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PROLOGO. 

En la actualidad son tantos los pacientes que han sufri~o la 

mutilación de piezas dentales, que existe una gran demanda en cuan 

to a rehabilitación protética se refiere. 

De ahi, que sea indispensable un conocimiento amplio de los ele 

mentos que conforman un aparato parcial removible. 

Tambtin sera necesario realizar un estudio minucioso de la cav! 

dad oral y del estado general de salud del paciente, asi como el -

estudio radiográfico que se requiera. 

El pasar inadvertido alguno de los aspectos anteriores, puede -

dar como resultado el fracaso del tratamiento protético. 

Debido a la gran demanda de pacientes que requieren rehabilita

cto'n oral por medio de prótesis, muchos cirujanos dentistas de prac_ 

t1ca general, se ven en la necesidad de rehabilitar a sus pacien -

tes por medio de prótesis parcial removible, pero los que lo hacen 

tienen que d1sponer de la lnformacion adecuada para que el trata -

miento proporcionado al paciente sea eficaz y por consiguiente, el 

paciente pueda usar su aparato protético con comodidad. 

En el presente trabajo, se pretende dar una información de la -

importancia de tomar en cuenta todos esos factores y en especial, 

de los conectores como parte del 
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l N T R o o u e e I o N 

Un individuo sano, vive en armonia con su flora normal corpo-

ral, pero este equilibrio puede ser alterado por alguna enferme-

dad. 

Este desequilibrio puede afectar a la cavidad oral, ya sea 

por enfermedad parodontal, caries, malos habitas o por algun tra~ 

matismo, lo cual puede ocasionar la pdrdida de alguna o algunas 

piezas dentales. 

Al sufrir la p~rdida o mutilacidn de piezas dentales, el pa -

ciente se encuentra en la necesidad de tener que restituir a los 

.dientes naturales perdidos por dientes artificiales, lo cual se 

puede lograr por medio de prótesis parcial removible. 

Una pr¿tests parcial removible tiene la finalidad de devolver 

la funcion masticatorill, asi como la aparioncia estética perdida 

por la ausencia de los dientes naturales. 

Al seleccionar este tema, se pensó en la infinidad de pregun

tas que pueden surgir en relacion con el proceso de seleccidn de 

la prótesis parcial removible que se diseñe como la más adecuada 

para cada paciente en particular. 

Algunos aspectos importantes en prdtesis parcial removtble son: 

Conocer las caracterist1cas y la función de cad~ uno de los e

l~mentos estructurales que la componen • 

. Realizar un estudio cuidadoso de la cavidad oral y de las es -

·. tructuras de soporte. 

Conocer el esfado de salud general del pacient~. ya que existen 

. ~nfe~Ínedades .siste'mtcas que pueden .afectar la capacidad del pacten 

para. poder ,usar coi11odamenteun .. aparato parcial removible. 
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TITULO DEL PROYECTO: 

Importancia del diseno de los conectores como parte del éxito 

en rehabilitación oral. 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO: 

Prostodoncia parcial rernovible. 

PERSONAS QUE PARTICIPAN: 

C.D. Jorge Luis Meza Fonseca (Asesor) 

Espinoza García Manuel 

Pallares Mendiola Salvador 

FUNOAMENTACION EN LA ELECCION DEL TEMA: 

Se ha seleccionado éste tema porque constituye un problema de 

importancia dentro de la odontología, ya que en muchos casos, el -

fracaso de un aparato protético se debe a la inadecuada selección 

de los conectores. (1) 

Los conectores tienen como función principal, unir los diver

sos elementos estructurales de la protésis. El conector superior -

contribuye al soporte de la prótesis, en tanto, el conector infe -

rior puede contribuir a la retención indirecta, es por lo anterior 

que es de singular importancia, o conocer todos los tipos de cone.!:_ 

tores .para hacer una selecci6n adecuada. (2) 

tn la actualidad. a pesar de los grandes adelantos con que 

:cuen,ta la profesi6n odontológica, en lo que se refiere a parodoncia, 

endodoncia, odontologfa preventi~~. vemos que el namero de pacien

parc~almente desdentados va en aumento dfa con dfa. 

~ simpl~ vista nos encontramos con un gran ndmero de indivi -

parcialmente desdentados, ya sea que la pérdida sea ocasiona

caries, .enfer111edad par.:idontal, mal.os hábitos, traumatismos, -
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Es por lo anterior que cada vez sea mayor el namero de pacien 

tes parcialmente desdentados que acuden al consultorio dental a s~ 

licitar su rehabilitaci6n. 

La prescrioci6n de un aparato protético requiere de un estudio 

cuidadoso, detallado, ordenado, por parte del clínico, ya que el -

éxito o fracaso del aparato protético dependerá del plan de trata

miento que haya trazado el clfnico y de la selecci6n y diseno del 

aparato que prescribe. 

En lo personal acercarnos a este tema nos brinda la oportuni

dad de conocer y analizar los diversos criterios en relación con -

el proceso de selecci6n y el est•Jdio de los dctal les estructurales 

del diseno adecuado de los diferentes conectores. 

Pensamos que este estudio ser~ de utilidad al personal clínico, 

ya que, como se dijo anteriormente, con mucha frecuencia se presen

tan al consultorio dental pacientes parcialmente desdentados o bien, 

con molestias ocasionadas por pr6tesis inndecuadas y, por lo menos, 

este estudio, nos dará la oportunidad de conocer las necesidades y 

requerimientos individuales de cada paciente para su rehabilitación 

integral y la adecuada prescripci6n de un aparato protético. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿ Qué factores influyen en el proceso de selección para un di

seno adecuado de los conectores de un aparato protético como parte 

del .éxito en rehabilitación oral 

.MARCO TEORICO DE REFERENCIA: 

Existen numerosos factores que influyen para la prescripción y 

.éxito de un aparato parcial removible; existen factores extrab.!!_ 

.. cales como son: edad, sexo, consideraciones econ6micas, bases soci.Q. 

.económicas, deseos y actit1jd del paciente, ocupación, factor tiempo. 
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También existen factores intrabucales como son: 

Estructurds de importonciu relncionodos con lo pr6tcsis par

cial removible, tenlo anatómicas como neuromusculares(5), plano 

oclusal, yconsidernndo tanto los factores extrabucalcs como los 

intrabucales, hacer una adecuada scleccion ele lns ut1idadcs es -

tructurnles del aporuto parcial removiblc, tomando muy en cuento 

el disefio adecuado de los conectores. (4) 

OBJETIVO GENERAL: 

Estudiar los detulles estructurales del disefiu adecuado de los 

diferentes tipos de conectores. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

Sefialar las caracteristicns de los unidades estructurales que 

integran un epornto perciul rcmoviblc, 

Describir las funciones que ejercen cada una de óstas unidodee 

en el aparato parcial romoviblc. 

Especificar en que casos est~ indicnde cada una de 6stos uni

dades. 

Sefinlar porque son importantes tanto los modelos de estudio, 

asi como el estudio radiogr6fico en pr6tcsis parcinl rcmovi

ble. 

HIPOTESIS: 

Los factores que influyen en el proceso de sclecci6n pera un 

disefia adecuado de los conectores de un aparato prot6tico como 

partci ~el 6xito en rehabilitaci6n oral son: 

. Elnbornci6n de una historia clínica adecuada y completa, que 

.nos permita elaborar un plan de tratamiento coordinado, por me

dlo del cual se pueda avanzar en forma sucesiva, ordenada y pro

grnsiva tomando en cuente todoi; los detalles clíni¿os en benefi

tr:atami.cnto integral. del paciente. 
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MATERIAL: 

Recursos ffsicos: Bibliotecas, hemerotecas 

Recursos humanos: Personal clfnico 

Recursos de Tiempo: Tres meses 

Recursos financieros: Los recursos necesarios para esta te

sis, incluyendo la impresi6n de la misma será de aproximadamente 

$ 70,000.00 

ME TODO: 

Será en el método científico en el cual nos apoyaremos para 

la real izaci6n de nuestro trabajo. 

El método cientffico se refiere a criterios y procedimientos 

generales que guian el trabajo cientffico para alcanzar un cono

cimiento objetivo de la realidad. (3) 

Los criterios que utilizaremos a lo largo de nuestro trabajo 

para recabar la información y ordenarla correctamente son los si

guientes: 

Criterios de selección, de organizaci6n, de análisis, de sfn 

tesis, de evaluaci6n. 

Criterios de selecci6n: En estos criterios están en juego rnúl 

tiples factores que actúan como l imitantes o condicionantes. (3) 

La selecci6n de nuestra informaci6n la recopilaremos de fuen

nacionales y de fuentes extranjeras y será de carácter secund~ 

o 1 ndi recta. 

Consultaremos bibliotecas, hemerotecas, la Asociaci6n Dental 

entre otras. 

Criterios de organización: La organización de nuestro contenl 

será en forma de c.ariftulos y ternas y será de la siguiente manera: 



-7-

C O N T E N I O O 

Pr61ogo 

Introducción 

l. Generalidades 

Semblanza Hist6rica 

Exámen del paciente 

Hí stori a Clínica 

Estudio Radiográfico 

Modelos de Estudio 

Mencionar las estructuras anatómicas de importancia relacio

nadas con la prótesis parcial removible. 

La clasificación de Kennedy como parte importante en el diseno. 

II. Diseno de los conectores mayores. 

Tipos de conectores 

Criterios para la selección del conector superior 

Barra palatina 

Barra palatina doble 

Cinta o listón palatino 

Conector palatino en forma de herradura 

Conector palatino completo 

Criterio para la selección del conector inferior 

Barra lingual 

Barra lingual doble (Barra de Kennedy) 

Barra lingual doble discontinua 

lingual 

lingual discontinua 

Detalles estructurales que se aplican a 1os conectores mayores 



111. Diseño del conector menor 

Oiseilo de la rejilla 
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Base de extensi6n con un solo diente 

Prótesis Removible Unilateral 

Esbozo del diseño sobre le modelo de estudio 

IV. Diseño de los retenedores 

Elementos funcionales 

Ti pos 

Caracterfsticas 

Principios para la selecci6n 

V. Selección y colocaci6n de los dientes 

Tipos de dientes protéticos 

Reglas para la colocaci6n de los dientes anteriores y poste-

rieres. 

Diseño de la base de la prótesis 

VI. Inserción de la prótesis 

Instrucciones al paciente para el manejo de la prótesis 

V 11 . Co ne 1 u s i o ne s 

Vlll.Bibliograffa 

criterios de Análisis: El análisis consiste en separar los -

elementos básicos de la información y examinarlos, con el prop6s! 

to de responder a las distintas cuestiones planteadas en nuestro 

trabajo (3) 

Basado en lo anterior, nuestra información la organizaremos 

en fichas bibliográficas o hemerográficas, las cuales nos propor

cionan. los datos para escribir la bibliograffa. 

Las fichas deben colocarse en·orden alfabético en un fichero, 

puede ser metdlico, de madera o cartón, el cual debe tenerse -
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siempre a la mano para poder identificarse inmediatamente la 

fuente de donde procede el material, con el objeto de poder con 

sultarlo si existe alguna duda al respecto. 

Las medidas de las fichas bibliográficas o hemerográficas 

son generalmente de 12.5 x 7.5 centfmetros y los datos que se -

incluyen son, b~sicamente: 

1.- Un encabezado o regesto que indique a que se refiere la obra; 

2.- El nombre del autor comenzando por el apellido (con letras m~ 

ydsculas); si son dos autores se procede de la misma forma en que 

la ficha de trabajo: se escriben ambos segan el orden de aparición; 

en caso de ser mis de dos autores se anota el que aparece primero 

y después la locuci6n "et al", que significa " y otros". 

3.- El título del libro, subrayado. El nombre del autor, si la obra 

fué traducida a otro idioma. En éste caso deberá anteponerse la abr! 

viatura "trad". 

4.- SI la obra consta de dos o mis tomos o voldmenes, debe se~alar

•e aquel al que se hace referencia. A continuación se pondrá el na
mero de la edición, abreviado, por ejemplo, (4a ed.), siempre y 

cuando se trate de una edición posterior a la primera: 

5.- Lugar de la impre•i~n: 

6.- Nombre de la imprenta o editorial: 

7.- Fecha de la publicaci6n; 

8.- Si el libro pertene.:.e a una colección, se indicará entre parén

nombre de 4sta y el ndmero que le corresponde a la obra, -

(Archivo del fondo 57}; 

9.- Número de páginas del libro 

para regi~trar un articulo: 
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Contiene, por lo general, los datos anteriores, cambiándose 

el titulo del 1 ibro por el del artículo, el cual se escribe entre 

comillas y completo. Después se ugrega el nombre de la revista,

subrayando,el lugar de la publi(ación y el nombre de la imprenta 

o editorial, a continuaci6n se escrib~ el año (que se refiere al 

tiempo que lleva de publicarse) o Volumen, el número de lo revis 

ta y la fecha de aparición (3) 

Criterios de Slntesis: Una vez que hayamos organizado y an! 

lizado muestra información en fichas bibliográficas o hemerográ

ficas, segan el caso, ya podremos entonces escribir una sfntesis 

del contenido de la obra o artículo. (3) 

Evaluación: Se anal izará si es o 110 comprobable nuestra hi

pótesis y si se llevaron a cabo nuestros objetivos. 
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B!BLJOGRAFIA QUE APOYA EL PROYECTO. 

1.- Clfnicas Odontol6gicas de Norteamérica 

Fracasos m§s comunes en prótesis parcial removlble 

Editorial Interamericana 

2.- Prótesis Parcial Removible 

Dr. Ernest L. Miller 

Editorial Interamericana 

Primera Edición 

1979. 

1975. 

3.- Guia para realizar investigaciones sociales 

Raúl Rojas Soriano 

Textos Universitarios 

Universidad Nacional Autónoma de México 

México 

4.- Rehabilitación Bucal 

L 1 oyd Baum 

Editorial Interameri cana 

México 

Pr6tesis Periodontal 

Editorial Mundi 

La Ed1ci6n 

1979 

1977 

1.973 
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CAPITULO I 

SEMBLANZA HISTORICA 
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S E M B L A N Z A HISTOR!CA 

La primera manifestaci6n odontol6gfca de la antigüedad 

fue la extracci6n maya y se calcula que ya se efectuaba -

hace diez mil afios a11tes de Cristo. 

Hacia esa época en China parece que no conocfan la res 

tauraci6n protfisica. Sin embargo, en el jap6n conocieron

la prótesis rudimentaria; elaboran paladares artificales -

de madera en los cuales colocaban piedras para simular los 

dientes anteriores y trozos de cobre fundido para reempla

zar los molares. 

En Egipto los principales hallazgos se encontraron en 

las momias y papiros; algunos autores creen que fue en 

Egipto en donde se inició el arte dental, ya que es ahí -

donde se encuentran los documentos mas antiguos que hablan 

del mismo. 

En la India en el siglo XV antes de Cristo hay indicios 

de que ya conocían la prótesis, también el valor de la psi

coterapia. Tambi~n se encontraron incrustaciones en oro y 

en piedras preciosas cementadas con una sustancia resinosa. 

En Srecia en el siglo Xlll antes de Cristo en la ipoca 

de Hip6crates y Galeno se hicieron obturaciones metálicas 

con limina probablemente de plomo; hacfan dientes de metal 

(plomo) y los ligaban con alambre a los dientes naturales. 

Los Etruscos se ca~acterizaron por ser inteligentes y 

laboriosos y. aportaron cosas muy ~ali osas en el campo odo~ 

tologi co. c2si~ 
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De su esplendoroso pasado nos hablan atraves de sus mo

numentos, templos y sarcofagos, estatuas, joyas y variad{

simas piezas de prdtesis dental, hechas en oro y metales -

preciosos, verdaderas expresiones artisticas. Conocieron -

la soldadura y efectuaron trabajos protésicos con ingenio 

y habilidad. 

En este pueblo el ingenio manual fue altamente aprecia

do, lo cual favorecio el desarrollo de las artes, entre e

llas 1 a prótesis denta 1. (23) 

E O A D MODERNA 

Se considera que la primera corona de oro se hizo en el 

afio de 1595 y el paciente fue un ni~o. 

M. Godofredo Purnmann (1648 - 1711). 

Fui el primero que uso cera para tomar impresiones. Us¿ 

dientes artificiales de marfil y los fijaba a los dientes 

naturales mediante hilos de oro. 

Pierre Fauchard (Siglo XV11). 

En Francia le llaman el padre de la Ddontología;usó el 

estafio y el plomo para las obturaciones, tambiin el oro en 

lámina. Para la e"laboraciÓn de piezas protésicas, tomaba -

medidas con campas o usaba patrones con µapel cortado 

tijeras. (22) 

Consider¿ que deberia de encontrar un metodo para que -

sirvieran para masticar y uso 
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dientes humanos, de toro, de morza y de hiµopótamo; y unió 

los dientes con hilos de oro. 

En el año de 1776 el farmaceútico Duchateu hizo los prj_ 

meros dientes de porcelana. 

Bourdet perfeccionó la protésis, usó el oro en hojas ro 

sadas para las encfas. 

Felipa Pfaff, hizo los primeros modelos de estudio en -

yeso paris y se cree que fue el primero en tomar una i111pre

si6n en la boca y vaciarla en yeso parís para hacer dientes 

artificales. 

Tomó impresiones fraccionadas en cera, empleó dientes 

de nacar en lugar de emplear dientes humanos o de marffl. 

Tambi~n en algunos casos colocaba una hoja de oro sobre 

la pulpa expuesta y luego obturaba. 

Dubois de Cemant cre6 los primeros dientes de porcelana 

que pone a la venta en 1837 en la casa A S fl ; en este mis

mo afio l. Murphy ensaya el empleo de vidrio para obtener 

dientes anteriores. (22) 
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Como podemos ver, la necesidad de su~stituir a los dientes 

naturales perdidos por dientes artificiales, surge con la primera 

manifestaci6n odontolbgica de lo ontiRÜedod, que fu~ ln cxtrac--

ci6n dental, lo cual nos hoce suponer que el hombre en lo antigÜe 

dad ya padecia la caries dental, o bien, que pudo hober sufrido 

alg6n traumatisno dental, ocasion6ndolc el dolor tan agudo que lo 

oblig6 de alguna manera a efectuar la extracclon dental para ali

viar su dolor. 

De ésta manera es como surge la prótesis rudimentaria, la cual 

al principio s61o cumplia con la funci6n est,tica, despu6s se fué 

perfeccionando através del tiempo hasta llegnr a cumplir con .los 

requisitos necesarios en cuanto a su función y eut6tica se refie

re, al grado de llegar a ser una par te muy importante en la reha

bilitaci6n integral del paciente. 
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EXAMEN D E L P A C I E t: T E 

En cualquier rama de la medicina para poder emitir un 

diagndstico se tiene que hacer un estudio cuidadoso del ob

jeto a tratar, asi pues, para prescribir un aparato parcial 

removible, el Cirujano Dentista debe tomar en cuenta lo si

guiente: 

1.- Reconocer e identificar las condiciones anormales pre -

sentes en la boca y su influenciil potencial sobre la 

longevidad de la dentición. 

2.- Evaluacidn de la gravedad de esas condiciones. 

3.- Determinación de los factores etiológicos responsables. 

El examen de bocas parcialmente desdentadas incluye un -

estudio detallado de la boca en conjunto, de los dientes 

remanentes y de las zonas de soporte de la prótesi~. 

El exa'men debe hacerse con el proprís ito de considerar 1 a 

preparación de la boca para colocar pro'tesis parciales, pa

ra evaluar aparatos protéticos que estan en uso, o para a -

preciar la tolerancia de los tejidos a la prótesis. 

Cualquiera que sea la causa del examen, la boca debe ser 

estudiada completamente en busca de signos de enfermedad o 

de condiciones potencialmente peligrosas. 

El conocimiento del estado de los dientes remanentes y 

sus tejidos de soporte es una condición preví a a la constru~ 

,~ion de un aparato protdtico. 

Despues de haber evaluado, dlchas estructuras, el odontólg_ 

go estará en condiciones de elegir el aparato prote'tico más 

aqecuado par;¡ c.ada paciente en particular. (4) 
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Ademas de los aspectos generales descritos anteriormente, 

el Cirujano Dentista al exarninor a un paciente parciolrnente 

desdentado, tambien debe considerar los siguienLes aspectos 

particulares: (5) 

l.- Vitalidad de los dientes remanentes, caries, atricción. 

2.- Estado de los tejidos de soporte de los dientes. 

3.- Estado de las zonas desdentadas. 

4.- Alineamiento y postcidn de los dientes remanentes. 

5.- Interrelacio'n oclusal. 

6.- Espacio intermaxilar y dimensión vertical. 

7.- Higiene oral. 

B.- Forma de las raices y coronas de los dientes a utilizar 

como pilares. 

9.- Relaciones del borde alveolar con los frenillos, tejidos 

blandos y eminencias óseas. 

10.- Relaciones del borde libre gingival con el futuro aparato 

11.- Relaciones anteroposteriores y laterales de ambas arcadas 

12.- Capacidad do los tejidos de las zonas desdentadas para 

actuar como soporte del aparato protltico. 

El exámen del paciente que ya posee un apar:ito parcial rc

movible incluye todos los puntos anteriores mas una éva1ua 

cion de la adaptación de los tejidos al aparato protético 

existente. 

Un examen periódico de los aparatos protéticos, as( como -

de los tejid~s y estructuras del sistema masticatorio, cons -

tituyen una parte de una eficiente pr~ctica odontol6gica. 
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HISTORIA CLINTCA 

La elaboración de una historia clínica completa, constituye 

una fuente valiosa de información del cGtad<) c:l~ s<lluci genernl del 

paciente, ya que algunas enferme<la<les sistémic1r; pueden afectar 

directamente la capacidad del pucii;ntc ¡iara \lstir· con co1noclJ.,iall 

una prótesis parcial removible. (7) 

• La historia cl.í.nica puede el¡¡uorilrse por medio Je lo que 

se ha denominado 11 r.H.~Ll)do de lo múqu.ina \'Cndedorn
1
', í}tl(' co11tdste 

en proporcionar t1l 11oc.iente un cueE;tionat·io ~1¡1borntlo ¡lreviomc11t~ 

e indicarle que llene los espucios en blanco. 

Otro método para L•1aborar 1o histcirin c.línJca l':'._; por medio de 

unn entrevista orgnni.zada en tal forrnn que se furinulcH ai. pacien

te preguntas clave con respecto " su salud y los datos deben uno

tarne en el registro a11ropíado. 

Unu buena historia cllnica debe toner lo cualidad de nhtener 

la mayor cantidad <le <lutos con un n6mero mfnimo de preguntas. 

Enfern1edodcs si.st~micas m~~ comut1es <¡ue ¡1t1eden afectar· la 

capacidad del paciente para usar comodumence unn protcsls. (17) 

Anemia. 

Es uno de loe trastornos sistémicos m~s comunes que tienen 

impo~tancia clínica en prostodoncia. 

El paciente anémico puede presentar una mucosa p6lidn, dis

cii~uc~Ón de la secreción salival, lengua enrojecida y dolorosa 

Y .. a· menudo hemorragia gingivul. 
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El paciente anémico tiene mayor dificultad para adaptarse 

al uso de un aparato protético que el paciente normal. 

Di abetes. 

Este padecimiento tiene una frecuencia muy elevada. 

El diabetico controlado puede adaptarse con relativa faci

lidad al uso de un aparato protético. 

Cuando un diabetico se encuentra deshidratado, esto se m~ 

nifiesta en una disminuci6n de la secreclon salival. 

Puede existir macroglosia y algunas veces la lengua esta 

enrojecida y dolorosa. 

Con frecuencia se aflojan los dientes por el debilitamien 

to alveolar y puede haber osteoporosis generalizada 

El diabetico no controlado puede presentar contusiones con 

mucha facilidad y su recuperacion suele ser muy lenta. 

Hiperparatiroidismo. 

El paciente con hiperparatiroidismo tiende a sufrir destruc

ción rápida del hueso alveolar, asi como osteoporosis gener! 

lizada. Estos pacientes ofrecen poco riesgo para el uso de pr~ 

tesis dental. 

Hipert i roi di smo. 

Son paci~ntes hipertensos que tienden a hacerse hipercr(ti~ 

incómodos con facilidad. 

el.paciente hipertiroideo ofrece poco riesgb 

prote"tico. 
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El paciente con hipeetiroidismo sufre una pérdida prematu

ra de los dientes temporales, seguida de una rdpida erupcidn 

de los dientes permanentes. 

Epilepsia. 

El paciente epiliptico con necesidades protdticas, debe 

utilizar prótesis fija y nunca debe prescribirse para este ca

so un aparato prot~tico removible, ya que los ataques que su

fren estos pacientes son incontrolables y el aparato parcial -

removible podria ocasionar serios da~os en la cavidad bucal si 

el aparato parcial removible se encuentra fuera de su lugar y 

el paciente sufriera en esos momentos un ataque de epilepsia. 

Si el paciente epildptico esta siendo controlado con dilantin 

sódico, este medicamento produce como reaccio'n secundaria hipe_r:. 

trofia de la mucosa bucal, en este caso, antes de iniciar el 

tratamiento protético sen; necesario operar dicha h·iperplasia,p~ 

ro será necesario consultar con el medico si es posible cambiar 

el dilantin so'dico por otro farrnaco que no produzca hiperplasia. 

Artritis. 

Si el paciente sufre de artritis, sera' necesario valorar cui

da~osamente si este padecimiento ha afectado a la arttculacidn 

temporomandibular antes de prescribir cualquier aparato prot¿ti-
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ALERGIAS. 

Las alergias poro mencionnr un hallazgo habitual en gran nóme-

ro de pacientes, puede ser de considerable importoncin pura el ex~ 

minador. En diversos procedimientos cllnicos, pueden utilizarse 

drogas de varios tipos, ya sea pura (~vitnr ln i.nfecci6n o para pr..9. 

vacar anestesia y controlur el dolor. Un gran n6mcro de pacientes 

son sensibles a muchos drogas usados pora 6stos fines. Es evidente 

la necesidad que exisLc de conocer previamente el olergcno especi-

fic o. 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAH. 

Muchos pacientes que solicitan trntomiento prot6tico padecen o 

han padecido alguna enfermedad cordiovasculer. Es importante cst~ 

blecer la posible existencio de hlpertcnsi6n esencial o la focha 

del 6ltimo episodio coronario, utnque de angina o accidente cere-

brovasculnr. Es conveniente con5ultur al m6dlco del paciente, aun 

que para poder llegar u una conclust6n de ililldad es importante 

para el dentitJta post!Cf una i.df)a general de la enfermedad sistémJ. 

can que se enfrenta y, a la vez poder comunicar al m6dico sobre 

el procedimiento que intento realizar en t~rminoe que el médico 

puedo comprender. 

La mayor parte de lo~ pacientes que tienen historio de alg6n 

·episodio coronario se ericuentran a base de tratamiento con anti-

congulantcs, por lo que 6sto se convierte en un factor importante 

',que debemo~ considerar en el trat~miento. 

En o~asiones, a6n el curetaje radicular subgingival provoco 
.'~ ; '· ' . 

sangrado extenso cm pacientes cnrdlucos que reciben cumarinu (di-
. ~. .· 
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ENFER:·IED.\DES llEMORHAGI PARAS. 

El interés en el conocimiento de las enferme<lodes hcmorroci-

paras es principnln1ent_c en el mccn11ismo tle la congulaci6n, que 

cuondo resulto deficiente ejerce un efecto profundo sobre el tro-

tamiento y ln ¡1lanenci6n del mismo. l~~I mayor pi1rle de ic1s pacicr1-

tes han ter1ido alguna experiencia c¡ui1·6r·~~icn v es ¡1r·ecisn tt sus 

respuestas en preguntas nobre 6sao cxperienci;1s. 

Es asombroso Cllle m•1chos operador~!~ scn11 tnn afortur1¡1dos ul cv! 

tar consecuencias graves en extraccicJne:; (icnt~lle~ y ele: otros pro

cedimientos quirúrgicos que se realizan si.stcmaticamente sin ha

ber rcali zado una 11istorin mbdi.cc·1 seria~ J,as con~-;ec1iencin~..-; de con. 

fior todo a lo suerte pueden resultar desnsLroses y un s6lo error 

en totlu tJ11a carrera e~; dc1nnsi~1<lo, esµt!cialmente ni los pruebas son 

tan fáciles de obtener. 

Puede presentarse uno t1rge11cia de ¡1roporciones mny~sculus si 

se prescribe, sin precouci6n, pirami<linas para anulgesia o sulfo

namidas pera el control de lo infecci6n (ombns drogas son emplea

das habitualmente) sin haber pensado en los posibles reacciones 

de los leucositos. La leucopenia intermitente no es rara como re

sultado de la ingesti6n de ciertos medicamenros. 

HEPATITIS INFECCIOSA 

Las hepatitis infecciosas y s&rico son trastornos graves que 

se cree son transmitidos frecuentemente por agujas hipodérmicas 

no est&riles. La luz de las agujas hipod6rmicas resulta muy di

ficil de esterilizar con m6todos ordinarios. Con el advenimien

to de las agujas desechables, este vector hn sido eliminad.1' .. escen. 

clalmente. Debemos recordar que tnmbibn existen otras formas de 

~ransmi~ir infucci6n, ademas de la aguja hipod6rmica, un pacie_I! 

te .uún resulta portnrlor do Ja crn!'•~rmedad durante muchos ullo~ des-

p ':! (H~ de t.ai . e:. u r_ ne i ó n. e 1 1 n i e a • 
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E S T U D J O R A D 1 O G R A F I C O 

A6n cuando es un auxiliar necesario, no suplanta el cx6mcn 

c~inico minucioso; debe incluir una serie de 14 pcliculas intra

bucales y 4 de aleta de mordida para todo el paciente adulto. 

Tambi6n resulta 6til una radiografía panor~mico; ya que sumi

nistra una vista de conjunto de los tejidos calcificados, de los 

senos y elimina pruebas de diagnostico superfluas. 

En ocasiones, es posible que se requieran películas extraorn

les de las articulaciones tcmporomandihulares para los pacientes 

que refieren dolor y disfunci6n articular. 

En 'stn etapa se recomienda tomnr unu serie de fotograflas 

clínicas. 

Estas servirlo de hase para determinar modificaciones en el 

aspecto de los tejidos blandos y proporcionar un registro perma

nente de la condici6n cst,tica presente. (12) 

Técnica radiogrófica. 

Cuando observamos una radiografía debemos tomar muy en cuenta 

que se trata de una imagen que nos esti representando solo dos 

difuensiones, ¿uando en realidad el objeto de estudio tiene tres. 

Las técnicas mas comunmente usadas son las siguientes: 

l.- La t6cnica de cono largo 6 Angulo recto. 

La t6tnica de cono corto 6 Angulo bisectado. 
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l.- Técnica de cono largo o 'ngulo recto. 

Dirige el rayo central en dirección perpendicular al 

eje longitudinal del diente, como se muestra en la siguieo.':e 

figura. 
B 

1 

2.- Ticnica de cono corto o ingulo bisectado. 

Fig. 1 (17) 

Dirige el rayo dentral en dirección perpendicular hacia 

una linea imaginaria que bisecta el ángulo formado por el 

eje longitudinal del diente y el plano de la placa. Esta 

tecnica puede producir distorción en las imager.es si hay 

un ligero cambio en la angulacion, ya sea horizontal o ver

tical, sobre todo en los molares, lo cual puede originar 

~~n.error en la interpretacion radiogrífica. 

A 
B 

e 
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

De una buena interpretación radiográfica se pueden obtener 

datos muy valiosos que nos sirvan para emitir un buen diagnd! 

tico. En prótesis parcial removible es muy ótil este auxiliar 

de diagnefstico para observar las caracter{sticas del proceso 

destinado a soportar la prótesis; además se put>den descubri -

otros aspectos como son los siguientes: (17) 

l.- Caries incipiente, asi como recidiva de la misma en los 

márgenes de las obturaciones. 

2.- Grado de p~rdida ósea (determinacion corona - raíz). 

3.- Presencia de raíces residuales y a'rea de rarefacción sub 

yacente de los espacios ede'ntulos. 

4.- Morfolog{a de las ralees. (cortas, largas, bifurcadas,hi

percementosis). 

5.- Inclinación axial de los dientes (grado de parnlelismo). 

6.- Presencia de enfermedad apical o resorción radicular. 

7.- Obturaciones de canales radiculares incorrectos. 

8.- Calidad del hueso de soste'n 

9.- Continuidad e integridad de la cortical ósea. 

10.- Identificación específica de a'reas de pérdida ósea hori

zontal y vertical y de bolsas parodontales. 

ll.- Depósitos de ta'rtaro. 

Siempre se debe analizar cualquier radiopacidad o radioluce!! 

cla que no pueda identificarse dentro de los l{mltes normales .y 

n_o se podrá iniciar la eliborac.iÓn de la pro'tesis hasta que se 

diagnostique y se trate cualquier anomali'a presente~ {18) 
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MODELOS DE ESTUDIO • 

Definicio'n de impresión. 

Se le llama impresio'n al medio por el cual se logra una 

reproducción o huella de las zonas dentadas, esta es el nega

tivo, que al ser corrido nos dari el positivo de la boca. 

Factores que intervienen para la obtencio'n de una correc

ta impres io'n. ( J.O) 

l.- Hacer la selección correcta del portaimpresiones y 

adaptación del mismo. 

2.- El material que se utilizari para la impresicin debe de 

estar en buenas condiciones. 

3.- Tener control de la temperatura del agua, espatulado y 

correcta relación agua - polvo. 

Procedimiento en la preparación del paciente. 

La boca del paciente debera' estar limpia y libre de sarro y 

de dentrítus. Si no es asi', se limpiaran los dientes y se pulj_ 

ra'n, 

PositiÓn del paciente para la toma de impr(isio'n. 

El paciente debe estar sentado lo m{s correcto posible, con 

la cabeza hacia adelante, tanto en la impresión superior corno 

en la inferior. 

En la impresio
1
n superior al ubicar el portaimpresiones, el 

debe estar al lado del paciente y al hacer la impre

.·ci6n final, el operador se desplaza hacia atr¿'s. 

En la toma de la impresio'n inferior el operador puede estar 

Íadü deLpaciente, para ubicar .el portaimpresiones y hacer 
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la presio'n final se mantendra' en la mis'ma posición. 

Técnica de la toma de impresio'n. 

Es recomendable la toma de impresio'n inferior porque ofre

ce menos dificultades que la superior, ya que de esta manera 

el paciente se acostumbrará a la técnica y material, faci li -

tanda la toma de impresión superior. 

Se le debe instruir al paciente para que respire profunda

mente por la naris, y lavarse con una solución astringente P! 

ra eliminar la tensio'n superficial de la saliva. 

Se procederi a secar y a aislar con rollos de algoddn o ga

sa, se preparar¡ la mezcla alginato - agua con las proporcio -

nes adecuadas en una taza para yeso y se espatular¿ hasta que 

la mezcla este tersa y cremosa, ya preparada la mezcla se colo 

car' en pequefias cantidades asegurandose que estci empacado el 

material en las retenciones del portaimpresiones, se sacarán 

los rollos de algodono gasa de la boca del paciente. Al inser

tar el portaimpresiones en la boca se hara' vibrando ligeramen

te hasta llegar a su lugar, se debe evitar hacer mucha pres iÓn, 

ya que los dientes no deben tocar en ninguna región el portaim

presiones. 

Después se sostiene el portalmpreslon firmemente en la boca 

,y separamos las comisuras utilizando un espejo bucal y cuidando 

•.que e.sté bien centrada y profunda con los dedos apoyado5 en la 

portblmpresiones y as( se mantendra hasta que haya ge

lfficado, (tiempo de gelación de 7 a 8 minutos aprox.) (10) 

,-·-' 



Cuidado y ma~ejo de la impresi6n. 

Una vez retirada la impresi6n de la boca, se debe enju~ 

gar con agua. 

Se deben recortar los excedentes de alginato que estén en 

la parte posterior de la impresi6n (con una navaja). 

La impresión no debe envolverse con toallas mojadas por

que la presión que estas ejercen es desigual y tienden a de-

formarla. (11,) 

La impresión no debe almacenarse porque se deshidrata ,prQ 

vacando contracciones, si se deja en agua mucho tiempo, puede 

absorverla y por lo mismo se puede expander, por lo tanto la 

impresión debe ser "corrida" en yeso lo antes posible. 

Corrido de los modelos. 

Ya que revisamos que la impresión de alginato sea corre~ 

ta, procederemos a secarla por medio de un chorro de aire~ -

mezclar el yeso en las proporciones arlecuadas y colocarla en 

el vibrador, teniendo cuidado que sea el portairnpre>iones lo 

que haga contacto con el vibrador y no el excedente de a 1 gi

nato. 

El yeso debe colocarse en pequeílas cantidades en los es-

pacios mas prominentes y en los fogulos distales; al vibrar 

suavemente la cuchat·i lla se irá introduciendo el yeso dentro 

· d.e las depresiones de los dientes, pero se debe de tener m_I! 

cho cuidado de no atrapar aire. 

C~tdado y manejo de los modelos. 

:El m6delo deber ser retirado de la impresión despues de 

O 60 minutos despues de haber sido corrido. 

El ~odelo no debe mojarse con agua simple, porque el .Y! 

.es soluble al a9ua y la superficie del modelo PU! 

algün car.it>i.o. 
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Para la toma de la impres16n inferior, separamos la ci 
misura. ya sea con el dedo fndice o con el pulgar o bien -

con el espejo; con la otra mano sostendremos el portaimpr~ 

siones, lo centramos y lo introducimos, procediendo despues 

a profundizarlo apoyandonos en el borde inferior de la man

dfbula. 

Es recomendable mantener la impresi6n en la boca 2 o 3 

minutos despues de que se haya producido la gelaci6n, debi 

do a que en este lapso de tiempo la elasticidad de la may~ 

rfa de los alginatos mejora. 

Al retirar la impresión de la boca se hará de un tirdn 

rápido y firme, no balanceándola, ya que las deformaciones 

que se lleguen a producir no serán permanentes. Por el con 

trario, si se retira despacio, las deformaciones que se prQ 

duzcan al retirar la impresión serán permanentes. 

Cuando sea retirada Ja impresión de la boca, se deben

cuidar los siguientes aspectos: 

l.· Que en el alginato no haya huecos o burbujas. 

Que el alginato no se quede adherido en alguno de 

los dientes remanentes. 

Toda el lrea que s• pretende restaurar debe quedar 

inclufda en la impresi6n. 

El a1ginato no debe estar rasgado en las zonas cr1 

ticas. 

Los detalles mas pequeños de' dureza o suavidad de

los tejidos deben quedar en la impresidn. 

6.- El llgtnato no debe desprenderse del portaimpresiQ 

~e~ despties d~ haber sido retirado de la boca. 
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Para el recortado del modelo usaremos agua saturada con ye

so en la cual se dejara' el modelo en reposo, poco tiempo antes 

de que se vaya a recortar. 

Con los modelos de estudio articulados, el cl{nico tendr¿ 

la oportunidad de examinar las relaciones dentales en los di

ferentes movimientos mandibulares, la relación entre dientes y 

procesos desdentados opuestos, lo cual no puede observarse de 

otra forma. Se debe prestar especial atención a los siguientes 

puntos: (17) 

Oclusión. 

Se puede observar la relación interdental entre la arcada 

superior y la arcada inferior, as{ como la presencia de dientes 

en glroversion que pueden influir en el dise~o de la prótesis. 

Plano oclusal. 

Un plano irregular debido a dientes Inclinados o extruldos 

dlficuita gravemente la restauración de una oclusión correcta 

Debido a que la oclusión adecuada es determinante en el éxi 

to de la prótesis parcial remcvible, un plano oclusal que se 

aparte mucho de la normal, debe ser estudiado detalladamente. 

Un ejemplo común de plano oclusal irregular lo podernos ob

servar cuando los molares superiores hon perdido a sus antag2 

nistas, por lo cual erupcionan en forma excesiva, y en algunas 

ocasiones suelen inclinarse hacia la mejilla, a tal grado que 

las cuspides linguales se "meten", lo cual es un problema que 

diitculta restablecer la oclusion acorde con la prótesis ant! 

genista. 

Espacio entre procesos. 

El espacio entre procesos puede hallerse perdirlo en la re 9to'n 



-32-

de los incisivos, a consecuencia de la extrucio'n de los dien

tes inferiores cuando han perdido a sus antagonistas. La extr~ 

ción puede ser a tal grado, que los dientes anteriores inferio 

res llegan a hacer contacto con la mucosa palatina cuando los 

dientes estan en oclsuiÓn. 

Espacio interoclusal. 

Las áreas de los dientes pilares destinados a soportar des

cansos oc1usa1es, linguales o incisales, deben examinarse cui

dado~amente para precisar la cantidad de espacio disponible y 

preever el espacio adicional que sea necesario. 
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ESTRUCTURAS DE IMPORTANCIA 

RELACIONADAS CON LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

Los aspectos anatómicos que deben considerarse antes de 

tomar una impresión son las referencias de tejidos blandos y 

duros y de aquellos tejidos que, por su consistencia y con -

torno, pueden interferir en el diseño del aparato protético. 

Es muy necesario que el cli'nico determine cuales son los 

tejidos blandos que sera'n desplazados al tomar la impresión. 

Esto se logra con una adecuada palpacio'n e inspeccio'n de las 

estructuras de 1 as zonas de soporte y periféricas. Le servi 

ri tambi¿n para determinar con exactitud cuales zonas servi 

ran para soporte y aquellas zonas que deben salvarse para -

evitar interferencias con l¡¡ funcio'n, movimiento, retencio'n 

y ubicacio'n de la prótesis parcial removible.(L>) 

Se determinarán las siguientes caracteri'sticas de los re-

bordes: 

Irregularidad, agudeza, aplanamiento, altura y relación 

con el arco opuesto. Relación con la espina nasal ante 

rior, apÓfisis cigomáticas, surcos hamulares, agujero me_!l 

toniano, tri'gono mentoniano, Hnea oblicua externa, tri'gono 

retromolar, apÓf1si Geni y 1 foea milohioidea; y la re la -

ciÓn con la posición de la lengua y el piso de la boca. 

In s pe e e i o 'n y p a 1 p a c i o'n de 1 a arcad a s upe r i o r . 

Se puede empezar la inspección y palpacio'n en la linea me-

La prominencia de la espina nasal anterior y su relación con 

I· 
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los rebordes alveolares puede comprobarse presionando ligera

mente el dedo sobre la 1 inea media, por encima de la encía a

dherida. 

Palpando lateralmente, el examinudor puede caer en una le

ve concavidad, la fosa canina, situada exactamente antes de -

la eminencia canina. 

Debe palparse el reborde alveolar en busca de espiculas o

seas agudas. Luego, palpando posteriormente, el examinador h! 

llará el contrafuerte maxilar del arco cigomático y observará 

su relacton con el reborde alveolar. Su oblicuidad y promine~ 

eta debe relacionarse con la extensión de los bordes de la pri 

tests. 

Se examinara' la posición y prominencia de los frenillos la

biales y vestibulares. considerandolos especialmente cuando su 

inserción es alta en el reborde alveolar. 

Debe analizarse la profundidad y posición del surco vestiv~ 

1 ar en relación con los futuros f1 a neos de 1 a prótesis. 

Se inspecciona y palpa las tuberosidades maxilares, su cer

cania con el reborde inferior y la existencia o no de tejidos 

.hiperplásicos . 

. . Se determinar~ con cuidado el l(mite posterior del paladar 

para evitar interferencias con las m~sculos tensores del alveolo. 

La localización del lÍmHe distal posterior del paladar se 

visualizará en la unión del paladar duro y blando (1 i'nea vibra

unio'n se puede observar cuando el paciente diga hah". 

Ca presencia.detorus palatino puede ocasionar problemas en 

~e li prdt~sis parcial removible. 
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La papila palatina puede hallarse a nivel del reborde al

veolar, y si es blanda e hiperplásica, será necesario consid~ 

rar el alivio de la zona. Esto es más importante si el pacten. 

te sufre hipersensibilidad al palpar la zona. 

La posición de las foveolas palatinas se e~plea a veces -

corno referencia para ubicar el borde posterior de la dentaJu

ra superior. 

Inspección y palpaci6n de la arcada inferior. 

Para examinar la arcada inferior se palpar~ el borde ant~ 

rior de la rama ascendente de la mandfbula en reposo y duran

te los movimientos mandibulares. Se evaluar¡ la relación entre 

el reborde alveolar, la papilii periforme, el ligamento pteri

gomandibular y el masculo buccinador. 

La Inserción del ligamento pterlgomandibular no debe tro

pezar con el borde de la protésis; si esto no se toma en cue_!! 

ta la protésis sera" desplazada en los movimientos amplios de 

apertura buca 1. 

La relaci6n anteroposterior de los rebordes es de consfd! 

rable importancia parJ la colocaci6n de los dientes. 

Deben evaluarse los tejidos que servirin de soporte a la 

protésis, ya que los tejidos delgados, atr6ficos y esponjosos 

son traumatizados facilmente. 

El taberculo lingual (eminencia mandibular inferior~ me

dial .al último molar inferior} y la fosa postmilohioidea de -

l~ mandfbula deben palparse para determinar el relieve de la 

y fosa presentes, asf el examinador puede tener al

de la extensi6n a dar al flanco lingual de la prot~ 

inferior . 

. La posición de la inserción del frenillo lingual es impor-
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-tante para establecer los límites periféricos de la denta

dura. 

Debe palparse el surco alveolo lingual, ya que el piso 

de la boca y las estructuras que forman parte del él, pue

den elevarse durante la toma de impresi6n y alterar una 

parte del reborde. Cuando esto ocurre el examinador deberá 

prevenirlo mediante la adaptaci6n conveniente de la cubeta. 

Se debe observar y palpar la cara interna de la mandí

bula en la zona de los premolares para darse cuenta si hay 

o no torus mandibular que puede impedir una adecuada ubiC! 

ci6n de la protésis y necesitará en tal caso ser eliminado 

quirurgicamente. (l1) 
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LA CLASIFICACION DE KENNEDY COMO 

PARTE IMPORTANTE EN EL QISENO . 

En la actualidad no existe un sistema de clasificacio'n 

de empleo universal para designar a las arcadas parcialmente 

desdentadas, ya que existen más de 65,000 combinaciones posi

bles de las mismas, con respecto a la forma de distribución de 

los dientes remanentes y los espacios desdentados. (20) 

La adopción de un sistema universal de clasificación en 

prostodoncia traer(a en consecuencia dos beneficios fundament! 

1 es: 

1.- Fomentari'a la comunicacio'n entre el conferencista y el 

oyente, facilitando la descripclo'n de una cavidad bucal en 

la cual los dientes perdidos deben ser reemplazados con una 

pro'tesis parcial removible. 

2.- Faci 1 itari'a la creación de un sistema para el diseiio de 

la prótesis parcial removible. (3) 

En la literatura dental existen muchos sistemas propuestos 

para clasificar las arcadas parcialmente desdentadas; sin em -

bargo el sistema propuesto por el Dr. Edward Kennedy es el que 

ha tenido mayor aceptacidn hasta hoy. 

Siste~a de Kennedy. 

En 1923 el Dr. Edward Kennedy propuso un sistema para clasi

las arcadas parcialmente desdentadas en cuatro grupos, C! 

los cuales tiene cuatro subdivisionés a excepcio'n del 

en ~sie grupo existe una pieza ause~ 
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- te más en la arcada dental, caer{a dentro de una de las o

tras clasificaciones. (17) 

Clase I 

fflfJ~\ 
,•'\ 9.\ 

,' I ' \ 

, : ! •. 
1 • ' '· • ¡ '...... • .... · 

~ l· Zonas desden

tadas bilaterales pos

teriores. 

Fig. J (17) 

Modificación 1 Modificación 2 

/f¿!~V'~ .. I" • • • 
/ : : : : 

/ ~ .. / ",.) 
\ ' 

. : 

\ f...,/ 

Modificación 3 Modificación 4 

Modificación 

!/;;-Tu'\,. ......... . . ![_u 
Modi(!:a.c..l._Ón 2 

.·¿f ~ / ... , 
I : \ 

I .fN. \ \ 
~ .. 

'· .. · 

~~ /. ~ 

¡&. :"\ .'é) \ \ <V.·· '. l \..__ ···' 

M~dificacidn 3 Modificación 

Fir;. 4 (17) 
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Clasificacion de Kennedy . 

Clase 111 

Clase I I l. Zona des-

dentada unilateral, 

con dientes remane~ 

tes anteriores y po~ 

teriores a el la. 

Modificación 1 

~ ...... 

, ______ _ 
Modificación 3 

Clase IV. 

fig. 5 (17) 

Modificación 2 

Modificación 4 

Fig. 6 (17) 

~esdentada anterior a los dientes remanentes. 

· cÚse nb tiene m~difícaciones, debido a que si en éste 

existe .una pieza ause_nte mas en 1 a arcada dental. ca! 

dentr'o dé.·una de las otras cli'sificaciones. 
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CAPITULO U 

DISERO DE LOS CONECTORES MAYORES 
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DISEÑO DE LOS 

M A Y O R 

CONECTORES 

E S 

Los concectores mayores tanto los superiores como los i~ 

feriores tienen en común, la función de unir los diversos e

lementos estructurales de la protesis. A pesar de lo anterior, 

existen muchas diferencias entre los conectores superiores y 

los inferiores en cuanto a la estructura de cada uno se refi~ 

re. Por ejemplo, el conector superior contribuye notablemente 

al soporte de la preftesis; pero no puede contribuir a la re -

tenci6n indirecta, para lo cual si esta capacitado el conec

tor inferior. (16) 

TIPOS DE CONECTORES MAYORES. 

Los conectores mayores que son m's comunment& empleados en 

el diseño de un aparato parcial removible para el maxilar son: 

Barra palatina, barra palatina doble, conector palatino en 

forma de herradura, conector palatino completo. 

Los conectores mayores inferiores de uso mas común son los 

siguientes: 

Barra lingual, barra lingual doble o barra de Kennedy, ba

rra lingual discontinúa, barra labial; de ésta última solo h~ 

·remos una b~eve descripci6n estructural para conocerla, pero 

··no la r.ecomendaremos por ser 100% antiestética. (17) 



C R TERIOS P A R./\ L A s E L E e e I o N 

D E L CONECTOR S U P E R I O R 

El conector superior tiene como funci6n principal contribuir 

al soporte del aparato protético. 

El conector superior correctamente diseHado contribuye en 

gran parte tanto u la estabilidad de la prótesis como a la reten 

ci6n de la misma, ésta 6lcima se debe a la tensi6n que existe en-

tre el metal y la mucosa • 

. La cantidad de estabilidad, retenci6n y soporte obtenidos en 

una pr6tesis parcial removible superior, scr6 directamente propo~ 

cional a la cantidad de superficie cubierta por dicho conector, 

por lo tanto, si utilizamos a los tejidos palatinos como soporte, 

no debemos dudar en diseiíar el conector que ejerza fuerzas mini 

mas en los dientes que sirvan como pilares a los retenedores, 

Debemos tomar muy en cuentn los aspectos generales unterior-

mente descritos, pero tambi~n debemos enfocar especial attnci6n 

a otros factores específicos como son los siguientes: (17) 

1.- Presencia de torus palatino 

2;- La necesidad de substituci6n de dientes anteriores 

3.- La necesidad de retenci6n indirecta 

4.- La pecesidad de estabiliznci6n de dientes m6viles 

5.- Consideraciones fon6ticaa 

6.- Actitud me~tal del paciente 

Presencja de torus palatino, 

Puede. alterar los requisitos del c.onei:tor niayor, ·,Jépentlfefi. 



-do del tamaño, posición y configuraciones de la anomalfa. 

El torus pequeño puede ser cubierto por el conector 

sfempre y cuando no sea lobulado o retentivo, ya que en 

tal caso será necesario rodearlo, diseñando el conector de 

tal manera que éste ocupe la zona anterior del torus (se -

puede diseñar el conector en forma de herradura) o la zona 

anterior y posterior del torus {con una barra antcroposte

rior). 

2.- Necesidad de substitución de dientes anteriores. 

En este caso el conector de elección será el de forma 

de herradura y será un conector diferente al que se util! 

za para substituir dientes posteriores. 

3.- Necesidad de retención indirectn. 

En el caso del conector superior la retenci6n indiref 

ta no tiene importancia, ya que en los lugares en donde -

se. podrfa utilizar el espacio interoclusal es muy reducido. 

4.- Necesidad de estabilizar dientes dt!biles. 

Los dientes con proporción deficiente de corona - rafz, 

pueden ser reforzados contra las fuerzas laterale.s si hacen 

contacto con el conector mayor. 

5.- Consideraciones fonéticas. 

A menos que sea necesar"io substituir· dientes anteriores, 

habla (tercio anterior del P-ª. 

fadar) sea cubierta por el conector mayor. 

' 
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6.- Actitud mental del paciente. 

En muchas ocasiones el paciente rehusa utilizar un ap~ 

rato que cubra una extensa zona del paladar con metal, ya

que piensa que le va a ser incómodo por ser grande y por lo 

consiguiente pesado. Esto es falso, ya que actualmente con

la aleación de cromo cobalto se pueden elaborar aparatos 

proteticos de alta resistencia, de bajo peso y de un grosor 

uniforme, lo cual permite que el aparato tenga la cualidad 

de ser delgado y en este ca~o las dificultades fonética·s -

constituyen una rareza. ( 17) 

Además de lo anterior se le explicará al paciente que 

los dientes sanos que serán utilizados como pilares, se ve

r!n muy beneficiados si diseñamos un aparato protetico con 

el conector amplio, porque se reducirán al mfnimo las fuer

zas transmitidas a los dientes pilares. (19) 
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B A R R A P A L A T I N A . 

Es el conector maxilar que acepta mas variantes y por esta ra

zo"n el mas empleado. 

El paciente puede adaptarse rapidamente al uso del aparato, ya 

al ser delgado no interfiere con la fonética. 

La barra palatina esta indicada:: 

A.- Cuando se substituyen solo uno o dos dientes de cada lado 

de la arcada. 

8.- Cuando los espacios desdentados se encuentran limitados 

por dientes remanantes. 

c.- Cuando la necesidad de soporte palatino es m{nima. 

Tambidn se utiliza la barra palatina cuando sdlo existen tres 

dientes de soporte y en ese caso, debe aumentarse la zona del cQ 

nector mayor (barra palatina) para mejorar la función de soporte, 

ya que si el conector mayor de la arcada superior cubre mayor can 

ttdad de paladar, puede proporcionar mayor soporte al aparato pro 

tético. (8) 

Fic.7 (17) 

La barra palatina puede aceptar mucha~ variantes 

')~por lo mismo es la mas usada. 
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C~ricter(sticas estructurales de la barra palatina. 

La barra palatina debe ser ancha y delgada con el fin de 

obtener rigidez suficiente y ser inofensiva para la lengua. 

La cantidad de tejidos de soporte a cubrir por el conec

tor o barra palatina, dependeri del espacio o es~acios des

dentados y de la cantidad de soporte que se necesite. 

Los bordes de la barra, tanto el anterior como el poste

rior deben ser ligeramente redondeados con el fin de lograr 

un contacto Íntimo con la mucosa, excepto en los casos de -

rafe medio prominente o de torus palatino. (17) 
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BARRA PALATINA DOBLE (BARRA A p) 

Este tipo de conector µuede usarse cuando los dientes pila-

res anteriores y posteriores esta muy separados y el conector 

palatino completo está contraindicado, ya sea por la presencia 

de torus palatino o por alguna otra razo'n. 

La barra palatina doble esta indicada en: 

Arcada superior con torus palatino lobulado o retentivo. 

Hay ocasiones en que el torus se extiende demasiado hacia la 

regio'n posterior invadiendo la zona que ocupart'a la barra post!:. 

rior, en este caso, el conector en forma de herradura serfa el 

indicado. 

Características estructurales de la barra palatina doble: 

Tanto la barra anterior como la posterior pueden ser ma's -

extensas o mis delgadas segün las necesidades de cada caso. 

La barra anterior suele ser amplia y plana, y suele ser 

colocada dentro de las cuencas que se encuentran en las rugas. 

Ambos bordes deben ser redondeados y biselados al igual 

que los bordes de la barra po~terior, esta dltima debe colo

carse en la parte posterior del paladar, antes de la línea de 

vibración. (17) 

!ie puede emplear la 
barra palatina doble cua!!. 

. ·do existe torus palatino y 

no es conveniente cubrirlo. 
Fig. 8 (17) 
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CINTA O LISTON PALATINO 

Es el conector maxilar al cual se puede adaptar facilmente 

el paciente, ya que la cinta o listan que atraviesa el paladar 

de una arcada hacia el lado opuesto de la misma arcada, es muy 

angosto. 

La cinta o 1ist6n palatino se puede prescribir: 

1.- Cuando es necesario restituir una o m4s piezuo posteriores 

del maxilar superior en cada lado de la nrcudo. 

2.- Cuando las necesidades de soporte no constituyen un re

quisito primordial. (8) 

El aparato prot6tico con cinta o list6n palatino est6 contra

indicado cuando exista torus palatino inoperable que se extienda 

demasiado hacia la regi6n posterior. 

Características estructurales de la cinta o listón palatino. 

La cinta o list6n palatino debe ser angost& (3 o 4 mm, aprox.) 

pero no dehe ser delgada, para evitar que se pueda fracturar con 

facilidad. 

Ai disefiar un aparato protético con list6n palatino, es nece

sario raspar en el modelo refractario por lo menos l mm. en el l~ 

gar en que ser6 colocado dicho conector, con el fin de que se lo

gre una uni6n íntima entre la mucosa y el metal, asl como para e

vitar el desplazamiento d~l conector en forma de list6n al entrar 

en funci6n el aparato protético, 

La base de la pr6tesis debe s~r combinada (cromo - cobalto y 

La resina acrilica debe extenderse dentro de los vesti 

bbtuner unc~ayor sellado periférico y porporcionar ma

~ ror retenci6n al aparato protético. 
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CONECTOR PALATINO EN FORMA DE HERRADURA 

Este tipo de conector debe ser lo m~s delgado que sea pos! 

ble, pero sin perder sus cualidades de resistencia y rigidez. 

Esta indicado en los siguientes casos: 

A.- Cuando se substituyen varios dientes anteriores. 

B. - Cuando existe t.or us palatino que se extiende demasiado 

hacia la región posterior del paladar, invadiendo el 

torus la zona 
, 

que ocupan a la barra posterior de un co 

nector de barra doble. En este caso se diseña un conec 

tor en forma de herradura que no interf lera con el to-

rus palatino. 

C.- Tambie'n está indicado este t lpo de conector cuando los 

dientes anteriores se encuentran débiles parodontal 

mente y requieren mayor soporte estabilizador. Para él 

te efecto, es necesario diseñar en el conector unos tQ 

pes verticales sobre los dientes anteriores, con el 

fin de contrarestar las fuerzas en dirección labial, -

de dsta manera .se evita que el conector invada la zo-

na de la encia marginal libre. (16) 

El conector palat..!. 
· · no eri forma de herrádiJ. 

.... ra/esti i~dicado cua!!_ 
;<l!rsii sub~tltuyen dien 

·· tes.' anteriores; 

Fig.9 (16) 
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Caracter(sticas estructurales del conector en forma de 

herradura: 

Debe ser delgado, rl~ido y resistente, ya que al utilizarlo 

para reemplazar dientes anteriores, va a contribuir directame.!!_ 

te a las fuerzas de incisión. 

También se tendran que reproducir las rugas palatinas en -

el metal para disminuir la dificultad fonética. 

Los bordes posteriores del conector deben ser ligeramente 

redondeados, no asi', cuanclo el rafe' medio sea demasiado pro

minente. (17) 



-51-

CONECTOR PALATINO COMPLETO • 

El conector palatino completo cubre una zona rn~s ex -

tensa del paladar que cualquier otro conector superior. 

El conector palatino completo permite una amplia distri

bución de las fuerzas de carga, por lo tanto, habrá menor -

movimiento de la base de la prótesis al funcionar, lo cual 

resulta muy bene'fico para los dientes pi lares, ya que el m.!?. 

vimiento de la prótesis en funcio'n es lo que or~gina las 

fuerzas torsionalEs y horizontales tan perjudiciales para -

los dientes pilares 

El conector palatino completo esta indicado en: 

A. - Bases de extensio'n distal bilaterales. 

En este caso las necesidades de soporte son un requisito 

primordial. 

Para lograr un mayor soporte se deben extender los bor -

des de la prótesis hasta los vest(bulos y que el borde -

posterior se encuentre en contacto Íntimo con la zona de 

sellado posterior. 

s~~ Seis dientes anteriores remanentes. 

E~. este ¿aso los problemas originados por los ganchos de 

.la prdtesis son ~an perjudiciales para los dientes pila

res., que la única alternativa, excepto en algunos casos, 

será cubrir por completo el paladar, con el fin de libe

rar en 1o mas posible a los dientes remanentes que sir -

,van. como pilares, de las fuerzas que pueda ejercer el. apar_2. 

t.o protético en funcio'n: (2) 
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Caracter(sticas estructurales del conector palatino 

completo. 

El conector palatino completo tiene que ser delgado, re

sistente, de bajo peso, reproduciendo en el metal la anato-

mia natural del paladar, con el fin de facilitar la fonética. 

El borde posterior se puede elaborar en metal o en resina 

acr{lica. Si se elabora en metal el borde úebe ser definido 

en forma muy precisa, ya que si se extiende demasiado produ

cir! dolor. El metal puede redondearse ligeramente, lo cual 

se logra raspando ligeramente el modelo refractario antes de 

elaborar el patrón de cera para el esqueleto. 

El material que cubre los procesos residuales debe tener 

la cua11dad de poder reajustarse con facilidad, debido a que 

~sta zona de la boca es la mis susceptible a los cambios a

tróficos. 

Las bordes de la pr~tesis deben extenderse dentro de los 

vestÍbulos, para obtener todo el sel lado perífe'rico posible, 

en forma similar a la empleada en una prdtesis completa, pa

ra aprovechar al máximo los factores de cohesión, adhesión y 

presión atmosfe'rica, ya que dichos factores son determinan -

tes para un buen funcionamiento en éste tipo de conector. (17) 

Este tipo de coneE_ 
tor proporciona mayor 

Fir,. 10 (17) 



-53-

C R T E R OS PARA 

O L CONECTOR 

A S E 

N F E R 

e e 1 o N 

O R 

Debido a que los procesos residuales de la mandíbula pro

porcionan mucho menos soporte que los procesos residuales de 

los maxilares superiores, es necesaria la retención indirecta 

para ayudar a estabilizar la prótesis parcial inferior 

Siempre que sea posible se debe evitar prescribir un apar~ 

to parcial removíble del tipo de conector de placa lingual, -

ya que dicha placa cubre los ma'rgenes libres de la enci'a y 

tambie'n cubre parte de las caras linguul es de los dientes in

feriores, inhibiendo la accio'n limpiadora de la saliva, de i

gual manera, la lengua no podrá hacer contacto en las zonas -

que cubre la placa lingual y la encia marginal no puede reci

bir el estimulo normal que se lleva a cabo durante la masticE. 

c i ón. ( 2) 

Es muy importante tener en cuenta el requisito de retenci¿n 

indirecta en el diseño del conector inferior, pero también '

es indispensable enfocar otros aspectos espccÚicos como son 

los siguientes: 

1.- Consideraciones Anatómicas. 

2.- PlaneaciÓrr preventiva. 

l.- Consideraciones Anat6micas . 

. La Presencta·de toru~ mandibular inoperable puede influir 

la elei:ciéÍn. del conector inferior más adecuado. 
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El paciente que tenga el frenillo lingual insertado cer

ca del proceso residual, también necesitará un conector de 

diseño diferente. 

2.- Planeacion Preventiva. 

Consiste en elegir el conector mas adecuado en el cual 

sea más fácil aumentar dientes artificiales, tomando en cuen

ta la futura perdida de los dientes remanentes con pronóstico 

poco favorable. (17) 
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B A I{ R A L I N G U A L . 

Es el conector inferior más sencillo, está indicado cuan· 

do el conector tiene como Úníca función el unir los diferen

tes elementos estructurales de la prótesis. 

La barra lingual esti indicada en: 

Esta indicada cuando las necesidades de retensio'n indiref_ 

ta son mi~imas y cuando no es necesario estabilizar dientes 

con debilidad parodontal. 

Caracteri'sticas estructurales de la barra lingual. 

La barra lingual debe tener la forma de la mitad de una 

pera. 

El borde superior de la barra debe librar los m'rgenes • 

gingivales de los dientes anteriores inferiores en una por

ci6n mi~ima de 2 a 3 milimetros. 

El borde inferior no debe interferir con el frenillo 11! 

gual o con el músculo geniogloso cuando el piso de la boca 

si encuentra muy alto, por ej. al elevar la lengua, (17) 

(17) 
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B A R R A LINGUAL O O B L E • 

También se le conoce como barra de Kennedy, barra hen-

dida o como gancho lingual continuo debido a que semeja una 

serie de .brazos de ganchos unidos en las superficies lingu! 

les de los dientes inferiores. 

La barra lingual doble esti indicada en: 

Cuando se requiere una máxima r.etención indirecta. 

Cuando ha existido enfermedad parodontal y su tratamiento 

ha originado espacios interproximales. Es el conector ideal 

desde el punto de vista de salud parodontal, ya que permite 

el paso li~re de la saliva y de los alimentos através de los 

espacios interproximales. 

La barra lingual esta contraindicada 

Cuando no es posible obtener el suficiente espacio entre 

una barra y otra y seri'a imposible la autol impieza, como en 

e'1 caso de dientes cortos o inserción alta del frenillo lin-

gual. (16) 

Caracter(sticas estructurales de la barra lingual doble. 

, ,n borde inferior de la barra superior debe descansar en el 

borde,superior del ci~gulo, ya que en esta parte del diente 

es .donde presentara' un obstaculo mi'nimo para descansar. 

E~indispensable colocar topes verticales positivos (oclu

inci.sa1 o iingual} , en cada extremo de la barra, para 

Ífllpedir su desplazamiento y evitar que ejerzan presión orto-.· 

cónt,ra los dientes anteriores. 

Tambi¿n tiene l~ cual.idad dé distribúlr las fuerzas en tQ 

~os.los die't'1t.e5 con los que hace contacto. (Ú) 
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BARRA LINGUAL DOBLE 

La barra lingual doble propor

ciona mayor estabilidad a los dien 

tes anteriores remanentes. 

Fi¡;. 12 (17) 

DISCONTINUA • 

Tiene la misma función que la barra lingual doble, pero 

está indicada cuando hay un diastema demasiado grande; en e~ 

te caso la barra lingual discontinua rodea el diastema con -

el fin de que no se presiba a simple vista. (17) 

La barra lingual doble pue
de ser. modificada para rodear un 

diastema. 
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P'L A C A LINGUAL. 

Es el conector que ha provocado mis controversias, ya que 

algunos cli'nicos le atribuyen grandes ventajas y otros mu 

chas desventajas. 

La principal desventaja de la placa lingual es que la zo-

na que cubre el metal impide la auto limpieza que efectuan -

la saliva y la lengua en las superficies linguales de los 

dientes anteriores inferiores. 

La placa lingual esti indicada 

Cuando es necesario disefiar un conector que nos proporcio

ne mucha estabilidad y máxima retencion indirecta. 

Cuando exista torus lingual extenso y éste interfiera en la 

colocacion correcta de la barra lingual convencional. 

Cuando la inserción del frenillo lingual sea demasiado al 
ta e interfiera dicha insercio'ri en la colocación normal de 1a 

barra lingual convencional. 

Cuando los dientes remanentes han sufrido enfermedad paro

dontal, puede actuar como estabilizador de los mismos; la ba-

rra puede extenderse hasta los premolares inferiores con la -

·finalidad de estabilizar la prótesis. (2) 

Caracter{sticas estructurales. 

El borde superior de la placa debe diseiarse en el tercio 

de la superficie l·ingual de los dientes anteriores in-

Debe.tener la cualidad de ser de un grosor uniforme y ser 

tomf)l e.támente ri'gido, 'es importante que sea soportado en am~ 

bos extremos. en nichos preparados sobre los dientes natura -
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- les, para evitar que el conector se desplace hacia los te-

ji dos g i ng i va 1 es. (17) 

La placa lingual 
puede proporcionar 
una máxima reten 
cion indirecta. 

P L A C A 

Fig.14 (17) 

LINGUAL· DISCONTINUA 

Cuando hubo dafio parodontal y su tratamiento origln~ es

pacios interdentales amplios, se puede hacer una variación 

en el dise~o de la placa lingual, la cual se puede dividir 

en unidades que se extienden sobre las superficies lingua -

les: de caria diente con el fin de que la placa lingual no se 

a simple vista, sin perder su eficacia como 
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B A R R A LABIAL. 

La.barra labial debe prescribirse sólo en algunos casos 

excepcionales.ya que es un conector muy antiestético. Por ej. 

se puede utilizar cuando los dientes inferiores se encuen 

tran muy lingualizados y estos interfieren en el diseño del 

conector convencional. 

Para este caso, el tratamiento ideal seri'a devolver la a

liheacidn correcta a los dientes lingualizados por medio de 

restauraciones protésicas, pero si dicho tratamiento no se -

puede llevar a cabo por alguna ri!ZÓn, se puede recurrir al -

diseño de la barra labial como Último recurso. (17) 

El tratamiento por medio de protcsis fija, paro preparar ca-

mo mufiones a los dientes lingualizados, serio lo ideal para ds 

volver la alineaci6n correcta u la arcada dental Y diseiar un 

conect~r convencional. Fig. 16 (17) 

sólo se debe prescr·ibir cuando no exista otra 
· alternativa para el tratamiento protético, ya que es muy ant_i, 

estétic.a~ 
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DETALLES ESTRUCTURALES QUE SE APLICAN A LOS CONECTORES 

M A Y O R E S • 

Existen algunas caracter(sticas que son comunes en los co

nectores mayores como son las siguientes: 

Rigidez, contacto con el margen libre de la encia, elimi

nacio'n de orificios con extremo cerrado, bordes redondeados. 

Rigidez. 

La rigidez es un requisito indispensable que debe tener tQ 

do conector mayor, ya que permite la distribución de las fuer 

zas del aparato protético en función en el mayor número posi

ble de los elementos estabilizadores. 

Un conector mayor que no tenga rigidez, seri un aparato 

protético inadecuado, ya que al entrar en funcio'n dicho apar~ 

to, habra rotación y flexio'n en el mismo, provocando fuerzas 

horizontales y torcionales, muy perjudiciales tanto para los 

dientes pilares como para los procesos residuales. (2) 

Contacto con el margen libre de la encía. 

Siempre que sea posible debe evitarse que el conector inv! 

da .el margen 1 ibre de la encía de los dientes rem,rnentes, ya 

·que, como dicha estructura es muy vascularizada, es muy sus

ceptible a los daños por presio'n. 

Lo ideal seri'a colocar el conector mayor superior a una 

di~tartcia de 4 a 6 milimetros del margen gingival, pero hay -

en que la distribu~ion de los dientes remanentes h! 

cen imposible dicho diseño; para estos casos, ei conector que· 

: cÚbra i:I margen .de la encia, nunca de.be terminar en esta es

tr~ttura; sfno extenderse sobre las supe~ficies linguales de 
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los dientes y el metal deben formar un puente sobre un margen 

de la encia de manera que la libre. 

Lo anterior se aplica también cuando se prescribe un aparato 

parcial removible inferior con placa lingual, ya que de otra m~ 

nera se provocari inflamacion y edema en el margen ging1val de 

los dientes anteriores inferiores. 

Eliminación de orificios con extremo cerrado. 

La elaboracion de orificios con extremo cerrado en el conec

tor o en cualquier parte del esqueleto esti contraindicada, de

bido a que permite el empaquetamierto de alimento en dichos orj_ 

flcios, provocando inflamacio'n de la mucosa. La solución para 

este caso, es cubrir los orificios con una p'aca metalica delga-

da. 

Bordes redondeado$. 

Los bordes de la barra superior que hacen contacto con el te

jido sv,JVe, deben ser ligeramente redondeados en el modelo refra_s 

tari<• µara garantizar el contacto Íntimo entre el metal y la mU·· 

:.:c~a. Esto se aplica tamhién para el borde posterior del conec ~ 

t.or pal;,l ino complt:to. La razón de éste procediniento es que r:u

a n do e 1 r.w t- ,; 1 p as« d t' l es t ;, ci o s e m 11 1 q u i el o a l e s ta d o s ól i do d u r a o 

te el proc~dimiento del vaciado, existe un ligero cambio dimen -

sional, dicho ca~bio dimensional puede no afectar, pero es rc~n· 

mend~ble "raspar" lig~ra~ente el modelo con el fin de com~ensar 

dicho cambio! (17) 
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A continuación mencionaremos algunas características impor

tantes de la rejilla de retencio'n, asi como algunas variantes 

en la misma. 

Topes tisulares en la rejilla de retención. 

La rej i 11 a de retención para 1 a base de extens io'n distal 

debe llevar un tope tisular de aproximadamente 2 X 2 mil(me-

tras sobre la cresta del proceso superior con el fin de evi

tar la posibilidad que el esqueleto met~lico se dlstorcion~ 

al empacar la resina acri'lica en la prótesls. 

Los topes tisulares (flecha) 
proporcionan mayor estabilidad 
al aparato protético. 

Fig.20 (17) 

Li'nea de terminacio'n. 

En el metal la li'nea de terminacio'n de Ja rejilla debe ser 

definida en tc6as las superficies donde se junte con la resi

na acrílica, dichas lineas deben ser de menor grosor que el • 

:resto del esqueleto para asegurar una unión nítida entre las 

lineas de terminacio'n del metal y la resina acri'lica, pero -

. las lineas de terminacio'n no deben ser muy delgadas, _ya que 

·~ueden ser un punto debil, susceptible a la fractura almo 

mento él e entra r .eh fu ne ió n e 1 a par ato pro té t i e o . 
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CAPITULO III 

DISEÑO DEL CONECTOR MENOR 
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OISE~O DEL CONECTOR MENOR . 

El conector menor debe ser r(gido, para que las fuerzas ejer

cidas en él, se distribuyan entre todas las estructuras que SOPQ 

rtan y estabilizan e1 aparato protetico. 

Cuando se utiliza el conector menor para unir al conector ma-

yor con un gancho sobre un diente pilar adyacente a la base de -

extensión distal, debe ser amplio en sentido bucolingual con el 

fin de que sea resistente, pero debe ser delgado en sentido me -

siodistal, con el fin de que interfiera en lo menos posible en -

la colocacio'n de los dientes artificiales, que deben ser coloca

dos cerca del gancho para lograr una apariencia mas favorable. 

Cuando el conector menor se coloca entre dos dientes remanen

tes, como en el caso del gancho circular, dicho conector debe de 

adoptar la forma triangular (vista desde un corte transversal), 

con el fin de adosarse en el espacio interproximal. 

El conector debe ser fuerte y r(gldo, pero no voluminoso. 

La superficie externa del conector debe ser ligeramente bise

lada para que la lengua lo advierta lo menos posible. (17) 

1 

L_. __ 
Fig .. 17(17) 
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FORMA DE LA REJILLA . 

Existen dos tipos de rejilla: 

l.- La rejilla en forma de malla 

2.- La de tipo abierto. 

1.- Rejilla en forma de malla. 

La rejilla en forma de malla es sumamente resistente, 

pero es mas voluminosa que la rejilla de tipo abierto, por lo que 

solo debe usarse cuando existe suficiente espacio en~·e los pro-

cesas. 

2.- La rejilla de tipo abierto. 

Este tipo de rejilla es muy 
resistente, pero tiene la desventaja 
de ser muy voluminosa. 

Fir;.18 (17) 

Es muy resistente, es muy ligera y no ocupa mucho espa

cio; ademas puede aceptar algunas modificaciones por lo que es 

la mas recomendable para el uso com~n. 

La rejilla de tipo abierto 
ofrece mayores ventajas que la de 
tipo cerrado~ 

Fi¡,.19 (17) 
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Base con esqueleto metalico. 

La base con esqueleto metálico se puede emplear cuando se 

tiene la seguridad de que el aparato protético que se pres -

cribe, no requeriri ajustes en la base del esqueleto en el -

futuro. 

Puede emplearse cuando el espacio desdentado se encuentra 

limitado por dientes remanentes. 

La base metálica proporciona una pr¿tesis de base firme y 

ni'tida. 

La base con esqueleto metálico no suele usarse en un apa

rato protético con extensión distal, ya que con el tiempo, 

la extensi~n distal puede requerir de un reajuste, lo cual -

seria muy complicado realizar si la base del esqueleto es me 

tál íca. (16) 

BASE DE EXTENSION CON UN SOLO DIENTE . 

Por lo general este tipo de prÓtesisi ·uni lati;;ral removible 

se utiliza para restituir un solo diente (por lo general al 

2do. molar inferior), pero tiene grandes desventajas su util! 

zact,n, ya que constituye un brazo de palanca que, origina 

fuerzas nocivas para el diente pilar, ademts constituye un r~ 

fugto~bacterlano en la superficie distal del diente pilar, o-

. casl~riando da~o parodontal y cariés al ml,mo. 
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PROTESIS REMO V !BLE UNILATERAL. 

Este tipo de prótesis puede utilizarse para restituir 

uno o dos dientes cuando el espacio es pequeño y unilateral. 

Los ganchos deben ser diseñados de tal manera, que deben 

ser retentivos en las cuatro caras del diente pilar. 

Este diseTho del gancho tiene el inconveniente de no pro

porcionar reprocidad de fuerzas. 

Por lo anterior, en muchas ocasiones es preferible prescribir 

un aparato parcial removible con diseílo bilateral aunque el esp! 

cio sea pequeño y unilateral. 

ESBOZO DEL DISE~O SOBRE EL MODELO DE ESTUDIO 

La relacion existente entre el dentista y el tecnico dental 

puede ser ideal, si el dentista disefia en el modelo de estudio 

el aparato protético que desea prescribir. 

Es recomendable que utilice diferentes colores para designar 

.los diferentes componentes del aparato protético, pero siempre 

se debe utilizar el mismo color para designar al mismo compo -

nente; Todas las anotaciones que se hagan deben realizarse en 

~1 modelo de estudio, pero nunca sobre el modelo de trabajo. 

P6r ejemplo, se puede utilizar lapiz plomo o grafito para 

designar los ganchos, se puede dibujar de rojo el esqueleto y 

espacio ocupado por la base puede ser de color azul. (17) 
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CAPITULO IV 

DISE~O DE LOS RETENEDORES 
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OISE~O DE LOS RETENEDORES 

Un principio fundamental en el diseño de la prótesis par

cial removible es seleccionar el gancho más simple que cumpla 

los requisitos necesarios. 

Los factores que influyen en la seleccidn de un gancho de

terminado para cada caso en particular son los siguientes: 

1.- Diente sobre el cual se va a colocar el gancho. (molar, 

premolar o canino. 

2.- Superficie del diente a ocupar. (lingual, labial o bucal) 

3.- Superficie del diente, en la cual se encuentra la rete~ 

cidn mas favorable (meslal o distal) 

4.- Condicldn est~tica. (que sea lo menos visible) 

Para fines prácticos, el diseñador puede considerar cualqui! 

ra de los cuadrantes gingiva1es, como zonas convenientes para -

colocar el extremo del gancho. 

Los cuadrantes gingiva 1 es, 
, tanto <1e la superficie bucal como 

' ' - . . . 
de la Hnguál, son .lugares ideales 
para la. parte terminal del gancho, 

: po~qiJe poseen retención. 

:Fig.21 (17) 
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ELEMENTOS FUt>CIONALES. 

Los elementos funcionales de los retenedores son los si-

guientes: 

1.- Brazo retentivo. 

La funci6n del brazo retentivo es resistir el desplaza-

miento sobre el diente, manteniendo al aparato prot6tico 

en su posición correcta dentro de la boca. 

La parte terminal del brazo retentivo debe ser flexible, 

la parte media s61o tiene cierta flexibilidad y la parte 

que se une al cuerpo, no debe ser flexible. 

2.- Brazo reciproco. 

Est6 colocudo nJ lado opuesto del brazo retentivo. 

Su función es contrarestar las fuerzas generadas contra 

el diente por el brazo retentivo. 

El brazo reclproco debe ser rígido, contribuye a la esta-

bilidad horizontal y proporcínna soporte y c:ierta reten-

ción. 

3.- Descanso oclusal. 

S~ coloca en un nicho preparado sobre la superficie del 

diente y resJste el desplazamiento del gancho en sentido 

gingival, evitando así, que los ganchos se abran. También 

c~ntribuye a resistir el movimiento horiiontnl. 

Conector menor. 

~sta ~arte del gancho, une al cuerpo y a los brazos al ea

·qu~leto. También se con~ce como brui.o de refuerzo, poste, 

·'cab.o,' dbli\ o montante. 

El'·htrizo ·de ac·c(,;;o es c1l. ~onec.i:or·mcnor que une la terminal 

del ~UncÍ10 de l;nrra c<rn o 1 re~ to. d.el osq11elcto. ( 17) 
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TIPOS DE RETENEOORES. 

De acuerdo a su elabo ración los ganchos pueden ser de tres 

ti pos: 

1. - Gancho vaciado. 

Se vacia en oro o en aleacio~ de cromo y cobalto en un mol 

de formado con cera o con plistico. 

Es el más usado en prcitesis parcial removible. 

· 2.· Gancho forjado. 

Su uso es poco común, debido a las ventajas que ofrece el 

gancho vaciado. 

Se puede elaborar con alam~re de aleación de oro, al cual 

se une un descanso oclusal por medio de soldadura de oro. 

El gancho forjado es muy flexible y por lo mismo proporciQ 

na poca estabilidad al aparato protético . 

. 3.- Gancho combinado. 

Es un gancho var.:i ado en el cual se substituye el brazo re· 

tentivo por el de alambre forjado. 

El gancho combinado se puede elaborar de dos maneras: 

El brazo de alambre forjac!o puede ser unido al cuerpo del 

ga~cho vaciado pór medio de soldadura. 

El brazo de alambre forjado se puede colocar dentro del P! 

tro'n de cera del gancho, el conjunto de piezas se inviste 

y se v~cia el m~tal fundido dentro del molde, de manera que 

envuelva ~1 aiambre forjado. 

El gancho combinado se puede elaborar en : 

Alambré de oro forjado con aleacio'n de oro vaciado. 

· Alambre de oro forjado con aleación vaciada de cromo y co

balto. 
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Alambre forjado de aleaci6n de cromo y cobalto con aleaci6n 

· de cromo y cobalto vaciada. 

El gancho combinado, posee la cualidad de poderlo flexionar 

en todos los planos, por l~ cual puede neutralizar las fuerzas 

torcionales a que es sometido el diente pilar al funcionar la 

pr6tesis. 

De acuerdo a su diseio, los ganchos se clasifican en dos ti

pos: 

l.- Gancho circular. 

Tambi6n se le ·conoce como gancho de Akers o suprapromi

nencial. 

Se caracteriza porque la terminal retentiva hace contacto 

con la retención del diente, por encina de la linea del 

ecuador. 

2.- Gancho de barra, 

Se caracteriza porque la terminal retentiva llega hasta la 

retención del diente por debajo de la linea del ecuador. (17) 
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CARACTER!STJCAS DE LOS RETENEDORES 

Las principales características del gancho dise~ado en for

ma correcta son las siguientes: 

1.- Retención. 

La retención es la cualidad del gancho que hace posible 

que resista el desplazamiento del diente en dirección o

clusal, cuando la prótesis entra en funcidn en el habla, 

en la acción muscular, en la masticación, en la deglución 

o con los alimentos duros o por la gravedad. 

2.- Estabilización. 

Es la resistencia que proporciona el gancho para evitar 

el desplazamiento de la prdtesis en sentido horizontal. 

Todos los elementos del gancho, a excepción de la term! 

nal retentiva, contribuyen a la estabilidad de la prót~ 

sis en diferentes grados. 

El gancho circular vaciado proporciona mayor estabilidad 

que el gancho de barra o que el gancho combinado, ya que 

posee dos hombros rígidos y estos son mis retentivos y -

flexibles, 

3. - Soporte. 

El descanso oclusal es lo qu~proporctona mayor soporte 

al aparato ~rotdtico, evitando que se desplace en direc

c i o'n gin g i va 1. 

El cuerpo y el hombro del gancho. colocados por encima 

mayor del diente, tambie'n contribuyen al SQ 

dlseftado de t~l manera, .que rodee, por 
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lo menos, 180 grados de la corona del diente, para evitar que 

se desplace hacia afuera del diente al aplicar fuerzas. 

5.- Reciprocidad. 

Es el medio por el cual el efecto del bra:~o retentivo en 

el gancho pilar, es contrarestado por la acción del bra

zo del gancho no retentivo. 

Este principio es muy importante durante la remoción e 

insercio'n de la prótesis. 

Todos los ganchos deben ser planeados y discTiados de tal 

manera, que los dos brazos del gancho se encuentren en ! 

quilibrio, por ejemplo, colocando los dos brazos en las 

superficies del diente respectiva~ al mismo nivel hori -

zonta1. De esta manera, las fuerzas ejercidas por el brA 

zo retentivo se contrarestan simultaneamente por el bra

zo reci'proco. 

6.- Pasividad. 

Cuando el gancho se encuentra colocado correctamente en 

el diente, debe ser pasivo. 

El gancho que esti disefiado correctamente, permite un 1! 

gero movimiento de la base de la prótesis por el despla

z~miento de los tejidos suaves al entrar en 1uncidn, pe-

transmite fuerzas nocivas sobre el diente p11ar. (17) 



-76-

PRINCIPIOS PARA LA SELECCION • 

En la nctunlidnd no existe ning6n gancho que se puedo disefiar 

en cualquier tipo de pr6tests removible. 

El gancho circular simple es el de mayor uso, pero no se puede 

utilizar en todos los casos. 

Siempre que tengamos necesidad de seleccionar un gancho, debe

mos elegir el que sea m6s simple en cuanto a ou disefio, pero que 

cumpla con los requisitos necesario& en cuanto a su funcibn. 

El gancho circular simple no es un gancho "ideal'', y en ocasi~ 

nes es antiest6tico, ·pero nos proporciona bastantes ventajas como 

son: Retcnci6n, estabilidad, soporte, circunscripci6n, recirpoci

dad y pasividad. 

Tnmbi6n debemos considerar los siguientes factores al seleccionar 

un gancho: 

Diente sobre el cual se va a colocar el gancho 

Superficie del diente que abaren 

Cual superficie del diente proporciona mejor retencibn 

Espacio interoclusnl 

Preever si es aceptable desde el punto de vista est6tlco. (9) 
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CAPITULO V 

SELECCION Y COLOCACION DE LOS DIENTES 
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SELECCION Y COLOCACION DE LOS DIENTES 

Desde el punto de vista estético y funcional, los dientes con~ 

tituyen elementos muy importante~ en la elaboracio'n de una próte

sis parcial removible. 

Los dientes anteriores favorecen la masticación, la fon¿tica, 

y tienen un papel muy importante en cuanto a la estética se re -

fiere. 

Los dientes posteriores restituyen la masticación, conservan 

los espacios entre procesos y contribuyen a la restauración del 

arco facial perdido. (1) 

Tipos de dientes protéticos. 

Por lo general, los dientes artificiales para la prótesis 

parcial removible son dientes prefabricados por algunas casas C! 

merciales, aunque hay ocasiones en que dichos dientes pueden ser 

elaborados en el laboratorio dental. 

Basicamente hay 4 clases de dientes artificiales: 

1.-_ Dientes de porcelana. 

2.- Dientes de resina acr{ltca. 

3~- Dientes de resina acr{lica conbinados con oro. 

4.- Dientes de resina acr(ltca combinados con cromo y cobalto. 

Los dientes de porcelana solo deben ser usados cuando los ant! 

gonistas sean tambie'n de porcelana. 

Los dientes de porcelana dan un choque muy fuerte; se usan en 

éntes de· talla flslca muy fuerte. 

Otroci~conveniente de estos dientes, es el ruido qué producen 

( 22) 
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8ientes de resina acrilica. 

Los dientes de acril ico son los más utilizados y los más 

e e o n o·m i e os , 1 a desventa j a que presentan es su desgaste e o n e 1 e u 

al se pierde la relacio'n de oclusio'n, y todos las fuerzas quedan 

sobre los dientes pilares. Para solucionar este problemas se el! 

boran dientes de resina acrílica combinados con oro. 

Los dientes de resina acr(lica tienen algunas propiedades como 

son las siguientes: 

1.- Re~istencia. 

Los dientes de acrílico no se debilitan cuando es necesario 

reducir su volumen para adaptarlos al aparato parcial rem~ 

vible y es f~cil recontornearlos cuando esto sucede. 

2.- Percolación. 

Es el paso de l ¡' q u id os entre el di ente y la base de 1 a P r i 
tesis. 

El peligro de percolación en los dientes de resina acrili

ca practicamente se elimina, ya que el diente de acr(lico 

y la base de la prdtesis por ser del mismo material, se! 

nen quimicamente. 

3;- Resistencia al cambio de color. 

En muy raros casos los dientes de acrílico llegan a absor· 

ver pigmentos. 

4.- Resistencia a la abrasi6n. 

Los dientes de acr{lico tienen una resistencia relativamerr 

.te baja a la abrasión, pero para poder determinar la causa 

de la abrasi~n. se .tienen que:tomar .en cuenta algunos fac

.tores como son: tipo de dieta, caractedsticas de .la masti 

e cacio'n y malos habitas como son el bruxismo y recfiinamien-

(17) .· 
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REG LAS PARA LA COLOCACION DE LOS DlENTES 

Colocaci6n de los dientes artificiales anteriores. 

Por lo general se pueden seguir los mismos pasos aplicables 

a la colocaci6n de los dientes para pr6tesis completa. Sin embar

go, para la colocaci6n de los dientes anteriores en el caso de la 

pr6tesis parcial removiblc, se pueden variar esos principios, ya 

que se tiene que dar una importancia especial al aspecto estético 

y en 6ste caso, la colocaci6n de loo dientes se hará en la forma 

que sea más conveniente para el paciente. Por ejemplo, si existe 

un incisivo natural con cierto desgaste en el borde incisal, pue

de colocarse en el lodo colateral de la arcada, un diente ortif i

cial con las mismos carocterísticas de desgaste. 

En muchas ocasiones el espacio que ocuparán los pónticos es m~ 

nor que el espacio dejado por los dientes naturales perdidos y no 

es posible colocar los p6nticos de manera adecundo; así por ejem

ploJ puede surgir el problema de tener que colocar 3 dientes en 

donde el espacio desdentado s61o permite la colocuci6n de 2, aún 

cuando en realidad en dicho espacio había 3 dientes natur•les; en 

éste caso se pueden coloc~r sólo 2 dientes, pero puede surgir el 

probl~ma de perder la linea media. (19) 

Cuando los dientes de la prótesis van a estar en contacto con 

el proceso, es recomendable raspar el modelo de procesamiento en 

fal lug~~ que va a ser ocupado por el proceso, en una profundidad 

de ~orlo menbs l mm., con la finalidad de que al insertar ln prk 

·tesis, los dientes artificiales queden perfectamente adaptados en 

mucosa alVé!olnt, dando una apárienc1.a estética mós favorable. 

Pnra lograr una aperiencia más favorable, es conveniente hncer 
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una prueba en cera de los dientes protéticos anteriores. 

Colocación de los dientes posteriores. 

Se aplican los mismo principios que en prdtesis completa. 

El diente posterior que se encuentra inmediatamente adyacente 

al gancho, debe ser adaptado con respecto a tr~s estructuras dif! 

rentes: l.- al gancho, 2.- al proceso residual, 3.- a la oclusidn. 

Cuando el espacio desdé~tado superior comienza en la porcidn 

distal del canino, los premolares artificiales pueden colocarse 

directamente sobre la mucosa que cubre el proceso alveolar. 

Debido ~ que las superficies oclusales de los dientes natura -

les se han modificado con el desgaste, los dientes artificiales 

se tienen que ajustar a la oclusidn de los permanentes por medio 

de un desgaste selectivo con piedras y fresas adecuadas para ello. 

Diseño de la base de la prótesis. 

Una funs1Ón muy importante de la base de la ·prótesis es que 

contribuye a la estabilidad y a la retencidn de la misma. 

Por medio de la extensio'n exacta de los bordes perife'ricos y 

'de 4a adaptact6n {ntima con la mucosa, una base correctamente di

señada puede ayudar a neutralizar las fuerzas de rotación e inclj_ 

riacjdn tjue tanto perjudican a los procesos residuales y a los dlen 

tes p·1lares cuando entra en función el aparato protético. 

La tiase de la prcitesis se puede elaborar en diferentes materi! 

les como: en metal, en resina acri'licá o en una combinación de am 

· bC>s: ( 1.7) 
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INSERCION DE LA PROTESIS . 

Siempre que se prescriba un aparato parcial removihle. se tie 

ne que hacer una prueba preliminar del esqueleto metalico de la 

misma, con el fin de hacer los ajustes pertinentes; por lo tanto 

los ajustes que se requieran en la cita de la inserción de la pr.Q'. 

tesis parcial removible, se limitara'n a las bases de la misma y a 

1 a o e 1us1 o'n • 

En toda restauracidn protdtica mucodentosoportada el uso de la 

pasta indicadora debe ser de rutina. La pasta debe ser aplicada 

en una capa delgada sobre las superficies de soporte, luego inseE 

tar la prdtesis y aplicar sobre la misma una presidn uniforme ta~ 

to digital como en funsidn. Luego se inspecciona la base para ob

servar las zonas que deberán ser aliviadas. 

Aún cuando la prueba del esqueleto metalico del aparato prote

tico halla sido a nuestra entera satisfacción, al insertar la pr.Q 

tesis parcial removible ya terminada, puede no ajustar, debido a 

que algunos elementos del aparato prot~tico pudieron ser modlfic~ 

dos en la fase de terminación del mismo; por ejemplo, los conect.Q_ 

res mayores pueden haber sufrido una modiflcact¿n en cuanto a su 

dimensión, asi como también los ganchos pueden sufrir alguna dis

torción en la fase de terminado del aparato, lo cual solo se pue

de detérminar cuando el aparato protittco se encuentra totalmente 

terminado. (15) 

al paciente. 

que se retire el paciente del consultorio se ie deben 

para que pueda manejar su apara-
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Es conveniente darle las indicaciones al paciente tanto en 

forma oral como por escrito. 

Las principales indicaciones son la~ siguientes: 

1.- La forma de insertar y retirar la prótesis. 

Esta operacio'n se debe efectuar en forma objetiva y frente 

a un espejo. 

Para insertar la prótesis inferior o superior debe hacerlo 

con la yema de los dedos, colocadas sobre los ganchos y a

plicando una preslon gradual hasta hacerla llegar a supo

sición correcta, 

Para retirar la prJtesls inferior debe aplicar fuerza en la 

parte de los hombros de los ganchos, esta operación debe ~ 

fectuarse con con las uRae de· los dedos pulgares. Para re

tirar la superior debe hacerlo con las uñas de los dedos 

Índices. 

2.- Indicarle la forma de mantener tanto los dientes naturales 

como los artificiales en un estado escrupuloso de limpie

za. 

3~- Explicarle las ventajas y desventajas del uso nocturno del 

aparato protético. 

4,- Explicarle la Importancia del mantenimiento periddico del 

aparato parcial removlble. (17) 
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R E S U L T A D O S 

La primera manifestación odontológica de la entigÜedad fu6 

la extracción maya, la cual se calcula que se efectuaba hace 

diez mil anos antes de Cristo y con 6sta manifestación surge 

la necesidad de ls prótesis dental. 

El conocimiento del estado de los dientes remanentes y sus te

jidos de soporte, es una condición previa a la construcción de un 

aparato parcial removible. 

La historia clínica se puede organizar en tres partes Benerales: 

l.- Padecimiento principal. Nos revela el porqué el paciente 

recurre a solicitar atención dental. 

2.- Ex6wen ornl. Nos proporciona el estado de salud de los 

dientes remanentes y sus tejidos de soporte. 

3,- Historia SistAmica general. Nos revela el estado de salud 

general del paciente, previniindonos de alguna enfermedad 

que pueda afectar la capacidad del paciente para usar con 

comodidad una prótesis parcial removible. Tambiin nos pro

porciona datos acerca de enfermedades en lns cuales se de

ben extremar los cuidados de atenci6n, como por ejemplo en 

las discrncias sangulnens, ya que en 6ste coso, el reali

zar una extracci6n dental sin tener conocimiento del pode-

• cimiento, puede ser de consecuencias desastrosas. 

·.El estudfo radiográfi-co es muy importante en cualquier rama dl! 

'la odontologia y e11. prótesis parcial removible nos proporcio--,---
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- na datos muy valiosos como son: 

Estado de los dientes a utilizar como pilares 

Caries incipiente. Grado de pérdida ósea 

Presencia de raices residuales. Morfología de las raices 

Obturación de canales radiculares incorrectos, cte. 

Algunos factores importantes para la obtención de una correc

ta impresi6n son los siguientes: 

1.- Seleccionar correctamente el portaimpresiones o adaptarlo 

a la arcada si ce necesario. 

2.- El material de lmpresi6n debe estar en buenas condiciones. 

3.- Saber controlar la relación agua - polvo, aeí como el es-

patulado, 

La obtención de unos modelos de estudio fieles es muy impor

tante, ya que éstos van a servir para duplicar y obtener los mo

delos de trabajo en los cuales se elaborará la prótesis parcial 

removible. 

Es importante saber identificar aquellas estructuras que por 

au consistencia y contorno puedeb interferir en el disefto tle la 

pt'6tesis parcial removible, tal es el caso de espiculos óseos a

gud•~. torus palatino o mandibular, etc • 

. En la actualidad no existe ning6n sistem~ que goce de acept&

·. ci.611 unive~sal para clasificar las arcadas parcialmente desdenta

das, debido a qua puede haber más de sesenta y cinco mil combina;.

:ciones pl)si:bles cori respecto a la distribución de los die.ntes re

lns enpacíos desdentados. 
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El conector mayor tiene como funci6n primordial unir a los 

elementos que integran una pr6tesis parcial removible como son: 

Los gunchos o retenedores, los conectores menores, ln base a-

crilica de la pr6tesis y los dientes prot6ticos. 

El conector mayor de lo creada superior contribuye al soporte 

de la pr6tesis 

El conector mayor de la arcada inferior tiene como funci6n 

principal contribuir a la retenci6n indirecta. 

En la actualidad no existe ning6n gancho que se pueda diseftar 

en ~ualquier tipo de pr6tcsis parcial removible. 

Deéde el punto de vista est6tico y funcional, los dientes con~ 

tituyen elementos muy importantes en la elabornci6n de una próte

sis parcial removible. 

Los dientes anteriores fnvorecen la masticaci6n, ln fonética 

y tienen un papel muy importante en la cst6tica del individuo, 

Los dientes posteriores restituyen la masticaci6n, conservan 

el espacio entre procesos y contribuyen a la restauraci6n del 

arco facial perdido. 
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e o ~ e L l s r o N E s 

Algunos autores piensan que ful en Egipto en donde se inici6 

la pr6tesis dental rudimentario, ya que es ahi donde se encuen

tran los documentos m6s antigÜos que hablan del arte dental; asi 

como vestigios encontrados en momias y papiros. 

Un eximen periódico de los aparatos prut&ticos, así como de 

los tejidos y estructuras del sistema masticatorio, constituyen 

una parte de una eficiente práctica odontológica. 

La historia clinica en odontologia no sólo debe abarcar la 

historia dental, sino tnmbiin debe abarcar una historia sist6mi-

ca general, ya que el paciente en estudio, puede padecer alguna 

enfermedad sist6micu en la cual, algunos medicamentos de uso co-

m6n en el consultorio deutal pudieran estar contraindicados para 

el paciente en estudio, tal puede ser el caso de pacientes con 

cierto tipo de alergias. 

El estudio radiográfico, aún cuando es un auxiliar de diagnós

tico necesario en prótesis parcial removible, no suplanto al exá

.men clínico minucioso. 

Los modelos de estudio tienen gran importancia en prótesis 

,par:c:iol removible, ya qne 6,stos servirán para reproducir el mode

lo. de ti:-abajo en el cual se elaborará la prótesis, además, con los 

'modelos .de estudio articulados, el clínico .tendrá la oportunidad 

~·~'examinú lila: relaciones· dentales en los diferentes movimientos 

,'-:~andiiÍtdares, ast como la relaci6n entre dientes y procesos des--
.·\.- .·• 

:d~titados ó~ues.i:os, ;lo cual no se'¡¡uede ohsérvar de otra forma. 
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La inspección y palpación de la cavidad oral es muy importante 

ya que la pr6tesis parcial removlble estar& en intimo contacto 

con dichas estructuras y si 6stas presentan alguno ulteracibn, CQ 

mo por ejemplo, irregularidad, ogudezo, papila hiperplAsica, torus 

palatino o mandibular, etc., y si no se considera el alivio de d! 

chas zonas en la prótesis parcinl removible, 6stn cuasar6 molcs-

tias al entrar en función. 

Si fuera posible adoptnr un sistema universal pura clasificar 

las arcadas parcialmente desdentadas, se facilitarla la crocibn 

de un sistema para el disefio de lu pr6tcsis parcial rcmovible, a

dem6s facilitaría lu descripción bucal en la cual los dientes pe~ 

didos deben ser reemplazados con una prótesis parciul removiblc. 

El conocer las características y la función de los conectores 

mayores, nos brinda la oportunidad de tener alternativas en el -

proceso de selección de las mismo, cuando ciertos imperativos ana 

t6micos de la arcndn asi lo requieren, como torus palatino, torus 

mandibular inoperables, etc. 

Una prótesis parcial removible, que cumpla con los requisitos 

~e estabilidad, retcnci6n y soporte, puede ser usada con comodi

.d~d·pcir el paciente, si los dientes prot6ticos son colocados en 

·1~~~f6ieiis en forma ~at6ti~a y funcional. 
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PROPUESTAS y RECOMENDACIONES 

Para poder prescribir una prótesis parcial rcmovible, el 

Cirujano Dentista debe tomar en cuenta lo siguiente: 

1.- Reconocer e identificar las condiciones anormales presen

tes en la boca y su influencia potencial sobre la longev! 

dad de la dentición. 

2.- Evaluación de la gravedad de 6sas condiciones, utilizando 

los auxiliares de diagnóstico necesarios, como podrlan ser 

ex6menes de laboratorio o estudio radiogr6fico. 

3.- Determinación de los factores etiológicos responsables. 

Que de la historia clinica dental de rutina, nunca se elimine 

la historia sistémica general, ya que sólo por medio de ésta po

dremos saber si el paciente en estudio padece de alguna enferme

dad sistimica y que tal enfermedad pudiera ocasionarnos problemas 

en el consultorio dental si no tenemos conocimiento que el pacien 

te en estudio la padece; por ejemplo pacientes con enfermedad 

cardiovascular, los cuales en su mayoría son tratados con anticu!!_ 

gulantes, por lo que ésto se convierte en un factor importante -

que debemos considerar en el tratamiento. 

Que siempre se analice cualquier radiapacidad o radiolucencia 

pueda identificarse dentro de los limites normales y que 

elabore la .prótesis hasta que se diagnostique y trate cual 

anofualia presente. 

Qu.e.· antes de toma.r una impresión, se reall.ce una profilaxis 

lá bo¿n. tfol pací.ente para que ésta quede libre de sarro y den-
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Que al retirar el portaimprcsiones de la boca del paciente, 

se haga de una sola intensi6n, firme y rlpida y que on el algin~ 

to quede impresa toda el &rea que se pretende restaurar, asi co-

mo tambi6n observar que en el alginato no haya huecos o burbujas. 

Que al recortar los modelos de estudio no se mojen con agua 

simple porque el yeso piedra es soluble al agua y la superficie 

del modelo puede sufri algún cambio. Paro el recortado de modelos 

se usar6 agua saturada con yeso, en la cual se dejar6 el modelo 

en reposo poco tiempo antes de que se vaya a recortar. 

Que cuando se prescriba una pr6tesis purc:dl removiblc, se di-

señe en el modelo de estudio el tipo de p: ótesis que oc requiere, 

asi por ejemplo, se puede emplear un ll~i2 plomo para murcor ln 

linea del ecuador, puede dibujarse dt rojo el conector mayor y la 

base de la prótesis puede ser azul. Si se adopta la costumbre de 

marcar con el mismo color los mismos elementos, adcm6s de mondar 

en forma escrita las indicaciones al laboratorio dental, se puede 

lograr una relación armoniosa entre el dentista y el técnico den-

tal. 

Que el Cirujano dentista no deje a elecci6n del t6cnico den

tal el diseno del conector mayor, sino que el odontólogo valore 

Ja riecesidad de soporte o retención indirecta que requiera el ~ 

. ' 

acuerdo a ésto lo·disefte de la manera en que el eones 

p'ued·a desempeñar adecuadamente su función. 

Q~c cuando soo necesario. rc~tituir un espacio pequefio y uni-

la(eral •,Se Opte Se opte por elegir UI\ diseño bilateral, ya que 
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- la prótesis unilateral por ser demasiado p~quefin al restituir 

solamente uno o dos dientes, se corre el peligro de ser aspira

da por el paciente. 

Siempre que sea necesario disefiar un retenedor, se deben con-

siderar los siguientes aspectos: 

1.- Diente sobre el cual se va a colocar el gancho. 

2.- Superficie del diente que abarca dicho gancho. 

3.- Cual superficie del diente proporciona mejor retencibn. 

4.- Espacio interoclusal. 

5.- Preever Hi es aceptable desde el punto de visto est6tico. 

Que cuando sea necesario restituir dientes anteriores por me

dio de una prbtesis parcial removible, seleccionemos adecuadamente 

el color de los dientes pr6teticos, asi como la forma correcta de 

los mismo, de manera que armonicen con loa dientes naturales adyA 

cantes. Que para determinar la linea media, se determine por me

dio de la bocn del paciente, ya que si se emplean otros referen-

cias como por ejemplo, el frenillo superior, el centro del modelo 

o la línea media de los dientes inferiores, el resultado suele ser 

inexacto en la mayoría de los casos. 
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