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

En ningún otro aspecto de la Odontolog!a es tan i~ 

portante la necesidad de un estudio consienzudo y de consid~ 

raciones previas para obtener excelentes resultados como en

la pr~ctica de la pr6tesis parcial removible. 

La infinidad de procedimientos y detalles cl!nícos 

que deben coordinarse en sucesi5n ordenada exige que sean v~ 

lorados cuidadosamente todos los aspectos relacionados con -

el tratamiento, de manera que cada etapa de éste pueda coor

dinarse con el programa global, con la finalidad de realizar 

esta etapa con la comprensi5n y conocimientos precisos que -

traen como resultado el éxito. 

La planeaci5n de la pr5tesis comienza 15gicamente

durante el examen del paciente, con el fin de crear las con_ 

diciones que favorescan el disefto m's conveniente de la pr5_ 

tesis. Es el momento en el que debe determinarse y estable~ 

cerse los factores m&s importantes. favorables y destavora~ 

bles con relaci5n al ~xito de la pr6tesis. 

Se destacar' la importancia de loa procedimientos

cl!nicos y del instrumental y material empleados durante es_ 

te procedimiento. as! como la relaci5n con el laboratorio 

dental para que sean respetadas las indicaciones en el mate_ 

rial a utilizar y el disefto realizado. 



CAPITULO I 

DIAGNOSTICO Y PLANEACION TOTAL EN PROTESIS PARCIAL 

REMOVIBLE 

En nigún otro aspecto de la Odontología es tan 

importante la necesidad de uñ estudio concienzudo y cona! 

der.aciones previas para obtener resultados satisfactorios 

como en la pr4ctica de la prostodoncia parcial removible. 

La infinidad de procedimientos y detalles cl!nicos que 

deben coordinarse en sucesi6n exige que sean valorados 

cuidadosamente todos los aspectos relacionados co~ el tr~ 

tamiento de manera, que cada etapa de ~ste pueda coordi-

narse con el programa global. 

Los obJetivos que se persiguen en la rehabili

taci6n de una boca parcialmente desdentada son los de in

crementar la eficiencia masticatoria, conservar los dien

tes remanentes, preservar sus teJidos de soporte y crear 

un efecto est~tico, ~rmonioso y satisfactorio 1 los cuales 

deben alcanzarse con la mayor comodidad y m!nimo de mole~ 

tias e inconvenientes para lo cual se lleva a cabo un 

diagn6stico correéto para posteriormente elaborar un plan 

de tratamiento. 

Una pr6tesis parcial puede afectar la boca-(i~ 

clusive a ambas arcadas)-de muchas m's maneras que cual-

quier otra restauraci6n 1 por lo que la planeaci6n del tr~ 

tamiento y el disefto son consideraciones inseparables pa

ra el paciente parcialmente ed~ntulo. La aplicaci6n de -

principios b'sicos no asegura necesariamente el ~xito 1 p~ 

ro la omisi6n de uno de ellos llevar4 al fracaso. 
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A) Historia Cl!nica 

Generalmente puede hacerse una evaluaci6n -

16gica a partir de los datos que proporcionan las histo

rias médica y odontol6gica (examenes bucales y extrabuc~ 

les, radiograf!as y modelos de diagn6stico articulado,s). 

1.- Historia Médica 

La historia mGdica puede obtenerse media~ 

te el interrogatorio de pocas preguntas pero h&bilmente

seleccionadas: 

a) Datos b'sicos de la historia mGdica: 

1.- Nombre 

2.- Edad 

3.- Sexo 

4.- Ocupaci6n 

5.- Direcci6n 

b) Datos de Salud General: 

1.- Condici6n Física 

2.- Condici6n Patol6gica y No Patol6gica 

3.- Administraci6n de Medicamentos 

4.- Antecedentes AlGrgicos 

c) Frecuencia del Examen 

l.- Fecha del dltimo examen mSdico 

2.- Pruebas que se realizaron en dicho ex~ 

men mSdico. 
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II.- Historia Odontológica 

La aportación de una historia odontológi

ca cuidadosamente elaborada es sumamente valiosa ya que -

nos permite descubrir las causas por virtud de las cuales 

el paciente ha perdido sus dientes, el pronóstico de die~ 

tes remanentes y de hueso podr&n ser evaluados con m&s 

facilidad, tomando en cuenta los datos obtenidos en dicha 

historia. 

La historia odontológica se divide en: 

a) Examen Extrabucal. 

Dicho examen revelari el perfil facial y -

cualquier asimetr!a o desviación anormal. Se har& palpa

ción del cuello, linf,ticos y de la articulación temporo

mandibular durante los ~ovimientos de apertura y cierre¡

tambi~n se incluiran rotograr!as. La piel del rostro y -

del cuello deber& observarse por alguna variación posible 

de color, textura, pigmen~ación, erupciones o lesiones -

que sugieran la existencia de una enfermedad local o sis

t~mica. 

b) Examen bucal. 

El examen bucal comenzar' por el estudio d~ 

tenido de: 

1.- Visual.- El examen visual debe llevarse a

cabo con luz suficiente y adecuada, espejos, explorador y 

sonda parodontal. D~be disponerse de Jeringa de aire pa

ra secar determinadas superficies al ser examinadas. 
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Pasos a seguir para efectuar el examen visual. 

a) Estudio detenido de los labios. mucosa bu~al 

enc!as. lengua, paladar, piso de boca y la -

faringe. 

b) Posición de los dientes: Falta de contacto.

impacto alimenticio. 'reas de atrición. 

c) Namero de dientes presentes y anomal!as. 

d) Suceptibilidad a caries, zonas de descalci-

t'icación. 

e) Condiciones de los tejidos blandos; irrita-

cienes o posible existencia de neoplasias -

precoces o lesiones precancerosas. presencia 

de f!stulas. enfermedad parodontal. inflama

ción de zonas gingivales y grado de retrac-

ción gingival. 

f) Restauraciones presentes. 

·g) Higiene oral. 

h) Disefto de posibilidades relativas a función 

y estGtica. 

La presencia de torus u otras exostosis. deben

ser detectádas y evaluar su presencia en relación con el -

disefto del armazón a preparar. 
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i) Oclusi6n. Relaciones maxilares en el cie

rre en relaci6n céntrica, para poder dete~ 

tar desviaciones mandibulares causadas por 

contactos prematuros¡ tambi~n deben obser

varse los movimientos de lateralidad. 

j) Espacio vertical. 

k) Relaci6n horizontal de mand!bula y maxilar 

superior en posici6n cfntrica y exc8ntrica. 

2.- Exploraci6n y palpaci6n 

a) Firmeza de los dientes. 

b) Valoraci6n del parodonto, Sobre el pron6~ 

tico de los dientes afectados por una par.2_ 

dontopat!a, es necesario tomar en conside

raci6n los siguientes factores: 

1.- Presencia de bolsas 

a) Extensi6n de la bolsa 

b) Sost8n 6seo alveolar 

e) Movilidad, 

2,- Ndmero de dientes remanentes 

3,- Distribuci6n de los dientes remanentes 

~.- Utilidad que presten los dientes que -

puedan salvarse. 
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5,- Edad, estado de salud 

6,- ~osibilidad de factores causales 

7.- Colaboraci6n del paciente 

c) Extensión de caries 

d) Prueba de vitalidad pulpar en dientes dudo

sos. Siempre se debe realizar la prueba de 

vitalidad pulpar en los dientes remanentes¡ 

~sta se har! con vital6metro y con las pru~ 

bas t~rmicas de frio y calor. El mejor m~

todo para determinar el valor de un diente 

dudoso es una exploraci6n directa, es decir 

la eliminaci6n mec!nica de todas sus resta~ 

raciones y caries. Despu~s se realizar& -

una determinaci&n de la cantidad y distrib!. 

ci6n de dentina remanente y las posibilida

des de exposici6n pulpar¡ a continuación se 

efectuar& la restauraci6n temporal de la e~ 

tructura dentaria perdida y se dejar! el -

tiempo suficiente (4 a 6 semanas) para de

terminar el resultado del tratamiento. 

e) Sensibilidad de los dientes. Superficies -

radiculares expuestas, erosiones, abrasio-

nes, 

f) Condici6n de los tejidos. Por medio de la 

palpaci6n a menudo nos damos cuenta que el 

hueso alveolar ha sido reabsorbido y reem

plazado por un tejido conectivo fibroso y 
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desplazable, por lo que la pr6tesis no pue

de estar adecuadamente soportada. 

g) Condici6n de las restauraciones presentes -

(m!rgenes desbordantes o contra!dos). 

h) Acci&n de la lengua y m~sculos que rodean -

la dentadura. para evaluar la estabilidad 

de la pr6tesis y poder determinar el tipo -

de conector lingual, se har! una medici6n 

de la altura del piso de la boca del pacie.,!!. 

te en elevaci6n en relaci6n con la g!n¡iva 

lingual; la medida se obtiene con la zonda 

parodontal. 

3.- Examen Radiográfico 

Deber' incluir co~·· m!nimo 14 placas radi2 

gr!ficas periapicales y dos de aletas mordible, para las 

zonas posteriores derecha e izqc1.l<!rda. En algunoa e.u,.. .. 
especiales podr4n ser de utilidad las radio¡raf~~= .Atra

bucales laterales, cefalometr!as, radiograf~~s. ~~nor!mi

cas ~ ccndilograf1as, Con este exdmen sa ~~tienen los s! 

guientes datos. 

a) Patolog1a (quistes, tumores, restos radicu

lares, granulomas, etc.). 

b) Valor del hueso soporte. 

e) Bolsas parodontales. 
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d) Pronósticos parodontal (profundiad y forma 

de los defectos óseos debido a enfermedad 

parodontal). 

e) 'Caries 

f) Calidad de las restauraciones 

g) Morfolo~!a radicular 

h) Areas tndice. Son aquellas ~reas de sopor

te alveolar que revelan la reacción del hu~ 

so ante cargas excesivas. 

El examen de los dientes deber! comenzar con 

una profunda profilaxis. de modo que cada superficie den

taria y los tejidos que rodean al diente puedan ser dete-

' nidamente examinados. Un examen superficial puede proc~ 

der a la profilaxis bucal. pero un examen bucal completo. 

debe realizarse hasta que loa dientes hayan sido perfect~ 

mente limpiados. Una nueva revisi6n una o dos semanas -

m!s tarde, permitirS observar la respuesta del tejido gi~ 

gival a la eliminación de factores irritativos y decidir 

si se realizar! tratamiento parodontal o no. 

En la segunda visita podr!n tomarse las impre

siones para los modelos de diagnóstico, ya que los dientes 

se encontrar&n libres de restos y los contornos tisulares 

estar&n normalizados. 

B) Modelos de Diagn6stico 

Son necesarios como fuente de información 
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antes de realizar el diagn6stico. Deber¡n dar una répli 

ca fiel de los dientes y las estructuras adyacentes y se 

les relacionar' de manera adecuada en un articulador ca

paz de simular los movimientos mandibulares. 

Con los modelos de diagnóstivo articulados, -

existe la oportunidad de un estudio detenido de las rel~ 

ciones dentarias en los diversos movimientos mandíbula-

res. Estos hallazgos y el conocimiento obtenido median

te el examen clínico, permitir¡n hacer los ajustes oclu

sales necesarios, teniendo en cuenta la importancia de -

una oclusión arm6nica_y fisiológica previa a la fase res 

tauradora propiamente dicha. 

C) Datos obtenidos en el Examen Cl!nico 

a) Estado de salud actual y predecible del 

paciente. 

b) Condiciones parodontales en toda la bo

ca en general y alrededor de los dientes 

pilares en particular. Esto incluye la 

cantidad de soporte remanente y grado -

de movilidad dentaria. 

c) H'bitos de higiene bucal del paciente y 

la posibilidad de cooperaci6n del mismo 

en ese sentido, as! como la ~osibilidad 

de que el paciente regrese peri6dicame~ 

te para el mantenimiento de la recons-

trucci6n. 
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d) La actividad de caries en la boca (en el 

pasado y actualmente) y la necesidad de 

restauraciones protectoras. 

e) Necesidad de cirug1a o extracciones (los 

tejidos blandos desplazables y tejidos -

hiperplásicos, presencia de torus o zonas 

de prominencias óseas que interferieran -

la gu!a de inserci6n). 

f) Necesidad de restauraciones fijas para los 

espacios limitados por dientes, en lugar 

de incluirlos como parte de la pr6tesis -

parcial por el posible detrimento de los 

dientes pilares aislados. 

¡) Necesidad de correcci6n oclusal. 

h) Necesidad de tratamiento parodontal. 

:l) 
Necesidad de tratamiento ortod6ntico de 

dientes mal alineados o en mal posici6n. 

j) Necesidad de restauraciones en cualquier 

parte de ambas arcadas, 

k) Necesidad de reducci6n de contorno exc~ 

sivo, 

1) An¡uloa a¡udoa que deben ser redondeados. 

m) Selecci6n del tipo de conector mayor 

mandibular, la cual estar! influenciada 

por lE altura del piso de la boca del -

paciente durante la actividad fisiol6 

gica normal. 
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D) Criterio Básico para la Selección del -

paciente. 

a) Aceptable salud física y emocional. 

1.- Examen b~sico de salud. 

2.- Historia de salud completa. 

b) Capacidad r!sica y mental para tolerar 

una prótesis. 

l.~ Número de prótesis previas 

2.- Impedimentos físicos 

3.- Deficiencias congénitas 

c) Grado de interes del paciente. 

1.- Apariencia personal general 

2.- Pasados b&bitos de higiene bucal -

y respuestas a sugerencias de cam

bio. 

3.- Deseo del paciente de seguir con-

servando los dientes y las dem's -

estructuras. 

4.- Capacidad r!sica y mental para 

aumentar el estímulo. 

5.- Respuestas del paciente a la evi-

dencia clínica. 

d) Comprensión del paciente de las posi-

bles ventajas o descuido del tratamie~ 

to. 
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e) Tipos y costos de las drogas que el paciente 

consume, incluyendo alcohol y cigarros. 

r) Hábitos alimenticios del paciente. 

g) Examen completo parodontal. 

h) Indice de tolerancia del tejido oral. 

1.- Indicjos de salientes residuales de hue

so (reacci6n del hueso después de extra~ 

ciones). 

2.- SeHal del hueso circundante en la !!nea 

de los dientes (reacci6n del hueso a una 

tensi6n anormal). 

3.- Tolerancia de los tejidos blandos a pre

si6n e irritaci6n. 

E} Instrucciones Preliminares de Higiene Oral. 

a) Simples instrucciones para remover placa, 

y cepillado circular para ayudar en el -

pron6atico (en ciertos casos). 

b) Reevaluaci6n del paciente en pocos d!as o 

semanas para determinar los implementos -

de instrucci6n 

Por medio del examen cl!nico se han recogido 

los elementos en forma abstracta, casi sin Juicio previo.

Ahora necesitamos analizarlos, valorarlos, estudiarlos en

su pro y en su contra, con lo cual llegamos a tomarlos o -

descartarlos como aptos o no aptos, para un determinado m~ 

dio terapéutico con probabilidades de éxito. 
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F) Planeación Total 

Una vez obtenido el diagnóstico del parcial

mente desdentado, debe hacerse el plan de tratamiento del

mismo. Este debe incorporar las caracter!sticas de ambas

arcadas. 

La planificación y el tratamiento de un pacien

te exige una apreciación exhaustiva, tanto de los benefi-

cios como de los peligros latentes del tratamiento, acor-

dandose siempre de los resultados desastrosos a un Juicio

errado. Por lo tanto, es importante que el tratamiento 

general sea elaborado como se ha sugerido, teniendo en 

cuenta todas las posibilidades y fabricando una pr6tesis -

parcial provicional (y no preliminar). Al progre~ar el -

tratamiento, un desarrollo o un descubrimiento imprevistos 

pueden iniciar una cadena de reacciones y alterar todos -

los planea del tratamiento. 

1.- Propósitos para la planeación. 

a) Determinar el m~s aceptable método de i~ 

serci6n. 

b) Identificar dientes pr6ximos cuya super

ficie pueda actuar como plano de gu!a -

(son los dientes próximos cuya superfi-

cie es paralela a otra y actrtan para as~ 

gurar un método definido de inserción). 

c) Colocación y disposici6n de 4reas de los 

dientes que puedan ser usadas para rete~ 

ción. 
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d) Determinar hueso o tejidos blandos irr~ 

gulares que actaen como interferencia. 

e) Determinar el m!s conveniente m~todo de 

inserci5n para satisfacer la est~tica. 

f) Ayuda en determinados procedimientos 

restaurativos y preparaci6n de la boca. 

g) Deli~ear el contorno superior (examinar 

la 11nea) en el l!mite de los dientes y 

colocar restauraciones don¿e sea neces~ 

rio quitar retenci6n. 

h) Anotaci6n de la posici6n de los modelos 

en relaci6n a la selecci6n del mgtodo -

de inserci6n, para futuras referencias 

(tripodismo=colocar en el modelo tres -

puntos o l!beas - 1 anterior y 2 poste 

riores - para permitir su reorientaci6n). 

2.- Resumen para planificaci6n del Tratamiento 

y diseno. 

a) Interrogatorio del paciente y examen de 

tódas las dentaduras viejas, 

b) Modelos de diagn6stico, 

c) Evaluaci6n parodontal de todos los dien 

tes, 

d) Examen cl1nico para evaluar movilidad -

de todos los dientes en ambas arcadas, 

e) Registro de las restauraciones presen _ 

tes y de las superficies que necesiten 

restauraci6n sobre los modelos de diag_ 

n6stico, 
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f) Evaluación radiográfica. 

g) Establecer la ~elaci5n de todas las re~ 

tauraciones con posible diseno provisi~ 

nal. 

h) Contornos •. 

i) Complicaciones oclusales. 

j) Materiales en la misma arcada y en la~ 

puesta. 

k) Evaluaci5n del plano oclusal, 

1) Al idear el plan incluir primero los m! 

nimos. 

m) Ubicar dos retenedores para retenci~n. 

n) Analizar el efecto sobre el diseno de: 

l.- Area probable de masticaci5n. 

2) Tipo ~e oclusi5n opuesta. 

rtgida - dientes naturales o con s~ 

porte dental completo, 

semir!gida - pr5tesis parcial con s~ 

porte dental y tisular. 

no rtgida - pr~tesis completa, 

3.- Materiales de la oclusi5n opuesta. 

4.- Proceso alveolar residual de soporte 

(todas las caracter1sticas), 

5.- Estado de salud de todos los dien 

tes naturales. 
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6) Posición y contorno de los dientes -

pilares. Considérese posibilidad de 

doble soporte. 

o) Volver a examinar el diseao para: 

1,- Cuatro retenedores básicos, requeri 

miento para cada retenedor. 

2.- Soporte tisular máximo. 

3,- NQmero necesario de retenedores, 

4,- Diastemas que necesiten atención. 

S.- Indicaciones para ferulizaci5n. 

6,- Medidas a tomar en prevenci5n de fu 

turas modificaciones en el armaz6n 

o materiales (reparaciones, adicio_ 

nes, substituciones, rectificaciones) 

3,- Consulta con el paciente, 

El tratamiento propuesto debe ser discuti_ 

do abiertamente con real!stica y clara comunicaci5n, El 

dentista debe ser sensitivo a los cambios socioeconómicos 

que el paciente debe sobrellevar y durante la secuencia -

del tratamiento completo ~l debe dar especial atención al 

estado emocional del paciente, observando los signos de -

depresión, melancol!a, retraimiento e irritabilidad. Sin 

embargo, si en base a la entrevista el dentista cree no -

poder tratar satisfactoriamente al paciente debe dec!rse_ 

lo. Una decisi5n que resulta muy dif!cil de hacer, pero 

que es preferible a tener una situaci6n que llegue a ser 

intolerable para el paciente, as! como para el dentista. 

16 



Requisitos: 

a) El paciente debe estar severamente conscie~ 

te de su problema dental. 

b) El paciente debe entender y aceptar su res_ 

ponsabilidad en el cuidado preventivo en su 

casa. 

e) El paciente debe estar rigurosamente consci 

ente del aspecto mecSnico que requiere la -

prótesis que va a aplicar. 

1,2,3,4,5 
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CAPITULO II 

MODELOS DE DIAGNOSTICO 

Los modelos de diagnóstico son reproducciones de 

los arcos dentarios superior e inferior del paciente, inclu 

yendo el paladar duro, los replieguez mucosos labial, bucal 

y sublingual, as! como las inserciones musculares y freni~ 

llos, las zonas retromo~ares, lps ligamentos pterigo-maxi~ 

lares y áreas del reborde des~entado .• Los modelos deberán 

ser montados en un articulador capaz de realizar movimien~ 

tos similares a l~s de la mand!bula y deberán tambi~n rela_ 

cionarse el uno con el otro, para asegurar un cierre oclu~ 

sal correcto. 

Los modelos de diagn6stico deberán tomarse siem_ 

pre en prótesis parcial removible, ya que estos nos brindan 

la oportunidad de afirmar el examen y conducir m&s clarame~ 

te el diagn6stico, o planear mejor el tratamiento, 

Para la impresi6n el material de elecci6n es el 

alginato ya que es suficientemente preciso para preparar -

los modelos de diagn6stico. Casi siempre es preferible el 

empleo de cubetas comerciales con bordes retentivos; en 

los casos excepcionales en que una cubeta comercial no pu.!. 

da adaptarse de manera adecuada, se podrá utilizar una cu_ 

beta cuyo tamafto se aproxime al necesario¡ se obtendrá en 

tonces un modelo que, si bien no servira con fines de dia& 

n6stico, podrá ser. modificado y utilizado para la constru.!:. 

ci6n de una cubeta individual de acr!lico. 
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A) Selección del Portaimpresión 

1.- Debe dejar un espacio libre de 2 mm. C,2. 

mo m1nimo entre sus costados y las zo-

nas por impresionar. Esto es para ase_ 

gurar un espesor de material óptimo y -

evitar as1 la distorsión o la ro~ura del 

material al retirarlo de la boca. 

2.- Debe ser lo suficientemente grande para 

alojar una cantidad adecuada de materi_ 

al para que sea factible su remosi6n a

travAs de zonas retentivas, sin que el

alginato se deforme permanentemente, 

3,- Se debe probar en la boca para verifi~ 

car el tamano y asegurar que no hay ni~ 

gdn impedimento o estructura anat6mica

que pueda deformar su contorno. 

A menudo se olvidan o descuidan dos preparacio_ 

nes finales de la boca antes de tomar la impresi6n y 8sto

puede dar lugar a impresiones y modelos deformados. Prim~ 

ro, todos los dientes y especialmente los pilares deben li~ 

piarse con taza de caucho y pómez para resaltar detalles,

especialmente en la regi6n cervical. Despu~s. se tapona~ 

ran todos los espacios interproximales abiertos con panue_ 

los desechables doblados al tamano de los espacios, Final_ 

mente, se le pide al paciente que se enjuague con agua --

fria. 
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B) Espatulado del material de impresión 

Se debe recordar que en la mezcla primero se 

coloca el agua y despu~s el alginato con su correcta rela~ 

ción, el espatulado se hace vigorosamente con una espátula

relativamente flexible frotando el material repetidamente -

contra las paredes de la taza, de modo que no atrape duran_ 

te el espatulado burbujas de aire, 

C) Toma de Impresión 

1,- Maxilar superior 

a) Llenado de portaimpresión procurando 

no atrapar aire. 

b) Con el dedo tndice se toma el algin~ 

to residuo y se lleva a las superfi_ 

cies dentarias para reducir al m1ni_ 

molos defectos. 

c) Se orienta el portaimpresiones den~ 

tro de la boca, se inserta ~ate sin

hacer demasiada presión, 

d) Elevación y extensión del labio sup~ 

rior 1 para permitir el escurrimiento 

del material en el surco labial, 

e) Eliminación de los excesos del mate_ 

rial en la zona posterior del paladar 

con la ayuda del espejo bucal, 

f) Mantenimiento de la cubeta en posic! 

8n hasta que ¡elifique. 
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g) Separación del surco labial para per_ 

mitir la entrada de aire durante la -

remoci5n del portaimpresión, 

2.- Mandibula 

a) Llenado del portaimpresi6n procurando 

no atrapar aire. 

b) Con el dedo indice se toma alginato -

residuo y se lleva a las superficies

dentarias. 

c) Se orienta el portaimpresiones dentro 

de la boca. 

d) Extensi6n del labio inferior para pe~ 

mitir el escurrimiento del material y 

el escape de aire, 

e) Asentamiento del portaimpresión mien_ 

tras e1 paciente levanta la lengua¡ -

una vez asentada la lengua se relaja

completamente. De ~sta forma, la len_ 

gua no queda atrapada bajo el portal~ 

presiones y los tejidos del piso de -

la boca son mejor impresionados. 

f) Mantenimiento del portaimpresi5n du __ 

rante la gelificaci6n (la lengua est! 

en posición normal), 

g) Ruptura del sellado marginal y retiro 

de la impresión. 

h) Lavado de la impresión, 
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Al llevar el portaimpresión a su posición final

deberá impedirse un sobreasentamiento con el correspondien_ 

te choque del portaimpresión con los dientes y los tejidos

blandos. El portaimpresión debe permanecer inmovil hasta -

que haya producido la gelación, Posteriormente se corre la

impresión lo antes posible. 

cuando: 

Una impresión es buena o se considera aceptable-

a) Están incluidas en ella todas las partes de -

la boca que se deben impresionar, 

b) Se producen ampliamente todos los surcos. 

c) El portaimpresión no est! expuesto. 

d) La impresión está bien centrada, 

D) Corrido de la Impresión 

1.- Mezclar el yeso piedra a una relación co_ 

rrecta agua-yeso. 

2.- Colocar primero el agua y después el yeso 

para disminuir las posibilidades de atra_ 

pamiento de aire. 

3,- Eliminar el exceso superficial de agua 

presente en la impresión. 

4.- Realizada la mezcla de yeso. se colocar!n 

pequenas porciones en la zona correspond! 

entes al paladar y se har~ vibrar 
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En la impresión inferior se colocará en -

uno de sus extremos y se har~ vibrar el -

otro lado, Al irse desplazando el yeso, -

el operador podrá ir eliminando las burb~ 

jas de aire. 

5,- Mantener la impresi5n hacia arriba y en -

lugar libre de vibraciones, 

6.- El yeso piedra vaciado sobre el alginato

deverá dejarse por lo menos durante 45 -

minutos sin perturbar su fraguado. 

7.- Posteriormente se separan los modelos y -

se recortan con cuidado de no eliminar a.!, 

g~n accidente anat5mico de importancia. 

E) Propositos para los que se usan los Modelos -

de Diagnóstico. 

1. - Para compl'ementar el examen bucal, ya que 

permiten visualizar la oclusión tanto por 

lingual como por vestibular. 

Tambi~n pueden determinarse el grado de -

sobremordida, la cantidad de espacio int~ 

roclusal aumentado y las posibilidades de 

localizar interferencias para la ubicación 

de los apoyos, Los modelos de diagnóstico 

permiten al odontólogo planificar de ant~ 

mano y evitar situaciones desagradables -

en el tratamiento que se brinda al pacie~ 

te, 
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2.- Permiten el análisis topogr~fico de la ar 

cada dentaria que va a ser restaurada. 

Puede ser analizado individualmente con -

un paralelizador, para determinar el par~ 

lelismo de las caras del diente involucra 

do y para establecer su influencia en el

diseno de la prótesis parcial. 

3, - Permi t.en una presentación lógica y com _ 

prensible al paciente, de sus necesidades 

restauradoras presentes y futuras, así c~ 

mo los riesgos de un descuido ulterior. -

Con ellos se puntualiza al paciente en: 

a) Evidencias de migración dentaria y los 

resultados de esa migración. 

b) Los efectos de nuevas migraciones. 

c) Pérdida de soporte oclusal y sus conse 

cuencias. 

d) Peligros de contactos oclusales, 

e) Problemas cariogénicos y parodontales

de existir futura negligencia en el -

cuidado bucal. 

4.- Los portaimpresiones individuales pueden

ser confeccionados sobre los modelos de -

diagnóstico, o bien estos pueden emplearse 

para la elección más acertada del portal~ 

presión final, 

s.- Pueden ser usados como referencia consta~ 

te a medida que el trabajo va progresando, 

6,- Los modelos de diagnóstico deben formar -

parte permanente de la ficha del paciente 
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porque un registro de las condiciones eKis 

tentes antes del tratamiento es tan impoE 

tante como los roentgenogramas pre-opera_ 

torios. 

F) Errores más frecuentes. 

1.- Portaimpresión estrecho (deformación de -

la impresión). 

2.-Adición de cera blanda a los bordes del -

portaimpresión (deformación de la impresi_ 

6n). 

3,- Restos de alimentos u otras substancias -

que interfieren (deforman la impresión). 

4,- Atrapamiento del labio (deforma la impre_ 

sión). 

s.- Atrapamiento de la lengua (deforma la im_ 

p•esión). 

6,- Remosión prematura del portaimpresión 

(deforma la impresión). 

7.- Remosión prematura del modelo (deforma el 

modelo·y lo hace arenoso), 

8,- Dejar la impresión sin correr·demasiado -

tiempo (deforma el modelo), 

9,- Relación incorrecta agua-alginato (mezcla 

muy flu!da o gelación prematura) (deforma 

La impresión), 
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10.- Colocación del alginato primero y después 

el agua (presencia de burbujas). 

11.- Falta de espatulado (presencia de grumos

y burbujas). 

12.- Tiempo excesivo de espatulado del algina_ 

to (toma de impresión al empezar su geli_ 

ficac~ón, por consiguiente deformación de 

la impresión). 

13.-~elación incorrecta agua-yeso (mezcla muy

fluída o fraguado prematuro, deformación -

del modelo). 

14.-Colocación de yeso primero y después el -

agua (presencia de burbujas). 

15.- No eliminar el exceso de agua superficial 

en la impresión (presencia de burbujas y

deformación del modelo). 

16.- Falta de vibración (presencia de burbujas) 

17.- Invertir la impresión antes de su fraguado 

(deformación del modelo). 

1,2,3,5, 
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CAPITULO rrr 

PARALELOMETRO 

El paralelómetro dental es un instrumento ese.!l 

cial para planificar el tratamiento de la prótesis par

cial. Es utilizado para determinar el paralelismo relati 

vo de dos o más superficies dentarias o de estructuras a.1_ 

yacentes, en los modelos de diagnóstico o de trabajo, En 

su forma más simplificada consta de una plataforma hori

zontal, un vástago vertical, un brazo horizontal, una ag~ 

j~ paralelizadora y una plataforma ajustable para soste

ner el modelo. El uso de este instrumento es de rigor en 

la planificación y realización de casi todas las fases 

del tratamiento del paciente parcialmente desdentado, 

Quizás los paralelómetros mSs usados sean los 

de Ney y Jelenko. Ambos son instrumentos de precisi~n p~ 

ro difieren principalmente en que el brazo de Jelenko gi

ra sobre su eje, mientras que el de Ney es .fijo. La t~c

nica para el análisis y para el recorte o bloqueo de zo

nas de retención, es por lo tanto algo diferente, 

Las partes principales del paraleliz~dor de 

Uey son las siguientes: 

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

2.- Brazo vertical que sostiene la super es

tructura. 

3,- Brazo horizontal del que depende el instr~ 

mento analizador. 

4,- Soporte en el que se fija el modelo. 
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5. - Base sobre la q_ue g¡,ra el soporte. 

6.- Instrumento paralelizador o marcador deli

neador (este instrumento contacta con la 

oara convexa que se estudia de una manera 

tangencial. El paralelismo relativo de 

una cara con respecto a otra puede as! de

terminarse. Sustituyendo el marcador por 

el grafito, puede delinearse la altura del 

contorno sobre las arcadas del diente pi

lar y las zonas de interferencia que re

quieren una reducci5n, la que se efectua -

generalmente bloquearidola con cera (~reas 

de retenci6n no dtiles}. 

7.- Mandril para sostener instrumentos especi.2_ 

les. 

El estudio en el paralel6metro nos brindará 

una pr5tesis removible con las siguientes caracter!sticas: 

a) Que no cause lesiones sobre los dientes pi-

lares m.SS allá de sus l!mites fisiol~gicos. 

b) Que pueda ser f!cilmente insertada. y removi 

da por el paciente. 

e) Que tenga retenci6n al aplic:irsele fuerzas 

razonablea. 

d) Que sea est~ticamente aceptable. 

A.- Usos y Objetivos del Paralel5metro 

El paralel5metro pued& ser utilizado para 

analizar el modelo de diagn~stico, estudiar el tallado de 

los patrones de cera, analizar los contornos de coronas 
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de cer4mica, analizar la ubicaci6n de los retenedores in

tracoronarios, ubicar los apoyos internos, tallar las res 

tauraciones coladas y analizar el modelo mayor, 

I) En el modelo de diagn6stico 

El análisis del modelo de diagnóstico es 

esencial para en diagnóstico y un plan de tratamiento e

fectivos. Los objetivos son los siguientes: 

a) Determinar la v!a de inserción m4s acepta

ble que elimine o haga mtnima la interfere~ 

cia a la instalaci6n y remoci6n de la pr6t~ 

sis. 

La v!a de inserción es la dirección en la -

cual la restauración se mueve desde el pun

to de contacto inicial de sus partes r!gidas 

con los dientes de soporte, hasta la posi-

ción de apoyo terminal, con los apoyos ase~ 

tados y la base prot4tica en contacto con -

los tejidos. 

La v!a de remoción es exactamente lo opues

to, ya que es la dirección del movimiento -

de la restauraci6n desde su posición de ap~ 

yo terminal hasta el a1timo contacto de sus 

partes rtgidas con los dientes de soporte. 

b) Identificar las caras proximales que est4n 

o pueden ser paralelizadas, de modo que ac

taen como planos guta durante la colocación 

y remoci6n de la prótesis. 
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c) Ubicar y medir las zonas dentarias que pue

den ser utilizadas para retención. 

d) Determinar si las zonas dentarias ·u óseas -

de interferencia necesitarán o no ser elimi 

nadas ya sea por extracción o seleccionando 

otra vía de inserción diferente. 

e) Determin.ar la v!a de inserción m!i.s adecuada 

que permita ubicar los retenedores y los 

dieµtes artificiales con la mayor ventaja y 

estética posible 

f) Permitir una exacta secuencia de las prepa

raciones bucales a realizar. Con el modelo 

de diagnóstico en el paralelómetro, durante 

la preparación bucal pueden efectuarse con 

bastante exactitud los desgastes con discos 

y la reducción de los contornos dentarios. 

g) Delinear la altura del contorno protético -

sobre los dientes pilares y ubicar las zonas 

de retención dentaria desventajosas que van 

a ser evitadas, eliminadas o bloqueadas. 

Esto incluye las zonas de los dientes que -

estar~n en contacto con los conectores r!gi 

dos. 

h) Registrar la posición del modelo en rela 

ción a la v!a de inserción elegida, para r~ 

turas referencias. Esto puede ser hecho 

ubicando tres puntos o l!neas paralelas so-
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-bre el modelo, estableciendo aa~ el plano 

~orizontal e~ relaclOn al brazo vertical 

del paralelizador. 

Patrón de Inserción~ 

En la platina del paralelómetro, existen cua

tro movimientos básicos: anteroposterior, posteroanterior, 

lateral derecho y lateral izquierdo. Dentro de estos cu~ 

tro movimientos, se encuentran todas las dem~s variantes, 

de las cuales de una de ellas obtendremos el patrón de ili 

serción Más favorable. 

Elección de la v1a de inserción y áreas reten

tivas. 

El primer paso para determinar la mejor 11nea 

de inserción consiste en· orientar el modelo de diagnósti

co en sentido anteroposterior, para hallar la m!nima in

terferencia. A continuación se elige una inclinación la

teral que haga posible establecer una retención balancea

da, compensada y adecuada, aunque no excesiva, y que facl. 

lite la colocación de un retenedor directo, En casi to

dos los casos se determina una inclinación que responde a 

un t~rmino medio, pero que requiere una m!nima modifica

ción de los contornos dentarios e htsticos existentes~ 

Factores que influy,n en la elección de la v1a 

de inserción: 

a) Planos de Gu!a: 

Los planos de guta son determinados en las 
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caras proximales de los dientes adyacentes a las Areas 

desdentadas y son las que guían la pr.Stesis parcial a t:r2.. 

vés de su l!nea de inserción, así como proporcionan supe.!_ 

ficies de contacto para el brazo de reciprocación de los 

retenedores directos y dá soporte a los dientes pilares -

ante las fuerzas horizontales. En las pr6tesis soporta

das por dientes, los planos gu1a son las superficies dis

tales y mesiales de los dientes adyacentes a las áreas 

ed6ntulas. En las pr6tesis con extensi6n basal, los pla

nos guia son las superficies distales de los dientes m&s 

posterior~s. 

_!• . 

.... 
b) Areas Retentivas: 

Esta se mide por el Angulo de convergencia 

cervical, el cual se forma con la a¡uja del paralel6metro 

y la pare4 del diente. Su amplitud depende de la forma -

anat6mica del diente y de la v1a de inserci.Sn elegida. 

La retenci6n de cada diente soporte deber! ser balanceada 

en relaci5n a los dientes opuestos, ya que la retenci5n -

siempre debe ser igual bilateral, ~sto se logrará: 

1.- Cambiando el patr6n de inserci6n. 

2.- Aumentando o disminuyendo la convergencia 

cervical de las superficies retentivas 

opuestas en los dientes soporte. 

3,- Modificando la flexibilidad del brazo re

tentivo (diseno, longitud, espesor, mate

rial del cual esta hecho). 
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c) Interferencias: 

Cuando existen muchas interferencias hay 

que eliminarlas, ya sea por medio de la cirug!a o cambian_ 

do la v1a de inserci5n a expensas de los planos gu1a y 

~reas retentivas, o tamhi~n disenar conectores y bas~s ~ 

que eviten las interferencias. Al estudiar un modelo in

ferior se deben r~visar. 

1.- Las superficies linguales que ser!n cruza

das por la barra lingual durante la inser

ci6n y·remosi6n. 

2.- Prominencias 6seas (torus) 

3.- Premolares inclinados hacia lingual (en 

ocasiones tambi~n se presenta en dientes -

anteriores}. 

Cuando la interferencia es bilateral, la ciru

g!a o desgastar los dientes, puede resultar procedimien

tos inevitables¡ en el caso de que sea unilateral, un ca.m. 

bio en la inclinaci6n lateral puede ser suficiente para -

evitar el !rea de interferencia. Dehe tenerse en cuenta, 

que si se cambia esta inclinaci5n, la v1a de inserc~~n 

original se altera, por lo tanto se pierden los planos -

gu!a y zonas retentivas anteriormente establecidas. 

Al estudiar un modelo superior, por lo regular 

no se encuentran interferencias, pero cuando las hay, ge

neralmente son: 

1.- Dientes posteriores inclinados bucalmente. 

2.- Zonas desdentadas con irregularidades 

6seas. 
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3,- Torus o exotosis. 

4.- Tuberosidad maxilar (unilateral o bilate

ral). 

Otras interferencias comunes son dientes con -

superficies demasiado convexas, por lo que deben ser cui

dadosamente estudiadas las superficies de ios dientes so

porte que alojarán o serán cruzados por elémentos rígidos 

de la prótesis, 

Las .1reas de interferencia encontradas general-_ 

mente son los «qgulos línea distales de los premolares Pi 
lares; cuando este tipo de interferencia existe hay tres 

1 
opciones: 

1.- Bloquearlas como cualquier. otra zona de i.n. 

terferencia, i 
; 

2.- Aliviarla circunferencialmente. 

3.- Eliminarla reduciendo el contorno dentario 

durante la preparación en boca. 

d) Estltica: 

Mediante una v1a de inserción, es posible -

ubicar los dientes artificiales en su posición m.1s est~tl 

ca, evitando que el metal del retenedor y/o el material -

de base sean visibles. La ubicación de las zonas retentl 

vas puede influir en la vta de inserción seleccionada; 

por lo tanto, las zonas retentivas deben ser seleccionadas 

teniendo siempre en cuenta la ubicación m&s estltica de -

los retenedores. Cuando se van a realizar restauraciones 

por otros motivos, ajenos a la pr&tesis,. astas deben ser 
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reconstruidas en su contorno para evitar visualización 

del retenedor metálico. Generalmente se puede ocultar ro~ 

jor el metal, si ei brazo retentivo se ubica lo más dist~ 

lingualmente posible¡ esto se puede hacer factible ya sea 

mediante la v1a de inserción seleccionada o mediante el 

contorno de restauraciones coladas, 

La estética también puede determinar la elec

ción de una determinada vía de inserción, cuando deben r~ 

ponerse los dientes anteriores perdidos, mediante una pr~ 

tesis parcial. En este caso, es necesario seleccionar -

una v!a de inserción m~s vertical, de modo que ni los die~ 

tes naturales vecinos ni los dientes artificiales, deban 

ser modificados excesivamente. Siendo ~ste caso, la est,! 

tica tendr~ preferencia sobre otros factores. Esto re

quiere la preparación de pilares para eliminar las inter

ferencias y para proporcionar planos de guia y de reten

ción en armon!a con la v1a de inserción determinada por 

los factores est,ticos, La estética comGnmente, no debe 

ser el factor principal en el diseno de la prótesis par

cial. Sin embargo, la reposición de los dientes anterio

res perdidos deber1a ser llevada a cabo mediante restaur~ 

dionea fijas, siempre que sea posible, en vez de efectuar 

el reemplazo mediante procedimientos que atenten contra·

la eficacia y mec!nica de la pr~tesis parcial. Dado que 

las consideraciones fundamentales deben tender siempre a 

la preservación de los tejidos bucales remanentes, la es

tética nunca debe constituir un factor que ponga en peli

gro el éxito de la prótesis parcial, 
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II) En el contorneado de los patrones de cera: 

a) Estudiar el tallado de los patrones de 

cera. 

b) Analizar los contornos de coronas. An

tes del glaseado final, deben ser reubi, 

cadas en el paralel6metro para verifi

car el contorno correcto del frente es

tAtico o para localizar aquellas zonas 

que necesitan ser desgastadas. 

c) Ubicar los apoyos internos. 

d) Analizar la ubicacidn de los retenedores 

intracoronarios. 

e) Tallar las restauraciones coladas. 

f) Colocar en posici6n el macho de ajuste 

intracoronal, antes de revestirlo y sol 

darlo en el modelo. 

III) En el modelo de trabajo: 

a) Ratificar la vía de inserción m~s con

veniente, obteniendo planos guía, re

tención balanceada, eliminando reten

ciones y logrando est~tica. 

b) Medir' y localizar las áreas retentivas 

así como establecer la colocación de 

los ganchos. 

c) Rectificar una vez hechos los colados 

y asegurar que cumplen con todos los -

requisitos de cada pr6tesis en partic.!:. 

lar. 

d) Localizar &reas retentivas remanentes 

36 



indeseables que serán atravezadas por 

partes r1gidas de la prótesis. 

e) Poder localizar áreas donde será nece~ 

sario un alivio. 

El modelo de trabajo debe ser estudiado -

como si fuera un.modelo nuevo, aunque los planos gu1a in

dicarán la inclinaci6n anteroposterior adecuada. 

Hasta este momento las grandes interferencias 

han desaparecido por la separaci6n realizada en la cavidad 

bucal, de modo que para una v1a de inserción establecida 

que brinda planos gu!a y retención balanceada, la interfe

rencia remanente que pudiera presentarse, deberá ser eli

minada por medio del bloqueo; Si la preparaci6n en boca 

ha sido planeada adecuadamente, los bloqueos necesarios -

ser!n mtnimos, 

1.- M4todo de An!lisis: 

a) El modelo se tripada. 

b) En el paralel6metro se coloca el marca

dor de grafito y se del!nea la altura -

del ecuador prot4tico de cada diente, 

c) Se marcan los contornos de los tejidos 

blandos, 

d) Cualquier &rea de interferencia deber! 

ser indicada para bloquearla o aliviar-

la. 

e) No deben usarse marcadores de carb6n 

desgastados, ya que alteran la marca de 

la altura del contorno, puesto que se -
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delínea en una posición más alta de la 

original. 

2.- Bloqueo: 

Se bloqueará toda zona que sea cruzada por 

elementos rígidos de la prótesis. Este bloqueo se lleva 

a cabo con una navaja del paralelómetro para cortar la c~ 

ra y crear zonas paralelas a la v!a de inserci6n estable

cida, El bloqueo tambi~n se realizará: 

a) En aquellas zonas no inclu!das. que se

rán bloqueadas por conveniencia. 

b) Asientos en los que serán colocados los 

brazos. 

c) Alivio debajo de los conectores para 

evitar dano tisular. 

d) Alivio para permitir la adaptaci6n de -

la base de acrílico, 

Al referirnos a bloquear tejidos blandos, 

no necesariamente quiere decir que ~stos sean aliviados. 

ya que muchas veces es necesario usar varios grosores de 

cera para logar el alivio; ~sto dependerá: 

a) De la localización del conector. 

b) Forma del proceso alveolar residual. 

c) Efecto de rotaci6n de la prótesis, 
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B.- Errores m~s frecuentes 

1.- M~todos arbitrarios para posicionar el 

modelo por inspeccionar. 

2. - Evaluación inad·ecuada para detectar i_!!. 

terferencias. 

3.- L1nea de inserción inapropiada para los 

dientes soporte por socavados de tejido 

ubicados por lingual en mand!bula, en -

la parte anterior y en las tuberosida

des en el maxilar superior. 

4.- La retenci6n no se balanceó: 

a) Por no modificar el patrón de inser

ci6n. 

b) Falta de control de la convergencia 

de las superficies retentivas opue~ 

tas en los dientes soporte. 

c) Falta de control en la flexibilidad 

del brazo retentivo. 

5.- Mal registro de la posición más venta

josa (tripodismo). 

6.- Falta de registro de la posición mh -

ventajosa. 

7.- No verificar el contorno correcto de -

las coronas en el paralelómetro. 

B.- Usar en el an!lisis del modelo de tra

bajo marcadores de carbón desgastados. 

9.- Falta de bloqueo y/o alivio. 

10.- Exceso de bloqueo y/o alivio. 

1,2,3,4, 
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CAPITULO IV 

DISERO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

El diseno de la prótesis parcial removible, de

be realizarse sobre el modelo de diagn6stico 1 de manera 

que todas las modificaciones y preparaciones de la cavidad 

bucal, puedan efectuarse con un diseno espec1fico en la 

mente del operador. El diseno de una prótesis parcial no 

debe ser dejado en manos de un t8cnico dental sino que de

be ser responsabilidad del odont6logo 1 ya que 81 conoce 

las condiciones de la boca del paciente. Una vez realiza

da la preparaci6n de la boca, el modelo mayor debe ir al -

laboratorio dental acompanado de una indicaci6n concisa y 

comprensible. 

Una pr6tesis fabricada completamente por un t~.s_ 

nico, podra lle¡ar a su lugar correctamente y a pesar de -

ello, ser muy destructiva para la salud bucal en muchas 

formas. La posibilidad de dano va m!s all! de la arcada -

en que se coloca la pr6tesis; es muy posible que una pr6t.!_ 

sis parcial beneficie a la arcada en que se ha colocado, -

pero puede ser dan!na en diversas otras formas a la arcada 

opuesta, por lo tanto se requiere mucho m!s que la mec!ni

ca de que un armaz6n entre y salga. 

Una re¡la primordial que se debe tener en cuen

ta al construir una pr6tesia parcial, es la de emplear po

cas partes constituyentes que cumplan con las exigencias -

fisiol6¡icas y est8ticas que imponen las limitaciones cl1-

nicas. Todo redundar& en favor del fxito final, si se han 

seleccionado cuidadosamente los componentes colocandolos -

de manera correcta y precisa. 
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Debe enfatizarse la importancia y la necesidad 

de tener en cuenta las estructuras anatómicas, alrededor 

de las cuales, o sobre las cuales funciona la pr6tesis, -

Tambi€n debe comprenderse previamente los requisitos de -

buena funci6n, buena salud bucal y buena apariencia, tres 

aspectos que influenciar!n sobre manera en la planifica-

ci6n de una pr6tesis parcial removible, 

Requisitos Funcionales: 

Para que sirva a satisfacci6n, una pr6tesis ~e. 

be permanecer en una ~osici6n prede~erminada, en relaci6n 

con los pilares y los tejidos blandos, Debe restaurar la 

capacidad de incisi6n y de masticaci6n de los alimentos¡ 

debe facilitar la pronunciaci6n de las palabras y no imp~ 

dirla o interferir en ella, 

Requisitos Fisiol6gicos1 

La prótesis parcial no deber! deformarse dura.!!. 

te su función, excepto la deformación que sufren los gan

chos al flexionarse durante la remoción e instalación de 

la prótesis, Adem&s, no debe producirse irritaci&n o des 

trucción de los tejidos que contactan con la pr6tesis o -

que rodean los pilares o mantienen el peso de la base, 

Requisitos EstAticos: 

Una prótesis parcial removible no debe eviden

ciar su presencia en la boca. Tanto el color dentario, -

como su forma, tama~o y disposición deben ser armónicos. 

Su retención y soporte ~~ben ser firmes-e inadvertidos~ -. 

no deben producirse movimientos que la hagan resaltar co-
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mo medio restaurador, La prótesis debe mejorar el contor-

no facial y la expresión y no alterarlos, 

A).- Factores que Influyen en el Diseno de la 

Prótesis; 

Como resultado directo del examen y del -

diagnóstico, el diseno de una prótesis parcial removible 

debe hacerse sobre el modelo de diagnóstico de modo que -

todas la preparaciones bucales puedan planearse y ejecuta~ 

se con un diseno espec!fico en la mente del operador, Es

to esta influenciado por muchos factores, algunos de los -

cuales se mencionan a conti~uación. 

l.- Que maxilar va a ser restaurado, y si 

son ambos maxilares, la relación entre ambos. 

2.- Tipo de conector mayor indicado, basa

do en la situación existente y/o corregible. 

3.- Si la prótesis va a ser enteramente -

dentosoportada o no. 

· 4.- Si existen una o m(s bases a extensión 

distal, deben considerarse los si¡uientes puntos: 

a) Necesidad de retención indirecta 

b) Diseno de los retenedores que redu~ 

can a un valor mlnimo las fuerzas -

aplicadas a los dientes pilares du

rante la funci6n. 

c) Neceaidad de un rebasado posterior 

que determinar& el tipo de material 

de baae a utilizar. 

d) Matodo de impreai6n definitiva a -



ser empleada, 

5,- Materiales a emplear, tanto para la ar 

maz6n como para las bases, 

6,- Tipo de dientes artificiales a utili

zar, 8sto puede estar determinado por la dentioi6n antago

nista, 

7,- Necesidad de restauraciones para los -

dientes pilares, que pueden influir en el tipo de retene

dor a emplear y el diseno espec1fico de 'ste, 

a.- La experiencia pasada del paciente con 

una pr6tesis parcial removible y las causas que determina

ron la confecci6n de una pr6tesis nueva, 

9,- Condici6n periodontal de los dientes -

remanentes, ¡rado de soporte de los pilares y necesidad de 

ferulizaci6n, Esto puede ser llevado a cabo mediante res

tauraciones fijas o por el diseno de la armazen prot3tico, 

10,- Mftodo a emplear para reemplazar un 

solo diente anterior o varios dientes anteriores perdidos. 

La decisi6n de recurrir a las restauraciones fijas para e~ 

tos espacios en vez de reemplazarlos con la pr6tesis par

cial removible, debe ser tomada en cuenta en el momento de 

planear el tratamiento, Tal decisien ·determinari necesa

riamente el tipo del diseno del armaz6n prot,tico, 

B),- Tipos de Pr6tesis Parcial Removible 

Es evidente que existen dos tipos bien di

ferenciados de pr6tesis parcial removible, Al¡unos puntos 

d• referencia se presentan entre los tipos de pr6tesis co

rre1pondientes a las clases I y II por un lado y el tipo -

de prStesis de clase III por el otro. 

La primera consideraci6n resulta "en la forma -



en que cada una estS soportada", El tipo de clase I y la 

extensi6n distal y tipo de clase II, derivan su soporte -

en gran medida, a los tejidos que subyacen bajo la base y 

sólo obtienen un grado limitado de soporte de los dientes 

pilares, mientras que el tipo de clase III, obtiene todo 

su soporte de los dientes pilares existentes en cada ex

tremo del espacio desdentado, 

En segundo ~ugar, por razones directamente re

lacionadas con la forma de soporte, var!a el "m~todo de -

toma de la impresi5n" para cada caso, 

Tercero: " La necesidad de algún tipo de reta-n. 

ci~n indirecta" que se necesita en el tipo de pr6tesis a 

extensi6n distal, mientras que en el tipo de clase III, -

dentosoportada, puede no tenerse una base extendida que -

tienda a elevarse y separarse de los tejidos de soporte -

por acci6n de alimentos pe¡ajosos y por los movimientos -

de los tejidos bucales contra los bordes de la pr6tesis, 

Esto se debe a que cada extremo de cada base prot8tica e~ 

tá ase¡urada por un retenedor directo sobre un diente pi

lar, salvo que la pr6tesis reponga dientes anteriores, 

Por lo tanto, la pr6tesis dentosoportada no rota alrede

dor de un fulcrum como lo hace la pr5tesis parcial a ex

tensi6n distal, 

Cuarto: Por la forma en que el tipo de pr6te

sis a extensi6n distal estl soportada, necesita a menudo 

el "empleo de un material para base que pueda ser rebasa

do para compensar los cambios tisular••"· La resina acr! 

lica es el material que se emplea ¡eneralmente para las -

bases a extensi6n distal, Por otra parte la pr6tesis p<i"r. 

cial de clase III, siendo enteramente soportada por dien-
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tes, no requiere el rebasado excepto cuando es aconsejable 

eliminar un estado antihigiénico, antiestAtico o de incom~ 

didad, resultante de la p~rdida de contacto con el tejido, 

Las bases met!licas, por lo tanto, son las que se emplean 

frecuentemente en las restauraciones dentosoportadas, ya -

que el rebasado no es tan necesario en estos casos. 

'Quinto: Otro punto de diferencia entre los dos 

tipos de pr6tesis parcial radica en "sus requisitos para -

la retenqi6n directa", 

Los retenedores directos pueden ser clasifica

dos de tipo intracoronario o extracoronario, El tipo de 

pr6teais parcial con retenedores que emplea el retenedor -

directo extracoronario, probablemente se use mil veces más 

en la practica diariamente que el tipo intracoronario, o -

pr6tesia parcial con aditamentos internos, 

Re¡istro de la impresi6n, La .toma de una impr.!. 

si5n para la construcci6n de una pr6teaia parcial removi

ble debe cumplir los dos si¡uientes requi1ito1: 

1,- La forma anat6mica y la relaci6n de loa 

dientes remanentes en el arco dentario, aa! como los teji

dos blandos adyacentes, deben ser re¡lstrados con preci

si6n, de modo que la pr6tesis no ejerza lue¡o preai6n so

bre aquellas estructuras que se encuentran ma1 allA de los 

limites fisiol6¡icos, y para que los componentes retenti

vos y estabilizadores puedan ser ubicados correctamente, 

Al¡unos materiales para impresi6n que puedan ser retirados 

de las zonas retentivas sin distorsionarse permanentemen

te, deben ser empleados para cumplir este requisito, Loa 

materiales para impre1i6n el&sticos como el hidrocoloide -



reversible a base de agar-agar, los hidrocoloides o algina_ 

tos, los mercaptanos y las siliconas, son materiales que -

pueden usarse para este fin. 

2.- La forma de soporte de los tejidos blandos 

que yacen bajo la base extensión distal de la pr6tesis 

parcial, deben ser registrados de modo que las zonas fir

mes se empleen como las zonas de soporte de las fuerzas -

principales, y que los tejidos f!cilmente desplazables no 

sean sobrecargados. S6lo de esta manera puede obtenerse

el m!ximo soporte de ia pr6tesis parcial. 

Un material para impresi6n que sea capaz de 

comprimir los tejidos suficientemente como para registrar 

la forma de soporte del reborde, cumplirA con este segun_ 

do requisito, Para registrar esta forma de soporte puede 

emplearse en primer lugar una de las ceras flu!das a tem_ 

peratura bucal, como lo es la cera "Korecta No. 4 de 

Kerr"¡ 6 cualquiera de los materiales de f~cil escurri -

miento como los mercaptános, las pastas zinquenólicas o

siliconas utilizando cubetas individuales y corregidas -

previamente en la boca. 

C).- Componentes de la prótesis parcial remo_ 

vible. 

1.- Conectores Mayores: 

La funci6n principal de un conector -

mayor es la unir los diversos elementos estructurales 

de la pr6tesis. Deben ser correctamente ubicados en rel~ 

ci6n a los tejidos gingivales y a los tejidos m6viles. -

Sin embargo, existen m!s diferencias que similitudes en

tre ambos, El conector superior, por ejemplo, adem!s de-
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su función de unión, contribuye al soporte de la prótesis 

en tanto que el conector inferior tiene una capacidad muy 

limitada en este sentido, El conector inferior, por su -

parte, puede contribuir a la retención indirecta, una fun. 

ci5n que el conector superior, por lo general no deaempe

na. 

Pasos b!sicos para el diseno de los conectores 

mayores: 

a) Diseno de las !reas de soporte primario. 

Son las !reas que ser!n cubiertas por las bases protati-

cas. 

b) Diseno de las !reas no cubiertas. Las zo

nas no cubiertas son los tejido• ¡ingivales linguales ha.!. 

ta S mm. de los dientes remanentes¡ las zonas duras del -

raf• medio.palatino y 101 tejidos palatinos poateriores a 

la l1nea de vibración. 

c) Diseno de las zonas de la barra, Al compl,!. 

tar los pasos l y 2 se logra un disefto de las zonas disp~ 

nibles para.colocar los componentes de los conectores ma
yores. 

d) Selección del tipo de barra. La selecci6n 

del tipo de barra (o barras) conectora se basa en ~ fact.2_ 

.res; bienestar bucal, ri¡idez, ubicación de las bases pr.2_ 

(tfticaa y retenci6n indirecta: 

e) Unificación. Despu•s de la elección del t.!. 
po de barra (s) se deben unir la1 zonas de la b•'• con 
las barras conectoras. 
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Características de los conectores mayores: 

a) Material compatible con los tejidos de la -

boca. 

b) R1gidos para la correcta distribuci6n de las 

fuerzas, 

c) No interferir ni irritar la lengua, 

d) No causar alteraciones importantes en los -

contornos naturales de la superficie lingual 

del borde alveolar inferior o de la b5veda -

palatina, 

e) No hacer presi6n sobre los tejidos bucales 

cuando la pr6tesis sea insertada o retirada, 

f) No hacer presi6n sobre los tejidos cuando la 

pr6tesis gire durante la función, 

¡) No cubrir mls tejido que el absolutamente -

necesario, 

h) No contribuir al atrapamiento del alimento, 

i) Apoyarse en otros elementos del armaz6n pa

ra reducir al m1nimo la tendencia a girar -

durante la funci6n, 

j) Se debe proporcionar suficiente alivio bajo 

loa conector•• para evitar cualquier asenta

miento en las (reas duras (torua inoperables 

otras exostosis y zonas prominentes de la s~ 

48 



tura palatina media), 

k) Se debe proporcionar alivio a los mArgenes 

gingivales libres, para cualquier componente 

del armazón adherida al conector mayor o 

cualquier porción del conector mayor que cr~ 

ce los márgenes gingivales, 

e) Todos los conectores principales deben ser -

apoyados por componentes del armaz6n, además 

de las bases de la prótesis. 

Tipos de Conectores Mayores: 

1,- Conectores Mayores Superiores: 

1,1, Barra Palatina 

Es el conector que acepta m!s variantes, 

y por esta raz6n, es el m!s comúnmente empleado, Puede -

elaborarse de modo que sea estrecho, en la pr6tesis pequ,!_ 

na soportada por dientes o bien, puede hacerse mis exten

sa cuando los espacios desdentados son largos y los re

quisitos •para el soporte mayores, Suele ser aceptada por 

el paciente y su interferencia con la fonética es mtnima, 

La barra palatina suele indicarse en 101 si-

guientes casos: 

a) Cuando se substituye s6lo uno o dos dientes 

en cada lado de la arcada, 

b) Cuando los espacios desdentados se encuen-



-tran limitados por dientes, 

e) Cuando la necesidad de soporte palatino es 

m!nima, 

d) Cuando la retención indirecta es insuficie~ 
te, 

1.2, Barra Pilatina Doble 

El diseno de la barra palatina doble posee 

dos conectores mayores : uno anterior y el otro posterior. 

La barra palatina anterior, salvo raras excepciones, es 

delgada y ancha y se adapta a las irregularidades de la -

porci6n anterior del paladar; es posterior a la papila in

cisiva, con su borde anterior ubicado en un surco entre -

las ru¡osidades y su mar¡en posterior no dem~siado pr6ximo 

a la cresta de la b6veda palatina. Con esta forma y esta 

ubicacian, no se ejercer& presi6n sobre los nervios y va

sos nasopalatinos¡ adem!s la barra no dificultar& los mov.!, 

mientas de la len¡ua y no impedirl la articulaci6n de las 

palabras. La barra palatina posterior es un semicirculo o 

una semielipse. Se ubica sobre el paladar duro adyacente 

a la ltnea de vibraci6n del paladar blando, pero anterior 

a aquella, ya que en caso contrario puede interferir en 

los movimientos lin¡uales y los de la musculatura palatina. 

La barra pala'tina doble suele usarse cuando los 

pilares anterior y posterior se encuentran muy separados y 

el conector palatino completo estl contra!ndicado por una 

u otra raz6n. Las dos barras pueden ser (mls) extensas o 

(m,s) del¡adas. se¡~n las necesidades del espacio disponi

ble en cada caso. 
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1.3 Barra en Forma de Herradura 

Es denominado tamhi~n conector palatino en 

forma de U o de herradura. Este tipo de conector tiene 3 

aplicaciones principales: 

a) Cuando se substituyen varios dientes anteri~ 

res. 

b) cuando existen torus palatino que no pueda -

ser cubierto,y que se extiende demasiado ha

cia la porci~n posterior, de modo que no pu~ 

da colocarse correctamente una barra poste

rior sin invadir la zona ocupada por el to-

rus. 

c) Cuando los dientes anteriores se encuentran 

dgbiles parodontalmente y requieren mayor -

soporte estabilizador. 

Este conector es una barra palatina anterior, 

con extensiones bilaterales dirigidas posteriormente. Por 

lo ¡eneral su borde interno es curvo hacia vestibular, y 

posteriormente rodea las tuberosidades. 

El conector de herradura debe ser tan delgado 

como sea posible; al mismo tiempo ser! resistente y rtgido 

y es necesario reproducir las rugas naturales del metal, 

con el fin de disminuir la posibilidad de dificultades fo

ngticas. Los bordes posteriores del conector deben ser 11 
geramente redondeados, excepto los que se encuentran sobre 

un rafe medio demasiado prominente. 
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1.4 Barra Palatina Completa 

El conector palatino completo cubre una z~ 

na más extensa del paladar que cualquier otro conector 

superior y, por ello, contribuye al máximo soporte de la 

prótesis. Esto hace posible una amplia distribuci6n de -

la carga funcional, de manera que la cantidad de fuerzas 

soportadas por cada unidad de superficie. es m1nima. 

Otro resultado importante, es que al aumentar la zona cu

bierta, existir! menor movimiento de la base al funcionar. 

Esto ofrece una ventaja importante, ya que el movimiento 

de la pr6tesis en función es lo que origina las fuerzas -

torcionales y horizontales perjudiciales para los dientes 

pilares. 

La barra palatina completa de~e ser delgada 

reproduciendo en el metal la anatom!a natural del paladar, 

El material que cubre los procesos reciduales debe ser f! 

cil de reajustar, debido ~que esta zona de la boca es la 

más susceptible a los cambios atr6ficos. Cuando se requi~ 

re la m!xima adhesi6n y sellado atmosf~rico es preferible 

siempre elaborar el borde con resina acr!lica, procedimie!!, 

to que ofrece la ventaja de poderse modificar f!cilmente. 

El sellado posterior debe estar localizado en la zona del 

paladar, donde la mucosa es flexible pero no móvil. Esta 

zona suele encontrarse sobre la l!nea que va de escotadu_ 

ra hamular a escotadura hamular pasando por las fove6las

palatinas. Puede localizarse precisamente en la boca 

observando la re¡i6n de las fove6las palatinas cuando el

paciente dice "A" • Al emitir este sonido el velo palat! 

no no se eleva haciendo posible observar la uni6n de tejJ:. 

do movil fijo, 
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Por lo general, el conector palatino completo -

no requiere la formaci6n de zonas de alivio, excepto cuan

do existe un rafe palatino prominente o un torus palatino 

extenso. 

2.- Conectores Mayores Inferiores 

Aunque el conector superior es capaz de co.n. 

tribuir notablemente al soporte de la pr6tesis, el conec

tor inferior tiene muy poca capacidad de hacerlo, debido a 

las diferencias en la anatom1a de ambas arcadas. Debido a 

que los procesos reaiduales de la mand1bula proporcionan -

mucho menos soporte, es necesaria la retenci6n indirecta 

para ayudar a estabilizar la pr5tesis parcial inferior. 

Por lo tanto, la necesidad de retenci6n indirecta, consti

tuye el criterio m!s importante empleado en la selecci6n -

del conector inferior. 

Un principio b!sico del diseno de la pr6tesis -

parcial, es que siempre que sea posible, debe evitarse cu

brir la mucosa o dientes, cuando no exista un motivo impo!:_ 

tante para hacerlo, La raz6n de ello es que, por ejemplo, 

si la placa lingual cubre los m!rgenes libres de la ~nc1a 

de los dientes inferiores, as1 como una parte de los dien

tes mismos, se inhibe la acci6n limpiadora de saliva y la 

lengua no puede "barrer" los dientes. Asimismo, priva a -

ia mucosa marginal de los beneficios del suave est1mulo 

que recibe normalmente, al pasar sobre ella los alimento• 

durante la mastic•ai6n. De lo anterior, se deduce que, en 

i¡ualdad de circu~•tancia1 1 ser& m!s conveniente ele¡ir un 

conector inferio~ del.tipo de la barra lin¡ual doble, q~e 

la placa lingual, Sin embargo, es conveniente hacer notar 

que en algunas ooaeiones, la placa lingual constituye el -
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conector de elección, 

Además del requisito de retención indirecta, -

otros principios para la selección de conector inferior 

son los siguientes: 

a) La necesidad de estabilizar dientes móviles. 

b} Consideraciones anatómicas, 

c) Apariencia, 

d) Planeaci6n preventiva, 

e) Preferencias del paciente, 

2,1, Barra Lin¡ual 

La barra lingual constituye el conector -

inferior más sencillo y debe ser empleado cuando no exis

te otro requisito que la unificación de los diversos ele

mentos de la prótesis, Debido a su sencillez, y a que c~ 

bre una zona limitada, la tolera flcilmente la mayor par

te de los pacientes, Cuando no es necesario que el cone~ 

tor brinde retención indirecta o estabilización de dien

tes ddbiles, y no existe obstSculo para colocar la barra 

en su posición, este constituye el conector inferior ide

al. 

La confi¡uración mls cercana a lo ideal en la 

barra lin¡ual es la foraa de mitad de pera en la porción 

de cruce, con la parte m&s del¡ada hacia el borde infe

rior. El borde superior d• la b~ra debe librar los m4r-

54 



genes gingivales de los dientes anteriores inferiores en 

una porción m1nima de 2 ó 3 mm. Esta distancia no es 

tan importante en el conector inferior como en el supe 

rior, debido a que el primero no hace contacto con la m~ 

cosa de recubrimiento, El borde inferior no debe inter_ 

ferir con el frenillo lingual, o con el masculo geniogl~ 

so cuando el piso de la boca se .encuentra muy alto, por

ejemplo, al elevar la lengua. La barra debe seguir fiel 

mente el contorno de la superficie lingual de la maaidtb~ 

la, haciendo ligero contacto cpn la mucosa. 

2.2 Barra Lingual Doble. (Barra de Kennedy, 

Barra Hendida) 

El conector mayor puede extenderse incisa! 

mente sobre el ctngulum de los incisivos inferiores y ca_ 

ninos, tal como lo hace la barra lingual. Este caso debe 

reservarse para situaciones en las que no puede obtenerse 

una adecuada retención indirecta por otros medios, o en

los casos en que la inserción alta de los mOsculos l!mite 

el espacio que queda entre el margen gingival y la inser_ 

ción. Esta barra a su vez puede ser doble o hendida, con 

una secci6n más estrecha (barra lingual secundaria) ubic.!. 

da apenas por encima del c1ngulum y otra parte m!s r!¡ida 

y pesada, por debajo del margen gingival. Esta disposi_ 

ción de la barra se denomina tambi8n barra doble de kenn.!. 

dy, barra hendida o gancho lingual continuo ya que su ªP.!. 

riencia semeja una serie de brazos de ganchos ·unidos en -

las superficies linguales en los dientes anteriores infe_ 

riores, Adem4s de constituir un retenedor indirecto exc.!. 

lente; constituye notablemente a la estabilidad horizon_ 

tal de la pr6tesia, aun~ue brinda una cantidad menor de -

soporte. Una caracter1stica de la barra de Kennedy es --
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que distribuye las fuerzas en todos los dientes con los -

que hace contacto, reduciendo en esta forma, las fuerzas 

soportadas en cada unidad. Este conector no tiene substi 

tuto en los casos en que se requiere que el conector pro

porcione retención indirecta, cuando ha existido enferme

dad parodontal y su tratamiento ha originado espacios in

terproximales entre los dientes anteriores inferiores. 

En éste el borde inferior de la barra superior debe des

cansar en el borde superior del c!ngulo, lugar en el que 

desempeftar! su mayor eficacia y presentar! obstlculo m!nl 

mo. Si se coloca en esta forma las zonas entre las dos -

barras ser! fAcil de limpiar. Si es posible obtener la -

suficiente separaci&n entre las dos barras para ¡aranti

zar una zona de autolimpieza, debido a anomaltas anatómi

cas, la placa lin¡ual constituye una mejor elecci&n. Es 

necesario unir las dos barras entre at por medio de conei 

torea menores en cada extremo del espacio. 

2.3 Barra Lin¡ualJDoble Discontinua 

Cuando esta indicada.la barra de Kennedy -

pero su presencia se advierte debido a que existe diaste

ma 1 es aceptable cierta modificaci6n en el diseno conven

ciorial, de manera que pueda ocultarse a la vista. Si se 

dls•fta de esta forma •• lo¡ra una apariencia m!s acepta

ble y el conector conserva su eficacia funcional. 

2.4 Placa Lin¡ual (Lin¡uoplaca, Banda Lin¡ual, 

Cubierta Lin¡ual, Protector Lin¡ual) 

La placa lin¡ual constituye, sin duda, el 

conector inferior de mayor controversia. Se critica con 

frecuencia que la zona cubierta por el metal impide el e~ 
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.. 
t1mulo fisiol6gico de los tejidos gingivales linguales, -

as1 como la autolimpieza llevada a cabo por saliva y len

gua en las superficies linguales en los dientes antevio

res inferiores. Asimismo, es necesario reconocer, qu~ 

las superficies linguales de los dientes suelen erosiona~ 

se cuando la pr6tesis se lleva continuamente y no existe 

la higiene bucal adecuada. En efecto, cuando se prescri

be este tipo de conector, es necesario retirar la pr6te

sia de la boca, por lo menos 8 de las 24 horas, y debe 

mantenerse la cavidad bucal en un estado de limpieza es

crupulosa, 

No obstante lo anterior, la placa lin¡ual tie

ne ventajas considerables y, si •• emplea en el caso ind.!. 

cado, si se disefta correctamente. y se mantiene en un es

tado adecuado por el paciente. nin¡dn conector inferior -

puede substituirla, Constituye un retenedor indirecto y 

un estabilizador excelente. 

2, 5 Barra Labial 

Tiene aplicaci&n limitada. pero· en los ca

sos en que se indica, no existe otra alternativa. Loa 

dientes inferiores anteriores y premolares pueden encon

trarse tan inclinados hacia la len¡ua que impiden la col.2_ 

caci&n de una barra lin¡ual convencional. La soluci6n 

adecuada •• la de modificar los dientes recontorna&ndolo• 

en el caso de que la alteraci6n no ••• excesiva. o colo
car sobre ellos cubiertas protectoras que rastablescan 

una alineaci6n mi• natural en la arcada. cuando •• requi~ 
ra una modificaci&n •uy ¡rande. Sin embar10 1 en el caso 

de que no sea posible alterar dichos dientes por una u 

otra raz6n, la barra lin¡ual suele ser el conector de e-
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lección, aunque debe reconocerse que su estructura no es 

la más conveniente, 

II.- Planos de Gu!a 

El término "plano de gu!a" se define 

como dos o m~s caras paralelas de un pilar conformados de 

tal manera que dirijan la prótesis durante su colocación 

y su retiro. Al determinar la v!a de inserción m!s favo_ 

rable, las caras verticales de los pilares (dientes de r~ 

tención y abrazados por retenedores) se encuentran o se -

hacen paralelas a esa v!a de inserción, paralelizfndose -

unas con otras. Los planos de gu!a pueden ser contacta_ 

dos por varios componentes de la restauración: el cuerpo 

de un retenedor directo extracoronario, la porción conec_ 

tor menor de un retenedor indirecto o un conector menor -

espec!ficamente disenado para contactar con la superficie 

de ¡uta. 

Las superficies de gu!a deben encontrarse o 

crearse de modo que sean lo m(s paralelas posibles a los 

ejes longitudinales de los pilares. La determinación de 

los planos de ¡uta sobre varios pilares (preferiblemente 

m(s de .dos dientes), ubicados en posiciones ampliamente -

separadas en la arcada, brinda un empleo m~s eficaz de -

esas superficies. La eficacia de los planos de gu1a, ta~ 

bi~n, se incrementa si esas superficies yacen en m~s de -

un éje comQn del diente pilar. 

Como regla general. los planos de ¡u1a proxim~ 

le~ deben ser de 2/3 de ancho, de la distancia intercusp! 

dea y deben extenderse verticalmente alrededor de 2/3 de 

la lon¡itud de la corona cl!nioa del diente cervicalmente 
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desde el reborde marginal. 

Elaboración de los Planos Gu1a 

En algunos casos, se presentan en forma natural 

planos de gu!a en las superficies axiales de algunos dien

tes, pero es m!s frecuente que surja la necesidad de crea~ 

los en superficies del diente que se encuentran en contac

to con partes r!gidas del esqueleto. En estas superficies 

del diente, es necesario preparar planos de gu!a paralelos 

a la trayectoria de inserción as1 como paral~los unos con 

otros. En forma ideal·, les espacios desdentados deben f!ls. 

tar limitados por planos de gu!a paralelos, con el ftn de 

dirigir el aparato a lo largo de una trayectoria libre de 

interferencias. Cla~o est!, que ~ste constituye un obje

tivo importante que debe tomarse en cuenta al planear la 

pr6tesis. Mientras que en la mayor parte de los dientes 

es posible preparar una ~uperficie plana paralela para la 

trayectoria de inserción, por medio del uso prudente del 

disco, los dientes que tienen coronas cortas y de forma -

c6nica, que hacen contacto con el v!stago del analizador 

solo a nivel del cuello, necesitan ser restaurados con m!. 

tal para que pueda ofrecer la superficie plana requerida. 

Es conveniente determinar, durante el examen -

ideal del modelo de estudio sobre el analizador, las su

perficies del diente que necesitan ser des¡astadas para 

crear superficies dtiles como planos de ¡uta, y es reco

mendable marcar sobre el modelo, con un l!piz de color, -

las zonas que deben ser des¡astadas. Es conveniente pre

parar el plano de ¡uta sobre el diente de yeso con la , 

¡uta de la varilla analizadora del v&stago. En esta for .' · 

ma, puede emplearse el modelo como patr6n, al mismo tiem

po que se lleva a cabo la modificaci6n del diente en for-

59 



ma intrabucal. 

Plano de Gula y Base de Extensión Distal 

En el estudio del principio de los planos de -

gu1a, es importante hacer la distinción de los planos de

gu!a en dientes pilares que limitan un espacio desdentado 

y aquellos en dientes pilares que soportan una base de 

extensión distal. En el primer caso, los planos guía co_ 

rrectamente disenados entran en contacto con los brazos -

forjados del esqueleto al insertar y remover la prótesis, 

de modo que se elimina pr~cticamente la palanca horizon~ 

tal. Si el diseno del gancho es adecuado, todas las fue!: 

zas transversales transmitidas al diente se neutralizan -

eficazmente, de manera que se elimina el efecto violento. 

Por el CQntrario, la creación de una superficie distal 

plana en el diente pilar próximo al espacio desdentado, -

aum~nta las fuerzas que la base de la prótesis transmite

al pilar, al moverse la base. Por esta razón, no es reco 

mendable un plano de gu!a pronunciado para el diente pi~ 

lar que soporta una base de extensión distal. El espacio 

entre la superficie del diente y el gancho debe ser tal,

que permita un ligero movimiento de la base y el gancho,

y al mismo tiempo, debe impedir la transmisión de fuerzas 

torsionales al diente. Es necesario aplanar la superfi~ 

cie distal del diente para disminuir la cantidad de rete~ 

ción entre el conector menor y el diente pilar, pero el -

espacio formado no debe crear un ajuste exagerado entre -

las dos superficies, 
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Funciones del Plano de Guía 

El plano de guía tiene como objeto: 

a) Disminuir las fuerzas de palanca sobre los 

dientes pilares, 

b) Facilitar al paciente la inserción y remo

ci6n de la prótesis, 

c) Ayudar a estabilizar la prótesis contra las 

fuerzas norizontales, 

d) Ayudar a estabilizar los dientes individual-

mente, 

I 

e) Disminuir la necesidad de modificación de -

las zonas de retención marcada, reduciendo 

el espacio entre la pr6tesis y el diente, 

f) Contribuir a la retención general de la pró-

tesis. 

III,- Conectores Mayores 

La función de un conector menor o PU,!! 

tal es la de unir el conector mayor a las otras partes del 

armazón de una pr&tesis parcial, ya que el con~ctor mayor 

no debe doblarse o flexionarse, 

Funciones: 

a) Transferir fuerzas funcionales a los dientes 
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de soporte. 

b) Transferir el efecto de los retenedores, ªP.2. 

yos y componentes estabilizadores al resto -

de la pr6tesis. 

Caracter1sticas: 

a) Uni6n amplia y li¡eramente curvada con el C.2, 

nector mayor (forma triangular con v'rtice· -

dirigido hacia oclusal), de modo que alcance 

los Angulos linguoproximales del diente imp! 

diendo la retenci6n de alimento. 

b) Debe estar adelgazado en direcci6n a los die~ 

tes para que la lengua se encuentre con una

superficie lisa. 

c) No debe ser voluminoso, s6lo el suficiente -

para ser rtgido, 

d) Debe trabajar a lo lar¡o del plano de inse!. 

ci6n en la mitad o tercio oclusal del diente 

soporte, 

e) Debe evitar el mar¡en libre gin¡ival en la -

porci6n cervical para no hacer compresi6n S.2, 

bre los tejidos adyacentes ~l diente soporte. 

f) Debe existir contacto del conector menor con 

el plano de ¡ula, ya que ayuda al primero a 
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concentrar y distribuir fuerzas a los dien 

tes soporte, as! como a inmovilizar la pr§. 

tesis ante la acci5n de los movimientos l.!!_ 

terales. 

g) El conector menor debe formar por lo gene_ 

ral angulo recto con el conector mayor, P.!. 

ra tratar de cubrir la menor cantidad de ~ 

tejido. 

h) Debe evitarse angulos puntiguados. 

IV.- Lecho• para los De~canaoa Oclusales. 

Un objetivo fundamental en la aodificaci_ 

6n de dientee es el de preparar los dientes que van a re_ 

cibir ¡anchoe, de manera que el descaneo ocluaal (lin¡ual 

o incisa!) dirija las fu·erzae a travh del eje lon¡itudi_ 

nal del diente. La finalidad es preparar la boca para 

que el ?&ciente pueda insertar y retirar la pr6tesis, sin 

someterla a fuerzas de tipo ~orsional o de cuna contra 

loa dientes con los que hace contacto. Otro objetivo •s

el de contornear los dientes para eliminar interferencias 

o para contribuir a un diseno mls adecuado. Por Gltimo •• 

puede crear·r•tenci&n por aedio de un procedimiento aenc!, 

llo de •odificaci6n, en la superficie del diente donde no 

existe. 

El lecho para un apoyo ee un lrea d·iall'a•ada y 

preparada para recibir un soporte del armaa8n de la pr&t!, 

eie, y para ayudar a diri1lr lae fueraae ocluaal•• en di

recciones inocuaa. En un diente poaterlor, el lecho para 

el apoyo debe preparar•• en el reborde ••r1inal de la eu

perf icie oclueal y sobre el centro del reborde al•aolar r,!. 



sidual; debe ser una concavidad en forma de cuchara de 

aproximadamente 2,5 mm de largo, 2 mm de ancho.y como mí

nimo 1,5 de profundidad para que, sin que sea demasiado -

grande el apoyo pueda ser fuerte y eficiente, El lecho -

debe inclinarse cervicalmente unos pocos grados hacia el 

centro de la corona del diente, para recibir una presión 

continua, En el diente anterior, el lecho del apoyo se -

localiza en el ctngulum , pára establecer una ~rea de so

porte del tamano y la.profundidad necesarios, 

V,- Apoyos Oclusales 

Apoyo es la unidad de la prótesis parcial 

que detiene el movimiento cervical de Asta durante su in

serci6n y durante la incisi6n y la masticaci6n de los aXi. 

mentes, Ocupa el Area de soporte previamente preparada -

sobre el diente pilar, El apoyo mantiene, asimismo, el -

retenedor directo .en su poslci6n funcional, que es m&s 

cercana a cervical del diente pilar, y evita toda presión 

y estrangulamiento de los tejidos gingivales pr6ximos al 

pilar, cuando se producen movimientos intermitentes. En 

un diente posterior el apoyo se designa como apoyo oclu

sal, mientras que en un diente anterior, en virtud de su 

posici6n se denomina apoyo lingual. El apoyo debe adap

tarse al contorno interno del lecho preparado, y al con

torno externo del &rea de soporte, en correcta posición y 

confi¡uraci6n, permite que las fuerzas que se aplican a 

los pilares se distribuyan en direcci6n axial, evitando -

as1 las nocivas fuerzas laterales y torcionales. 

Una de las re¡las b&sicas para el apoyo es: 

ser disenado de modo que las fuerzas transmitidas sean dl 
ri¡idas hacia el eje .lingitudinal del diente de soporte, 
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lo más cerca posible de ~ste, Una segunda regla establece 

que un apoyo debe ser ubicado de modo que prevenga el movl 

miento de la restauraci5n en dir~cci5n cervical. 

Requisitos que deben cumplir los apoyos: 

a) Transferir las fuerzas oclusales a los dien

tes pilares. 

b) Evitar el movimiento del pente en direcci5n 

cervical. 

c) Ser r!gido para que exista un 5ptimo grado

de estabilidad. 

d) Mantener la relaci5n oclusal con el antago

nista (impidiendo el hundimiento del puente) 

e) Evitar el acentamiento exagerado del puente 

en los tejidos blandos. 

Los apoyos se designan segan la cara del diente 

preparado para recibir a 8ste, es decir, apoyo oclusal, 

apoyo lingual y apoyo incisal. 

VI. - Retenedores. 

Los retenedores son elementos 'mecánicos -

que aseguran la posibilidad estable y fija de una pieza, -

impidiendo que sea removida o desplazada de su lugar en los 

actos habituales del paciente (masticacidn, fonaci6n, de-

gluci5n y esfuerzos naturales mo4erados), Los retenedores

considerados en uni6n a las bases, constituyen el anclaje 
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de la prótesis. 

La retención puede ser directa o indirecta. La 

primera. es aquella que se efectaa en el sitio donde se -

aplica el elemento que la provoca y es indirecta cuando se 

hace en lugares alejados del sitio de aplicación de aque

lla¡ por lo tanto. la retención directa es activa y la in

directa es pasiva. 

El retenedor directo cumple la función de evi

tar el dislocamiento oclusal de la prótesis. estabilizan

dola también ante las fuerzas laterales y horizontales, 

Existen dos tipos b&sicos de retenedores directos: 

1,- Retenedor intracoronario que se denomina S.!. 

neralmente (atache interno de presición) que toma las par,!. 

des verticales constru!das dentro de la corona del diente 

pilar para crear resistencia friccional a la remoción. 

El atache interno tiene una ventaja principal -

sobre el retenedor extracoronario¡ la eliminación de un 

componente retentivo visible. Brinda estabilización hori

zontal· similar a la de un apoyo interno, aunque generalmen 

te es deseable algOn brazo extracoronariamente, Se ha he

cho hincapi~ en que existe mayor estimulación de los teji

dos subyacentes cuando se usa un atache interno, debido al 

masaje vertical intermitente. 

Algunas de las ventajas del atache interno son: 

a) Requieren pilares preparados y colados, 

b) Requieren un procedimiento cltnico y de la-
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boratorio algo más complejo 

c) Eventualmente se gasta con la pérdida de la 

resistencia fricciona! al retiro de la pró

tesis, 

d) Son dif1ciles de reparar y reponer 

e) Son eficaces, en proporci6n a su longitud y 

por lo tanto son menos efectivas en dientes 

cortos, 

f) Son dif!ciles de colocarlos enteramente de 

la circunferencia de un diente pilar, 

Las limitaciones al uso de los ataches internos 

son: 

a) Tamano pulpar, generalmente relacionada con 

la edad del paciente, 

b) Longitud de la corona cl1nir.a 1 que impide su 

uso sobre dientes cortos o abrasionados, 

c) Mayor costo para el paciente, 

Dado que el principio del atache interno no pe.!:_ 

mita el movimiento horizontal, todos los movimientos hori

zontales inclinantes o de rotaci6n de la pr&tesis, se 

transmiten directamente al diente pilar, El atache inter

no, entonces, no puede ser usado en conjunci6n con bases a 

extensi6n distal mucosoportadas, a menos que se utilicen -
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algún :ipo de rompefuerzas entre la base y el atache r!gi

do, Ya que pueden emplearse rompefuerzas éstos tienen al

gunas desventajas que se tratarán luego y su uso aumenta -

el costo de la pr6tesis parcial. 

2.- Retenedor extracoronario (gancho) que toma 

la cara externa del pilar en una zona cervical respecto a 

la mayor convexidad, o en una depresión preparada a tal -

efecto. 

El gancho es la unidad activa de la pr6tesis -

parcial y la mantiene en su lugar, ademAs proporciona re

tenci6n y desempena otras funciones importantes. Desde -

el punto de vista de funci6n, el gancho tiene dos brazos 
1 . 

(uno retentivo y uno rec!proco) 1 un descanso oclusal, y -

un conector menor. 

a) Brazo retentivo.- ~a funci6n del ~razo retú~ 

tivo es resistir el desplazamiento sobre el 

diente, manteniendo, en esta forma, la prót~ 

sis en su posición adecuada dentro de la bo

ca. El brazo retentivo esta constituido de 

tal manera que el tercio terminal es flexi

ble, el medio tiene cierta flexibilidad y el 

tercero, que se une al cuerpo (los hombros), 

no tiene flexibilidad alguna. 

b) Brazo rectproco.- Se encuentra colocado so

bre la superficie del diente en oposici6n al 

brazo retentivo. Su funci6n es contrarestar 

las fuerzas generadas contra el diente por -

el brazo retentivo. El brazo rec!proco es -

rtgido en toda su longitud. Contribuye no~~-
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blemente a la estabilidad horizontal, y pro_ 

porcionar soporte y cierta retención, en vir 

tud de su contacto con la superficie del 

diente. 

c) Descanso Oclusal (lingual o incisal),- El -

descanso oclusal se coloca en un nicho prep~ 

rado sobre la superficie del diente, y resi~ 

te el desplazamient~ del gancho en dirección 

gingival. Al llevar a cabo esta funci6n, -

también evita que los brazos del gancho se • 

abran, lo cual suele ocurrir si el gancho se 

desliza sobre el diente en direcci6n gingival 

Esto se aplica en especial, al descanso en el 

ctngulo, colocado en la superficie lingual de 

masiado inclinada del canino inferior t1pico. 

El descanso· tambi~n contribuye en forma not~ 

ble a resistir el movimiento horizontal, 

d) Conector Nenor.- Esta parte del gancho une -

el cuerpo y brazos al esqueleto. Se le cono 

ce también como brazo de refuerzo, poste, c~ 

bo, cola o montante. 

Brazo de Acceso.- Es el conector menor que une

la terminal del gancho de barra con el resto del esqueleto, 

Seis características del gancho disenado en fo~ 

ma adecuada: 

La funci6n de un gancho correctamente disenado 
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es contribuir a la retención, estabilidad y soporte de la 

prótesis. El gancho debe poseer también ~os atributos de 

circunscripción, reciprocidad y pasividad, 

1.- La retención es la propiedad que hace posi

ble que el gaacho resista el desplazamiento del diente en 

dirección oclusal. La fuerza desplazante puede ser activ~ 

da por el habla, la acci6n muscular, la masticación, la -

degluci6n, los alimentos duros o la gravedad, El brazo -

del gancho es retentivo debido a que estA- colocado por de

bajo de la mayor circunferencia del diente, y gracias a 

que la aleaci6n resiste la distorsión (flexión) necesaria 

para que el brazo del g~ncho salga de esta Area a trav8s de 

la prominencia mayor del diente, 

2.- La estabilización fts la resistencia brinda

da por el gancho al desplazamiento de la prótesis en senti

do horizontal, Todos los elementos del gancho, a excep

ci6n de la terminal retentiva, contribuyen a la estabilidad 

en diferentes grados. Cabe hacer notar, que el gancho cir

cular vaciado es mejor estabilizante que el gancho barra o 

el gancho combinado, debido a que posee dos hombros r1gidos 

y que estos elementos retentivos son más flexibles. 

3,- El soporte es la propiedad del gancho que i~ 

pide que 8ste se desplace en direcci6n gin¡ival, El desea~ 

so oclusal (lingual o incisal) es la unidad de soporte pri~ 

cipal del ¡ancho, aunque el cuerpo y el hombro, colocados -

por encima del dilmetro mayor del diente, contribuyen asi -

mismo al soporte, 

4.- Cincrunscripción.- El gancho debe ser dise

ftado de tal forma, que rodee, por lo menos lBOºde la corona 
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del diente, para evitar que se mueva fuera del diente al 

aplicar fuerzas. 

5,- Reciprocidad,- Es el medio por el cual una 

parte del gancho tiene por objeto contrarrestar el efecto 

creado por la otra parte, Aplicado este principio, la ñ.!:,. 

ciprocidad puede definirse como: la caracter!stica que 

presenta una prótesis parcial de resistir la fuerza que -

ejerce un gancho flexible sobre el diente pilar, y en la 

parte opuesta a donde se encuentra el gancho retentivo 

contrarestando 8sta acci6n. Los retenedores· intracorona

rios poseen reciprocaci~n en s! mismos, 

s.- Pasividad,- Cuando el gancho se encuentra 

en su lugar sobre el diente, debe ser pasivo, Esto implf 

ca que no debe ejercer presi6n sobre eJ. diente hasta ser 

activado 9 ya sea por el.movimiento de la prótesis al fun

cionar o retirarla de la boca, Debido a que 9 al funcio-. 

nar, la base de la pr6tesis ejerce un ligero movimiento 9 

por el desplazamiento de los tejidos suaves, la pasividad 

constituye un requisito importante de un gancho correcta

mente diseftado, El gancho disefta4o en 8sta forma permitl 

rá un ligero movimiento de la base sin transmitir fuerzas 

significativas al diente ~llar, 

Clasificaci6n de los Ganchos de acuerdo a su 

Elaboraci6n: 

1.- Gancho Vaciado,- Este tipo de gancho se ~a. 

cía en un molde formado por cera ó por pl!stico (ya sea -

en oro o con aleaci6n de cromo y cobalto), Es el m&s em

pleado por sus ve?tajas y su costo, 
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2.- Gancho Forjado,- Se elabora con alambre de 

aleación de oro, al cual se une un descanso oclusal por me 

dio de soldadura de oro. En cualquier aleación, la forma 

forjada es diferente en su estructura interna de la forma 

·vaciada como resultado del proceso por medio del cual se -

elabora, El gancho de alambre forjado no es muy empleado 

en la actualidad, debido a su dif1cil construcci6n y al me 

joramiento del proceso.de vaciado, 

3,- Gancho Combinado,- Es escencialmente un gsn. 
cho vaciado en el cual se substituye el brazo retentivo -

usual por e~ de alambre forjado, actualmente ~ste tipo de 

retenedor no es muy empleado, 

Existen lo• si¡uientes tipos de Ganchosr 

l.- Gancho Circular Simple,- De todos los dise

no• de ¡ancho, fste es el mi• empleado, admite infinidad -

d• variaciones y se presta para emplearse para dientes su 

»eriore• o inferiores siempre que exista retenci&n en lu

aar favorable. Es de ajuste ffcil y su reparaci6n es sen

cilla. Posee al¡una• desventaja• como son: aumenta la cKr_ 

cunferencia de la corona y tiende a desviar loa alimentos 

del diente, privando, de asta foraa, a la encra pericorona 

ria, d•l ••ttmulo fi•lol&¡lco necesario, No •!empre acep

table d••d• el punio de vi•t• ••tltico en dientes anterio

r•• que·•• observan a slaple vista, Por Gltlmo, es dif1-

cll 101rar que la• retenclon•• de al¡unos diente• sean al
canzada• por la terainal retentiva del ¡ancho, 

2.- Gancho Circular de Acceso Invertido,- Eate 

¡ancho suele emplear•• en preaolare• inferior••• cuando la 

retencian •l• favorable •• encuentra en la auperficie die-



tobucal adyacente a la zona desdentada, Es especialmente 

~til en los casos en que el gancho de barra est~ contraiE.,... 

dicado, debido a que el brazo de acceso debe formar un 

puente sobre una retenci6n de tejido blando, o cuando no 

es conveniente colocar un gancho de horquilla debido a 

que la corona del diente pilar es demasiado corta, Desde 

el punto de vista biomecánico, una ventaja es el hecho de 

que el descanso oclusal, localizando en la foseta mesial, 

ejerce una fuerza en direcci6n mesial sobri el diente pi

lar, en el cual es contrarestada por el diente adyacente, 

al oponerse la fuerza en direcci6n distal ejercida por el 

gancho circular simple, Se recomienda, cuando la pr6te

sis parcial con base de extensi6n distal se encuentra en 

oposición a una prótesis completa, y en 8ste caso, no 

existe problema para obtener el espacio interoclusal para 

los hombros y el descanso, Debido a su posición sobre la 

superficie mesial del dlente, su apariencia suele ser po 

oo aceptable, no constituye el gancho de elección para 

los premolares superiores y suele estar contraindicado 

cuando la oclusión opuesta es demasiado cerrada, 

3,- Gancho de Curva Inyertida (de Horquilla) 

Puede ser usado cuando la retenci6n favorable se encuen

tra en la superficie bucal del di~nte adyacente al espa

cio desdentado, Su indicación m!s frecuente, es en mola

res inferiores inclinados hacia mesial cuando la reten

ción m!s favorable se encuentra en la superficie mesiobu

cal. Puede s~r empleado en premolares inferiores cuando 

no se pueda usar el ¡ancho de barra o el circular de acá,!. 

so invertido, La corona del diente pilar, debe tener por 

lo menos, una altura promedio para proporcionar superfi

cie suficiente para el doble ¡rosor del brazo del ¡ancho, 
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S6lo el brazo inferior de este gancho debe ocupar la rete~ 

ci6n, Desde el punto de vista estético no es aceptable, 

su uso se 11mita a pilares que se encuentran ocultos a la 

vista, 

4,- Gancho Circular Doble,- Está constitu1do -

principalmente por dos ganchos anulares simples unidos en 

el cuerpo, por lo que se le conoce tambi~n como "gancho 

doble de Akers" y "gancho espalda con espalda", Este tipo 

de gancho, es indispensable cuando un cuadrante de la boca 

carece de retenci5n y no existe espacio desdentado para -

colocar un gancho mi~~sencillo, Su indic4~i6n es la clase 

III de Kennedy¡ debido a que ocupa las superficies próximo 

oclusales de los dientes adyacentes, es necesario que exi~ 

ta espacio suficiente para colocar los hombros del gancho 

de tal manera que no interfieran-con la oclusi6n opuesta, 

y que se elaboren nichos para los descansos oclusales con 

el fin de evitar que el gancho ejerza efecto de cuna sobre 

los dientes. El procedimiento ideal, al emplear este gan

cho, es cubrir los dos pilares con coronas y durante la 

fabricación de 8stas, proporcionar amplio espacio en los -

patrones de cera, Si no es posible colocar coronas, y se 

requiere desgastar excesivamente para poder crear el espa

cio interoclusal, algunas veces suele ser preferible extra 

er un premolar en el lado dentado de la arcada, haciendo -

posible la colooaci6n de ganchos en los dos dientes adya

centes al espacio desdentado. 

s.- Gancho de Barra,- El &ancho de barra o en 

forma de "T", se caracteriza porque la terminal retentiva 

se dirige hacia la retenci6n desde la encfa, Se usa este 

¡ancho para retener las pr5tesis con base de extensi6n di~ 

tal, ocupando una retención sobre la superficie distobucal 
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del diente pilar puede ser empleada en caninos o premola

res, y aGn en molares aunque es menos frecuerite, En ra

ras ocaciones se indica en superficies del diente cuya 11 

nea del ecuador se encuentra demasiado alta, y no debe -

ser empleado en los casos en que el braz9 de acceso deba 

formar un puente sobre una retención de tejido suave, de

bido a la posible retención de alimentos fibrosos, Como 

regla general, debe colocarse dentro de la zona infrapro

minencial, sólo la mitad del extremo terminal, Es est;t! 

ca~ente superior al gancho circular, 

6,- Gancho Anular,- Suele usarse en molares -

inferiores que se han inclinado valiendose de su alinea

ción normal de manera que la retención m!s favorable se -

encuentra en la superficie mesiolingual, Tambifn se em

plea aunque menos frecuentemente en molares superiores 

que se han inclinado hacia mesiobucal, El gancho anular 

debe incluir siempre en su diseno un brazo auxiliar, de~.L 

do a que sin este elemento r1gido, el gancho carece de r.~ 

ciprocidad y contribuye muy poco a la estabilidad horizo~ 

tal, ya que una gran parte del gancho es flexible, Cuan

do se emplea este tipo de gancho, los descansos oclusales 

deben ser colocados en las fosetas mesial y distal, 

7.- Gancho Combinado,- La aplicación m!s impo~ 

tante del gancho combinado es el diente pilar que es nec~ 

sario proteger, en todo lo posible, de presiones, En és

ta forma, se indica en dientes pilares debilitados por 

p4rdida ósea, o debido a enfermedad parodontal. En la 

misma forma es conveniente colocarlo en dientes pilares -

que soportan una base de extensi~n distal, en el caso de 

que no sea posible brindar retenci5n indirecta, Debido a 

su excelente flexibilidad puede ser usado en dientes don-
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-de existe retención marcada, lo que hace necesario que el 

brazo retentivo se distorcione notablemente con el fin de 

ocupar la retención, 

Desde el punto de vista est~tico el gancho com

binado suele ser superior a cualquier otro tipo de gancho, 

Debido a la forma en que se refleja la luz en la superfi

cie esf@rica del alambre forjado, y debido a que el alam

bre puede ser colocado cerca del borde gingival, en algu

nos casos, puede ocultarse por completo a la vista, 

Las superficies disponibles para los ganchos 

bucal o lingual suelen dividirse por medio dr la l!nea del 

ecuador por cuadrantes y se obtienen cuatro: mesioclusal, 

distoclusal, mesio¡in¡ival y distogingiv.al, Los cuadran

tes ¡in¡ivales son los convenientes para colocar los ex

tremos de los ganchos, tanto de la superficie bucal como 

de la lingual, ya que poseen retenci6n. 

Retenedores Indirectos: 

Un retenedor indirecto consiste en uno o más -

apoyos y sus conectores menores de soporte, Aunque es la 

costumbre identificar, el conjunto entero como retenedor 

indirecto, debe recordarse que es el apoyo el que, real

mente se desempena como retenedor indirecto unido al co

nector mayor por un conector menor. 

Un retenedor indirecto ( estabilizado~) de una 

pr6tesis parcial se emplea para resistir el levantamiento 

de las bases de extenai6n distal libre. Los tipos blsi

cos de los retenedores indirectos son: el apoyo oclusal -

secundario (o lingual), el ¡ancho incisal, la llmina lin-
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gual (o barra lingual secundaria) y el apoyo de un gancho 

en una modificación anterior, el que puede ser inclu!do -

en la misma categor!a que el apoyo oclusal secundario, 

Teóricamente, un retenedor indirecto deber1a -

colocarse en un punto medio entre los apoyos a trav~s de 

·1os cuales pasa el eje o fulcro y lo m!s alejado posible 

del sector anterior, Sin embargo, la ubicación debe ser 

razonable y un área de soporte favorable, Esto puede lo

calizar el apoyo a la derecha o a la izquierda de centro, 

acortando la distancia del fulcro al apoyo, pero mantenie~ 

do el conector menor y el apoyo alejados de la punta de la 

lengua, La posición del apoyo debe asegurar una función 

adecuada, aunque no necesariamente ideal, as! como permi

tir la distribuci6n axial de las fuerzas que recibe, 

Una acci6n secundaria importante del retenedor 

indirecto ea la de que s~rva como tercer punto de referen

cia para la adecuada reorientación del armazón sobre los -

dientes de soporte¡ durante el procedimiento de impresión, 

para el rebasado de las pr6tesis de extremo libre, La re~ 

bicaci6n correcta del armazón met!lico es imposible sin un 

retenedor indirecto, 

Los factores que influyen en la eficacia de un. 

retenedor indirecto son los siguientes: 

l.- Eficacia de los retenedores directos, A -

menos que los apoyos oclusales principales se mantengan -

en sus lechos por la acción de los retenedores directos, 

la rotación alrededor del fulcrum, no se producir& y por 

lo tanto, un retenedor indirecto no podr& prevenir el le

vantamiento de la base a extensión distal de los tejidos. 
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2.- Distancia desde la l1nea de fulcrum. Deben 

considerarse 3 áreas: a) Longitud de la base a extensión -

distal. b) Ubicación de la 11nea de fulcrum. c) Cuán al~ 

jado de la 11nea de fulcrum se ha ubicado el retenedor. 

3,- Rigidez de los conectores que soportan el -

retenedor indirecto. Todos los conectores deben ser r1gi

dos si el retenedor indirecto va a funcionar con el fin -

para el que se lo ha preparado, 

4.- Eficacia de las superficies dentarias de 

apoyo, El retenedor indirecto debe ser colocado sobre un 

lecho para apoyo definido, sobre el cual no se produzcan -

deslizamientos o movimientos del diente. Las caras incli

nadas del diente, y dientes d~biles no deben nunca usarse 

para el soporte de retenedores indirectos. 

Adem&s de prevenir el movimiento de una base a 

extensi6n distal (Clase I y II de Kennedy) que tiende a -

separarse de loa tejidos, un retenedor indirecto puede 

servir para las siguientes funciones auxiliares o acceso

rias: 

1.- Tiende a reducir las fuerzas de palanca que 

inclinan a los principales pilares en sentido anteroposte

rior. Esto es particularmente importante cuando se usa un 

diente aislado como pilar, (una situaci6n que debe ser ev! 

tada en lo posible), Generalmente, el contacto proximal -

con el diente adyacente, impide esa fuerza de inclinaci6n 

sobre el pilar, cuando la base se eleva y se separa de los 

tejido• subyacentes. 

2.- El contacto de su conector menor con las c~ 
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ras verticales dentarias ayuda a la eatabilizaci6n frente 

al movimiento horizontal de la prótesis. Esas superficies 

verticales, hechas paralelas a la v1a de inserción pueden 

actuar tambi~n como planos de gu!a auxiliares. 

O.- Pueden actuar como apoyo accesorios para s~ 

portar una parte del conector mayor. Por ejemplo, una.ba

rra lingual puede estar soportada contra su undimiento en 

los tejidos, por la acción de un retenedor indirecto, que 

se desempefta como apoyo accesorio. Uno debe ser capaz de 

diferenciar entre un apoyo auxiliar ubicado para soportar 

un conector mayor, y uno ubicado para retención indirecta, 

uno que sirve para ambos propósitos. Algunos apoyos auxi

liares se agregan dnicamente para brindar aoporte a un se1. 

mento de la prótesis y no deben ser confundidos con reten

ción indirecta. 

El apoyo oclusal (o lin¡ual) secundario. Un -

apoyo oclusal o lin¡ual secundario es el retenedor indire~ 

to de elección y debe emplearse cuando el diente de sopor

te es un premolar, o un canino, con el ctn¡ulum reconstru.!, 

do con un colado que alojara el apoyo. El conector menor 

puede ser colocado en la tronera lingual, entre loa premo

lares, o entre el canino y el primer premolar, donde· la 

lengua no encontrara interferencias. Puede as! tener~e un 

area de soporte que contribuir! a la dirección fisioló¡ica 

de las fuerzas. 

El gancho incisa!. Un gancho incisal se utili

za cuando el diente de soporte ea un incisivo o un canino, 

y el borde incisal puede ser remodelado para recibir aquel. 

Puede llegar a ser molesto para la lengua, y la vista del 

metal suele ser rechazada por el paciente, 



La lámina lingual (o barra lingual secundaria) 

La lámina lingual se indica sólamente en los casos en que 

la retenci6n indirecta no puede lograrse por otros medios, 

Es confortable para el paciente, pero puede plantear pro

blemas en el control de las caries. Cuando las superfi

cies radiculares estan expuestas, esta barra podrá ser m~ 

nos peligrosa, pero muy irritante para la lengua del pa

ciente. 

El apoyo para un espacio o modificación. Este 

apoyo actaa en forma similar al apoyo oclusal o lingual -

secundario. Por ser parte de un retenedor directo, no 

siempre puede ser ubicado en el extremo de ~n conector m~ 

nor alojado en una tronera. 

VII.- Bases: 

La base prot~tica es la unidad que apoya 

sobre el reborde residual y esta soportada, principalmen

te, por la mucosa subyacente. La base puede ser de resi

na, de metal o de una combinaci6n de ambos materiales. 

Funciones: 

l) Servir de soporte a los dientes artificia

les. 

2) Realizar la función masticatoria. 

3) Es U ti ca. 

4) Estimulaci6n de los tejidos adyacentes para 
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mantener una acci6n funcionai dentro de sus 

ltmites de tolerancia. 

5) En la pr5tesis dentosoportada: 

a.- Las fuerzas que recibe la base se trans

miten a los dientes por medio de los ap~ 

yos oclusales. 

b,- Previene la migraci6n de los dientes en 

' el arco parcialmente desdentado. 

c.- Previene la exfoliaci5n de los dientes 

antagonistas. 

6) En la prótesis a extensi6n distal: 

a) Soporte de la dentadura. 

Caractertsticas: 

l) Cubrir la mayor superficie posible. 

2) En inferior debe abarcar: 

a.- Vestibularmente hasta donde el movimie~ 

to muscular lo permita, 

b,- Por distal, debe cubrir la zona retrom~ 

lar (permite retraso de reabsorci6n 

6sea). 

c.- El extremo de la base debe descender 
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verticalmente desde distal de la zona -

retromolar hasta la inserción del mGscu 

lo milohiodeo manteniendo ese nivel en 

todo el reborde lingual. 

3) En el maxilar superior debe extenderse: 

a) Vestibularmente hasta el surco mucovest! 

bular y hasta donde lo tolere el movimie~ 

to muscular. 

b) Por distal, debe cubrir la tuberosidad y 

el extremo del surco hamular. 

c) Por palatino debe prolongarse hasta la -

uni6n con el conector mayor. 

4) Extremos redondeados y no cortantes. 

5) Los contornos deben ser de tal forma que la 

acción de los labios, carrillos y lengua d~ 

rante la masticación los limpie de restos -

alimenticios 

6) Textura agradable y est~tica, perfectamente 

pulidas. 

7) Debe evitar pigmentación y acumulo de elle~ 

los dentales. 
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Caracterlsticas de los •ateriales usados en las 

Bases: 

Resina Acrílica: 

1) Se pueden rebasar. 

2) Permite rectificar bordes, 

3) Son mis est~ticas. 

4) Permite mejor terminaci6n. 

Het4licas: 

1) Exactitud y permanencia de la forma, 

2) No permite acumulo ~e dep6sitos de sarro o 

part!culas alimenticias. 

3) Presenta conductividad tfrmica. 

4) No deben usarse en extracciones recientes. 

5) Presentan menos est~tica, 

6) No se pueden rebasar. 

7) Es m4s costosa. 

8) Para casos en que los dientes sean los in

termediarios de la carga 6sea. 
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VIII.- Dientes Artificiales 

Los más placenteros resultados desde los 

dos puntos de vista, est~tica y funcional, pueden ser ate~ 

didos cuando los dientes de la prótesis son seleccionados 

adecuadamente, 

Devan (1955) hizo una lista de posición, propo~ 

cién, inclinación y forma, como factores que gobiernan la 

organización de la composición dental. Si los dientes ar

tificiales están fuera de armon!a con los que los rodean -

en algunos de estos aspectos, los resultados usualmente se 

rán desagradables. 

El nivel vertical de los dientes, así como su -

posición labiolingual, deben estar en armonía con la~ es

tructuras que los rodean si la naturalidad es ejecutada, 

Los mejores y más satisfactorios resultados son obtenidos 

cuando estos cinco factores son mezclados artísticamente -

en la construcción de la prótesis, Los dientes anteriores 

ayudan a la restitución de la función masticatoria, desem

ftan un papel importantísimo en la satisfacción de los re

quisitos estdticos, y constituyen un elemento indispensa

ble para la función fon~tica. Los dientes posteriores re~ 

tituyen la capacidad masticatoria, conservan la distancia 

entre los arcos, y contribuyen a la restauración del con

torno facial perdido. 

Funciones: 

a) Masticatoria 

b) Fondtica 
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c) E3tética 

Existen dos tipos de dientes artificiales, los 

acrílicos y los de porcelana, teniendo ambos sus ventajas, 

y desventajas, as! como sus indicaciones y contraindicaci~ 

nes precisas. 

Características de los dientes de resina acrtli 

ca. 

Aunque el diente elaborado con metilmetacrilato 

tiene determinadas propiedades físicas que lo hacen el más 

adecuado para la prótesis parcial, posee tambi4n algunas -

desventajas y limitaciones. A continuación se enu~eran a.!. 

gunas de las propieades f !sicas más importantes del diente 

de pl~stico: 

a) Resistencia. Los dientes de resina acr1lica 

no se debilitan en gran medida cuando es necesario reducir 

su volumen, en los casos en que el espacio entre los proc.!_ 

sos se encuentre muy limitado o cuando se requiere un des

gaste extenso para ajustar el diente alrededor del gancho 

adyacente. Los dientes de plástico pueden ser recontorne.!_ 

dos cuando es necesario reducir la altura de la cara.mast!.. 

catoria. 

b) Percolación. La percolación es el paso de -

líquidos dentro del espacio entre el diente y la base de -

la prótesis. El peligro de la percolación practicamente 

se elimina con los dientes de pl&stico debido a que el ma

terial del diente en la base de la prótesis se unen qu!mi-

camente. 
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e) Resistencia al cambio de color. Aunque no 

constituye un problema frecuente, en algunos casos los 

dientes de plástico absorben pigmentos. 

d) Resistencia a la abrasi6n. El diente de 

pl!stico tiene una resistencia relativamente baja al des

gaste, siendo esta tendencia m!s marcada en unos casos 

que en otros. Esta variaci6n se debe a diferencias en la 

dieta, caracter!sticas de la masticaci6n y, tal vez lo 

m!s importante. la presencia o ausencia de hábitos de br~ 

xismo y rechinamiento, En al¡unas ocasiones se paea !na.!!_ 

vertido el hecho de que el empleo de dientes de pl!stico 

ocasiona desgaste en la cara labial de los dientes ante

riores. as! como en las superficies oclusales de los pos

teriores, Por la misma raz6n. no s6lo se pierde la dime~ 

s!6n vertical como resultado del desgaste de loa dientes 

de. pl!atico poaterioru sino que se pierde la calidad es

t•tica de los dientes anteriores en forma paulatina. 

Es importante hacer notar tambi•n. que la re

sistencia a la abrasi6n, casi nula del pl!stico puede ser 

una ventaja cuando el diente se opone a una corona de oro 

o a un diente natural. ya que el pl4atico soporta la car

ga des¡aat!ndoae. disminuyendo en esta forma. el des¡aate 

del esmalte. 

e) Facilidad en la elaboraci6n. La pr6tesis -

con dientes de pl!atico ea m&a dif!cil de rebasar que la 

que contiene dientes de porcelana. La raz6n de ello, es 

que loa dientes de porcelana aon m!a flciles de retirar -

de la baae de la pr6teais con la aplicaci6n de calor, 

mientras que el diente de pl&atico debe aer cortado en la 

reaina de la pr6tesis. con freaa. Ademls las pr6tesia -
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con dientes de pl!stico, son m!s dif!ciles de encerar en 

el laboratorio, ya que los dientes son m4s vulnerables a 

la flama, la cual suele emplearse para suavizar la cera. 

De manera similar, se requiere de mayor cuidado al pulir 

la pr6tesis, debido a que el pl!stico puede ser abrasion.!_ 

do por acci~n de los discos ¡iratorios y el material pul.!_ 

dor¡ por lo tanto es necesario protegerlos cuidadosamente 

cuando se llevan a cabo astos procedimientos. 

Caracter!sticas de los dientes de porcelana. 

Los dientes de porcelana son insuperables en 

aparie~cia y sumamente resistentes a la abrasi~n. sin em

bar¡o, existen otras propiedades f1sicas en las cuales la 

porcelana •• inferior al diente de pllstico. 

a) Resistencia al uso. La resistencia de la -

porcelana al dee¡aate e~ excelente. Esto significa que -

loe diente• conservan por muchos anos su apariencia natu

ral, y no existe el peli¡ro de que se pierda la dimensi~n 

vertical¡ por otra parte, la porcelana es capaz de causar 

des¡aate en esmalte y en oro cuando se encuentra en opos1. 

ci6n a ••tos. 

b) Resistencia al cambio de color. La porc~l~ 

na ea impermeable a los pigmentos, lo cual debe ser cona.!. 

derado como una ventaja muy importante. 

c) Facilidad en la elaboraci~n. La pr6tesis -

con dientes de porcelana ea mh flcil de ·encerar 1 aa1 c~ 

mo de pulir en el laboratorio¡ asimismo, es mls flcil de 

rebasar una pr6teais con este tipo de dientes. 
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d) Resistencia. La porcelana es sumamente frá

gil en las porciones de poco grosor y, si se desgasta par

cialmente el diente no puede anclarse en la base de la pró 

tesis. Este diente puede perderse o separarse después de 

un breve per!odo. 

e) Ru!dos y chasquidos, La porcelana tiende a 

producir chasquidos en la boca del paciente que no posee 

un control adecuado neuro-muscular. Esto es m4s coman en 

el individuo senil y constituye un problema menor en la -

prótesis parcial removible que en las completas. 

f) Percolación. A menos que se evite por medio 

de una t~cnica cuidadosa, puede presentarse percolación a.!. 

rededor de los cuellos de los dientes de porcelana, ya que 

no existe una unión qu!mica entre ambos materiales (cromo

cobal to), Esta pequefta hendidura puede causar cambios de 

color por los l!quidos y alimentos, después de usar la pr.§. 

tesis con cierto tiempo •. 

g) Traumatismo. Algunos colegas opinan que los 

dientes de porcelana generan mayor traumatismo contra el 

proceso residual, que los dientes de pl4stico, devido a su 

dureza. En vista de que los dientes ocluyen numerosas ve

ces al d!a sin tener alimento en la boca, la afirmación de 

que la porcelana produce mayor traumatismo en el proceso, 

parece ser mAs lógi~a. 

Indicaciones de los dientes acr!licos' 

a) Cuando los rebordea residuales sean pobres. 

b) Condi'ción parodontal d~bil, 
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c) Existencia de espacios estrechos para reem

plazar dientes aislados y próximos a reten~ 

dores, 

d) Cuando no sea imprescindible eficacia mast.!. 

catoria. 

e) Cuando se desee individualizar mucho los ªE 
teriores. 

f) Oclusi6n con otros dientes acr!licos, natu

rales, porcelana glaseada o restauraciones 

de oro. 

Indicaciones de los dientes de porcelana: 

a). Cuando se necesita eficacia masticatoria 

b) Rebordes residuales gruesos y sanos. 

c) Buena condición parodontal de los remanentes. 

d) No deben utilizarse para ocluir con dientes 

naturales, restáuraciones de oro, dientes de 

acr!lico o cuando la porcelana no esta gla

seada, 

Ya con el conocimiento de los componentes de la 

prótesis, sus funciones, caracter!sticas e indicaciones, 

una perfecta relaci6n max!lomandibular debe ser hecha y 

montada antes de planear el diseno final del esqueleto de 

la prótesis parcial. Este requisito es indispensable para 



determinar: 

1.- Si no existe suficiente espacio para desca.!l. 

sos oclusales y retenedores, 

2,- Si hay una distancia adecuada entre los dos 

arcos para colocar dientes, 

D.- Errores m4a frecuentes. 

1) Dejar el diseno en manos del t•cnico dental. 

2) No tomar en cuenta la forma en que esta so

portada la pr6tesis. 

3) I¡norar la naturaleza y caracter1sticas de 

la fuerza oclusal opuesta. 

4) Conector•• mayores: 

a.- Sohreextensi6n. 

b, - Conector de barra lin¡ual en insuficie.!!. 

te espacio, 

c.- Conector de barra lin¡ual en dientes d.!, 

bilitadoa, 

d.- Borde superior de la barra en el mar¡en 

¡in¡ival o •uy cerca de •1. 
e,- Placa lln¡ual por debajo de los c!n¡u

lo•. 
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En superior: 

a.- Sobreextensi6n del borde posterior. 

b.- Diseno corto del borde posterior. 

c.- Barras palatinas anchas. 

d.- Dibujo de los bordes anteriores de las -

barras anteriores y laterales sob~e o 

cerca del margen gingival. 

5) Planos de gu1a: 

a.- falta de paralelismo, 

6) Conector menor: 

·a.- Uni6n angosta con el conector mayor. 

b,- No adelgazarlo hacia la punta. 

c.- Disenar sobre.el margen ¡in¡ival libre. 

d.- Demasiado delgado, 

e.- Ir sobre superficie convexa. 

7) Lechos para los apoyos oclusales: 

a.- No disenarlos. 

b.- En pr6tesia a extensi6n basal, colocarlos 

en distal. 
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c.- En superficies inclinadas. 

8) Descansos Oclusales: 

a.- Interferir con la oclusión, 

9) Retenedores directos: 

a.- Ignorar la forma en que est~ soportada la 

prótesis. 

b,- Diseno del retenedor corto (engloba menos 

de 180°), 

c.- Falta de paralelismo en la v!a de escape 

de los brazos retentivos. 

d.- Espesor parejo desde su inicio, 

e.- Brazo rec~proco por debajo del ecuador -

prot~tico, 

10) Retenedores Indirect-s: 

a.- Colocarlo cerca de la base a extensi6n -

distal. 

b.- Falta de diseno del lecho para soportar

la car¡a aplicada por medio det reten•~ 

dor indirecto. 

11) Bases: 

a.- Diseno corto. 
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b.- Sobreextensión. 

12) Dientes Artificiales: 

a.- Elegir dientes de acr1lico cuando sea i~ 

dispensable eficacia masticatoria. 

b.- Elegir dientes de porcelana con: 

l) Rebordes residuales pobres. 

2) Condición parodontal dAbil. 

3) Oclusión opuesta con dientes acr!licos 

naturales, porcelana no glaseada o re~ 

tauraciones de oro. 

13) Prescindir de una buena relaci6n maxilo-mand! 

bular al planear el diseno final. 
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CAPITULO V 

MONTAJE EN ARTICULADOR 

Los modelos, fieles reproducciones de los die.!!_ 

tes y maxilares del paciente, son necesarios no s6lo para 

un correcto diagnóstico inicial y para las distintas fa

ses del plan de tratamiento, sino tambi~n para la constrU.!:_ 

ción de varios tipos ~e restauraciones dentales. Tomados 

individualmente en la mano, esos modelos no son m3s que -

r'plicas de las partes anat6micas del paciente, sin rela

ción alguna entre st. Para que puedan representar repet.!.. 

damente todas las relaciones intermaxilares (est!ticas y 

din3micas), los modelos deben montarse en un aparato lla

mado articulador dental, que es un dispositivo mec&nico -

rt¡ido que desde el punto de vista teerico, debe ser ca

paz de reproducir exactamente todas las posiciones que r.!. 

lacionan la mandtbula con el cr!neo. Sin embargo, desde 

el punto de vista pr!ctico, gran parte del tratamiento 

puede ser correctamente realizado mediante el empleo de -

un articulador que simule simplemente esas relaciones. 

3, lO. 

A) Generalidades 

La oclusi6n de la prótesis parcial removi

ble puede ser blsicamente similar a la de la prótesis CO.!!!, 

pleta, o bien, puede ser mas parecida a la parcial fija, 

dependiendo del ndmero de dientes que van a substituirse, 

del diseno de la pr&tesis y de las caracter!sticas de la 

oclusión opuesta. El objeto del establecimiento de la 

oclusión para la prótesis parcial es el mismo que para 

cualquier prótesis bucal: crear una relación con respecto 

a los dientes opuestos,· que ar•onice con los movimientos 



mandibulares, con el fin de proporcionar al pacienta un -

mecanismo masticatorio que aaa al mismo tiempo eficaz, C,2. 

modo y est~ticamente agradable, De igual importancia, en 

el caso de la pr6tesis parcial removible, es la necesidad 

de distribuir las fuerza' funcionales entre los dientes -

remanentes y el proceso residual, de tal manera, que cada 

uno reciba una porci6n de la carga masticatoria proporci~ 

nada a su capacidad para soportar fuerzas. La pr6tesis 

parcial con oclusi6n armoniosa es aquella en la cual las 

fuerzas funcionales ae distribuyen entre todos los·dien

tes que ocluyen, y no existen en ella contactos deflicti

vos al moverse la mand!bula durante el ciclo masticatorio 

ni al colocarse en relaci6n intercusp!dea •. 

M•todos para el establecimiento de la ocluai6n.

Existen dos m•todos principales para establecer la oclu

si5n de lapr5tesis parcial removible: l;- Mftodo de traye~ 

toria funcional, y 2.- M(todo est&tico o con articulador. 

Cada uno de estos m•todos tiene ventajas y desventajas as! 

como limitaciones. 

M~todo de Trayectoria Funcional.- Se basa en la 

teor!a de que el paciente es el mejor articulador para el 

establecimiento de la oclusi6n. De acuerdo con •ato la 

técnica consiste en lograr que el paciente reproduzca en -

cera su propio patr6n individual del movimiento mandibular 

El patr5n que crea la cera constituye un registro negativo 

del movimiento en el espacio, de cada diente opuesto, al -

llevar a cabo la mand!bula sus movimientos funcionales. 

Una vez logrado •ato, se reproduce en cera estas trayecto

rias ¡eneradas de manera que cada surco que representa la 

trayectoria de una cdapide se convierte en un relieve en 
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el yeso. De esta forma los dientes artificiales se disp~ 

ne en el esqueleto de la pr6tesis parcial de manera que -

exista relaci6n con las trayectorias de sus antagonistas. 

Es de suma importancia el hecho de que las trayectorias -

constituyen una representación din~mica, no estática de -

los dientes opuestos. 

M~todo del articulador.- Este m8todo consiste 

en montar en el articuiador los modelos de yeso superior 

e inferior (uno de los cuales lleva el esqueleto de la 

prótesis) a las porciones superior e inferior de un arti

culador. Los dientes artificiales se colocan sobre el e~ 

queleto, de manera que articulen con los dientes de yeso 

del modelo opuesto, 

1. 

Debe entenderse ~ue un articulador no es una -

boca, ni un paciente, es un instrumento de diagnóstico c~ 

~az de recibir y de registrar las relaciones craneo dent.e_ 

les y maxilo mandibulares, .los tres planos dimensionales, 

los ejes de las-rotaciones mandibulares y las trayecto

rias en que estos ejes viajan en los diferentes movimien

tos de la mandtbula y debe proporcionar al odontólogo los 

datos para incorporar en sus pr6tesis la influencia de e~ 

tos factores, que a su vez se obtuvieron del paciente¡ 

por lo que si la información recogida y registrada en el 

articulador es errónea, tendremos una serie de informa

ci6n falsa que redundarA en una prótesis defectuosa o en 

un diagn6stico equtvoco, 

El uso de un articulador ajustable no es raz6n 

suficiente para olvidar que la cl1nica y el buen juicio -

forman gran parte del procedimiento. Pero la cltnica sin 
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la ayuda de un instrumento de precist6n ser~ frenada en ~ 

perjuicio de la prótesis o del diagnpostico. 

g. 

B) Toma del Arco Facial 

El arco facial es un instrumento que hace -

posible relacionar las arcadas con los cóndilos mandibul.!, 

res, y transferir esta relación a un articulador. El pr.2.. 

pósito es transferir un r!dio (el condilo es un punto de

terminado del modelo) de la boca al articulador. Cuando 

la mandíbula se abre y se cierra, se mueve en un arco de 

cierre el cual, visto desde el plano sagital, tiene su 

centro en el c6ndilo. 

1. 

Para un montaje arbitrario se puede usar cera 

para registrar las huellas de los dientes, pero es mejor 

usar compuestos de impresi6n con bajo punto de función, 

ya que no se distorcionan tan facilmente como la cera. 

Procedimiento: 

1.- Se coloca de preferencia modelina en la S.!:!, 

perficie de la horquilla intraoral y se s~ 

merge en un recipiente con agua caliente 

para reblandecerla. 

2.- Se lleva la horquilla a la boca del pacie.!!. 

te, procurando que todos los dientes supe

riores hagan contacto con el material. -

cuidando que el v!stago estA orientado en 

la l1nea media sagitalmente. 
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3.- Se hace cerrar al paciente en la posición 

m~s posterior. 

4.- Una vez endurecido el material se retira 

la horquilla de la boca y se verifica la 

obtención de las marcas- Los dientes s~ 

periores sólo deben dejar huellas de las 

cOspides impresas en la modelina (sólo -

puntas), de no ser as!, se recorta cual_ 

quier excedente de modelina con bistur!

para dejar solamente los registros de -

las extremidades cOspideas y de los bor_ 

des incisales, de manera que se pued~ v~ 

rificar la exactitud con que el registro 

contacta sobre los dientes del paciente 

y los del modelo, 

5.- Se prepara una pequena porción de pasta

zinquenólica para rectificar las huellas 

de los dientes superiores, 

6.- Se lubrican los dientes superiores con v~ 

selina y se lleva la horquilla con la 

pasta sinquenóli~a a la boca del paciente 

en la misma posición y se le hace ocluir. 

7.- Se toma el arco facial y se llevan las -

olivas al conducto auditivo, previa ins_ 

trucción del paciente para que sujete 

los brazos del arco facial y se coloquen 

las proyecciones plasticas en los condu~ 

tos auditivos externos sin hacer fuerza. 



8,- Se orienta el nasion y se fija¡ tambi4n d!l_ 

ben apretarse los tornillos de los brazos 

laterales·, 

9.- Se une el vSstago vertical del arco· facial 

con el vlstago de la horquilla intraoral -

fijSndola firmemente con sus tornillos de 

ajuste, 

lO.- Se lee la escala en la parte anterior del 

ar~o, para determinar la anchura facial. 

11.- Se retira el indicador d~l tercer punto -

(nas ion). 

12.- Se aflojan los tornillos de ft1aci~n de 

los brazos laterales y·se retira con todo 

cuidado el arco junto con la hor~uilla i.!!. 

traoral. 

13.- El arco se colocarA en un lugar seguro, 

hasta el .momento en que se vaya a efec

tuar el montaje del modelo superior en e1 

articulador. 

2 ,3. 

C) Montaje del Modelo Superior en el Articula

dor (Whip-Mix), 

1.- Se ajusta la dlatancia intercondilar del -

articulador, de acuerdo a la lectura de la 

anchura facial proporcionada por el arco -

facial. 
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2.- Se ajusta la inclinaci6n de la eminencia 

articular a 3Qº ~ara ambos lados. 

3.- Se ajusta la pared interna a 0° para los -

dos lados. 

4.- Se retira el v~stago incisal del articula

dor. 

5.- Se coloca el arco facial abrazando la rama 

superior del articulador. ajustandolo con 

firmeza y haciendo que la rama superior 

del articulador descanse sobre la barra -

transversa del arco facial. 

6.- Se coloca el modelo superior sobre la hor

quilla. ase¡ur!ndose del correcto asenta

miento del mismo. 

7.- Se prepara una mezcla de yeso blanco y se 

coloca un poco sobre la bas• del modelo y 

otro poco sobre la platina de montaje del 

articulador. 

8.- Se baja la rama superior del articulador 

hasta que asiente en la barra transversa 

del arco 1 revisando que quede unido el m.2. 

delo a la platina. 

9.- Una vez fra¡uado el yeso 1 se retira elª.!:. 

co facial. 

2. 3. 
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D) Registros Interoclusales 

Estos registros son utilizados para locali 

zar la relación que guarda el arco mandibular del pacie~ 

te con respecto a su arco maxilar, as! como sus demás e~ 

tructuras craneales. 

1.- Registro de relación céntrica 

La relación céntrica es la posición de m~ 

yor retrusión y estiramiento de la mand1bula con respecto 

a los maxilares en la cual puede hacerse movimiento de -

lateralidad en una determinada dimensión vertical. Se -

mantiene constante a través de la vida, excepto en el c~ 

so de traumatismo o inflamación de la articulación temp~ 

romandibular. Constituye el punto de referencia usual -

en el establecimiento de la oclusión para la prótesis b~ 

cal. Es una relación de hueso a hueso (cóndilo de la 

mand!bula con la cavidad glenoidea del maxilar). 

Principios generales para tomar un buen regi~ 

tro anteroclusal en céntrica son los siguientes: 

a) El material dental, ya sea cera, yeso, mod~ 

lina o pasta zinquenólica, debe ser suave y 

no ofrecer resistencia cuando los dientes -

entren en contacto con él, 

b) El material debe endurecer, fraguar o ¡elar 

con facilidad. No debe distorcionarse o su_ 

frir cambios dimensionales •. 
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c) El cierre debe hacerse en la posici6n cond.!. 

lar m~a posterior. 

d) Las caspides sólo deben dejar huellas en el 

material y no atravesarlo, porque lo que se 

desea es un cierre relacionado c~ntricamen

t~ y no infl~enciado o gui•do por los dien

tes. 

Procedimiento: 

1.- Se toma una hoja de cera y se coloca sobre 

el modelo inferior y se marca el per1metro 

del arco inferior. 

2,- En el centro la hoja de cera, se puede re

forzar colocando otro fragmento de cera. 

3.- Se le dan instrucciones al paciente para 

la toma del registro: 

a) Abrir y cerrar al m!ximo la boca varias 

veces, para producir fatiga de los mas

culos. 

b) Cerrar, tratando de morder lo m!s atras 

?OSible, 

c) Al maniobrar el dentista la mand1bula -

del paciente, ••t• deber& dejarla rela

jada, •• decir, ain ejercer nin¡an tipo 

de ten1i6n. 
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E) Articulaci6n deL modelo inferior 

Al hacer el montaje con el registro de rel!,_ 

ción c~ntrica, el vástago incisal debe ajustarse de modo 

que aumente la altura en algunos grados (aproximadamente 

tres), par~ compensar el grosor del material empleado en 

el re¡istro • 

. 1, - Se inclina la eminecia a 60° y la pared i,!l 

terna a 0° 

2,- Se coloca el v!stago incisal. 

3,- Con el modelo superior montado, se invier

te el articulador. 

4.- Se orienta el re¡istro interoclusal de re

laci6n c8ntrica sobre las caras oclusales 

del modelo superior y se asegura su corre=. 

to asentamiento .• 1 

5,- Se coloca el modelo inferior sobre el re

gistro interoclusal cuidando su correcto -

asentamiento y asegur5ndolo con cera pega

josa o sostenifndolo firmemente. 

6,- Se hace la mezcla de yeso y se coloca una 

porci6n sobre la base del modelo inferior 

y otra en la platina correspondiente. 

7.- Se llevan 101 c6ndilos a las cajas ¡lenoi

deas y se cierra la rama inferior hasta -
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que el vástago incisal toque la platina 

incisal. Se revisa que el modelo quede 

unido a la platina de montaje. 

2,3. 

F) Registro del movimiento mandibular 

Se obtienen registros de las lateralidades 

(derecha e izquierda), ast como del movimiento protusivo; 

en general el material utilizado es cera rosa, la cual d~ 

be recortarse tomando los modelos de diagnóstico como .

guta para evitar tropiezos con los tejidos blandos. Este 

corte debe ser hecho antes del registro para evitar defor 

marlo. 

El operador colocar! la cera en contacto con -

los dientes superiores. orient!ndola de tal forma que ha

ya suficiente cera en direcci6n del movimiento que se va 

a registrar. Cuando no hay contacto de todos los dientes 

se agre¡ar! cera en las zonas que haga falta hasta asegu

rarse que todos toquen de forma regular. 

1.- Movimientos de protusión 

a) Se coloca la cera en los bordes incisa

les de los dientes superiores. 

b) La mandtbula •el paciente se lleva ha

cia adelante hasta dejarlo en una rela

ci6n de borde a borde. 

c) Los dientes del paciente no deben mar

car la cera al extremo de que se produ,!. 
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ca un contacto d~ntario, ya que de este 

modo se puede producir una leve oscila

ción mandibular y por lo tanto un regi.!!_ 

tro err6neo. 

d) Se transfiere el registro protusivo al 

articulador (~ste es el primero que se 

transfiere). 

e) Las gutas de translaci6n lateral se po

nen aproximadamente a 15º y las otras 

gutas se ajustan en o0 • 

f) Se coloca el registro y se sostienen -

las dos partes del articulador firmeme.!l 

te, cuidando que est~n unidas y sin de

formar el registro de cera. 

g) Se rota la l!nea cond!lea hacia abajo 

hasta contactar la esfera del cóndilo, 

h) Se fijan los tornillos de las gu!as y 

se registra la lectura de las dos. 

2.- Movimiento de lateralidad 

a) Se toma una hoja de cera rosa doble y 

se coloca sobre el modelo superior, -

marcándola de acuerdo al per!metro del 

arco, 

b) Se repite la operaci6n tres veces, CO.!:, 



tando a la mitad unaa de las tres for

mas. Una mitad ae coloca sobre el lado 

derecho de una de las formas y la otra 

mitad sobre el lado izquierdo de la o

tra mitad sobre el lado izquierdo de la 

otra forma, uni~ndolas con la esp&tula 

caliente. 

c) Se colocan las formas sobre el modelo -

su~erior y se hace una marca en forma -

de V, descubriendo el canino superior 

derecho para una forma y el canino sup.!. 

rior izquierdo para la otra¡ esto se 

hace en el lado sencillo de la cera. 

d) Se instruye al paciente a r.ontactar las 

cOspides de loa caninos correspondien

tes para cada movimiento de lateralidad. 

e) Empezando por el lado derecho, se toma

rá la forma para registrar el movimien

to de lateralidad correspondiente, se 

llevar! a la boca del paciente y se SO.,! 

tiene con el dedo pulgar e tndice de -

la mano izquierda contra el maxilar su

perior. 

f) Con la mano derecha se guta al paciente 

hasta que ha¡an contacto las cCspides 

de loa caninos superiores con los infe

riores del lado derecho. 
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g} Los dem~s dientes dejan su huella en la 

cera, ~sta se retira da la boca y se -

guarda en lugar seguro. 

h) De la misma forma se registra el movi

miento de lateralidad izquierda. 

i) Para transferir estos registros al arti 

culador, las guias se colocan en Oº 

j) Una vez elegido uno de los registros, -

en el articulador se ajusta el lado co~ 

trario; es decir, si elegimos el regis

tro del lado derecho en el articulador, 

se ajustar! el lado izquierdo y viceve~ 

sa. 

k) Se abre la pared del lado opuesto io -

m~s posible. 

l) Se coloca el registro de cera entre am

bos modelos. 

m) se inclina la eminencia hasta que su t~ 

cho toque la esfera del c6ndilo y se -

aprietan los tornillos de ajuste, 

n) Se hace rotar la pared interna hasta -

contactar con la esfera y se ajusta. 

o) Posteriormente se hace lo mismo con el 

otro lado, 
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p) Se registra la lectura de cada uno de -

los movimientos de lateralidad. 

2,3 

G) Errores m!s frecuentes 

Toma del arco facial. 

1. - El vAstago de la horquilla no fu4S ·orie.!!, 

tado en la l1nea media sagitalmente. 

2.- El paciente pudo no cerrar en la posi

ción m&s posterior. 

3,- Excedente d~ material en el registro. 

4.- Al registrar con la pasta zinquen6lica 

se puede olvidar lubricar los dientes 

superiores con vaselina o no colocar -

en la posición inicial la horquilla. 

5.- Ajuste d~bil de la uni6n del v!sta¡o -

vertical del arco facial con el v!sta

go de la horquilla 1 lo cual posterior

mente puede alterar la orientaci6n. 

6.- No determinar en la escala la anchura 

facial. 

Montaje en el modelo superior 

1.- No ajustar la eminencia articular ni -
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la pared interna a una medida promedio. 

2.- No supe~visar el correcto asentamiento 

del modelo sobre la horquilla. 

3,- Excedente de yeso, por lo que no llega 

a asentarse la rama superior del arti_ 

culador sobre la barra transversal del 

arco facial. 

4.- Falta de yeso, por lo que al retirar el 

arco puede desprenderse el modelo de la 

platina superior, 

s.- La localizacien del eje pudo haber sido 

inexacta y por consiguiente el modelo -

superior mal montado en el miembro sup~ 

rior del articulador. 

Registros interoclusales, 

1.- El paciente pudo haber cerrado muy fue~ 

te a trav8s del material y haber tocado 

un diente antagonista. 

2.- Los dientes pueden estar m6viles y mete~ 

se en el material interoclusal, no aoi~ 

cidiendo despu&s el re¡istro aon el mo_ 

delo, 

3,- El material de eleccien pudo no ser el 

adecuado, 
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4,- Otros problemas 11igni.ficativos 1 son,com

batir la acci6n propioceptiva protectora 

que tiende a activar los mtlsculos para 

mover la mand1bula a oclusión exc4ntrica 

al m!s m1nimo obst!culo en su trayecto

ria de cierre¡ el otro problema. es el -

natural instinto de usar las rotaciones 

y tranlaciones. 

Toma de relaci6n cAntrica 

1.- El paciente pudo no haber cerrado en la 

poaici~n m!s posterior. 

2.- Al registrar con la pasta zinquen&lica 1 

pueden existir variaciones y no ir a r~ 

laci6n cAntrica. 

3.- Durante el fraguado de la pasta 1 el pa

ciente pudo haber hecho algtln movimien-

to. 

4.- El paciente pudo haber cerrado m!s fuer 

te de un lado que de otro. 

5,- Si se usan rodillos para poder estabil.!. 

zar el modelo con el re¡iatro 1 A1to1 -

pueden alterar la dimen1i&n vertical. 
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Montaje inferior 

1.- No se aju~tó el v&stago para compensar 

el grosor del material de registro. 

2.- No ajustar lá eminencia articular ni la 

pared interna a una medida promedio. 

3.- No supervisar el correcto asentamiento 

del registro, tanto en el modelo supe

rior. como en el inferior, 

4,- No asegurar el modelo inferior, el cual 

p~ede moverse. 

S.- Al colocar los c6ndilos en las cajas -

glenoideas, no asegurarse de que est~n 

en la.posici6n m4s posterior. 

6.- Exceso de yeso, por lo que no toca el -

poste incisa! a la palatina incisa!. 

7.- Mal montaje del modelo superior con el 

consiguiente erróneo montaje infe~ior. 

Protusi6n 

1.- El paciente pudo no haber ido hasta re

laci6n borde a borde, 

2,- Exceso de protusi6n, el paciente pudo 

haber deslizado la mand1bula mgs allg 
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-de relaci6n borde a borde. 

3.- Al transferir el registro al articulador, 

date puede ser deformado. 

4.- La gu1a con4ílea no llega a contactar con 

la esfera del c6ndilo. 

s.- Exceso de rotaci6n de la guía cond!lea. 

Lateralidades 

1.- Exceso de movimiento de lat~ralidad del 

paciente. 

2.- Ajuste en el articulador del mismo lado 

del registro. 
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CAPITULO VI 

CONFECCION DEL ARMAZON METALICO 

Para confeccionar el armazón o esqueleto metá

lico ee necesario duplicar en material de revestimiento 

para t4cnica t4rmica un modelo que ha sido analizado y co 

rregido mediante: 

a) El encerado de todos los socavados y reten

ciones innecesarias. 

b) El alivio adecuado. 

c) El agregado de lechos para los patrones 

plásticos. 

El encerado del modelo mayor sirve para: 

a) Eliminar las retenciones o socavados que no 

se aprovecharán o que interfieren de algdn 

modo. 

b) Formar lechos en los dientes pilares ·para 

controlar as1 la ubicación de los patrones 

de los retenedores directos. 

c) Determinar un espacio retentivo para el ª.!:. 

mazón, en donde se retendr4 el acr!lico, 

d) Crear una l!nea de terminación interna, de 

manera que haya una Intima unión entre el 

metal y el acr!lico en la porción tisular 
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de la prótesis terminada. 

Los metales m~s empleados en la elaboración de 

las prótesis parciales removibles son e~ oro y el cromo

cobal to, La aleación escogida, debe manifestar una supe

rioridad definida o una importante econom1a en el costo -

para justificar su empleo para un determinado paciente. 

A) Factores para la elecci6n del tipo de 

aleación. 

Cada una de las aleaciones tiene ventajas -

bajo ciertas condiciones. Obviamente, entonces debe usa!:_ 

se el material que se considera capaz de brindar el mejor 

servicio total para el paciente en un .per!odo de anos de 

trabajo. La elecci6n de la aleación se basa en varios 

factores: 

a) Ventajas y desventajas de las propiedades -

f1sicas de la aleaci6n. 

b) La estabilidad dimensional con la que se -

puede colar la aleación, 

c) La disponibilidad de la aleación. 

d) La versatilidad de la aleación. 

e) La observación cl1nica individual y las ex

periencias con las aleacionee con respecto 

al control de calidad y al servicio brinda

do a el paciente. 
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Propiedades f!sicas de los metales usados en 

dentaduras parciales removibles. Un metal ideal para e~ 

q~eletos de pr6tesis parciales deber!a tener las siguie~ 

tes propiedades: 

a) Compatibilidad con los tejidos bucales. 

b) Facilidad de realizaci5n, (procedimientos 

de colado, pulido, etc.). 

c) Resilencia suficiente para entrar en las 

retenciones sin traumatizar los dientes y 

sin doblarse hasta perder su forma. 

d) Rigidez en porciones cortas. 

e) Ausencia de reacciones con metales disti~ 

tos existentes en la boca. 

f) Resisten¿ia a obscurecerse en la boca. 

g) Facilidad de pulido en el consultorio de~ 

tal. 

h) Facilidad de reparaci5n. 

i) Estabilidad de sus propiedades f!sicas con 

los cambios t8rmicos (tratamiento t&rmico) 

Ni las aleaciones de cromo-cobalto ni las .de 

oro son daftosas para los tejidos bucale1, Loa materiales 

manejados indebidamente pueden cauaar o iniciar una enfe~ 
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medad o agravar cualquier ~nfermedad ya presente. Pero 

no es posible culpar al material como causa del fracaso 

cuando es su manejo impropio o su mala ubicaci6n lo que 

causa los malos efectos. 

A continuaci6n se enumeran las ventajas y las 

desventajas de el oro y el cromo-cobalto. 

Oro: 

a) Mayor resistencia al esfuerzo. 

b) Mayor flexibilidad 

c) Mh dtlctiles 

d) Elon¡aci8n, el doble aproximadamente. 

e) Menor contracci8n 

f) Mayor facilidad para soldar. 

g) Menor dificultad en la reparaci~n. 

h) Mayor ajuste 

i) Los tejidos de soporte reciben mejor trato. 

j) Menor ruptura de los ¡anchos. 

k) Mayor costo. 
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Cromo-cobalto: 

a) Mayor rigidez. 

b) Son más ligeras' 

c) Mayor contracción. 

d) Necesita investidura de silicato de etilo o 

de fosfato para resistir las altas tempera_ 

turas del material l!quido, 

e) Se oxida más fácilmente. 

f) Debe pulirse con altas velocidades. debido 

a la dureza de estas aleaciones. 

g) Más econ6mico. 

El metal empleado deberá ser decisi6n del odo.!!, 

t6logo. basándose en los datos obtenidos durante el diag~ 

n6stico, En el análisis final. la elección deber! ser 

una que permita la presentaci6n de un mejor servicio de -

salud bucal. 

B) Mftodo para la confecci6n del armaz6n 

metálico, 

a) Dibujar el diseao del armaz6n con llpiz -

tinta muy suave en el modelo. 

b) Perforar la base del modelo. haciendo un -

orificio de aproximadamente 0.6 mm de dil_ 

117 



metro. 

c) Meter al horno de secado hasta que este CA 

lien te el tacto. 

d) Retirar y rociar con un spray pllstico. 

(Este produce una superficie tibia y pega

josa, que permite se adhieran al modelo 

las formas pllsticas que se usarán para 

confeccionar el patr6n del armaz6n). 

e) Utilizar una cantidad mtnima de spray. 

1.- Encerado: 

El encerado de una pr~tesia parcial, es un 

procedimiento muy importante. La cera ea mucho m&a f&cil 

de manipular y retocar que el metal, p~r lo que un poco 

de cuidado puesto en perfeccionar el patr~n de cera, dis

minuir! el trabajo de terminaci&n y pulido. 

Ea importante que ae establezca durante el en

cerado el espesor correcto de laa barras lin¡uales y pal~ 

tinas, los conectores, puntos de partida de loa ¡anchoa, 
a1t como tambi•n la dia•inuci8n apropiada de su calibre -
hacia la punta. En otras palabras, loa errores cometidos 

durante el encerado raramente pueden ser corregidos en el 

colado metllico. 

Procedimiento: 

a) Se emplean formas preconformadas de cera. 



b) La conformacidn y el encerado adicional se 

efectda con una espátula para cera. 

c) Una vez colocados en posici6n todos los pa

trones, se unen con cera blanda. 

d} Todas las uniones se confeccionan con for

mas redondeadas o curvas para reducir al 

mtnimo l' concentraci6n de fuerzas. 

e) Pulido del patr6n. 

2.- Colocaci6n de los bebederos. 

Los bebedero• se utilizan para establecer 

una entrada por la que 1e introducir& el metal fundido -

dentro del molde, Una vez confeccionado el armazen, se 

procede a la preparaci6n 4e los bebederos; lo primero que 

se debe revisar es el modelo, con el objeto de verificar: 

a) La completa adapiaci6n de todos los patrones 

b) El volumen adecuado para la resistencia y -

ri¡idez en el colado. 

c) La conicidad de los brazos de los ¡anchos. 

d) La uni6n suave y pulido de la cera y de los 

patrones pl&aticoa. 
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Caracter!sticas: 

a) Los bebederos principales, deben ser de se~ 

ci6n m~s gruesa que las m4s pesadas del pa-

trón. 

b) Deben colocarse en las !reas m&s volumino-

sas. 

c) Pueden agregarse bebederos auxiliares, uni

dos a los m&s pequenos y ubicados en zonas 

alejadas de los patrones, 

d) El Angulo de uni6n de un bebedero con el p~ 

tr6n no debe obstruir el paso del metal fu~ 

di do. 

3.- Revestido del modelo y del patr6n 

El procedimiento de colado debe ·llevarse a 

cabo con eficiencia y prontitud si se desea un armaz6n -

exacto, que posea al m4ximo sus propiedades f!sicas. 

Procedimiento: 

a) Recorte del modelo a un tamafto pequeno. 

b) Sumergir el aodelo en agua a temperatura -

ambiente durante 15 minutos. El objetivo 

de ~sto es: 

1.- Eliminar el aire~ 
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2.- Humedecerlo evitando as1 la retención 

de burbuja·s de aire sobre el patrón. 

3.- Prevenir la posible absorción de agua 

de la mezcla de revestimiento al poner

se en contacto con el modelo. 

c) Pincelar el revestimiento con un pincel y 

vibración suave. 

d) El pincelado debe cubrir ampliamente el pa

trón y los bebederos, con una capa de o.e 
cm. de espesor sobre la parte m!s elevada. 

e) La aplicación debe endurecer en 20 minutos. 

f) Se adiciona un bebedero de calibre 8 con la 

misma lon¡itud y a la altura del aro de co

lado. 

g) Se une al tapón de cera que obtura el orif! 

cio hecho en el centro de la base del mode

lo refractario. 

h) Se prepara m&s revestimiento para llenar el 

aro de colado. 

i) Se coloca una pequena cantidad de revesti

miento al aro de colado. 

j) Se humedece el •odelo con su capa de reve~ 

timiento ya endurecido, 
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k) Este se centra en el aro y se empuja hasta 

el fondo y se llena el aro. 

1) Controlar que el bebedero este centrado en 

~l aro. 

m) Una vez realizado el fraguado inicial del 

revestimiento se hace una cavidad c6nica en 

la supepficie, para lo cual se s~gue 1a di

recci6n del bebedero. 

n) Dejar endu~ecer e1 revestimiento durante -

dos horas para obtener las mejores ventajas 

(m&xima expansi6n del fraguado y permitir!~ 

resistir las temperaturas del calentamiento) 

n) Calentar el aro, con el objeto de: 

1.- Eliminar completamente el patr6n. 

2,- Producir la expansi6n t8rmica del reve!. 

timiento para compensar la contracci6n 

del metal al pasar del estado ltquido -

a solido. 

o) Este calentamiento no debe ser brusco. 

~) Colocar el aro en un horno frto. 

q) Elevar la te•peratura a 700º c. en un lapao 

de ~S •inuto1 a una hora y ae mantiene otra 

hora. 
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C,- Terminaci6n del armaz6n colado 

El Qltimo paso es la terminaci6n y el pull 

do. ·Este debe constituir un procedimiento exacto, si la 

pr6tesis parcial debe retener su lustre y va a ser higie_ 

nizada por el paciente. Consiste ~n una serie de pasos, 

en los que se van empleando de manera progresiva substan_ 

cias finas hasta obtener una superficie lo m&s suave y. 

lustrosa posible, Todas las marcas dejadas por un abras,!. 

vo deben desaparecer antes de pasar al si¡uiente agente -

de abrasi6n m5s fino, 

Procedimiento: 

a) Eliminar los bebederos del colado por medio 

de un disco o sierra de joyero. 

b) Estos cortes se harán lo m&s próximo al ar_ 

mazón pero sin danarlo o rayarlo, 

c) No se utilizar&n tijeras de metal para evi_ 

tar distorcionar el armazón. 

d) Los vestigios de bebederos y las imperfec_ 

ciones que necesiten des¡aste se abraaiona_ 

rAn con una piedra de tallado en frlo (a!_ 

zzi). 

e) La superficie externa del armaz~n es d••~ 

¡astada suavemente con piedra, para elimi~ 

nar 6xidos superficiales. 
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f) Después se pasa una rueda abrasiva con age~ 

te abrasivo silíceo, 

g) Al usar instrumentos y agentes abrasivos, -

no deben tocarse los contornos cr!ticos del 

armazón, principalmente los retenedores di

rectos a los cuales debe mantener con la 

forma predeterminada del diseno. 

h) Las superficies internas de los ganchos, los 

conectores mayores y menores, se brunen con 

una fresa de fisura o redonda. 

i) Se prueba el armaz6n sobre el modelo mayor 

para calibrar la exactitud de su adaptación. 

j) Se puede espolvorear el modelo con un poco 

de estereato de zinc, con lo cual se facil1 

tar! el asentamiento del armazón y se redu

cir! la abrasi6n de las superficies de yeso 

k) Se suaviza el armaz6n con discos y puntas -

de goma. 

1) Si quedan marcas de estos discos y puntas 

en el armazón, se •liminarln por medio de 

un cepillo blando y discos de fieltro uti

lizando tr1poli o un compuesto para pulido. 

m) El pulido final se le dl con rou¡e y un di~ 

co de franela o ¡amuza. 

n) Se elimina~ loa materiales de pulido, colo-
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cando el armaz6n en una soluci6n detergente 

contenida en un limpiador ultras6nico por -

unos minutos, o bien colocando el armaz6n -

en una soluci6n de jab6n a la que se agrega 

amoniaco y se lleva a ebullici6n. 

o.- Descrubrimiento de (reas de adherencia en 

las pr6tesis parciales removibles. 

Una fase a menudos descuidada en la fabri

caci6n de las pr6tesis parciales, es el ajuste del armaz6n 

para ase¡urar su adaptaci6n exacta a los dientes de sopor

te. El hecho de no eliminar salientes, o proyecciones, -

adn las mls diminutas de la superficie interior del vaci~ 

do del armaz6n, puede tener efecto adverso sobre el pro

n6stico a lar¡o plazo. Kratochvil y Caputo utilizando m~ 

delos fotoel!sticos, han demostrado que la adaptaci6~ co

rrecta de las armazones disminuye el esfuerzo de torsi6n 

e inclinaci6n de los dientes soporte adyacente a la base 

de extensi6n. 

Se podr!a definir el (rea de adherencia o uni-

6n simplemente como la zona o el punto del armaz6n de la 

dentadura parcial removible que crea una fuerza no planeA 

da y potencialmente perjudicial (sin reciprocidad) para -

el diente (o dientes) que toca. Estas (reas de uni6n, si 

no son reconocidas y eliminadas de manera correcta, impe

dir!n el asentamiento adecuado y pasivo del armaz6n. Las 

consecuencias de un armaz6n mal ajustado incluye hipermo

vilidad de los dientes afectados movimiento dental orto

J6ntico con el consi¡uiente adel¡azamiento de las placas 

corticales del hueso y prematuridad oclusal, as! como 

destrucci6n periodontal m&s rlpida en un ambiente patol~ 
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gico. 

Un estudio de los errores potenciales que pu~ 

dem ser incorporados durante la fabricaci6n indican que -

todas las armazones deben ser ajustadas para mantener 

fuerzas axiales sobre los dientes pilares y tambi~n para

asegurar pasividad. Los errores o discrepancias pueden -

introducirse durante las diferentes etapas de la constru~ 

ci5n del armaz6n. 

Para descubrir las !reas de uni6n se utilizan

indicadores sensibles a la presi6n o agentes reveladores

aplicados sobre la superficie interna del vaciado. Cuan_ 

do est4 sentada el armaz6n, las arietas y roturas en el -

indicador senalan aquellas partes del armaz6n que hacen -

contactos indebidos con los dientes. 

1.- Requisitos de un indicador. 

a) Dejar una pel1cula Aelgada y sensible 

sobre el vaciado. 

b) Ser de aplicaci6n f&cil con pincel y-

aerosol. 

c) Ser higi•nico, debe evitarse toda pos! 

bilidad de contaminaci6n cruzada entre 

pacientes. 

d) Proporcionar contraste evidente ¡racias 

a su opacidad y color. 

e) No ser t6xico. 



f) Poder quitarse f&cilmente con sustancias y 

mdtodos usuales. 

g) No ser caro. 

h) Ser f&cil de formular y adquirir 

2.- Procedimiento de ajuste. 

a) Examen inicial del armaz6n en busca de de

fectos y proyecciones evidentes. 

b) Inspecci6n cuidadosa del modelo en busca de 

burbujas e irre¡ularidades. 

c) Aplicar una capa delgada y uniforme del ind! 

cador y dejar secar. 

d) Insertar y asentar jl armaz6n con presi6n 

digital m!nima. 

e) Retirar y examinar bajo luz.intensa. 

f) Las 4reas de con •cto deseables, as1 como 

las zonas de interferencia, aparecen como 

roturas-grietas en la pel1cula del¡ada del 

indicador. 

Los contactos deseables comprenden: 

1.- Marcas verticales sobre las placas proxi

males y lin¡uales o los conectores meno-
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res, que no se extiendan por debajo de la 

mitad oclusal de la superficie dental. 

2,- Porciones retentivas de los brazos de los 

ganchos. 

3.- Superficies dentales de los descansos. 

~.- Porciones de reciprocidad de los ganchos. 

Debido a que estas !reas fueron incorporadas 

intencionalmente en el diseno del armaz6n, no deben ser -

eliminadas. Las !reas de interferencia suelen estar aso_ 

ciada• la mayor1a de las veces con: 

1,- Areas interproximales de placas lin¡uales 

o retenedores de barra cont1nua¡ pueden -

hacer cuna entre los dientes al asentarse 

la pr6tesis cuando &sta se mueve durante

la masticaci6n y carga. 

2.- Marcas de puntas de alfiler u horizontales 

sobre las placas lin¡uales¡ pueden intro_ 

ducir presiones laterales indeseables ao~ 

bra 101 dientes involucrados, 

3.- Porciones abrazadoras de los ¡anchoa o de 

cualquier componente rl¡ido que no deba -

eatar ubicado debajo da la altura del co~ 

torno¡ ori¡ina preaionea horizontal•• pe~ 

judicialea. 
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~.- Marcas verticales sobre las placas proxi

males o en las otras partes que se extien

dan lo suficientemente lejos para indicar 

pellizoamiento de la encta. 

g) Eliminar estos puntos cuidadosamente y rep~ 

tir el procedimiento hasta que el molde se 

coloque sin rozaduras en e~ modelo. 

h) Alizar la superficie ru¡osa cuidando de no 

cambiar los contornos. 

i) Disminuir la velocidad li¡eramente a sacar 

brillo. 

Debe ser pue1to fnfasis en mantener el contor

no ori¡inal del esqueleto a trav8s del procedimiento. El 

monto de metal removido debe ser unic~mente el necesario 

para asentar el molde en el modelo maestro sin raspar la 

piedra. Si estos pasos son efectuado• cuidadosamente en 

el laboratorio, en la cltnica se podr& colocar el armaz6n 

en la boca en un mtnimo de tiempo. 

E) Errores m4s frecuentes 

1.- Marcar mucho el diseno del armaz5n en el 

modelo produciendo abrasi6n. 

2.- Falta de encerado en lo• socavados y rete~ 

clones innecesarias. 

3,- Alivio o bloqueo inadecuado que posterior

mente producir& pellizcamiento o invaai&n 
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de los tejidos blandos, o la colocaci6n de 

porciones r1gidas del armaz6n en las ~reas 

de retención de los dientes de soporte, 

4,- Abrasiones creadas por un encerado negli

gente del armazón, 

s.- No calentar el modelo antes de aplicar el 

spray, 

6.- Falta de adaptaci6n de los patrones. 

~.- Volumen inadecuado para la resistencia y -

ri¡idez en el colado. 

e.- Unión aguda y rugosa de los patrones. 

9,- Falta de conicidad de los brazos de los -

ganchos. 

10,- Sobrecalentamiento de la cera haciendo -

que •ata fluya incontrolada en todas di

recciones y dentro de !reas en las que no 

se desea, siendo dificil de eliminar y a~ 

mentando rebajas en el colado. 

11.- Falta de calentamiento, tendiendo la cera 

a adoptar forma eaf•rlca. 

12.- Bebederos delgados. 

13.- Obstrucci6n del paso del metal en el &n¡~ 

gulo de uni6n del bebedero en el patrón. 
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14.- Antes del investido no sumergir el modelo 

en agua (burbujas de aire en el patrón). 

15.- Defectos de vaciado que producen burbujas 

en el investimiento y expansión inadecua

da. 

16.- Falta de fraguado del investimiento. 

17.- Fracturas del investimiento por calenta

miento brusco produciendo aletas en el 

colado, 

18,- Poco tiempo de calantamiento, pudiendo -

producir: 

a) Eliminación incompleta del patrón. 

b) Expansión t~rmica insuficiente, 

c) Márgenes redondeados. 

19.- Utilizar tijeras para eliminar los bebed!_ 

ros. 

20.- Deformación por acabado indiscriminado del 

vaciado. 

21.- Estr1as o esp1culas por mal terminado. 

22.- Dejar &reas de interferencia por no ajus

tar el armazón rebajando hasta las m&s di 

minutas interferencias. 
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23.- No utilizar el indicador adecuado, 

24.- Superficie irregular de la caja refract~ 

ria, lo que imparte un terminado irregu_ 

lar (rugoso) al modelo, 

25.- Falta de pulido. 

26.- En la t~cnica cromo-cobalto, el modelo es 

dimensionalmente m&s chico que el modelo 

en cera. 

27.- Demasiado grosor de todos o algunos de -

los componentes. 

28,- Falta de rigidez de los conectores mayo_ 

res, conectores menores y retenedores d.!. 

rectos. 

29,- Conector inferior: 

a) Barra plana. 

b) Falta de adosamiento de la barra met~ 

lica a los dientes. 

c) Borde inferior muy abajo, 

30.- Conector superior: 

a) El borde posterior no forma &ngulo 

recto con la •utura de la l1nea media. 

b) El borde posterior va m&s all& de la 
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uni6n del paladar duro con el blando 

c) En extensi6n distal el armaz6n no ll~ 

ga hasta la zona de la ap6fisis esti

loides. 

d) La parte anterior no sigue los valles 

entre las arrugas palatinas. 

31.- Conector menor: 

a) Falta de contacto con el plan ¡u!a. 

b) An¡ulos puntiagudos. 

32,- Lechos para los apoyos: 

a) No prepararlos. 

b) Preparaci6n pequena y poco profunda, 

c) Preparaci6n retentiva. 

d) Falta de inclinaci6n hacia cervical 

en el centro de la corona del diente. 

e) El (n¡ulo formado entre el apoyo y el 

conector no es de 90°, 

f) Falta de redondeado y pulido de la -

preparaci~n. 
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g) Abarcar dentina. 

33.- Apoyos oclusales: 

No se adapta al contorno interno del le

cho preparado. 

34.- Retenedor directo: 

a) Falta de pasividad, 

b) Falta de paralelismo en la vta de ese~ 

pe. 

e) Uni6n delgado del brazo retentivo con 

el conector menor. 

d) Final del &ancho en punta. 

e) Brazo rec!proco flexible. 

35.- Retenedor indirecto: 

a) Falta de flexibilidad 

b) Colocarlo en superficie inclinada 
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CAPITULO VII 

PRUEBA DEL ARMAZON METALICO Y OBTENCION DE REGISTROS 

Cuando se han completado los procedimientos de 

laboratorio para construir el armazón, el colado pulido -

se prueba en la boca para controlar: 

a) El chasquido que produce su inserción 

b) Su inclinación 

c) Reciprocación 

d) Ajuste 

e) Pasividad 

f) Oclusión 

Procedimiento: 

a) Se coloca en posiciln orientando los gan

chos sobre los dientes soporte. 

b) Se presiona sobre las 1reas de apoyo en di

rección de la v!a de inserción planeada con 

cuidado, 

c) El armazón deberá deslizarse fácilmente, -

con una pequefta y balanceada resistencia, 

f'cil de distinguir. 
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A) Chasquido de Inserción 

Se origina cuando: 

l.- Se forzan las partes r!gidas del arma

zón en un socavado. 

2.- El borde inferior de los ganchos reten

tivos o recíprocos. caen por debajo de 

la línea de retenci6n. 

B) Inclinaciones que se producen durante la 

inserci6n 

La imposibilidad de insertar el armazón so

bre todos los pilares al mismo tiempo según la v!a de in

serci6n, se produce cuando: 

l.- El brazo retentivo de un lado es m's r! 

gido que el del lado opuesto. 

2.- Un gancho se inserta en una retención 

m(s profunda de la que se inserta otro 

gancho, teniéndose que reflexionar para 

asentarse. 

Cuando el armazón tiende a inclinarse. es 

importante eliminar la causa que interfiere. ya que no h.!. 

br& una reciprocaci6n completa si la pr6tesis no sigue la 

v!a de inserci6n planeada. 
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C) Reciprocaci6n 

Comprobado el correcto asentamiento, se pr2 

cede a controlar la reciprocaci6n insertando y retirando 

el armaz6n repetidamente con movimientos lentos. 

Procedimiento: 

a) Observar la relaci6n de los· ganchos y los 

dientes soporte entre si, cuando el armaz6n 

se mueve a su posici6n. 

b) Cada brazo de reciprocaci6n debe contactar 

con el soporte antes de que lo haga el bra

zo retentivo correspondiente. 

c) Con ~sto se produce una toma del diente que 

le protege contra las tuerzas aplicadas por 

el brazo retentivo flexible. 

d) La reciprocaci6n debe iniciarse simultanea

mente sobre todos los pilares al insertarse 

la pr~~esis. 

D) Verificaci6n del ajuste 

Procedimiento: 

a) Eliminar con aire la saliva del 'rea a exa

minar. 

b) Los apoyos deben asentarse perfectamente en 

los lechos preparados. 
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c) Los ganchos y conectores menores deben es

tar en íntima relación con los dientes so

porte. 

d) Los retenedores directos en forma de placas 

o barras linguales secundarias deben calzar 

exactamente sobre las caras linguales de -

los dientes. 

e) Todas las condiciones deben existir sin ne

cesidad de mantener el armazón en posición, 

o sea que después de asentado no debe mover 

se el operador lo deJa en la boca. 

E) Pasividad 

Cuando el armaz6n no mantiene una buena re

lación con los dientes remanentes puede ser por: 

1.- La impresión para el modelo de trabajo rué 

inexacta. 

2.- Se ha producido movimiento en los dientes 

soporte desde la toma de impresión. 

3.- Existe una imperfección en una superficie 

de contacto. 

4.- Falta de pasividad de un gancho. 

F) Control de la oclusión 

Se checa finalmente ya que se ha obtenido 

el ajuste adecuado del armaz6n, haci&ndose los retoques 
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necesarios. 

G) Errores más frecuentes 

1.- No realizar todos los controles necesarios 

2.- Rotación del diente cuando se empuja el a~ 

mazón. 

a) Volumen o longitud exagerado del retene 

dor. 

3.- Inclinación de la prótesis durante la inse~ 

ción. 

4.- Falta de reciprocidad adecuada pudiendo -

producir: 

a) Movilidad dentaria. 

b) Sensibilidad 

c) Problemas parodontales 

5.- Deformación del gancho 

a) Retenedores directos demasiado Ju.ntos 

6.- Retenedores directos separados de la supe~ 

ficie del diente. 

7.- Período de fabricación muy largo pudiendo 

no ajustar bien la prótesis. 
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8.- Pérdida de estabilidad en los contactos -

oclusales entre los dientes de soporte y 

sus antagonistas, por restauraciones prov! 

visionales incorrectas. 

9.- ?untos altos de contacto en los apoyos o

clusales. 

10.- Utilizar el armaz6n al hacer la relaci6n 

del maxilar superior con la horquilla. 

11.- No recortar los excedentes de pasta zin

quen6lica. 

12,- Falta de estabilidad del modelo en el re

gistro. 

13.- Rodetes de oclusi6n demasiado altos. 

14.- No guiar al paciente en el cierre. 

15.- Movimiento de la boca del paciente antes 

del fraguado de la pasta. 

16.- No coincidir relaci6n céntrica con oclu

si6n céntrica. 

17.- Demasiado aumento de la dimensi6n verti

cal. 

3 
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CAPITULO VIII 

COLOCACION FINAL Y MANTENIMIENTO 

Para obtener el m&ximo de. servicio de una pró 

tesis, el odont6logo debe presentar un programa de educa

ción prostod6ntica 1 para ayudar a los pacientes a prepa

rarse para su pr6tesis parcial con confianza y compren

si6n. 

En tanto que la cita de la colocación de la -

pr6tesis por lo general representa para el paciente l~ -

culminaci6n de sus esperanzas y anhelos, existen todavía 

algunos objetivos que deben lograrse y que forman gran -

parte del tratamiento general, y es importante que se d~ 

signe el tiempo suficiente para su realización. Esos ob

jetivos son: 

a) Hacer que la prótesis sea lo m's conforta

ble posible. 

b) Enseffar al paciente la forma de colocar y 

retirar la prótesis y el cuidado que debe 

tener con ella. 

c) Instruir al paciente acerca de los métodos 

adecuados para mantener la cavidad bucal -

y los dientes remanentes en un estado es

crupuloso de limpieza. 

d) Reforzar la educación que se ha impartido 

con respecto a la anterior, en relación 

con las pequeffas molestias que puede expe-
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rimentar mientras se acostumbra a la próte

sis. 

Las instrucciones deber'n ajustarse a la aitu~ 

ción individual de cada paciente (dental, protética y emo

cional). 

A) Inserción y remoción de la prótesis. 

Previa a su colocación, la prótesis parcial 

debe ser cuidadosamente examinada bajo buena luz y aumento. 

La superficie que va en contacto con loa tejidos debe ser -

analizad& cuidadosamente para detectar: 

a) Imperfecciones y/o pequeftaa proyecciones 

del material. 

b) Superficies agudas o cortantes. 

c) La construcción general de la prótesis. 

Procedimiento de la instalación: 

1.- Se colocar' una pasta reveladora sobre l& -

prótesis, antes de ser insertada. 

2.- Se coloca la prótesis en su lugar y el pa-

ciente ejecutarl los movimientos funciona -

les musculares, de esta forma la pasta se -

r' desplazada de las regiones de presión 

excesiva y en regiones sobreextendidas. 

3.- Se examina el 'rea de inserción del mGscu -

lo macetero cuando la mand!bula eat' tuer-
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temente cerrada. 

4.- Examinar los bordes de la zona retromolar 

o cobertura de los surcos hamulares. 

5.- Se suavizan las regiones necesarias, repi

tiendo el procedimiento hasta que haya si

do eliminado todo excedente y presi6n. 

6.- Verificar el ajuste de los retenedores di

rectos. 

7.- An,lisis de la oclusi6n. 

Es de gran importancia dicho an,lisis, ya que 

el objetivo del ajuste oclusal es.crear un modelo que mi

nimizar& el stress de cualquier diente o grupo de dientes 

estructuras de soporte o los músculos involucrados en el 

movimiento mandibular. 

Procedimiento para el ajuste oclusal. 

a) Examinar la oclusi6n del paciente con la 

pr6tesis fuera de la boca. 

b) Inspeccionar de la misma manera cuando la 

pr6tesis ha sido insertada, para ver si el 

contacto natural de los dientes est' alte

rado. 

c) El indicador oclusal de cera y el papel de 

articular, pueden usarse para determinar -

la localizac16n de contactos prematuros. 
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d) Se reducirán todas las áreas en que los die~ 

tes antagonistas ocluyan sobre la base o -

cuando las bases contacten entre si. 

e) Eliminar contactos oclusales prematuros 

f) Eliminar interferencias en los diferentes 

movimientos mandibulares. 

g) El ajuste debe realizarse hasta que la pr6-

tesis armonice con los dientes naturales. 

Una vez realizado el procedimiento de ajuste -

se procede a reiterar las instrucciones de uso e higiene 

de la pr6tesis y la cavidad oral. as! como darle las ins

trucciones para su manejo. 

Indicaciones a seguir en la inserci6n y remo

si6n de la pr6tesis. 

1.- Explicar la trayectoria de colocaci6n y re

mosi6n de la pr6tesis. 

2.- Prevenir contra la colocaci6n de ~atas 

mordi~ndolas. 

J.- Mientras el paciente se coloca la pr6tesis 

·debe enseftarsele: 

a) C~ao ubicar los retenedores directos s~ 

bre los pilares. 
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b) Cómo llevar loe conectores menores so

bre loe planos de inserción. 

c) Como empujar la prótesis a través de su 

guía de inserción hasta su asentamiento 

total. 

4.- Para retirar la prótesis la manera más se

gura es tomando la base con· firmeza y si -

se usa como apoyo un retenedor directo, la 

posibilidad de deformación ser& menor si -

se realiza la tuerza en le unión del brazo. 

retentivo con el conector menor. 

5. - La colocación y .remosión de la prótesis Pª!. 

cial al mismo tiempo, generalmente causa -

menos resistencia y presión equitativa so

bre los pilares, 

6.- Informar y pedir al paciente que coloque la 

prótesis en la forma y dirección que brin

de una presión equitativa a los dientes. 

1.- El paciente debe observar en un espejo todo 

lo que se le va indicando. 

8.- Repetir la colocación y remosión hasta que 

el paciente p~eda efectuarla sin trauma pa

ra los tejidos. 

B) Cuidado de los tejidos blandos y dientes re

manentes. 



El paciente debe comprender que los dien

tes restantes son indispensables para el éxito y longevi 

dad de la nueva prótesis parcial. Si se descuidan o pie~ 

den los dientes naturales, la prótesis puede no funcionar 

adecuada o comodamente' en general una prótesis servir' -j 

el mismo.tiempo que se conserven en buen estado los dien

tes naturales y al mismo tiempo que los bordes residuales 

apoyen correctamente las bases de las prótesis. 

Las pr6teais'parciales interfieren en los mee~ 

nismos naturales de limpieza de la boca, los ganchos son 

trampas para alimentos y la placa dentobacteriana, as! -

como las bases y los conectores privan a los tejidos sub

yacentes de la limpieza y los est!mulos naturales, por lo 

que se deber' llevar a cabo un esfuerzo para mantener li~ 

pios y sanos los dientes remanentes y los tejidos blandos. 

Se ensenar& al paciente la técnica m's adecuada para su -

caso y los medios de los cuales se puede valer: 

a) Espejos bucales 

b) Cepillos dentales 

e) Cepillos interproximales y estimuladores 

d) Seda dental 

e) Gasa 

~) Aparato de irrigación 

g) Material revelador 
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Procedimiento: 

a) Toda la placa dentobacteriana deber' ser -

eliminada de los dientes mediante una lim

pieza a fondo cada d!a, además del cepill~ 

do normal después de cada alimento. 

b) Uso diario de un dentr!fico con tluoruro. · 

c) Uso de hilo dental para la limpieza de pr~ 

tesis fijas y bajo las barras terulizadoras 

si existen. 

d) Los tejidos blandos tambi~n deben conserva~ 

se limpios y sanos cuidando especialmente 

los tejidos bajo la pr6tesis. Los mgtodos 

m's comunes para limpiarlos y estimularlos 

son: 

1.- Cepillado suave con cepillo de cerda -

blanda. 

2.- Masaje con una gasa o con una tela para 

limpiar. 

3.- Lavado bucal vigoroso con agua salada -

tibia. 

4.- Estimulaci6n gingival entre los pilares 

ferulizados. 

5.- Eatimulaci6~ mediante el uso de conos -

de goma o estimuladores en torma de co

pa. 
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6.- Realizar una limpieza dos veces al día. 

7.- Retirar la pr~tesis durante la noche o 

durante algunas horas al d!a para perm! 

tir la limpieza y estimulaci6n de los -

teJidos blandos y de los dientes por m~ 

dio natural, y evitar, que los l!quidos 

y materiales que permanecen atrapados -

baJo la pr6tesis d!a y noche se torn~n 

lesivos para los dientes y los tejidos 

blandos. TambiSn porque la resorci6n -

del borde 6seo y el borde alveolar es -

m4s r4pida cuando la pr6tesis est' den

tro de la boca todo el tiempo. 

Aunque muchos pacientes pueden ser renuentes -

a dejar sus pr6tesis tuera de la boca aproximadamente de 6 
a 8 horas en cada per!odo de 24 horas, todo intento debe 

ser hecho para convencerlos que las pr6tesis no deben ser 

usadas continuamente. 

Todos los procedimientos higi,nicos mencionados 

se deben ensayar, repetir y proporcionar al paciente en -

forma de instrucciones impresas, para que las adopte como 

referencia hasta que el h'bito se establezca con firmeza. 

tiste concepto es de rigor si se pretende un servicio dur~ 

dero por parte de la pr6tesisJ taabi'n por medio de ins

trucciones impresas se deben explicar al paciente las li

mitaciones de la pr6tesis y la iaportancia de la actuaci6n 
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C) Cuidado de la Pr6tesis. 

Debe enseftarse al paciente a limpiar la pr6 

tesis y a revisarla para verificar su limpieza con una s~ 
luci6n reveladora. Las pr6tesis libres de placa, manchas 

y sarro presentartn mejor aspecto, ser'n m's c6modas y e~ 

tar'n libres de olores. 

Resulta signiticatiTo el empefto con que el pa

ciente cuide la pr6tesia, ya que muchos de los fracasos -

clínicos pueden ser atribuidos a la negligencia o indife

rencia en el cuidado casero de la pr6teais. Los eleaen -

toa utilizados en este procediaiento son cepillos espira

les (para las superficies internas de loa ganchos), cepi

llo dental de cerdas blandas 7 una aoluci6n jabonosa di -

luida o una soluci6n detergente (cada parte de Jab6n l! -

, qui do o detergente por nueve partes de agua). Las ao~u -

ciones reveladoras utilizadas par& los dientes, son 4ti -
lea para mostrar la placa sobre las pr6tesia y enseftar a 

los pacientes la eficacia de loa m~todoa de limpieza. 

Procedimiento: 

a) Despufa de cada comida, la pr6tesis debe 

ser removida ·y limpiada de todo resto de 

alimento. 

b) Al ha.cer la limpieza deber' sostenerla ce~ 

ca del fondo del lavabo y sobre un coJ!n -
de agua. 

c) Por lo aenoa una vez al d!a, de preferencia 

antes de acostarse, la pr6teaia debe aer ·~ 
aergida en un líquido limpiador. 



d) Hacer énfasis en que los limpiadores pueden 

utilizarse de acuerdo al material empleado. 

e) Cepillar la pr6tesis con un cepillo blando 

y jab6n no abradivo. 

f) Limpiar las partes internas de los ganchos 

con un cepillo espiral. 

g) Colocar la pr6tesis en un bafto de agua tibia 

que contenga un agente oxigenador. 

h) Los dep6sitoa que pudieran llegar a formarse 

pueden eliminarse peri6dicamente (cada 2 ~ 3 

semanas). si se remoja la pr6tesis envina -

gre caliente durante 30 minutos como mínimo. 

i) Debe indicarse al paciente, que el secado 

durante varias horas deforma la base acríli

ca, por lo que -eber' colocarse en agua o 

una soluci6n limpiadora. 

D) Acostumbramiento a la pr~tesis. 

Una pr6tesis parcial removible nueva, puede 

en ocaciones interferir en las !unciones normales de la -

boca. El habla, la masticaci6n, la degluci6n, presencia -

de nauseas, mordidas en el carrillo y aGn la sonrisa, son 

afectadas a veces por la pr6tesia. El paciente deber' ser 

informado de que estas dificultades desaparecer'n con la 

pr(ctica y con paciencia, ta torma m's r'pida para que un 

paciente adquiera confianza y se sienta c6modo, es utili -

zar la nueva pr6tesis sistem,ticamente, una vez que el pr~ 
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fesional ha realizado los ajustes necesarios. 

En general el paciente se acostumbra con cierta facilidad -

a la prótesis, pero debe ser informado y comprender que existen dos mo

tivos completamente diferentes causantes de las dificultades que pudie

ran presentarse, 

1.- La nueva prótesis puede necesitar modificaciones adici~ 

nales por el dentista para perfeccionar el ajuste, re -

tención u oclusi6n. 

2.- Incapacidad del paciente para adaptarse a la presencia

de una prótesis. 

Debe hacerse hincapi~, que si se presentan dificultades, p.!_ 

dan al odontólogo que la ajuste nuevamente y no tratar de acostumbrarse 

a la prótesis, ya que en ocasiones soportan innecesariamente dolores -

considerables, simplemente porque no se les·intorma o no comprenden la

diferencia entre los dos motivos causantes de la dificultad y no infor

man al profesional de estos problemas, Durante este per!odo de adapta -

ción a la prótesis, el paciente deber' comer alimentos blandos, 

protGtica: 

E.- La primera consulta desp~s de la instalación de la pr~ 

tesis. 

Esta se realiza 24 horas despu~s y se examinar' la zona 

1) Presencia de irritaci6n localizada, 

a) Marcar la zona irritada con l&piz indeleble e inser

tar la prótesis. 

b) La marca del 14piz se transfiere al punto exacto de

la superficie de la base. 

c) Eliminar la proyecciones mediante un instrumento cor. 

tante, 
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que: 

2) Presencia de enrojecimiento generalizado de la mucosa ~ 

que yace baJo la base, Es probablemente debido a oclu -

sión defectuosa, 

a) Localizar y eliminar las discrepancias. 

3) Enrojecimiento o ulceración en la periferia de la base-

a) Reducir los bordes, 

b) Redondearlos 

c) Abrasionarlos. 

d) Pulirlos, 

F.- Segunda consulta despu~s. de la instalación de la prtite

sis. 

Es programada 72 horas despu~s y la tercera \Ula semana

m&s tarde, se inspeccionar': 

1) La zona de soporte y ocluai6n. 

2) Si el pasiente esta c6modo con la prótesis 

3) Si su funci6n se considera aceptable 

4) Si funciona adecuadamente, pueden levantarse las restri.=_ 

cienes alimenticias. 

Pasado un mes, debe hacerse una inspección final debido a -

1) Puede detectarse un proceso destructivo que pase inadver 

tido para el pasiente. 

2) Apreciar la calidad de los cuidados caseros. 

Si es necesario se etectuar'21 las correcciones necesarias y 

1e reiterar' la 1110tivaci~n para una mejor higiene. 
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G.- Controles Periódicos. 

Es requisito indispensable que el paciente portador de una 

prótesis removible sea citado periódicamente para el examen de su salud 

bucal. Esto hará posible proporcionar o al menos seguir las medidas de 

protección y mantenimiento que eliminaran o reducir!n molestias, incon

venientes y lesiones en los dientes remanentes y estructuras de soporte 

que pudieran acompaftar a una prótesis parcial removible. Suelen ser fr~ 

cuentes: 

1) Caries. 

2) Movimiento dentario. 

3) Gingivitis. 

4) Resorcion ósea. 

Debemos informar al paciente al comienzo del tratamiento 

protético, que pueden presentarse e1tos cambios ~ de ah! la importancia 

de las visitas periódicas. E1te cuidado preventivo y terape~tico d~be -

efectuarse cada 6 meses y en los ca1os especiales 3 ó 4 veces por afto • 

En cada consulta debe efectuarse un examen cl!nico completo 

y radiograf!as de aleta mordible para la detección de caries y para ev!. 

luar el estado de la cresta ~~ea¡ cada 2 ó 4 aftos debe hacerae un exa _ 

men radiogrlitico completo, salvo que este sea necesario con lllÚ trecue.e, 

cia, para fines· de diagn6stico espec!fico. 

La visita periódica hace posible evaluar el cuidado casero

que el paciente proporcione a su boca y a la pr~tesis. Si este reaulta

deticiente, es necesario meJorar la enceftanza. y el entrenamiento del P.!. 

ciente, el cual debe comprender que debe ser precavido con la atención

diaria de su salud bucal y debe ser llamado con ~or frecuenc~a hasta

que su decempefto aea satisfactorio. 
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1) Examen clínico: 

Debe actualizarse periódicamente la historia médica del 

paciente. El dentista debe estar alerta respecto a pacientes mayores 

de 50 ai1os, por la posibilidad que tienen de enfermedades cardiovascu

lares y en lo referente a la incidencia de procesos malignos en pacie!!_ 

tes de edad avanzada. 

Procedimiento: 

a) Utilizar un material revelador sobre los dientes para -

ver la placa y otros depósitos. 

b) Remoción de depósitos calcificados, liwpieza y pulido -

de los dientes con pasta de fluoruro. 

c) Detección y tratamiento de caries incipientes. 

d) Ejercer presión sobre los dientes soporte con los dedos 

fodice sobre las caras vestibular y lingual de las cor,2_ 

nas. Un aumento en el movimiento de los dientes sopor

te indica generalmente que estSn recibiendo tuerzas su

periores a los límites fisiológicos. 

e) Inspeccionar la 11111cosa en busca de irritación, inflama

ción y quejas de hipersensibilidad. 

r) Revisar la cresta marginal que est' en contacto con el 

armazón y la base en busca de posibles cambios de color 

o contorno. La presencia de enrojecimiento puede deno

tar: 

1) Alguna interterencia. 

2) F&1.ta de higiene y estiaulación. 

g) Presencia de traU11&s en la mucosa que soporta los cone~ 

torea M)'Ores: 



l) Verificar la posible flexi6n de la barra palatina o 

lingual .• 

2) Controlar pérdida de hueso alveolar en los rebordes 

residuales que permiten el asentamiento de la prót~ 

sia. 

h) Revisar 111Ucosa bucal con los signos de mordida de ca 

rrillo. Esto es un hallazgo comtín cuando se ha inser_ 

tado la pr6tesis por primera vez, pero que no debe pe!. 

sistir. 

i) Interrogar al paciente sobre el huso normal de la pr6_ 

tesis ya que puede haber contundido las instrucciones 

y hacer mal uso de la misma. 

J) Examinar la pr6tesia buscando'desaJuste, checando la -

limpieza, necesidad de rebase. 

k) Se limpia y se pule. 

l) Si una lesi6n bucal persiste y no puede ser explicada 

por alguna causa 1ocal 1 hasta que se pruebe lo contra_ 

rio, debe considerarse que es un neoplasma o una mani_ 

restaci6n de enfermedad sist,mica. 

m) Las alteraciones neopl,~icas deben aer informadas o -

exclu!das mediante la biopsia. 

n) Las inflamaciones cr6nicas de los teJidoa bucales que 

no respondan a la terapia local, pueden deberse a di!. 

betes no controladas, diacrasiaa sangu!neaa o enterlll,!, 

dades cr6nicas debilitantes 
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o) En estas circunstancias, el odontólogo debe insistir en 

que el paciente visite a su m~dico para una reevaluación 

de su salud general y la inmediata detección as! como el 

tratamiento de toda enfermedad grave que pudiera sufrir. 

H.- Rebasado. 

~ando una prótesis parcial re"'IOvible ha sido correcta

mente diseftada, la necesidad de rebasado podr \ determinarse con destr~ 

za. 

Procedimiento: 

a) Se coloca el dedo índice en el l ·•tenedor directo. 

b) Aplicar presión hacia los teJidc sobre el GJ.tinio dien

te artitici&l. de la base del ext emo libre con la otra 

mano. 

c) Si existe un desplazamiento del retenedor de su &rea de 

soporte, indica que hubo un cambio en la torma de rebO!, · 

de residual que yace bajo la base. 

d) Si el movimiento del retenedor indirecto se aproxima o 

es superior a 1.0 111. la baae debe ser reacondicionada. 

1.-.Beneticioa del rebasado: 

a) Elimina una de las causas releYantea de la irrita -

ci6n del borde. 

b) Ll•Y&r a la pr~teaia a su correcta ocluai~n 

c ) Diallineye todas laa tuerzas de palanca que indican 

a loa pilares, 
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d) Reorienta el armaz6n en su relaci6n con los dientes . . 
remanentés y tejidos subyacentes. 

e) Puede efectuarse de manera r'pida y econ6mica. 

f) Si no se diagnSstica la necesidad de &ate servicio, . . 

o se retarda su realizaci6n pueden producirse: 

1) Molestias. 

2) Disfunciones. 

3) Hasta un fracaao eventual. 

La visita peri6dica, el examen deten1.do y esmerado, el cuid!: 
do preventivo terap&utico y la con•ervaci6n necesaria, •on algunos de

los mú importantes servicio• que pueden otrecerae al paciente portador 

de una prStesia parcial re110vible. 

I .·- Errores úa frecuentes. 

1) EducaciSn inauticiente del paciente. 

2) No reiterar la educacitin del paciente a través del trat!. 

miento. 

3) lo individUalizar lu indicaciones para cada paciente. 

4) lo reevaluar la p~teais antes de colocarla. 

5) Falta de control de la periferia de la pr6teail. 

6) lo verificar &Juste de loa retenedore1 direc~os. 

7) Olvidar el adlili• 4e la oclusi6n. 
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d) Reorienta el armaz6n en su rela.ci6n con los dientes 

remanentes y tejidos subyacentes. 

e) Puede efectuarse de manera r&pida y econ6mica. 

f) Si no ae di9.806e·t;ica la necesidad de éate servicio• 

o se retarda su realizaci6n pueden producirse: 

l) Molestias. 

2) Distuncionea. 

3) Hasta un tracuo eventual.. 

La visita peri6dica, el examen detenido y e1merado, el cuid!, 

do preventivo terap,utico y la conservaciSn necesaria, ion algunos de

los as importantes aervicio1 que pueden ofrecerse al paciente portador 

de una pr6tesi1 parcial removible. 

I. - Errores m trecuentea. 

l) Educaci6n insuficiente del paciente. 

2) Ro reiterar la educaci6n del paciente a través del trat!, 

miento. 

3) lfo individUalizar lu indicaciones para cada paciente. 

4) lfo reevaluar la p~teais antes de colocarla. 

5) Falta de control de la periferia de la p~teais. 

6) llo veriticar ajuste de loa retenedores direct.01. 

7) Olvidar el snilida de la ocludcSn. . . 
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8) No explicar la trayectoria de colocaci6n y remosión de -

la prótesis espec!fica y detalladamente, 

9) No prevenir contra el asentamiento de ~atas, mordiendo~ 

las. 

10) Permitir que el paciente coloque y retire la prótesis de 

un solo lado, ya que puede lesionar los dientes y los t~ 

Jidos blandos. 

11) No explicar la nece~idad de periodos de descanso para -

los tejidos y peligros de su uso cont!nuo 

12) No proporcionar instrucciones específicas acerca de age.!!_ 

tes limpiadores, cepillos y artefactos de limpieza. 

13) No enfatizar la importancia del cuidado que debe tener el 

paciente hacia los dientes naturales y los tejidos blan~ 

dos que est~ cubiertos por la prótesis. 

14) No infol'lll&r al paciente y explicar clara.mente los motivos 

que existen en la dificultad del acostumbramiento a la -

prótesis. 

15) No informar al paciente que durante el periodo de adapta_ 

ción debe tener una dieta blanda. 

16) No controlar al paciente 24 horas, 72 horas y una semana

-'s tarde, despufs de la colocación final. 

17) Abstenerse de loa controles peri~dicoa. 

18) No actualisar periodic&1111nte la historia ~dica. 
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19) No hacer un estudio profundo del estado de la cavidad bu_ 

cal en cada cita de control, 

. 20) No exa.minar detenidamente la pr6tesis checando limpieza,

ajuste y necesidad de rebase. 

21) No realizar limpieza profunda de la pr6tesis. 

22) No dar la importancia suficiente a lesiones persistentes

y sin causa aparente. 

23) No inform&r al paciente de las limitaciones de la pr6te __ 

sis y los cuidados que debe tener hacia ella. 

1,3,5 
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e o N e L u s I o N E s . 

Para elegir el aparato protético ~s adecuado y elaborar un -

diagnóstico correcto, es indispensable un amplio conocimiento del indi -

viduo que va !'- usar la prótesis, para incrementar la eficiencia mastica

toria, conservar !os dientes remanentes, preservar sus tejidos de sopor

te y crear un et'ecto est~tico, armonioso y satisfactorio, objetivos que 

deben alcanzarse con m&xima comodidad y un m!nimo de molestias e incon -

venientes. 

Los modelos de diagnóstico proporcionan datos que nos servi-

r&n en la elaboración del plan de tratamiento. 

El plan de tratamiento debe realizarse· despuSs de un ·exhaust.!_ 

vo estudio de la condici6n del paciente y teniendo en cuenta todos los -

beneficios y peligros del tratamiento. 

Debe concientisarse al paciente de su proble• dental y h&ce!:, 

sele entender y aceptar su responsabilidad en el cuidado preTentivo en -

BU Casa¡ debe ser motiTado, instru!do y controlado por parte del cl!nico 

El uso del paralelómetro es indispensable ya que sin fl no -

puede llevarse a cabo un correcto di1etlo, ni confección del armazón; - -

evitar el ·uso de fate ea cauaa de grand~s t'racasos. 

Loa modelos deben mortarse en un articulador capaz de reali -

zar los movimientos similares a loa de la -.nd!bula. Una prótesis re -

llOVible no debe Jusgarse sólo por su diaetlo, tolerancia de loa tejidos, 

eat~tica, etc. , sino por la QUda que preste al buen t'Uncionuiento re -

lacionado con loa 110villieato• undibularea. Aunque ea indispensable el 

uso del articulador ajustable o selliaJu•table para crear una prótesis -

adecuada, no se deben oln4ar aua lillitaciones. Si no ae 4' la atención 

devida a la obtención de loa registro• para relacionar correct ... nte loa 



modelos en el articulador, ser! como diseftar una prótesis a otra boca. 

El odont6logo es el único capacitado y responsable del disefio 

del armazón; el disefio debe ser individualizado de acuerdo a la situa-

ci6n de cada paciente. A causa de la naturaleza diversa de los numero

sos pasos realizados por el dentista y el t~cnico de laboratorio. la -

asociación de ambos constituye obligadamente una interdependencia mutua. 

El controlar al paciente 24 horas. 72 hora~ y una semana des

pu~a de colocada la prótesis. es indispensable para evaluar la condición 

existente en la cavidad bucal. Es un mandato las citas peri6dicas de -

control de paciente para reevaluar el estado del mism:i 0 de la cavidad -

bucal y de la prótesis. Debe estarse actualizando la historia ~dica -

· naciente, as! como hacer controles radiogr,ticos periódicos 
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