesión y 
presión atmosférica. Esto se logra elaborando el borde posterior 
de la prótesis con resina acrílica, obteniendo un sellado poste-
rior exacto y, a la vez, susceptible de modificación. 

El conectar debe ser delgado, reproduciendo en el -
metal, la anatomía natural del paladar. El material que cu - 
bre los procesos residuales debe ser fácil de reajustar, debido 
a que esta zona de la boca es la más susceptible a los cambios 
atréficos. Cuando se requiere la máxima adhesión y sellado -
atmosférico es preferible Siempre elaborar el borde con resina 
acrrlica, procedimiento que ofrece la ventaja de poderse modi- 
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Picar facilmente. El sellado posterior debe estar localizado en la 
zona del paladar, donde la mucosa es flexible pero no móvil . 
Esta zona suele encontrarse sobre la línea que va de escota -
dura hamular a escotadura hamular pasando por las fovéolas 
palatinas. Puede observarse la región de las fovéolas palatinas 
cuando decimos al paciente que diga "AH ". Al emitir este so-
nido el velo palatino no se eleva, haciendo posible la localiza-
clon de la unión de tejido móvil y fijo. 

Por lo generale, conector palatino completo no re -
quiere la formación de zonas de alivio, excepto cuando existe 
un rafe palatino prominente o un torus palatino extenso. 

V. 2. 	Conectores menores.- la función de un conectar 
menor es la de unir el conector mayor a las otras partes del 
armazón de una prótesis, ye que el conectar mayor no debe 
doblarse o flexionarse. 

El conectar menor se extiende desde su unión amplia 
y levemente curvada con el conectar mayor, hasta un apoyo - 
cclusal, o bien termina uniendo los brazos de un retenedor -
directo, pero siempre allnandose hacia oclusal, estas caracte-
rísticas le darán máxima resistencia y reducirán la posibilidad 
de su fractura o distorción, porque evitan la concentración de 
fuerzas de un punto, 
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Además de unir las partes de la prótesis, los conecto-
res menores cumplen otras dos funciones, que son opuestas 
diametralmente; uno de los propósitos es transferir las cargas 
funcionales de los dientes pilares. 

Otra función del conector menor es: transferir el -
efecto de los retenedores, apoyos y componentes estabilizado-
res al resto de la prótesis. Esta es una función del conector 
menor en relación del pilar a la prótesis. 
V.3. 	Apoyos y lechos para los apoyos. - El lecho para un 
apoyo es una área diagramada y preparada para recibir un sopor 
tedel armazón de la prótesis, y para ayudar a regir las fuerzas 
oclusales en direcciones inocuas. 

Es la unidad de la prótesis parcial que detiene el mo-
vimiento cervical de ésta durante su inserción y durante la 
incisión y masticación de los alimentos. En un diente posterior, 
el apoyo se designa como apoyo oclusal, mientras que en diente 
anterior, en virtud de su posición, se denomina apoyo lIngual. 
El apoyo debe adaptarse al contorno Interno del lecho preparado, 
y el contorno externo del área de soporte. 

Una de las regles básicas para el apoyo es: debe ser - 
disonad§ de modo que las fuerzas transmitidas sean dirigidas 
hacia el eje longitudinal del diente de soporte, lo más cerca - 
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posible de éste. Una segunda regla establece que; un apoyo -
debe ser ubicado de modo que prevenga el movimiento de la 
restauración en dirección cervical. 

Mencionaremos los requisitos que debe cumplir un 
apoyo. 

1.- Transferir las fuerzas oclusales a los dientes 
pilares. 

2.- Evitar el movimiento del diente en dirección -
cervical. 

3. - Mantener la relacidn oclusal con el antagonista 
( impidiendo el hundimiento del puente I. 

4. - Ser rígido para que existe un óptimo grado de 
estabilidad. 

3. - Evitar el acotamiento exagerado del puente en 
los tejidos blandos. 

Los apoyos se designan segiln la cara del diente 
preparado para recibir este, es decir, apoyo oclusal, apoyo 
lingual, y apoyo incisa'. 

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte sano, 
restauraciones coladas o restauraciones con amalgama de -
plata. El uso de restauraciones de amelga ma como soporte pa• 



53 

ra un apoyo oclusal, es el menos deseable debido a la tendencia 
de la amalgama a escurrirse bajo presidn y también a la debili-
dad del reborde marginal. 

Los apoyos oclusales en esmalte sano, deben ser pre-
parados con puntas de diamante redondas, del tamaño de las - 
fresas redondas numeros 6 y 8. 

Los lechos para los apoyos en las coronase incrusta 
clones son hechos generalmente mas grandes y profundos que 
aquellos preparados sobre esmalte sano. 

V.4. 	Retenedores directos. • El retenedor directo cumple 
la función de evitar el dislocamiento ociusal de la prótesis, es-
tabilizandola también ante las fuerzas laterales y horizontales. 
Existen dos tipos básicos de retenedores directos. 

1.- El tipo extracoronario o gancho. - Que toma la - 
cara externa del pilar en una zona cervical respecto a la mayor 
convexidad, o en una depresión preparada para tal electo, y. 

2. • Retenedor intracoronario que se denomina atache 
interno o atoche de presición, que toma las paredes verticales -
construidas dentro de la corona del diente pilar para crear re - 
sistencia friccional a la remoción. 

A continuación hablaremos del tipo evtracoronario. -El 
gancho es la unidad activa de la prótesis parcial, que la mantiene 
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en su lugar, ademas proporciona retención. 
El gancho tiene dos brazos 1 uno retentivo y otro re-

cíproco 1, un descanso oclusal y un conector menor. 
El brazo retentivo esté constituido de tal manera que 

el tercio terminal es flexible, el medio brinda soporte y el que 
se une al cuerpo 1 los hombros 1 proporciona resistencia y no 
tiene flexibilidad alguna. 

Solamente la porcidn del gancho con flexibilidad debe 
ser colocado por debajo de la linea del ecuador. 

El brazo reciproco del gancho se encuentra colocado 
sobre la superficie del diente en oposkidn al brazo retentivo . 
Su funcidn es contrarrestar las fuerzas generadas contra el 
diente por el brazo retentivo. 

El brazo reciproco es rígido en toda su longitud; con-
tribuye notablemente a la estabilidad horizontal y proporciona 
soporte y cierta retención. 

Este brazo reciproco es t'Ido y siempre debe ser co-
locado por encima de la línea del ecuador. 

El brazo de acceso es el conecto, menor que une la 
terminal del gancho de berra con el resto del esqueleto. 

Los ganchos para la prótesis parcial se clasifican to-
mando en cuenta su elaboracidn, de le siguiente manera : 
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1. - Gancho vaciado 
2. - Gancho de alambre forjado 
3. - Gancho combinado. 

Gancho vaciado. - Este tipo de gancho se vacía en un 
molde formado por cera o piístico, en aleación de cromo-cobal-
to, que es el material mas empleado por sus ventajas y costo. 

Gancho forjado. - La forma forjada se elabora con --
alambre de aleación de oro al cual se une un descanso oclusal 
por medio de soldadura. Este gancho forjado difiere de su estruc-
tura interna de la forma vaciada, como resultado del proceso por 
medio del cual se elabora. El gancho de alambre forjado no es -
muy empleado en la actualidad, debido a su difkil construcción 
y al mejoramiento día a día, del proceso de vaciado. 

Gancho combinado, - Es esencialmente un gancho -
vaciado en el cual se substituye el brazo retentivo usual por el 
de alambre forjado, Actualmente no es muy empleado. 

Los ganchos se diseñan en una gran variedad de for-
mas con el fín de poder adaptarse a las diversas superficies den-
tales, existiendo los tipos que a continuación se marcan . 

1, - Gancho circular simple 
2, - Gancho circular de acceso invertido 
3, - Gancho de barra. 
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4.- Gancho anular 
1- Gancho de curva invertida u horquilla 
6.- Gancho circular doble 
T. - Gancho combinado. 

Gancho ci rcular simple. - Es el mis empleado, admite 
infinidad de variaciones y se presta para emplearse en dientes 
superiores e Inferiores, siempre que exista retención en un -
lugar favorable. Es de tic° ajuste y su preparación es sencilla. 

Tiene como desventaja el aumento de la circunferen - 
cla de la corona, tendiendo esto a desviar los alimentos del dien-
te, privando a la encía pericoronaria, del estímulo fisiológico -
necesario. 

Desde el punto de vista estitko, no es sumamente --
aceptable, pues estos se observan a simple vista. 

Gancho circular de acuso invertido. - Suele emplear-
se en premolares Inferiores, cuando la retención mis favorable 
se encuentra en la superficie dlstobucal @docente a la zona des-
dentada. Su apariencia suele ser poco aceptable, por lo que no 
constituye el gancho de elección para los premolares superiores 
y suele estar contraindicado cuando la oclusión es demasiado -
cerrada. 

Gancho de berra. - El ancho de barra o en forma de - 
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" T ", se caracteriza porque la terminal retentiva se dirige hacia 
la retención desde la ende. Se usa este gancho para retener las 
prótesis con base de extensión Miel, ocupando una retención -
sobre la superficie distobucal del diente pilar; puede ser emplea-
do en caninos y premolares, y aún en molares aunque es menos 
frecuente. En raros casos se indica en superficies de dientes-
cuya ifnu del ecuador se encuentra demasiado alta. Es califica-
mente superior al gancho circular. 

Gancho anular. • Suele usarse en molares inferiores 
que se han Inclinado sellendose de su alineación normal de ma-
nera que la retención más favorable se encuentra en la superfi-
cie mesiolingual. El gancho anular debe Incluir siempre en su -
diseño un brazo auxiliar, debido a que sin este elemento rígido, 
el gancho carece de reciprocidad y contribuye muy poco a la es-
tabilidad horizontal, >, que una gran parte del gancho es flexi-
ble. Cuando se emplee este tipo de gancho, los descansos oclu-
sales deben ser colocados en las losetas meslal y diste' 

Gancho de curva invertida 1 Horquilla I. - Puede ser 
usado, cuando la retención favorable se encuentra en la super-
ficie bucal del diente adyacente el espacio desdentado. Su indica-
ción nds frecuente, es en molares interiores inclinados hacia 
meslal cuando la retención mas favorable se encuentra en la 
superficie meslobucal. También puede ser empleado en premo- 
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lores inferiores cuando no se puede usar el gancho de barra 
o el circular de acceso invertido. La corona del diente pilar, 
debe tener por lo menos, una altura promedio para proporcio-
nar superficie suficiente para el doble grosor del brazo del gan-
cho. Desde el punto de vista estético no es aceptable, su uso se-
limita a pilares que u encuentran ocultoi e la vista. 

Gancho circular doble. - Esta constituido principal - 
mente por dos ganchos anulares simples unidos en el cuerpo, 
por lo que se le conoce tambien como, " gancho doble de Akers" 
y como " gancho eepaide"con espalda ". Su Indicación es la cla-
se III de Kennedy; debido a que ocupa las superficies próximo - 
ocluseles de dos dientes ',yacentes. 

Gancho combinado. - La aplicación más importante del 
gancho combinado es el diente pilar que es necesario proteger , 
en todo lo posible, de presiones. En esta forma, se Indica en -
dientes pilares debilitados por pérdide ésa, o debido a enferme-
dad parodontal. Debido a su excelente flexibilidad puede ser usado 
en dientes donde existe retención mercadee  lo que hace meces. - 
rio que el brazo retentivo se distorcione notablemente con el f(n 

de ocupar la retención. Desde el punto de vista estétko, el gan-
cho combinado suele ser superior a cualquier otro tipo. Debido 
a la forma en que se refleja la luz en la superficie esNrlca del 
alambre forjado, cerca del borde gingival, se oculta a la vista. 
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Retenedores directos internos. - Consiste bésicamen-
te en un mecanismo hembra-macho, en donde se prepara en for-
ma especial a los dientes pilares I con restauraciones protésicas 
individuales I para poder recibir el aditamento que tendrá la pró-
tesis parcial removibie y así anclarse en ellos. 

El principio del atache interno fui formulado original-
mente por el C.D. Herman E. Chayes, en 1906, y éste fabricado 
comercialmente lleva su nombre. 

Conviene adorar que el atache no es otro que el - 
" precision attachment ", termino inglés que significa algo así 
como "sujeción de precisión ". El "Meche "de precisión cons-
tituye una técnica relativamente antigua, pero que tardó en -
ganar adeptos en el mundo odontológico, posiblemente por las 
dificultades que entraña su realización. 

En tiempos recientes, sin embargo, el artificio se esti 
popularizando y transformandose en una muy válida alternativa 
para el odontólogo que busca retener la mayor cantidad de dientes 
naturales posibles para su paciente y, a la vez garantizar la ma-
yor firmeza de la prótesis. 

El alache Interno tiene la ventaja principal sobre el - 
retened°, extrecoronerio por; la eliminación de un componente 
retentivo visible, por cuya razón el *che Interno puede ter - 
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preferibles en casos determinados. 

Algunas de las desventajas del atache interno son: 
1.- Requieren pilares preparados y colados. 
2.- Requieren un procedimiento clínico y de labora-

torio algo mís complejo 
3.- Eventualmente se gastan, con la pérdida de la -

resistencia friccione,. 
4. - Son difíciles de reparar y reponer. 
5.- Son eficaces en propqrcidn a su longitud y por 

lo tanto son menos efectivos en dientes cortos. 
6. - Son difíciles de colocarlos enteramente dentro 

de la circunferencia de un diente pilar. 

Las limitaciones del uso del atache interno son: 
- Tamaño pulpar, generalmente relacionada con la 

edad del paciente, 
2. - Longitud de la corona clínica, que impide su uso 

en dientes cortos o abracionados. 
3. - Son de mayor costo para el paciente. 

Sobre los modelos mís apropiados para la prétesis -
parcial puede decirse que hay dos tipos de retenes: intracorone-
rios y extrecoronarlos, la variante sobre estas dos tipos tiene 
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que ver con la relativa rigidez o flexibilidad que se le exige al 
reten. Por regla general los retenes intracoronarios son rígi-
dos, mientras que los extracoronarlos son flexibles. 

El reten rígido traslada toda la presión de la mastica-
ción al muñón que sirve como punto de apoyo para le prótesis, 
mientra que el reten flexible cede suficiente como paripermi-
tir que la prótesis encuentre apoyo sobre la ende, transfirien-
do a ésta una parte importante de la presión oclusal. 

Existen dos tipos de *tache intracoronarlos o aditamen-
tos de precisión prefabricados, y son; 

Unidad Stern.- El cual tiene una punta o bisagra --
comparativamente simple, donde la unidad bisagra es Incluida 
dentro de la prdtesls a modo que cuando esta en posición de --
cierre, el aditamento se asemeja a un atoche. 

Unidad Grismani. - Se caracteriza por los movimientos 
controlados a resortes, de los cuales existen dos tipos; 

el Con m(wimienb de bisagra 
bl Con ,uey() lateral en conjunción con el movimiento 

de bisagra. 
No hay un consenso profesional acerca de si un tipo 

de retén es mejor que otro. Aparentemente debe considerarse 
como un factor mas dentro del diseño general de la prótesis. 
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V. 5. 	Retenedores indirectos, - Un retenedor indirecto -

consiste en uno o más apoyos y sus conectores menores de so 

porte. Aunque es la costumbre identificar el conjunto entero 
como retenedor indirecto, debe recordarse que es el apoyo el 
que, realmente se desempeña como retenedor indirecto unido 
al conector mayor por un conector menor. 

Un retenedor Indirecto o estabilizador de una próte-
sis parcial se emplea para resistir el levantamiento de las ba - 
ses de extinción dista! libre. 

Los tipos básicos de los retenedores indirectos son: 
el apoyo aclusal secundario o lingual, el gancho incisa, , !e-
limina lingual o barra lingual secundaria. 

Una acción importante del retenedor indirecto es la 
de que sirva como punto de referencia para la adecuada reo - 
rientación del armazón sobre los dientes de soporte, 

Los factores que influyen en la eficacia de un rete • 
nedor indirecto son: 

1. - Eficacia de los retenedores directos, - A menos -

que los apoyos oclusales principales se mantengan en sus le-
chos por la acción de los retenedores directos. La retención 
alrededor del fulcrum, no se producía y por lo tanto, un re-
tenedor indirecto no poda prevenir el levantamiento de la 
base a exten sión dista! de los tejidos, 
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2.- Distancia de la línea de fulcrum.- Deben consi - 

derarse tres áreas: 
a) Longitud de la base a extensión dista) 
bl Ubicación de la línea de fulcrum 
c) Cuan alejado de la línea de fulcrum sea ubicado el 

retenedor. 
3. - Rigidez de. conectores que soportan el retenedor 

indirecto.- Todos los conectores deben ser rígidos si el retene-
dor indirecto va a funcionar con el fín para el cual se le ha pre-
parado. 

4. - Eficacia de las superfkies dentarias de apoyo.- El 
retenedor indirecto debe ser colocado sobre un lecho para apoyo 
definido, sobre el cual no se produzcan deslizamientos o movi - 
mientos del diente. Las caras inclinadas del diente, y dientes -
débiles no deben nunca usarse pera el soporte de retenedores 
Indirectos. 
V. 6. 	Bases de prótesis parcial. - Una base diseñada en - - 
forma adecuada contribuye no solo a la comodidad en el uso 
de la prótesis, sino también a su estabilidad y retención. 

La base protétka es la unidad que se apoya sobre -
el reborde residual soportada principalmente, por la mucosa 
subyacente. Esta base puede ser: de resina, metalic.a o de una 
combinación de ambos materiales. 
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La base resina acrílica posee la inmejorable ven --

taja de poderse reajustar facilmente y por un precio muy -
bajo para el paciente, le base resinosa es preferible en los -
casos de clase 1 y clase 11 de Kennedy por hacer factible el -
rebasado. 

La base metálica, o la combinación de metal y acrí-
lico, es particularmente útil para los puentes removibles, ye 
que no es necesario el rebasado. 

Una desventaja importante de la base metillca para 
la prótesis inferior es que la extensión adecuada dentro del -
borde bucal no puede llevarse a cabo tan facilmente con el -
borde delgado de metal como es posible con el borde relativa-
mente suelto de la resina acrlika. No puede pasarse por al—
to el elevado costo de le base metálica, si ésta es de oro, de-
bido principalmente a que requiere mayor tiempo para su e—
laboración. 

La bese protétke debe cubrir el máximo espacio po-
sible, pare reducir al m(nimo la fuerza aplicada por unidad 
de superficie. 

Si este concepto no se tiene en cuente puede ha --
ber une rápida reabsorción cisaa, irritación crónica, incomo-
didad y aplicación de cargas adicionales sobre los dientes. 
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La base de resina acrílica y metal.- La combinacidn 
de metal y resina acrílica consiste en una base metálica va-
ciada que se adapta al proceso residual, sobre el cual se ala 
de resina acrílica sobrepuesta que retiene los dientes. 

Las ventajas y desventajas de la elaboracidn de base 
de metal y base de resina acrílica pueden resumirse de la --
siguiente manera: 

La resina acrílica por lo general, es el material de 
elección para la base en la prdtesis parcial remcwible, sin em 
bargo la base metálica puede ser indicada: 

1,- Con el fin de reducir el riesgo de fracture 	-- 
cuando existe mordida muy cerrada, aunada a espacio inter -
maxilar reducida. 

2.- En los raros casos de sensibilidad del paciente -
a la resina acrílica. 

3.- Cuando existen hibilos compulsivos, 
4, - Cuando el espacio para la lengua se encuentra 

tan limitado, que el espacio adklonal logrado para el borde -
metálico proporcione mayor comodidad al paciente. 

5,- Por último, cuando el paciente muestre prof. --
rancias por el metal por razones personales. 
y, 7. 	Dientes artificiales. - los dientes constituyen alomen 
tos de suma importancia para la prótesis parcial remalle; - 
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sobre todo oor el punto de vista estético y funcional. 

Los dientes anteriores ayudan a la restitución de -
la función masticatoria, desempeñan un importantísimo pa - 
pel, en la satisfacción de los requisitos estéticos y constitu-
yen un elemento indispensable para la función fonética. 

Los dientes posteriores restituyen la capacidad mas 
ticatorla , conserva la distancia entre los arcos, y contribu-
ye a la restauración del contorno facial perdido. 

La gran variedad de combinaciones posibles de dien 
tes perdidos y espacios desdentados, junto con las diferencias 
en el diseilo de la prótesis parcial, origina la necesidad de -
dientes protlicos que posean una combinación de cualidades 
imposibles de obtener. 

El diente profético ideal, ademé: de ser agradable -
en apariencia, debe tener ciertas características. 

Fícil de aiNadlr a la prótesis. 
19.- Debe ser adaptable a cualquier espacio desden-

tado. 
cl.- irrompible. 
dl.- Resistente al desgaste, y 
el. - Capaz de articularse con dientes de cualquier -

característica oclusal o cualquier tipo de material sin originar 
efectos adversos de ninguna clase, 
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Como se podri comprender, a partir de las caracterís-

ticas antes mencionadas, el diente ideal no existe, sin embar - 
go puede encontrase una gran variedad de dientes, que satisfa-
cen las necesidades de la prótesis parcial removible. 

Cada tipo de diente protitico tiene ventajas así como 
limitaciones; si se conocen estas, se podrí elegir el diente más 
adecuado para la prótesis que se elabora. 

En gran parte de los casos, los dientes artificiales se 
obtienen del fabricante, el cual nos ofrece dientes de diversos 
tipos: de porcelana, de resina acrílica o una combinación de -
ambos. 

El laboratorista puede fabricar el diente vaciandolo en 
metal como parte integral del esqueleto o vaciando un ele --
mento retentivo, al cual une el diente de resina o porcelana 
ya procesado y uniendolo con cemento. 

la selección del diente artific lal mís conveniente -
para la prótesis, será de importancia fundamental en el exi-
to o fracaso de la prótesis. De este selección depende: 

1. - la eficacia de la masticación. 
2. - La apariencia. 
3. - la comalided al usar la prótesis. 
4. - la duración de los dientes y restauraciones que 

articulen con los dientes prolíticos. 
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CAPITULO iVi. 
DISEÑO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 
Como resultado directo del examen y del diagnósti-

co, el diseño de una prótesis parcial removible se herí so - 
bre el modelo de diagnóstico de modo que todas las prepara - 
ciones bucales puedan plantarse y ejecutarse con un diseño 
específico en la mente del operador. Esto este influenciado -
por muchos factores, algunos de los cuales se mencionan a 
continuación: 

1.- Que maxilar va ha ser restaurado, y si son ambos 
maxilares, la relación entre ambos. 

2. - Tipo de conector mayor indicado, basado en la --
situación existente ylo corregible. 

3.- SI la prótesis va a ser enteramente dentosoporta-
da o no. SI existen una o mas bases a extensión distal, deben 
considerarse los siguientes puntos: al Necesidad de retención 
Indirecta, hl Diseño de los retenedores que reduzcan a un va-
lor mínimo las fuerzas aplicadas a los dientes pilares durante -
la función, cl Necesidad de un rebasado posterior que determi-
nar( el tipo de material de base a utilizar, di Mito» de impre-
sión definitiva a ser empleada. 

4. - Materiales a emplear, tanto para el armazón como 
para las bases . 
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5, - Tipos de dientes artificiales a utilizar, esto pue-
de estar determinado por la dentición antagonista. 

6. - Necesidad de restauraciones para los dientes pi -
lares, que pueden influir en el tipo de retenedor a emplear y -
el diseño especifico de éste. 

7.- La experiencia pasada del paciente con una próte-
sis parcial remmible y las causas que determinaron la confec-
ción de una prótesis nueva. 

8. - Condición paradontal de los dientes remanentes, 
grado de soporte de los pilares remanentes, y necesidad de fe-
rulizacidn. Esto puede ser llevado a cabo mediante restauracio-
nes fijas o por el diseño del armazón prótésico. 

9. - Método a emplear para reimplantar un solo dien-
te anterior o varios dientes anteriores perdidos. la decisión de 
recurrir a las restauraciones fijadas para estos espacios en vez 
de reemplazarlos con la prótesis parcial removible, debe ser to-
mada en cuenta en el momento de planear el tratamiento. la, 
decisión determinaré necesariamente el tipo de diseño del arma-
zón profético. 

El diseño del armazdn de la prdtesis parcial debe ser 
cuidadosamente planeado y delineado sobre un modelo de diaq-
ndstico exacto. Luego de hacer los cambios bucales necesarios 
para proporcionar los «Ayos, la ubkacidn *tima de los compo 
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nentes del armazón, y de los planos de gula, se prepara el mo-
delo mayor y se le analiza en el paralelizador para determinar 
la localizacidn de los socavados que van a ser bloqueados obten 
van a ser utilizados para la retencidn. El diseño debe proporcio 
nar los apoyos oclusales y los brazos rrgldos de reciprocaci6n 
sobre todos los dientes pilares para asegurar la estabilidad ho-
rizontal y vertical de la prdtesls parcial. 

El diseño debe incluir la pm/1516n de una retencidn 
indirecta adecuada que funcione de tal modo que contrarreste 
toda elevacldn de la base a extensidn distal de los tejidos de so-
porte. Los retenedores indirectos deben ser ubicados en reía - 
cidn a una libes dibujada a turas de los apoyos oclusales de -
los dos pilares principales, lo que constituye el eje de rotación 
o linea de fulcrum. El retenedor indirecto puede ser en forma 
de un apoyo oclusal auxiliar, una barra continua en combina-
ción con los apoyos terminales, una placa lingual con apoyos 
terminales o un apoyo incisal sobre un diente anterior. El re-
tenedor indirecto puede ser colocado lo mis alejado posible de 
ésta linea de fulcrum y no debe terminar sobre una cara den 
tarta Inclinada, como es la cara lingual de un diente anterior. 



CONCLUS IONES. 

Para llegar al termino del tema que nos ocupa, dire-
mos que la prótesis removible procura la conservación de la -
salud de los desdentados parcialmente, mediante aparatos arti 
ficiales, aplicados a los maxilares, que tienen por objeto restau 
rar masticación fonética, estética y demás deficiencias que -
provoca al desdentado. 

Para llenar funciones razonables deben: Imitar las 
funciones de los órganos QUO reemplazan o suplementan, sir-
viendo de estlfnulo el equilibrio orgánico., no deben provocar 
irritación de los tejidos y no deben dar molestia al portador . 
Es válido en la prbsis remaibie, hachar mano de toda técnt 
ca o método que tiende a la mejor realización del objetivo. La 
medida en que dichos objetivos se llenan, dan la pauta del --
éxito, sin embargo para mejorar una prótesis, es necesario-
una alta capacidad tanto del profesionista como del paciente. 
Se estimaran tolerancias y estado de ajuste, sobre los clamen 
tos que los sostienen en la arcade. Uno de los factores que nos 
ayudaré a llevar a cabo esto, es el llamado "pruebe de meta-
les " , la cual realizamos colocando el esqueleto ye vaciado - 



y antes de la colocación de los dientes proteicos, en la boca 
del paciente, con lo cual detectaremos posibles errores y --
procederemos a corregir en cuanto sea tolerable, pues en la 
prótesis removlble el objetivo central es el logro de una oclu-
sión que se acerque lo mis posible a la perfección. 
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