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INTRODUCCION 

La prótesis parcial removibleo una de las ramas de la odontología-

hoy en nuestros dial no se ha preocupado en los procedimientos,y el 

como llevarlo. a cabo para un mejor tratamiento hacia la salud del -

paciente, 

Este tema lo elegi,ya que la prótesis parcial removible,en la ac-

tualidad se ha considerado mita técnicamente,dandole una mínima impor 

tancia a la blomeognioa que se requiere. 

Tratando de enfocar la importancia que tiene para el cirujano don 

tista,conocer los principios básicos que ee necesitan para la elaboT  

ración de una prótesis removible, considerando la función que ejerce 

sobre las estructura» periodontales y causar un mínimo de interferen 

cies sobre estas. 

Ya que el remplazo protético de los dientes perdidos,puede ser --

más beneficiosoovitando alteraciones de maloclusión,migración dente 

rimiroverción,movilidad dentaria, enfermedades parodontales como .-

son resorción ósea, alteraciones de tejidos blandos,ulceraa,estomati-

tis,irritación del parodonto,etc.LLevando a cabo mucho de loe proce-

dimientos sobre pacientes moderadamente intolerantes. 

Entre las funciones que cumple el cirujano dentista dentro del caz 

po de la saludos importante mencionar la rehabilitación y conserva-

ción de la cavidad oral,tanto funcional,estética y fonéticamente así 



como el estado psicoldgico del paciente. 

La prdtesis rimovible,es uno de los tratamientos que se utilizan-

con mía frecuencia en el consultorio,siendo uno de los trabajos que -

generalmente no llenan las funciones anatomo-fisioldgicas debido que 

el cirujano dentista se limita hacer el trabajo sin tomar en cuenta-

la biomecánica de la prdte/n.c parcia/ removible. 

La importancia de seguir loe principios básicos paso a paso en la 

elaboraoidn de un aparato protitico es evitar alteraciones iatrogeni 

osa al paciente y mantener en buen estado la salud del aparato esto-

matognatico. 

di ejercicio de la odontologfa,dentro de poco tiempo y consideran 

do las responsabilidades del odontologo del mañana se pone aún mis -

en relieve la importancia de la prdtesis parcial removible. 

Asta tesis no esta elaborada con el fin-de crear nuevos.,conceptos 

sobre los principios básicos de la prdtesis removible,sino con el - 

fin de entenderlos y poder aplicarlos correctamente,de acuerdo a la-

recopilacidn de datos bibliográficos que se.encuentran escritos sobre 

este tema. 

Incluyendo una breve historia de la prdtesis parcial removible.pa 

ra darnos cuenta de la importancia que se le ha dado a la rehabilita 

oidn bucal desde nuestros antepasados,y los adelantos que se han lo-

grado hasta nuestros diaa,perfeccionando técnicaa,ampliando nuestros 



nsoimientos. 

Aai pues,queda en nosotros propagar y difundir tales conocimientos 

para dar un mejor servicio clinico,educacional y mayor beneficio al-

ser humano no como un requisito en nuestra práctica diuria,si nc co - 

mo una obligación que.  deberiamos tener en nuestra profesión de ciru-

jano dentista. 

Pormarnos un criterio amplio de los nropésitos,preventivos,curati 

vos 6 restaurativoe,que tiene la clínica dental,auxiliandonos ne to-

das las materias posibles que imparten en la odontoloda. 



CAPITULO I 

ARTACSDRNTR3 HISTOR1003 

Dr.Gernot Rathonacido el 9 de diciembre de 19I9,en los diez - - 

años que lleva actuando como asistente cientifico en el Instituto — 

médico-historico de la Universidad de Bonn,ha publicado numerosos y - 

vallosiaimos trabajos fundamentales,que documentan la gran amplitud -

de su campo de actividad.aus investigaciones se consagran entre otra 

cosas a la evolución de la patológia neural,a la anatomía de la edad 

Media y del Renacimiento,así como las cartas ineditas de Coarad Gess 

ner(I516-I5b5)y a los manuscritos médicos de Leibniz(1646-1716). 

La prótesis dentaria tiene una historia muy larga,la investigadora 

dinamarquesa Hedvig Lidforss Stremgren considera que la necesidad de 

sustituir un diente perdido es incluso más antigua que el deseo de - 

tratar una enfermedad dentaria.resde la reposición de un diente suel 

toque los primitivos introduoian nuevamente en el alvéolo y sujeta-

ban a los dientes sanos vecinos,hasta la sustitución de este diente 

por un cuerpo similar,no hay mía que un pequetio paso,que ya fué rece 

rrido por distintas civilizaciones siglos antes de nuestra era. 

rl primer testimonio escrito acerca de la prótesis dentaria data-

ya del siglo V antes de J.0 y se encuentra en la conocida ley de las 

doce tablaso la primera obra literaria propia de los romanos dictada-

en los arios 451/450 antes de J.0 ,una de laa intenciones de esta ley 



P^a reglamentar el exagerado lujo en los entierros romanos, por *ata-

razan en su décima tabla prohibía los donativos funerarios de oro,-

ezoeptuandose unicamente los alambres y puentes de oro con que esta-

ban sujetados loe dientes,que podian dejarse en la boca del difunto - 

sin que sus allegados tuvieran que temer por ello una persecución ju 

dicial.Como quiera que la ley de las doce tablas constituye una codi 

ficacién del antiguo fuero municipal romano,de esta disposición acer 

ca del oro para sujetar los dientes no solamente puede deducirse con 

seguridad una extensa propagación de la prótesis dentaria en la anti 

gua Roma,sino que también odontológica no era nueva en la época en - 

que fué escrita dicha ley. 

La antigua Roma no fué la cuna de la prótesis dentaria,pues ésta - 

puede ya comprobarse en otras civilizaciones de siglos anteriores.li 

bien aqui carecemos de documentos escritos que lo confirmen los ha - 

llazgos arqueológicos hablan,en cambio,elocuentemente en pro de ello. 

fin 1864 fué extraida una pieza ortodóncica de oro,con la cual esta - 

ban sujetos cuidadosamente loe dientes falsos a los otros incisivos-

y a los osninos;Eeta pieza se encuentra actualmente en el museo de - 

louvre en paria siendo denominada a menudo "hallasgo de Gallardot" 

honor del descubridor, el francés Gaillardot que fué obtenida de la - 

tumba de Sidon(Penicia),la cual Saida de Libano,procedente del siglo 

IV antes de J.C. 



Un 1914 por Hermann Junker público un informe en •l que se citan-

do. molares hallados en el cementerio de Qizeh,que catan recubiertos 

con alambre de oro entre la corona y el cuello,este hallazgo se re - 

monta aproximadamente al alto 2500 antes de J.C.,teniendo el ejemplo - 

más antiguo de prótesis dentarise cabe pues admitir,como lo hace el - 

americano Weinberger ,que el método protdsico se introdujo desde el - 

£gipto a Penicia. 

&In 1901 se encrontro en la proximidad de la Necrópolis de Sid6n - 

otra pieza más,conatituída por un puente de alamore de oro,sino que - 

tambidn pie atica(delioadeza y elegancia),en el territorio de la civi 

lizacidn griega,se han dado a conocer piezas ortodáncicaa del siglo-

III antes de J.C.,aqut además del alambre de oro,se hablan utilizado 

cintas de oro para sujetar dientes artificiales,tdonica más perfecci 

onada, que denominaba una procedencia etrusca;iln Iltruria, entre el si-
glo VIII y IV antes de J.C. la antigua prótesis dentaria alcanzo su-
mas alto nivel. 

Todos los hallazgos que *conocemos muestran una obra de anchas y - 

fuertes fajas de oro,puentes artisticamente forjados del mismo metal 

los anillos externos de los puentes eran colocados por el antiguo - - 

sobre los dientes que todavía conservaba el paciente,y los huecos e-

ran llenados con piezas de marfil o hueso de animales,convenienteme. 

nte tallados y cuidadosamente ajustadas a dichos anillos,asi como ten 



bién con dientes de ternera o dientes naturales del propietario,que - 

se le habían cafdoe la técnica protéeica etrusca futt adoptada,comple-

tada y perfeccionada por los romanos.Ia prótesis dentaria encontrada 

en el suelo romanoo despuis de J.C. recomienda atar los dientes por - 

medio del alambre de oro,ni el Galeno u otros autores indican nada -

,sobre la sustitución de tales dientes;Deade el punto de vista médico 

las prótesis carecian de valor,prescidiendo de la mejora del lenguaje 

proporcionada de las piezas artificiales implantadas en los huecos de 

la dentadura.Sin embargo Ovidio,Horacio,Marcial y Juvenal nos hablan 

sobre la importancia que tenian los dientes en esa ¿poca y más para-7 

las mujeres, ya que algunos maldecian a sus dentaduras, otros hacían -

un blanco de catira a loe portadores de la prótesis y escribían ver - 

sos irónicos como por ejemplo. "Tale habet nigros,niveos Laecania den 

tes.Quae ratio esl.Emptos haec habel,ill suos.0  lo cual quiere decir 

"Que Tais tenga dientes negros,pero Laecania blancos.Laecania lleva - 

dientes comprados y Tais los propios". Las fuentes de información que 

durante esta época citan algo sobre la prótesis dental son muy seca-

sesea cirujano arábigo zbulkasim menciona que sus escritos ataduras 

ortodonoicas con las cuales se sujetaban dientes de animales a los 

dientes que todavía existian;Su exposición es muy sumaria y no permi 

te formarse una idea clara de la técnica érabe.Sh el siglo XVI Johan 

dessenlue Von dessen,profesor de medicina en wittenberg y oda tarde - 



medico ael emperador Rodolfo II.Trozos de marfil, tallados segun la - 

forma del diente perdido,eran introducidos en los alvéolos y sujeta-

dos a los dientes vecinos por hilos de seda o alambre de orooilgunas 

veces se confeccionaban también varios dientes artificiales de una -

plega e incluso en filas enteras de dientes. A principios de la dad 

Moderna en Paris existia una corporación de artistas torneadores que 

confeccionaban dentaduras de marfil pero no tuvieron mucha aceptacida 

en las clases de la corte franoesaan esta misma época el médico de-

la Real famille,Pierre Dionia,confeccionaba dientes postigos bastante 

buenos con una pasta que ya en el ano I598 haoía dado el cirujano Ja 

Q011141. Quillemeau,dicha masa se componía de cera olanca,regina de ele 

mioilmágio(resina arodática en forma de lagrimas, que se extrae de - 

una variedad de lentisco que ea un arbusto de flor amarilla o rojiza 

se encuentra con mis frecuencia en el Perd.),coreles blancos y per - 

las¡Con la pasta de GUillemeau,una precursora de la porcelana emple - 

ada mía tarde,podian también:empastar dientes huecosan el siglo XVII 

Los dientes de Hipopdtamo,que fueron especialmente recomendados por -

el holandés Anton Nuok porque, al contrario del marfil que combinaba -

rápidamente de color,se conservan siempre blancos y brillantes;Loa 

dientes de animeles,los huesos y el marfil no adlo cambiaban de apa-

riencia sino que bajo la influencia de la salive y de las comidas se 

descomponian,y en el transcurso del tiempo adquirian un caoy 7 ea - 



bor desagradaole.Muy pronto se adquirid la convicción de que los diga 

tes humanos eran de mayor utilidad y llegó a constituir la prótesis - 

dentaria predilecta del siglo XVIII,lo más usual era utilizar dientes 

de personas vivienteso los pobres cedian a los ricos mediante una bus 

na recompensa sus dientes,que según el enuncio de un dentista del - 

atto 1777 eran implantados en todas las cabezas de rango.La narración 

de Victor Hugo en la novela "Los Misérables",aparecida en 1862,tiene 

seguramente un fondo muy real.Pantine una mujer joven,en un momento - 

de gran apuro vende sus incisivos sanos a un eacamueles.La literatura 

especial de esta época confirma esta costumbre.A fines del siglo XVI 

II se cuenta que Lady Hamilton,la que fué más tarde la amante de Lord 

Neleon,en su juventud quería vender sus bellos dientes a un dentista 

obligada por la miseria pero una amiga la ayudó.Bn el siglo XVIII el 

método ata usado era la trasplantación de dientes a pesar de loe mu-

chos fraoasos,tenfa exito en muchas oceciones. 

an los depósitos dentales se vendían loa dientes de cadáveres ya -

que era una mercancia muy codiciada apesar de haber introducido la 

porcelana.in I728,con la aparición de la obra de Pierre Pauchard "Le 

Chirurgien Dentist...."sonó la hora de la odontológfa moderna elevan 

dota a la categoria de una ciencia,sobre todo en la prótesis dental,-

Pauchard resolvio por primera vez el problema de colocar todos los . 

dientes artificial.. a un paciente desdentado,introduciendo una pró- 



tesis total con dispositivo de resortes y oon dientes humanos obte - 

niendo buenos resultados.Además de la prótesis total Pauchard y sus-

contemporáneos concedían gran importancia a la prótesis parcial,la - 

cual se sujetaba de modo usual a los dientes vecinos por medio de ala 

more de oro, cuando se trataba de roda de uno o dos huecos a llenar,a-

los dientes artificiales se mantenían unidos por su dorso a una pla. 

ea de apoyo de oro.£n las hileras de dientes de marfil o de hueso, -

que por lo general se tallaban de una sola piess,e1 técnico practica 

ba los correspondientes huecos cuando todavía existían dientes natu.. 

rales.An 175701 dentista francés Bourdet,un joven contemporanéo de - 

Pauchard,calificaba el diente de pivote como prótesis dentaria mejor 

y mía agradable para el paciente, también Pauchar utilizaba a menudo - 

dientes de pivotes,se implantaban sobre las raíces, de incisivo■ o ca 

ninos cariados y rotos sujetandoce por medio de un pivote o un clavi 

to de oro.Para ello aceda Hourdet,las raíces debían limitarse hasta-

que punto quedara a nivel de la encia,el canal de la raíz era ensan-

chado entonces con un taladro de acero y después se introducia el pi-

vote del diente.Philipp Pfaff,e1 dentista de Pederico el Grande,dis-

pone de dos puntas en el pivote de implantación.51 vienés Adan Anton 

3runner y el inglés Thomas Berdmore atornillan el pivote.Sn 1746,63.•. 

francés Kounton en su "Usa d'Odontotechniedrecomienda que cuando es 

tá destruida la raíz se aseguren los dientes de pivote llamados "den 



tstenontial diente vecino mediante una superficie de apoyo.Segdn los-

autores de aquella ¿noca loa resultados fueron muy satisfactorios. 

Las prótesis del siglo XVIII tienen más mérito cuanto que eran ta 

liadas o formadas sin un molde previo,apesar de que Philipp Pfaff -

describid ya en 1756 la técnica del moldeado,e1 siglo XVIII todavía-

no lo adopto,para ello utilizaba cera reblandecida en agua caliente - 

en la cual debía morder el paciente,llenando el molde negativo con -

yeso y quitaba la cera,a fines del ano de 1810 introdujeron este mol 

de de yeso. 

En el siglo XIX existían ya casi todas las formas de la moderna - 

prótesis dentaria,dientea de pivote,coronas de oro,puentes,prdtesis-

parciales y totales,la producción de la porcelana que sustitujo..a - 

los materiales.En 1776 Duchateau introdujo los dientes de porcelana-

y el dentista Dubois De Chemant los dio a conocer en el siglo XIX es 

tos fueron perfeccionados.En 1837 Claudius Ash introdujo los dientes 

tubulares,que cementaba uno por uno a las espigas metálicas en la - 

placa ae la base de la prótesis.A fines del siglo XIX se introdujo la 

base de la prótesis en caucho,junto con la de oro. 

Los técnicos dentistas de la antiguedad,los cirujanos de la edad-
media y los dentista» de.la edad moderna han ensayado por todos loa - 
medíos posibles auxiliares a los pacientes,si bien todos ellos no hal 

procedido de un modo sencillo y verdadero como Cutmann,dentista de - 



Leipsing,que en 1827 esoribla para.aeguir propagando el uso de los -

dientes artificiales y hacer su uso accesible a todos,no exijo hono-

rarios hasta que al cabo de uno o dos meses el paciente se halla con 

vencido de su utilidad desde el punto de vista estético,asi como na-

ra hablar claramente y poder masticar. 



CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA;1:1XAML'N RADIOGRAPICO. 

HISTORIA CLINICA: 

Para que una prótesis parcial removible tenga un pronóstico favo - 

rabie deberemos elaborar, una historia clinica y un examen bucal de ta 

liado, con tomas radiográficas preguntando al paciente datos respecto 

a su saluda 

I.- Datos personales: Nombre, lugar de nacimiento, domicilio, edad, est - 

ado civil, ocupación, número telefónico, tipo psicologico. 

2.- Antecedentes hereditarios familiares: Diabetes, 'Cuverculosis, Avi - 

tarsinosia, Infecciones, Alergias a medicamentos 6 anestésicos, !'abaqui s•  

sto,,Discracias Sanguineas y alcoholismo. 

3.- Antecedentes personales generales: Alergias a medicamentos, enfer 

medades padecidas 6 actuales, di scraci as s onguine as, alcoholismo, taba - 

guineo, hi gl ene personal. 

4.- Interrogatorio por aparatos y sistemas: Aparato respiratorio, di - 

cultivo, cardiovasoular, gallito urinario, endécrino, hematopoye ti co y ner 

vioso.  

'OLMO BUCAL: 

En este caso veremos el estado patológico y no patológico en que-

se encuentran las estructuras parodontales, tipo de oclusión (Clase I, 

Clase II, Clase /II, borde a borde, cruz,-,da, sobremordida horizontal, so - 



oremordida vertical, mordida abierta.) articulación temporomandibulsr, 

desviacionee,ohasquidos,movilidad dentaria(primer grado,segundo gra—

da y tarcer grado)reabsorcidn ósea,espacios desdentados(ancho,normal, 

estrecho)dientes ausentes,cantidad de sarro ya sea supragingival 6 — 

infragincival,incidencia de caries y tratamientos dentales. 

iaktiW RADIOGRAIIC01 

Zis de gran importancia en el diagnóstico del examen dental, por lo 

que es necesario tomar radiografias periapioales y de aleta de mordi 

da observando de ésta manera,e1 tamaño y anormalidades de la cámara-

pulpar,extensión y profundidad de penetración de caries,condición de 

las restauraciones existentes en loa dientes,tamado,forma y ndaero — 

de raices,condición del hueso alveolar,grosor de los espacios paro — 

dontales,presencia de raicea retenidas 6 cuerpos extrailos,presencia-

de dientes impactados 6 no erupcionados,presencia de áreas radioldci 

das 6 radiopacas. 

Historia Protestoa »movible: Se le interrogara al paciente porqu 

e motivo perdio las piezas dentarias,hace cuanto tiempo le efectua — 

ron las extracciones,si ha usado un aparato removible,ei hay molesti 

as en donde y por que,que tiempo tiene que le pusieron el aparato re 

movible,si ha tenido una reparación el aparato,medidas de limpieza — 

con su aparato removible,porque no usa su aparato removible si es qu 

e lo tiene,si su prótesis es mediata 5 inmediata. 



CAPITULO III 

MODELOS DE ESTUDIO Y MATERIALES DE IMP/22410N QUE SE 

UTILIZAN. 

Loe modelos de estudio son reproducciones de los arcos dentarios - 

del paolente,incluyendo el paladar dura,los repliegues mucosos labia 

lea,bucal y eublingualeinserciones musculares,frenillo,ligamentos 

ptérigo maxilares y estructuras dentales.Teniendo gran imnortancia - 

el uso correcto de loe modelos de estudio para el diagndatico y pla-

nazo/6n del tratamiento, para valorar la oclusión y poder determinar - 

los cambios oclusales que pudieran ser necesarios. 

Para un diagndatico funcional,loe modelos de estudio deberán estar 

montados •n un articulador ajustable 6 semiajustable,para registrar 

la relación centrica y determinar los contactos denta.rios,reproduci - 

ende ami los movimientos mandibulares propios del paciente,solamente 

culi resultaría de gran valor los modelos de estudio para llegar a un 

dimendstico correcto y un plan de tratamiento adecuado. 

Los materiales que generalmente se utilizan en la toma de impre - 

alones en la prótesis parcial removible son loe materiales blásticos 

( Ridrocoloidee'reversibles,hidrocoloides irreversibles y siliconas 1 

Los Ridrocoloides reversibles (Agar)es un material más exacto, cual 

do se dtiliaa adecuadamente y su manejo requiere más tiempo. 

Los Ridrocoloides irreversibles (Alginatos)se dtilisan en la elaup 



recién de modelos de diegnóstioo,sodelos para tratamientos ortod6nti 

cos y modelos para la confección de prótesis resovible:por su facili 

dad de manejarlo y su bajo costo,pero siendo un coloide no puede con 

cerrarse durante un tiempo si no que debe ser vaciado inmediatamente. 

Pera tener mayor exactitud en nuestras iapresiones,es recomendable 

dtilisar materiales elásticos a base de mercaptanoe(material sintiti 

co de caucho como el polisulfuro conocido con el nombre de thiocol.) 

para su manejo se requiere una cucharilla d cubeta individual,ouida-

dosamente hecha con resina acrílica o algdn otro material. 

Las Siliconas son similares a loe mercaptanos en cuanto a su exac 

titud y conveniencia de uso, aunque no es vaetante utilizable debido - 

a su alto costo en la prótesis reaovible, 

Ambos materiales son actualmente excelentes materiales elliaticos-

de impresión en odontología restauradora y cuando se emplean correo - 

tamente se obtienen reproducciones detalladas de las superficies,és-

tas impresiones tienen la ventaja de permanecer estables dimencional 

mente cuando se cuando se colocan en un lugar huzedo. 



CAPITULO IV 

PRINCIPIOS PARODONTALES,pARA LA COLOCACION DE UNA PROT:ISIS 

PARCIAL REMOVIBLE. 

Antes de realizar una prétesis debe eliminarse la enfermedad paro 

dontal existente para obtener un mayor éxito del tratamientoaa que-

la preséncia de una enfermedad parodontal dificulta la correcta maa-

ticación de la comida por la movilidad dentaria e induce al dolor, 

por el empaquetamiento de alimentos en las bolsas parodontales;Los 

cambios inflamatorios y degenerativos impiden la adaptabilidad del - 

tejido parodontal a lea funciones fisioldgicaa.Lea fuerzas que son - 

toleradas y necesarias se tornan destructivas en presencia de los 

cambios degenerativos y destructivos de la enfermedad parodontal. 

Los cambios degenerativos de la enfermedad parodontal inhiben la-

respuesta del parodonto a las demandas alteradas por la pr6tesia,por 

consecuencia si un aparato protético puede ser aceptable para los te 

jidoa parodontales normales se torna destructivo por la enfermedad - 

preexistente,dificultando el uso de la prétesis y acelerando la pér-

dida de las piezas dentarias. 

La enfermedad parodontal frecuentemente produce cambios de la po-

sición da los dientes,como consecuencia del edema y la pérdida de las 

fibras de la membrana parodontal,con la pérdida resultante del hueso 

de soporte,por lo que la préteaie adaptadas a estas posiciones anor- 



■ales no encajaran bien cuando cese la inflamación y la regeneración 

de las fibras parodontales llevan al diente a una nueva posición. 

La dirección de las fuerzas de las prótesis construidas de acuer-

do con la prótesis anterior,serin excesivas y antagónicas a las fi - 

bras recién formadase por lo tanto antes de tomar la impresión fisio-

lógica para la construcción del puente,debe eliminarse la enfermedad 

parodontal;Los cambios inflamatorios crónicos alteran la relación ue 

la encía con el diente teniendo como consecuencia la inestabilidad -

de las restauraoiónes,puentes y sillas construidas de acuerdo con es 

te contorno gingival deformado. 

S1 tratamiento parodontal destués de hacer la prótesis creará es-

pacios debajo de los puentes o de las sillas originando la impacta - 

oión de restos alimenticios,produciendo la reincidencia de la enfer-

medad parodontal y dificultando la función de la prótesis. 

La salud periodontal es necesaria para el funcionamiento de las 

restauraciones,y la estimulación funcional que proporcionan las res-

tauraciónee es esencial paró la conservación del periodontopla per - 

facción técnica es importante en la odontología restauradora,ya que - 

la adaptación de los mérgenes,los contornos de las restauraciones, - 

las relaciones proximales y las superficies lisas cumplen requisitos 

biológicos fundamentales de la encía y tejidos periodontales de so - 

porte. 



CAPITULO V 

IMPORTANCIA D4 LA OCLUSION EN LA PROTESIS PARCIAL 

UMOVIBLE 

La importancia de la oclusión en la prótesis parcial es la misma-

para cualquier prótesis bucal,ya que tiene como finalidad crear una-

relación con respecto a los dientes opuestos que armonice con los mo 

vimientos mandibulares para proporcionar al paciente un mécanismo mea 

ticatorio tanto funcional como estético,que no perjudique a la salud 

del parodonto.Para que la prótesis sea completa es indispensable que 

reuno todos los factores de la oclusión correspondientes y necesarios 

en cada caso en particular,estos factores deben ser analizados en un 

instrumento de precisión y medición,llamado articulador semiajusta - 

ble 6 totalmente ajustable,en el pueden transportarse la oclusión - 

cíntrica y la relación c¿ntrica del pacientee puede observaras la pre 

ciencia de dientes inclinadosairovertidos y extruidos así como los - 

problemas que originan en el diseño de la prótesis. 

En la prótesis como en cualquier rama de la odontología restaura-

tiva el establecimiento de las crestas y de las cúspides en armonía-

con la mandíbula en relación céntrica y oclusión céntrica,nos propar: 
CE» 

ciona mayor estabilidad,comodidad y duración de la restauración en -

el paciente. 

La situación del plano oclusal es importante para valorar el pro- 



ndstico y prescribir el tipo de pr6tesia,ya que un plano irregular -

debido a dientes inclinados y extruidos dificulta la formación de._ . 

una oclusién correcta, dado que la oclusión correcta es un factor de-

terminante en el éxito de la prótesis parcial. 

La dimensión vertical es otro factor importante de la oclusión y-

en la elaboración de la prótesis parcial,ai no se determina en forma 

correcta habré pérdida de la eficacia masticatoria,daftos a los proce 

sos residuales y en los dientes remanentes,asi como en la articula—

ción temporomandibular,si la dimensión vertical ea aumentado 6 die - 

minuida el resultado será reabsorción daea,canaancio muscular e irri 

tacidn de la mucosa. 

La dimensión vertical es la relación de las dos arcadas en el pla 

no verticalo también se considera como cualquier medida de altura que 

fije una posición de la mandíbula con respecto al resto de la cara,-

es una medida vertical de la cara entre dos puntos arbitrarios como-

es un punto en la barbilla y otro en la nariz. 

La dimensión vertical en posición de deacanso,es la dimensión que 

existe cuando la mandíbula esta en posición postural de reposo. 

La dimensión vertical en oclusidn céntrica puede definirse como la 

medida que existe entre un punto fijo en el maxilar superiorptambién 

predeterminado. 

31 espacio interoclusal es el espacio que existe entre los dientes 



cuando la mandíbula se encuentra en posición de deacanso,teniendo su 

ma importancia para precisar la cantidad de espacio disponible y es-

timar el espacio adicional que será necesario,cuando va a necesitar-

un descanso lingual en un diente anterosuperior,los modelos de estu-

dio articulados permiten observar la superficie lingual del diente - 

con todos los dientes en oclusión céntrica con el fin de determinar-

la cantidad de espacio disponible para que pueda definirse con preci 

sión el descanso proyectado. 

Oclusión céntrica es la relación intermaxilar en la cual existe - 

la máxima intercuspideación de los dientes,coincidiendo entre las su 

perficies oclusales superiores e inferiores,esta determinada por la-

interrelacién de las cúspides y planos inclinados de los dientes tan-

tagonistaa,puede establecerse sobre cualquier número de superficies -

oclusales existentes así como rodillos de cera 6 prótesis por lo que 

es una relación inestable cuando esta influenciada por factores de - 

erosión,desgaste oclusal,extracciones,habitos y restauraciones defec 

tuosas. 

Relación céntrica es la posición más posterior,superior y media -

de los cóndilos dentro de su cavidad glenoidea en donde pueden reali 

zar un movimiento de roteción puro,siendo la dnica relación cráneo - 

mandibular que pueda repetirse est6►ticamente,manteniendose constante 

atraves de la vida,excepto en caso de traumatismo 6 inflamación de le 



articulación temporomandibular. 

La relación céntrica constituye un punto de referencia en el esta 

blecimiento de la oclusión para la construcción de la prótesis bucaL 

Las relaciones oclusales funcionales de la restauración protética 

deben de estar de acuerdo con la dentadura natural, si no se eliminan 

las desarmonias oclusales antes de tomar impresiones se acentuarán - 

las características indeseables de la dentadura natural y de la prd-

tesis.La tensión a las relaciones oclusales funcionales no terminan-

con la colocación de la restauración protética,las relaciones oclusa 

les pueden modificarse especialmente en las dentaduras removibles 

sin soporte dista. 

rn resumen,la aplicación de los elementos de la oclusión antes mal 

cionados en la rehabilitación bucal nos traera como consecuencia tut-

resultado positivo,en beneficio para el paciente y para el cirujano-

dentista. 



CAPITULO VI 

CARACTERISTICAS E INDICACIONES PARA LA ELABORACION 

DE UNA PROTESIS REMOVIBLE. 

La prdtesis parcial removible tiene por objetivosa)Devolber la - 

funcidnesetética y fonética.2)Mantener o evitar la mesializaeidri de - 

dientes.3)Evitar el colapso de tejido.4)Evitar la giroversi5n y ex - 

trusidn.5)Mantener la dimensidn vertical.6)Evitar diastemas 

el punto de contacto).7)Evitar problemas gaatrointestinales.S)Incor- 

porar al paciente a la sociedad. 

INDICACIONES: 

I.- En brechas largas con extenaidn distal. 

2.- Cuando no se cumple la ley de Annte. 

3.- Como prétesis provieional en pacientes jovenes si es bilateral. 

4.- En pacientes con deficiente higiene. 

5.- En pacientes diabéticos. 

6.- Cuando existan problemas de soporte dseo. 

En pacientes con enfermedades histémicaa. 

8.- Cuando existe alta incidencia de caries. 

CONTRAINDICACIONES: 

I.- En pacientes incapacitados con transtornos epilépticos. 

2w- En pacientes incapacitados para manipular el aparato protético. 



3, • Cuando existen brechas cortas. 

40,  Asta contraindicado en anteriores con estética. 

5.• £n pacientes con problemas parodontales. 

6.- Cuando existen torda palatinos inoperables. 

7.• Sn pacientes que presentan bruxismo. 

VANTAJAá Y DISVANTAJAS DE UNA PROTESIS RAMOVIBLS. 

VSNTAJA31 

I.- Menor número de citas. 

2.- Menor cantidad de instrumentación intrabucal necesario. 

3... Se de bajo costo. 

4.- La posibilidad de una higiene mejor. 

Detiene la dimensión vertical. 

ti. No hay desgaste de dientes. 

7.- Restituye brechas largas,. 

a.— fácil acceso de tratamiento de caries proximal. 
9.- Restituye la función. 

DESUNTAJASs 

I.- Desgaste de los dientes por el mal terminado de los ganchos. 

2.- Antiestéticos en anteriores. 

3.- Se puede extraviar. 

4.- Puede romperse. 



5.- La desventaja de quitar y poner. 

6.- Hare palanca en dientes pilares si esta mal disecada. 

7.— Puede irritar la mucosa. 

8.— Puede provocar bolsas parodontales. 

REGLAS DE APPLEGATE Y CLASMCACION DE KENNEDY. 

REGLAS DE APPLEGATE: 

I) Más que preseder la clasificación debe seguir toda la extracción- 

dentaria que pueda alterar la clasificación original. 

2) Si falta el tercer molar y no va ser repuesto no se considera en-

la clasificación. 

3) Si un tercer molar esta presente.y va ha.ser utilizado como pilar 

se considera en la clasificación. 

4) Si falta un segundo molar y no va ser repuesto no se considera en 

la clasificación. 

5) Las zonas desdentadas mós posteriores siempre determinan la clasi 

ficáción. 

6) Las zonas desdentadas que no sean aquellas que determinan la ola-

sificacidn se refiere como modificaciones y son designadas por su 

número. 

7) La extensión de la modificación no es considerada sólo se toma en 

cuenta el número de 3onas desdentadas adicionales. 



8) No puedan existir zonas modificadoras en la clase IV de Kennedy, - 

toda zona desdentada posterior a la unioa zona bilateral,cruza la 

linea media determinada por si la modificación. 

CLAMICACION D KIONUDY: 

La clasificación de las arcadas parcialmente desdentadas de Kenne 

dy es el m<todo mas conocido hasta la fecha facilitando de esta for-

ma el intercambio de opiniones y conocimientos respecto a cualquier-

arcada parcialmente deadentada,baziandose en las relaciones de los es 

pactos desdentados con los dientes pilares.Los clasifico en cuatro - 

grupos con subdivisiones(modificaciones)cada uno de los grupos,menos 

la clase IV,debido a que si existe mas de un espacio presente de la-

arcada dental caeria dentro de las otras clasificaciones. 

Clase I Zonas desdentadas bilaterales 

posteriores a los dientes re-

manentes. 

Clase I Modificación I.Cuando existe- 

un espacio desdentado con la, 

clasificación original. 

Clase I Modificación II.Cuundo existen 

dos espacios desdentados con--

la clase básica. 

    



Clase I Modificación /II.Cuando existen 

tres espacios desdentados con -

la clase básica. 

Clase I Modificación IV.Cuando existen_ 

cuatro espacios desdentados con 

la clase básica. 

Clase II Cuando existe una zona desden-

tada unilateral posterior a loe 

dientes remanentes. 

Clame II Modificación I. Cuando existe - 

un espacio desdentado con la - 

clasificación básica. 

Clase II Modificación II.Cuando existen.. 

dos espacios desdentados con la 

clasificación biaica. 

Case II Modificación III.Cuando existen 

tres espacios desdentados con - 

la clasificación básica. 



Mame II Modifican/6n IV.Cuando existen -

cuatro espacios desdentados con. 

la olasificani6n original. 

Clase III Cuando existe una zona desdenta-

da unilateral oon dientes anterio 

res y posteriores a ella. 

Clase III Modifioacidn I.Cuando existe un -

espacio desdentado oon la clase - 

básica. 

Clame III Modificacidn II.Cuando existen dos 

espacios desdentados con la clase- 

búioa. 

 

Clima III Modificacidn III.Cuando existen - 

tres espacios desdentados con la - 

clase básica. 

Clase III Modificas:16n IV.Cuando existen cua 

tro espacios desdentados con la •I• 

clasificacidn original. 



Clase IV Cuando existe una zona desdentada 

anterior a los dientes remanentes 

sin modificaciones. 

PARALIMOUTRO SN L ANALUIS DB MOWILOS. 

Para la planeacién,diseno y elaboración de la prótesis parcial — 

removible.es importante utilizar un paralelizador,paralelémetro 6 

paralelégrafo.también llamado tangencidmetro dental que ha sido defi 

nido como un instrumento utilizado para determinar el paralelismo re 

lativo de dos 6 mis caras de los dientes de otras partes del modelo—

de un arco dentalal cual nos va a determinar la trayectoria de lamer 

cidra y el diseno de la pr6teais parcial removible después de analizar 

el modelo de estudio. 

El paralelizador mis usado hasta la fecha es el de Ney por su fa—

oil manejo y durabilidad.Sus partes principales son: 

I) Plataforma sobrV la que se mueve la base. 

2) Brazo vertical que sostiene la superestructura. 

3) Bramo horizontal del que depende el instrumento analizador. 

4) soporte en el que se fija el modelo. 

5) Base sobre la que gira el modelo. 

6) Instrumento paralelizador 6 marcador delineador (este instrumento 

contacta con la cara convexa que estudia de una manera tangencial. 



al paralelismo relativo de una cara con respecto a otra, puede mai de 

terminarse,sustituyendo el marcador por el grafito,puedsn delinearse 

la altura de contorno sobre las caras del diente pilara las zonas - 

de interferencia que requieren una reducoicin la que se efectua gene - 

ralmente bloqueándola con cera. 

7) Mandril para sostener instrumentos especiales como son' 

A-Calibrador de socavados de Ney. 

13-Marcador de grafito de Ney con manguito metalico de refuerao. 

C-Recortedor de cera de Ney. 

D-Via de inserción y bloqueo de cera. 

Faralelizador de Ney. 



Lo' usos del paralelómetro 6 analisis dental en la elaboración de 

la prótesis parcial removible son los siguientes: 

1.- Para analizar loa modelos de estudio para la planeación y elabo - 

ración de la prótesis,el analisis consiste en lo siguientes 

I) Estudio de loe contornos de las superficies axiales de los dientes 

pilares en potencia para establecer su capacidad para soportar gan - 

oboe. 

2) Localización de los dientes y superficies de tejido suave que pue 

den presentar obstáculo para la inserción y remoción de la prótesis-

en proyecto. 

3) Valoración de las posibilidades est6ticas y de los problemas rela 

cionadoe con la colocación de ganchos de dientes visibles. 

4) Localización y analista de las superficies para planos de guía ex 

intentes y potenciales. 

Con loe factores mencionados,puede elegirse'una trayectoria de in 

camión que se ajuste en forma adecuada a los elementos. 

Una vez determinada la trayectoria de inserción,e1 analisis puede 

ser útil paras 

I) Marcar la altura del ecuador en el modelo de estudio. 

2) Medir la cantidad exacta de retención que va a ser ocupada por los 

extremos retentivos de l'os ganchos en cada pilar. 



3) Marcar el modelo de tal manera que pueda retiraras del analizador 

y colocarse mío tarde en su posición original en relación con el 'ola 

no horizontal. 

4) Ayudar a modelar loa patrones de cera para loa dientes pilares de 

tal manera,que las zonas retentivas y loe planos de gula se relacio-

nen en forma adecuada con loe demaa dientes de la arcada. 

5) Ayudar a determinar el contorno más conveniente de las restaura - 

cionee necesarias en los dientes localizados a lo largo de la trajeo 

torta de inserción. 

81 poraleldmetro también puede ser usado paras a) Tallar las re - 

Unciones en la cera durante la elaboración del modelo de trabajo;b) 

Sostener la pieza de mano dental,con el fin,de paralizar los adita - 

mentos de fricción en los dientes pilares; c)Ayudar a colocar en loa 

dientes pilares loa aditamentos de precisión y semipreciaión; d)Ana-

lizar los dientes pilares antes de elaborar la prótesis fija; e)Deter 

minar la necesidad de alveoloplastia en una zona desdentada de la bo 

ca; f)Determinar el paralelismo en la alineación de los dientes que 

cenan ferulizados. 

rTl uso del paraleldmetro es necesario para dar un diagnóstico ade 

cuado,un plan de tratamiento eficaz y de esta manera contrifuir a la 

rehabilitación bucal de nuestro paciente. 



BICMACAN/CA DE LA PROT3/2 PARCIAL REMOVIELS. 

Los principios biomecánicas constituyen la base para el dimatis de 

le pr6teais parcial removible;analizando el factor palanca ya que -

las zonas desdentadas que van ha restaurarse,por lo general son bila 

taralea,los espacios abarcan más da una 6 dos piezas dentarias que - 

deben eatar uoportadaa por una base desplazable y eláaticapeste sopor 

te combinado de la próteais implica que debe distribuirse la fuerza-

masticatoria entre los dientes pilares relativamente inflexibles y la 

mucosa bucal suave,bajo la cual se encuentra el soporte 6seo;debido-

que el soporte de la base es caplz de desplasarse en cierto gradoo per 

mItiendo qua la base de extensión distal se mueva ligeramente al lijar 

cer tuerzas oclusales,a1 tener al diente pilar,sólo un movimiento li-

mitado se origina una palanca de clase I,en la cual el diente pilar-

desempeña al papel de Pulcro y de carga. 

11 gancho trasmite las fuerzas al diente,y estas a su vez aumenta 

das por el factor de palanca originado por la base de la prétesithen 

esta forma debe darse importancia fundamental al controlv de una u - 

otra forma a estas fuerzas perjudiciales que producen palanca, al con 

trarreetar esta palanca el pronóstico será más favorable en el dise-

no de la prótasis parcial.La prótesis removible será más estable en-

un plano bucolingual eracias al refuerzo del arco cruzado que brinda 

el conector mayor rfgido.3in embargo,cuando no existe pilar terminal 



. uno de los lados del arco para soportar y retener la base de la - 

prétesis,debido al movimiento de la base da extensión distal traslucí-

tira fuerzas toroionales a todos loe dientes pilares,ya que la exten 

sida distal llevará a la mayor parte de la carga y el pronóstico se-

rá desfavorable. 

Los factores que influyen en la magnitud de las fuerzas trasmiti - 

das al diente pilar sons 

-Longitud del espacio,cuando máa larga sea la base,mayor será el -

factor palanca y la fuerza trasmitida al diente pilar. 

2.-Cantidad de elementos de soportes Cuando más adecuado sea el sopor 

te brindado por los tejidos suaves,menor será la fuerza soportada por 

el diente pilar. 

a) Corma de loe procesos residualees Los procesos residuales largas 

y de forma adecuada absorberán la mayor parte de la carga masti 

catoria y la fuerza trasmitida al diente pilar será menos ya 

que permiten el uso de bordes contorneados que de tal manera 

contribuye a la estabilidad de la prótesis. 

b) Tipo de recubrimiento mucosos La mucosa sana y de grosor normal 

soportan mejor las cargas funcionales que el tejido delgado.y - 

atrofiado, ya que el tejido demasiado flexible permitirá mayor. - 

movimiento en todas direcciones por lo que ejerce mayor presión 

sobre el pilar como el tejido muy flojo. 



30.. S1 gancho influye como factor ya que el tipo,disefto y elaboración 

del gancho de la prótesis parcial puede afectar en el rigor de las - 

tuerzas trasmitidos al diente pilariCuanto más flexible sea el brazo 

retentivo del ganchopmenor será la tuerza trasmitida al diente pilar 

Al gancho diseftado en forma adecuada reducira la fuerza trasmitida al 

dientes/11 gancho elaborado con aleación de Cromo y Cobalto ejercera - 

mayor presida sobre el diente pilar debido a la elasticidad de esta-

por lo que es preferible utilizar el oro ya que tiene más dureza y - 

trasmite menos presida al diente pilar.Cuanto mayor sea la zona de -

contacto diente-metal mayor será la fuerza ejercida sobre el diente. 

La superficie de oro ofrecerá mayor resistencia a la fricción duran-

te el movimiento del gancho que el eamalte,por lo tanto se ejercerá-

mayor fuerza contra el diente que ha sido restaurado con un vaciado -

de oro. 

40. La ooluaidn es otro de los factores que influyen en la trasmisi-

dn de fuerease ya que laoclUsidn irregular generó fuerzas horizonta-

les que al aumentarse por la palanca perjudica el diente pilar y el - 

proceso residual.Los individuos con dientes naturales ejercen una -

fuerza al morder de I35 Kg.,e1 paciente que tiene prótesis reduce es 
••• 

ta fuerza a 14 Kg.por lo que la base de la prótesis parcial opuesta-

,' otra prótesis estará sujeta a una cantidad menor de fuerzas oclusa 

les que la opuesta a dientes sanos 6 naturales. 



di la fuerza se ejerce cerca de los dientes pilares existir. menor - 

movimiento de la base que si se ejerce en el extremo distal de esta; 

41 movimiento de la base seré cuatro veces mayor en el extremo die -

tal que en las proximidades del gancho. 

Principios básico• del diseño de la prótesis parcial basada en el 

criterio de la distribucién extensa de las fuerzas entre los tejidos 

suaves y duros; 

/.- Las características que deben considerarse en el diseno de la paS 

tesis son la ericen/441a aperiencia,la comodidadola conservacidn 

de la salud bucal y la retencidn. 

2.- Debe emplearse el tipo de gancho más sencillo que logre los obje 

tivos del dieeño.Los ganchos deben estar diseñados de tal forma-

que sean establese que se conserven pasivos hasta ser activados -

por las fuerses fisiolégicasa que adapten a un movimiento menor 

de la base sin trasmitir la carga al diente,los ganchos deben es 

ter colocados en forma estratégica dentro del arco para lograr -

el mayor control posible de las fuerzas. 

3.- Debe aprovecha:T.0a soporte brindado por el dienteeloe dientes-

pilares deben prepararas con descansos que dirijan lea fuerzas a 

_lo largo del eje longitudinal del diente. 

4.- Debe elegir.. el conectar mda sencillo que cumpla los objetivos-

escogiendo el conectar superior que contribuya al soporte de la- 



prétesie,de acuerdo a lea necesidades. 

5.-.Ningdn elemento de la prótesis debe hacer contacto con el margen 

de la sacia libro. 

6.- Todos loe conectores deben ser rígidos,mayores o menores. 

70. Debe emplearse el principio de retención indirecta, para neutreli 

ser las fuerzas desplazantes de palanca. 

8.- Debe lograres una oclusión armoniosa,con el fin de reducir las - 

fuerzas de tipo destructivo que antelan sobre los procesos resi - 

dueles y sobre los dientes pilares,llevandose acabo por medio de 

loe siguientes puntos, 

I) Estableciendo la relación céntrica real,en forma ideal,la oclusid: 

céntrica y la relación céntrica coincidirán. 

2) Colocando los dientes en relación con loe procesos residualea,de-

manera que obtengan las mayores ventajas mecánicas.Los dientes poste 

rieres inferiores deben ser colocados sobre la cresta del proceso in 

ferior. 

3) Usando menor cantidad de dientes substitutivos,més pequenos,o am- 

bos y mía estrechos en dirección bucolingual que los dientes natura-

les. 

4) Asegurandose que loe dientes artificiales funcionaran en forma efi 

caz, proporcionando bordes cortantes definidos y vías de escape ampli 

as. 



5) Logrando la oclusión armoniosa sin interferencimbeliminando to -

dos los contornos interceptivoa. 

9.- La base de la prótesis parcial debe ser elaborada en un molde 

que haya registrado el tejido suave en su forma fisiológica. 

a) La base debe ser dimanada de tal forms,que cubra una zona amplia-

en la que sea posible distribUir la carga sobre loe procesos residuo 

les y siempre y cuando pueda ser tolerada en forma cómoda por el pa-

cientsola base debe contraerse intimamente adaptada a la mucosa. 

b) Las superficies pulidas de la base deben estar modeladas de tal - 

forma que el paciente sea capaz de ejercer un control neuromuscular. 

La biomecinica en el diseno de la prótesis parcial removible es - 

importante ya que es la combinación de leyes biológicas y mecánicas-

y su relación entre si,para obtener mayor exito en los objetivos que 

persigue la prótesis parcial removible. 



CAPITULO VII 

COMPONSNTIO DR LA PROTIWIS PARCIAL R&MOVIEWS Y 

SUS PUNCION1S. 

La prótesis parcial rembvible está constituida por los siguientes 

elementos,los cuales desempeñen un pápel especifico en la restitución 

de la funcidn y la preservación de las estructuras bucales remanentes: 

I.- Conector mayor. 

2.- Cohector menor. 

3.- Apoyos y lechos oclusales. 

4.- Retenedores directos. 

5.- Retenedores indirectos 

CONRCTOR MAYOR. 

P.1 conector mayor es la unidad de la prótesis parcial que conecta 

las partes de la prftesis ubicadas de un lado del arco dentario con -

aquellos que se encuentran en al lado opuesto;Requiere que sea rígido 

para asegurar una distribuoidn equitativa de las fuerzas que se apli-

can a los dientes pilaresiSi se doblara por completo podría producir 

lesiones en el punto de flexidn,y aumentaria la presida a medida que' 

se prolongara la distancia desde ese punto,los dientes pilares podrí 

en recibir fuerzas desequilibradas que produzcan una rotacidn o inc-

Olinacidn,perjudiciales para las estructuras parodontales de soporta. 



La funcién principal de los oonectores mayores es unir loe eleme - 

ntos astructurales de la prdtesie,e1 conector superior contribuye al 

soporte de la prótesis y el ooneotor infariorptiene una capacidad mmv 

limitada en este sentido,pero puede contribuir a la retome/da indirec 

Los conectores mayores superiores,se atilican basandose en la nene 

sidad de soporté:e n:Leer° y looalizaoidn de los dientes que van a remp 

lamerse y mimoso de ganchoe,asi como ciertas características anat6 -

micas de los maxilares:Comunmente los conectores empleados sons 

I) Barra palatina. 

2) Jarra palatina doble. 

3) Barra en forma de herradura. 

4) Conector palatino completo. 

Los conectores mayores inferiores se emplean dependiendo de la ne 

ciudad de retenoidn indirecta 6 de estabilización horizontal asi co 

mo de ciertas características anatómicas de los maxilares inferiores, 

comunmente loe conectores inferiores que se emplean sons 

I) Barra lingual. 

2) Barra lingual doble. 

3) Placa lingual. 

4) Barra labial. 

LA barra labial casi no se utiliza,aolo en algunos casos. 



Conectores Mayores Superiores. 

Barra Palatina: 

La barra palatina 6 banda palatina consiste en una sola barra an-

cha,que cruza la bóveda palatina de lado a lado,debiendo reproducir-

el contorno del paladar y ser delgada con el fin de tener una rigidez 

adecuada,y ser inofensiva para la lengua.Bste tipo de barra es útil - 

cuando se requiere un soporte adicional y cuando la retención inciiiec 

ta es insuficiente.Tambign es le conoce como placa palatina,siendo - 

acepta más variantee,por lo que se utiliza - el coneotor maxilar que 

con lada frecuencia. 

Puede elaborarse de modo que sea estrecho,en caso de una prótesis 

pequeña soportada por dientes,6 bien hacerse más extensa cuando los - 

espacios desdentados largos y loe requisitos para el soporte sean ma 

yores,au interferencia con la fonética es mínima y es aceptada por dl 

paciente. 

La superficie cubierta dependerá de la longitud del espacio y la-

cantidad de soporte necesario,loe bordes anteriores y posteriores de 

ben ser redondeados para lograr un contacto íntimo con la mucosa,ex-

capto sobre estructuras rígidas tales como el rafé medio prominente - 

o en torua palatino. 

La barra palatina esta indicada en loa siguientes C8,8081 

1) Cuando sólo se sustituyen uno 6 dos dientes de cada lado de la ar 



0111álhe 

2) Cuando los espacios desdentados s• encuentren limitados por los ••• 

dientes. 

3) Cuando la necesidad de soporte palatino es mínima. 

Barra Palatina Dobles 

£1 diseño de la prótesis parcial removible superior consta de dos 

conectores ■ayores,uno anterior y el otro posterior.La barra palati-

na anterior es delgada y ancha adaptandose a las irregularidades de - 

la porción anterior del paleder,es posterior a la papila incisiva, -

con su borde anterior ubicado en un surco entre las rugisidades y su 

margen posterior no demasiado cerca a la bóveda palatina.Con esta - - 

forma y ubicación,no se ejercerá presión sobre los nervios y vasos - 

hasopalatinospLa barra no dificultará loe movimientos de la lengua -

y no impedirá la articulación de las palabras. 

La barra palatina posterior es un semicírculo o una semielipse,eata -

ubicada sobre el paladar duro adyacente a la línea de vibración del - 

paladar blando, anterior a ella,en un caso contrario puede interferir 

en los movimientos linguales y loe de la musculatura palatina. 

La barra palatina doble suele utilizarse cuando los pilares anteri 
«MB 

ores y posteriores se encuentran muy separados y el coneotor palatino 

completo esta contraindicado por una u otra razón,las dos barras pus 

den ser extensas o más delgadas aceda la necesidad del espacio die - 



n^nible en cada caso. Comunmente la barra palatina doble se emplea - 

para rodear el torus palatino cuando se conveniente cubrirlo también 

se utiliza en la cimas II y IV de Kennedy. 

Barra en forma de Herraduras 

La barra en forma de herradura,desde el punto de vista del pacien 

te como el de la mecánica ea un conector malo,e1 cual no deoe usarse 

arbitrariamente.Puede llegar a emplearse cuando existe un torus pala 

tino inoperable y en ocaciones cuando van a reemplazarse varios Bien 

tes anteriores.bin embargo,en la mayoria de los casos,otros disenos -

servirán con mía eficacia. 

11 conector palatino en forma de herradura,para ser rígido lleva -

a una flexibilidad incrementada y un movimiento en los extremos abi-

fertos.Zn la prótesis a extensión distal,cuando no existe soporte den 

tanto poateriorpel movimiento es evidente y resulta traumático para- 

•1. reborde residual,la mayoria de prótesis parciales superiores por-

la flexibilidad de un conector mayor en forma de herradura han fraca 

lado. 

Cuando se usa un conector en forma de herradura estrecha, general - 

mente falta rigidez neceaaria;Un conector en forma de U,puede ser rf 

gido proporcionándole =atiples soportes dentarios sobre apoyos den-

tarios bien definidoe.Un error común en el diseno de un conector en -

forma de herradura,es su proximidad o su real contacto con los tejí - 



dos gingíveles;fil principio por el cual los bordes de los conectores 

mayores deben ser colocados sobre apoyos preparados o ubicados lejos 

de los tejidos gingivales. 

La mayoria de loe conectores en forma de U, fracasan por la consi - 

guiente irritación gingival y daño periodontal de los tejidos adyacen 

tes a los dientes remanentes. 

Conector Palatino Completo. 

21 conector palatino completo,debe ser delgado,repruduciendo en el 

metal la anatomía natural del paladar del paciente,el material que 

cubre los procesos residuales debe ser fácil de reajustarse,debido a 

que esta zona de la boca ea la más auceptible a los cambios atróficos 

siendo preferible elaborar el borde con resina acrilica,ofreciendo 

la ventaja de poderse modificar facilmente. 

11 sellado posterior debe estar localizado en la zona del paladar 

donde la mucosa ea flexible pero no móvil.Esta zona se encuentra so-

bre la linea que va de la escotadura hamular a escotadura hamular 

pasando por las foveolas pálatinac,puede localizarse en la boca ob-

servando la región de las foveolas palatinas cuando el paciente di-

ce ."AW,a1 emitir este sonido el velo palatino no se eleva haciendo-

posible observar la unión de tejido mivil y fijo.  

La placa palatina completa,réplica de la anatomía del paladar, ti - 

ene las siguientes ventajas sobre otros tipos de conectores palatinos 



mayores§ 

I.- Permite la confección de una placa metálica uniformemente del 

gadae que reproduce fielmente los contornos anatómicos del paladar,de 

bido a su delgado espesor uniforme,que se adapta a la lengua del pa, 

olente y a la conductividad térmica del metal,la placa palatina es - 

aceptada más rápidamente por la longua y por los tejidos subyacentes, 

que cualquier tipo de conector. 

2.- M1 aspecto arrugado en la réplica anatómica, agrega resisten 

cia al colado, siendo mí►a preferible de lograr un colado más delgado - 

con rigidez adecuada,que lo que anteriormente posibilitaba la hoja de 

cera adaptada. 

3.- Las irregularidades superficiales son más intencionales que 

accidentales,por lo tanto,el pulido electrolltico es todo cuanto se-- 

necesita.Se mantiene así el espesor uniforme original del patrón plá 

*tico. 

4.- La tensión superficial entre el metal y los tejidos brinda a - 

la prótesis una mayor retención.La retención debe ser adecuada para-

resistir la tracción de los alimentos pegajosos,la acción de los oor 

des de los tejidos móviles contra la prótesis,las fuerzas de gravedad 

y las más violentas fuerzas originadas al toser o estornudar.Todo es 

to ea resistido hasta cierto punto por la retención de la base en pro 

porción al área total de contacto de la prótesis.E1 grado de retenci 



dn directa e indirecta requerido,dependerd de la cantidad de reten - 

oidn brindada por la base protitica. 

La placa palatina puede ser empleada de tres formas distintaa.Pu-

ede ser utilizada como una placa de ancho variable,que cubra la super 

flote entre dos o más zonas desdentadaspo puede emplearse como un pa 

ladar colado total o parcial,extenditindose posteriormente hacia la -

superficie del sellado palatinoo-tambidn se utiliza en la forma de -
un coneotor palatino anterior, con una retención adecuada para exten-

der una base de resina acrílica posteriormente. 

an la aayoria de los casos de la clase II y III,la placa palatina 

deberá ubicarse antes de la zona de sellado posterior.3610 en casos-

de la clase I muy extensoso deberé extenderéis posteriormente hacia la 

zona de la linea de vibración del paladar blando. as siempre necesa-

rio un pequeilo sellado posterior cuando se trata de una placa metéli 

ea debido a la exactitud y estabilidad del metal coladouasto contras 

te con el amplio sellado posterior necesario con las bases de resina. 

el sellado posterior es en la unión del paladar blando movible o in -

achino *. la misma para ambos materiales. 

as practicamente obligatorio y'aconsejable cubrir el paladar con-

pleto,cuando el dltimo diente remanente en cualquier lado de un caso 

de clase I,es el canino o el primer premolar. 



Conector Mayor Inferior.. 

Debido a que los procesos residuales de la mandíbula proporcionan 

menos laports,es necesario utilizar la retención indirecta para ara- 
; 

dar a Matabilizar la prdtesis parcial inferior,existen dos conectares 

inferiores para lograr esta finalidad,por lo que la retención indirec 

te es importante emplearla en la selección del conector inferior. 

Otros principios para la selección del conector inferior son: 

I) Necesidad de estabilizar dientes móviles. 

2) Consideraciones anatómicas. 

3) Apariencia. 

4) Planoscidn preventiva. 

5) Preferencia del paciente. 

Barra Linguals 

La barra lingual es un oonector mayor mandibular que posee una se 

ación similar a la figura de una media pers,la parte superior es del 

gada,debe localizarse por debajo de la cresta gingival,a1 menos I.0-

mm. y su borde inferior es más pesado y redondeado, debe de quedar jai 

to por encima de la boca, de manera que no interfiera con el frenillo 

lingual y el adsculo geniogloso en la parte anterior,y en la parte -. 

posterior con el edeculo milohioideo. 

Barra Lingual Doblo: 

5* le da también el nombre de barra de Kennedy o barra hendida, el 



conector puede extenderse inoisalmente sobre el cíngulo de los incisa 

vos inferiores y caninos, tal como lo hace la barra lingual. 

ida narra lingual doble debe utilizarse en situaciones en las que - 

no pueda obtenerse una adecuada retención indirecta por otros medios 

o en los casos que la inserción alta de los adaculos limite al espa-

cio que queda entre el margen gingival y la inseroión,la desventaja-

principal de este disido es la posible incidencia de caries en las - 

superficies dentarias oubiertas por la barra lingual,esta barra puedo 

ser doble o hendida, con una secoidn mis estrecha ubicada apenas por-

encima del cíngulo y la parte más rígida y pesada por debajo del ma-

rgen gingivelplate tipo de coneotor suele llamarse también "gancho -

lingual continuo" y su apariencia semeja una serie de brazos de ¿an-

chó unidos en la superficie lingual en los dientes anteriores inferio 

res.Oonstituye un conector y retenedor indirecto excelente,contribu-

yendo a la estabilidad horizontal de la prétesis,aunque brinda una -

cantidad menor de soporte,pero distribuye las fuerzas en todos los - 

dientes con los que hace contacto,reduciendo las tuerzas soportadas-

por cada unidad 

La barra lingual doble no tiene substitutos en los casos en'que -

se requiera que el conector proporcione retención indirecta, cuando ha 

presentado enfermedad parodontal y su tratamiento a originado espaci 

os interproximeles entre los dientes anteriores inferiores,e1 borde -

inferior de la barra superior descansa en el borde superior del cin- 



glichlugar en el que se deaempefta su mayor eficacia, presentando una-

interferencia mínima. Si se coloca en esta forma,la zona entre las dos 

barras ■er& !Mil de limplarsai es imposible obtener la suficiente -

separación entre las dos barras para garantizar una zona de autolim-

pissa,debido a anomalías anatésicas,dientes cortos o inserción dema-

siado alta del frenillo lingual,la placa lingual constituye la mejor 

seleccidn de conector,siendo necesario unir las dos barras entre si - 

por medio de conectores menores en cada extremo del espacio. 

Flaca Lingua'. 

La placa lingual constituye el conector inferior de mayor convre-

versia,tambidn se le conoce como linguo placa, banda lingual o cuier 

ta lingual.Este conector se indica para estabilizar los diente:t. in - 

feriores debilitados periodontalmente,aunque no es tan efectivb como 

la ferulizacién fija, esta indicada en los casos de Clase I en los que 

los rebordes han experimentado una excesiva reabsorción vertical. 

Cuando se prescribe este tipo de coneotor,es necesario retirar la 

prótesis de la boca por lo menos ocho veces de las 24 horas del dia,-

y debe mantenerse la cavidad bucal con una buena higiene.La placa - - 

lingual si as diseña correctamente,y se mantiene en un estado adecua 
7 

do por el paciente,00nstituye un retenedor indirecto y un estabili 

asidor excelente. 

Barra Labial' 

La barra lingual tiene una estructura no muy conveniente,por lo 



nue au aplicacidn es limitada, sin embargo suele ser un conector de - 

eleccidn,en el caso de los dientes anteriores y premolares puedan en 

uontraree muy inclinados hacia la lengua que impidan la colocación de 

una barra lingual convenoional,y no se puedan modificar loe dientes-

recontorneíndolos o alineando de un modo más natural la arcada. 

Conectores Menores. 

Loe conectores menores unen al conector mayor con las otras partes 

de la prátesia,ya que el conectar mayor no debe flexionaree,e1 conec 

ter menor se extiende desde la unión amplia y levemente curvada can-

til coneotor mayor,hasta un apoyo oclusal,o bien termina,uniendo loa - 

brazos de un retenedor directo,pero dirigiéndose hacia oclusal,dando 
••• 

le mayor resistencia y reduciendo la posibilidad de que se fracture - 

o distorcione,evitando la concentración de fuerzas en un solo punto. 

411 conector menor debe ser de forma triangular cuando se coloca -

a lo largo de una tronera lingual,00n su vértice dirigido hacia oclu 

sal,demodo que alcance los ángulos linguo proximales del diente impi 

diendo la retención de aliáentos el la troneralal conectar menor no - 

.cebe Ser voluminoso para protruirse lingualmente más alla del contar 

no dentario y atraer la lengua hacia 151,e1 conector debe trabajar a-

la largo del plano de insercidon en la mitad o el tercio ocluaal del 

pilar, salvando el margen gingival libre en la porción cervicl,para-

que no haga compresión sobre loe tejidos adyacentes al pilar. 



Al contacto del conector menor con el plano de guía ayuda a con -

centrar y distribuir las fuerzas a los dientes pilares,y a inmovili -

*zar la prótesis ante la acción de los movimientos laterales. 

Los conectores menores además de unir las partes de la prótesis,—

cumplen otros dos fines,siendo opuestos de extremo a extremotUn pro-

pósito es el de transferir las cargas funcionales a los dientes pile 

resOtra función del conector menor es transferir el efecto de loe - 

retenedoreohapoyos y componentes estabilizadores al resto de la pr6te 

sig. 

Los conectores menores al igual que los conectores mayores deben-

tener suficiente volumen para ser rígidos;Los conectores menores de-

ben ser paralelos a las caras axiales de los dientes pilares,no debe 

n ser ubicado sobre una cara convexa,sino en la tronera (espacio con 

cavo)para que este ocupe el espacio interdental y no ocacione moles- 

tia» a la lengua. 

APOYOS Y LECHOS OCLUSALES 

111 lecho para un apoyo es una drea diagraaada y preparada para re 

cibir un soporte del armazón de la prótesis, y para ayudar a dirigir-

la» fuerzas oclusales en direcciones donde no afecteniEn un diente 

posterior, el lecho para el apoyo debe prepararse en el reborde margi 

nal de la superficie oclusal y sobre el centro del reborde alveolar-

residual,debe ser una concavidad en forma de cuchara, de aproximadame 



nt.e 2.5 mm. de largo, a 2 mm. de ancho y como mínimo I.5mm de profun 

.dictad para que el apoyo pueda ser fuerte y eficiente.151 lecho debe - 

inclinarse unos pocos grados cervicalmente hacia el centro de la co - 

rona del diente,para recibir una presión continua.E1 lecho en un di-

ente anterior se localiza en el cíngulo para establecer una área de-

soporte que sea necesaria. 

APOYOS , 

rl apoyo se considera como la unidad de la prótesis parcial que 

detiene el movimiento cervical de ésta manera durante su inserción y 

y durante la incisión de la masticación de los alimentos,ocupa el ••• 

área de soporte previamente preparada sobre el diente pilar.&1 apoyo 

mantiene al retenedor directo en su posición funcional,que es más 'cer 

cana a cervical del diente pilar,evitando toda presión y estrangula-

miento de loe tejidos gingivales próximos al pilar,cuando se producen 

movimientos intermitentes en un diente posteriort el apoyo se designa 

apoyo oclusel,mientras que en un diente anterior,se le denomina apo-

yo lingual;El apoyo debe adaptarse al contorno interno del lecho pre 

parado,y al contorno externo del área de sóporte. 

51 apoyo cuando esta adaptado y en una correcta posicién,permite 

que las fuerzas que se aplican a los dientes pilares se distribuyan--

en dirección axial,evitando las nocivas fuerzas laterales y torciona 

les. 



Lag reglas básicas para el apoyo son, 

1) DIO» ser diseftado de modo que las fuerzas trasmitidas sean di-

rigidas hacia el eje longitudinal del diente de isoporte,lo más cerca 

posible de este. 

2) Un apoyo debe ser ubicado de modo que prevenga el movimiento - 

de la restauración en dirección cervical. 

Los apoyos deben cumplir con los siguientes requisitoss 

a) Transferir las fuerzas oclusales a loa dientes pilares. 

b) Evitar el movimiento del puente en dirección cervical. 

o) Ser rigido'para que exista un óptimo grado de estabilidad. 

d) Mantener la relación oclusal con el antagonista (impidiendo el 

hundimiento del puente.) 

e) *gritar el acentamiento exagerado del puente en los tejidos bla 

ndos. 

APOYO OOLUSALI El apoyo oclusal debe proporcionar sólo el soporte 

oclusalola estabilización de la prótesis ante el movimiento debe de - 

estar determinada por otros componentes de la prótesis. 

APOYOS OCLUSALES INTERNOS* Una prótesis parcial que sea completa-

mente dentosoportada por medio de retenedores colados sobre todos loe 

dientes pilareso pueden emplearse apoyos oclusales internos para el - 

soporte (sauzal y la estabilidad hori;ontal;No debe confundirse con-

un aditamento internopya que el apoyo oclusal interno no es un rete-

~dor. 



La forma del apoyo debe ser paralela a la vía de insercidn,y con -

una leve forma de cola de milano para cortar la dislocación hacia - 

proximallLa ventaja del apoyo oclusal interno •s facilitar la elimi-

nacidn de un brazo retentivo velatibular. 

La retención esta dada por un brazo lingual,ya sea colado o forja 

do,y se ubica ea la mona subecustorial del diente pilar,sea éste nata 

ral o artificial,aun.que el inconveniente de este tipo de apoyo es -

que no se puede tallar satisfactoriamente en ~at o en oro. 

UBIOACION D8 L03 APOYOS: 

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte sanoprostauraciones-

coladem,o restauraciones con amalgama de plata.81 uso de la restaura 

ojón de amalgama no esta muy indicado como soporte del apoyo °causal 

debido a la tendencia de la amalgama de escurrirse bajo presión y -

debido a la debilidad del reborde marginal hacho con ésta aleacidn. 

8n algunos caso:hes necesario desgastar con discos laa caras prox 

imales con caries para obtener planos de guisa proximales y para eli 

minar socabados indeseables, cuando las partes rígidas del colado de - 

ben pasar por aquellos durante la colocación y el retiro de la prelte 

sisaespués del desgaste con disco se puede determinar la ubicación -

del lecho para el apoyo oclusal en relación al borde marginal. 

Los apoyos oclusales en esmalte sano deben ser preparados con pun 

tes de diamante redondas, del tamaño aproximado de las fresas del ndm 

ero 6 y 8,1a fresa de diamante mía grande se usa primero para descen 



ter el reborde marginal y establecer la forma del apoyo oclusal,la - 

fresa de diamante mis piqueta se utiliza para terminar de profundizar 

el piso de el apoyo oclusal,con una inclinación gradual hacia el cen 

tro del diente,por dentro del reborde marginal descendido.£1 alisado 

de loe prisma» del esmalte mediante la acción plana de una fresa re-

donda de tamaño adecuado, girando a una velocidad adecuada, es el uni -

co pulido que se necesita. 

Los lechos para loe apoyos en las coronas e incrustaciones son he 

chos generalmente mía grandes y profundos que loe que son preparados 

sobre el esmalte. 

APOYOS =MALES O PALATINOS: 

Un apoyo lingual es preferible a un apoyo incisal debido a que pue 

de ubicarse mis cerca del centro de rotación del pilar por lo que 

habrá menos tendencia a que se desplace el diente pilar,y sera más - 

estftico que los apoyos incisalese 

La preparación de un diente anterior que va a recibir un apoyo li 

ngual,puede efectuarse de dos maneras: 

I) Se rebajará el reborde marginal proximal,y la parte más profun 

da del lecho,para el apoyo se hace hacia el centro del diente,la su-

perficie dentaria puede reducirse y conformarse con piedras de diama 

nte veriadas.Al preparar el lecho la guía de inserción predetermina-

da debe mantenerse presente. 

2) Desde el punto de vista del soporte el apoyo lingual más satis 



factortosos aquel ubicado sobre un lecho preparado en una restaura-

otén celocada,esto ■e logra mía eficazmente planificando y ejecutan-

do un lecho en el patron de cera en vez de intentar un apoyo en la - 

restauracidn colada,y colocada en la boca.E1 contorno del colado pro 

tltico puede entonces restaurar la forma lingual del dienteptcentuan 

do el ofngulo en la cera,e1 piso del locho puede ser inclinado hacia 

el centro del diente. 

dl lecho puede ser disertado en forma de silla de montar,localizado 

en relacidn al eje longitudinal del dientes ]. apoyo lingual puede . 

ser colocado sobre la cara lingual de una corona vencer colada,una - 

corona tres cuartos o en incrustaciones. 

Bl armazdn protético se hace para que constituya una continuidad-

de la cara lingual de modo que la lengua haga contacto con una super 

flote suave y lisa sin que el paciente sienta alguna irregularidad -

o algdn aumento de voldmen. 

APOYO INCISALs 

11 apoyo incisal es menos indioado,puede ser utilizado en determi 

nados pacientes cuando una restauración colada no está indicada ba - 

jo ningdn concepto.Los apoyos incisales se colocan en los ángulos de 

loe dientes anteriores y sobre lechos preparados para recibirlos,pue 

as ser usado en los caninos en ambos maxilares, siendo més aconsejádm 

utilizarlo en el canino inferior. 



ti éxito de cualquier tipo de apoyo depende del cuidado al selecc 

ionarlo,al preparar el lecho y al confeccionar el armazón colado, 

R£T£N81JORES DIRECTOS 

81 retenedor directo tiene como función evitar el dislocamiento - 

oclusal de le prétesiebestabilizándola ante lea fuerzas laterales y-

horisontalesetaisten dos tipos de retenedores directos,uno es el rete 

nedor intracoronario que se denomina generalmente (atache interno o-

atache de precisión) que crea resistencia friccional a la remoción - 

tomando las paredes verticales construidas dentro de la corona del - 

diente pilar.E1 otro tipo de retenedor ea 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 se considera como la parte activa de la prótesis parci 

al que la mantiene en su lugar y proporciona retención,desempehando-

Otraa funciones.£1 gancho se compone de dos brazos uno retentivo y - 

uno reciproco,un descanso oclusal,y un conector menor;£1 brazo reten 

tivo está constituido de tal manera que el tercio terminal es flexi-

blef el medio brinda soporte y el tercero,que se une al cuerpo(hom --

bros)proporciona resistencia y no tiene flexibilidad alguna.E1 brazo 

reciproco del gancho se encuentra colocado sobre la superficie del -

diente en oposición al brazo retentivoisu función es contrarrestar - 

las fuerzas generadas contra el diente por el brazo retentivo,e1 bra 



so recíproco es rígido en toda su longitud,contribuyendo a la estabi 

lidad horizontal y proporciona soporte y cierta retencidn,en virtud-

de su contacto con la superficie del diente;£1 brazo de acceso es el 

conectar menor que une la terminal del gancho de barra con el esque-

leto. 

Un gancho correctamente disonado contribuye a la retencidno estabi 

lidad y soporte de la pr3tesis,e1 gancho también debe poseer una cir 

cunscripcidn,reciprocidad y paaividad.La propiedad de retención hace 

posible que el gancho resista el desplazamiento del diente en direco 

i6n oclusale la fuerza desplazante puede ser activada por la acción -

muscular al hablare sl masticara la deglucidn,a los alimentos duros -

o a la gravedad. 

Otros factores que determinan la cantidad de retención son: 

I.- bit tamaao del ángulo de convexidad cervical. 

2.- Hasta donde el terminal del retenedor se ubica en el ángulo. 

3.- La flexibilidad del brazo retentivo,debido agnSu longitud,me 

dida que se da desde su origen hasta su extremo termine1,2)Su diáme - 

tro relativo,independientemente de su forma de aeccidn tranaversa1,3) 

Su forma de sección transversal o conformación,es decir,si es redondo 

semi redondo u ovs1.4)S1 material co el que'se ha hecho el retenedor, 

si es de una aleacidn de oro colado,de cromo cobalto colado o de oro 

forjado,o de cromo cobalto forjado. 

4.- S1 tratamiento térmico de la aleación. 



Todos los elementos del gancho,a excepción de la terminal retenti 
•.• 

va,contribuyen a »estabilidad en diferentes grados.£1 gancho circuir 

vaciado es el de mejor estabilidad que el gancho de barra o el gancho 

combinado,debido a que posee dos hombros rigidos,y elementos retenti 

vos que son més flexibles. 

£1 descanso oclusal,lingual o incisal es la unidad de soporte pri 

ngipal del gancho,auque el cuerpo y el hombro,colocados por encima - 

del dilimetro mayor del diente,contribuyen al soportevell soporte es -

la propiedad del gancho que impide que éste se desplace en dirección 

gingival. 

La circunscripcidn del gancho debe ser diseñado de tal forma,nue-

rodeeppor lo menos /80 grados de la corona del diente,para evitar - 

que se muevan fuera del diente al aplicar fuerzas. 

La reciprocidad es el medio por el cual una parte del gancho tie-

ne por objeto contrarrestar el efecto creado por la otra parte tumbi 

en se puede definirme como la característica que presenta une pr6tes 

is parcial de resistir la fuerza que ejerce un gancho flexible sobre 

el diente pilarpy en la parte opuesta a donde se encuentra el gancho 

retentivo contrarrestando ésta acción;Los retenedores intracoronari- 

os poseen reciprocacidn en si mismos. 

Cuando el gancho se encuentra en su lugar sobre el diente,debe ser 

pasivopesto significa que no debe ejercer presión contra el diente - 



hasta ser activado, ya sea por !I movimiento de la prótesis al funcio 

liar o al retirarla de la boca,debido a cambal funcionar la base de - 

la prótesis ejerce un ligero movimiento,por el desplazamiento de los 

tejidos suaves,la pasividad constituye un requisito importante de un 

gancho correctamente diseftado en ésta forma permitirá un ligero movi 

miento de la base sin trasmitir fuerza significativa al diente pilar. 

pe acuerdo a su elaboración loe ganchos para la prdtesie parcial-

pueden clasificaras ens 

I.- Gancho vaciado. 

2.- Gancho de alambre forjado. 

3.- Gancho combinado. 

I.- Gancho vaoiado,este tipo de gancho se vacía en un molde por ••• 

cera o por plástico,ya sea en oro o con aleación de cromo cobalto;b:s 

el más empleado por sus ventajas y su costo. 

2.- Gancho de alambre forjado,se elabora con alambre de aleaci6n-

de oro al cual se une a un descanso oclueal por medio de soldadura - 

de oro.iln cualquier aleación,la forma forjada es diferente en su •s-

tructura interna de la forma vaciada como el resultado del proceso - 

por medio del cual se elabora;El gancho de alambre forjado no es muy 

utilizado debido a su dificil construcoi6n y al mejoramiento del pró 

ceso de vaciado. 

3.- Gancho combinado,ee esencialmente un gancho vaciado en el cual 



se substituye el brazo retentivo usual por el alambre forjado,éste - 

tipo de retenedor en la actualidad no es muy empleado. 

£xisten varios tipos de ganchos,de acuerdo a su diseno con el fin 

de adaptarse a las diversas superficies dentales: 

I.-Gancho circular simple. 

2.-Gancho circular de acceso invertido. 

3.-Gancho de barra. 

4.-Gancho anular. 

5.-Gancho de curva invertida,o de horquilla. 

6.-Gancho circular doble. 

7.-Gancho combinado. 

GANCHO CIRCULAR SIMPLE. 

ál gancho circular simple,es el mg» empleado admite infinidad de - 

variaciones y se presta para emplearse en dientes superiores o infe- 

riores siempre que exista retención en un lugar favorable.Es de ajus 

te fácil y su reparación es sencilla;Posee algunas desventajas ya que 

aumenta la circunferencia de la corona y tiende a desviar los alienen 

tos del diente,privando de ésta forma,a la encía pericoronaria,del - 

estimulo fisiológico necesario,desde el punto de vista estético no - 

es muy aceptable en dientes anteriores,que se observa a simple vista 

es dificil lograr que las retenciones de algunos dientes sean alcan-

zadas por la terminal retentiva del gancho. 



Cuando la retención se encuentra en el cuadrante mesiogingtval de lee 

superficies bucal o lingual del pilar adyacente al espacio desdenta-

do,se utiliza el gancho circular simple. 

GANCHO CIRCULAR DE ACCESO INVERTIDO. 

El gancho circular de acceso invertido, se emplea en premolares in 

feriorea,cuando la retención se encuentra en la superficie distobucal 

adyacente a la zona desdentada, es útil en los casos en que el gancho 

de barra está contraindicado,debido a que el brazo de acceso debe 

formar un puente sobre una retención de tejido blando,o cuando no es 

conveniente colocar un gancho de orquilla debido a que la corona del 

diente pilar ea demasiado corta. 

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

el descanso oclusal,localizado en la foseta mesial,ejerce una fuerza 

en dirección mesial sobre el diente pilar,en el cual es contrarresta 

rrestada por el diente adyacente,al oponerse la fuerza en dirección-

distal ejercida por el gancho circular simple.3u apariencia suele ser 

poco aceptable,y esta contraindicado cuando la oclusión opuesta es - 

demasiado cerrada. 

GANCHO DE BARRA. 

al gancho de barra o en forma de "T",se caracteriza porque la ter 

minal retentiva se dirige hacia la retención desde la enciasse usa - 

para retener la prótesis con base de extensión distal,ocupando una - 



retencidn sobre una superficie distobucal del diente pilar,puede ser 

empleada en caninos o en premolares y molares aunque es menos frecua-i 

te;In algunas ocasiones se indica en superficies del diente cuya lf-

nea del ecuador se encuentra demasiado alta,y no debe ser empleado 

en loe casos en que el brazo de acceso deba formar un puente sobre 

una retención de tejido suave,debido a la posible retención de ali 

mentos fibroeoe.Como regla general debe colocarse dentro de la zona-

infraprominencial,sólo la mitad del extremo terminal.Ustéticamente - 

es mejor que el gancho circular. 

GANCHO ANULAR. 

81 gancho anular suele utilizarse en molares inferiores que se han 

inclinado saliéndose de su alineación normal de manera que la reten-

cidn cite favorable se encuentra en la superficie mesiolingual,tambi-

4n se emplea aunque con menos frecuencia en molares superiores que 

se han inclinado hacia mesiobucal. 

41 gancho anular debe incluir siempre en su diserlo un brazo awci:-

liar,debido a que sin éste elemento rfgido,el gancho carece de reci-

procidad y constituye muy poco a la estabilidad horizontal,ya que un 

a gran parte del gancho es flexible.Cuando se emplea éste tipo de gax 

chorlos descansos ocluseles deben ser colocados en las facetas mesi - 

al y disteis 



GANCHO DI CURVA INVUTIDA O 	HORQUILLA. 

liste gancho puede ser usado, cuando la retención favorable se encu 

entra en la superficie bucal del diente adyacente al espacio descuaja-

tado,esta indicado con más frecuencia en molares inferiores inclina-

dos hacia mescal cuando la retención se encuentra en la superficie - 

meslobucal.Tambittn puede emplearse en los premolares inferiores cuan 

do no se puede usar el gancho de barra o el circulo de acceso inver-

tidosLa corona del diente pilar,debe tener por lo menos,una altura - 

promedio para proporcionar una superficie suficiente para el doble - 

grosor del brazo del gancho, sólo el brazo inferior de éste gancho de 

be ocupar la retencidn.Desde el punto de vista estético no ea muy 

aceptableppor lo que se utiliza en pilares que se encuentran ocultos 

a la vista. 

GANCHO CIRCULAR DOBLE. 

éste gancho está constituido por dos ganchos anulares simples unidas-

en el cuerpo, por lo que se le conoce también,"gancho doble de Akers" 

y como "gancho espalda con -eepalda",este tipo de gancho es indispen-

sable cuando un cuadrante de la boca carece de retención y no existe 

espacio desdentado para colocar un gancho alga sencillo.Ista indicado 

en la Clase I/I de Kennedy,debido a que ocupa las sperficies próximo 

oeluealee de loe dientes adyacentes,siendo necesario que exista es - 

pacto suficiente para colocar los hombros del gancho, de tal manera - 



que no interfieran con la oclusión opuesta,y que se elaboren nichos-

para los descansos oclusalee con el fin de evitar que el gancho ejer 

ea efecto de cuna sobre los dientes.A1 emplear este gancho se debe - 

Cubrir los dos pilares con ooronaa,y durante la fabricación de estas 

proporcionar amplio espacio en los patrones de cera,si no es posible 

colocar coronas,y se requiere desgastar excesivamente para poder ore 

ar el espacio interoclusal,a1gunas veces suele ser preferible extra-

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

oolocacién de ganchos en los dos dientes pilares adyacentes al espa- 

cio desdentado. 

GANCHO COMBINADO. 

£1 gancho combinado está indicado en dientes pilares debilitados-

por pérdida dsea,o debido a una enfermedad parodontal,tazoión es con 

veniente colocarlos en dientes pilares que soportan una base a extenr 

sidn distal,en el caso de que no sea brindar retención indirecta. 

Debido a su flexibilidad puede ser usado en dientes donde existl-

retención marcadaplo que se hace necesario que el brazo retentivo se 

distorsione notablemente con el fin de ocupar la retención.Dsede el-

punto de vista est4tico el gancho combinado suele ser superior a_qamik 

quier otro tipo de gancho,debido 4 la lorza en que se refleja la luz 

en la superficie esférica del alambre forjado.y debido a que el alam 

bre puede ser colocado cerca del borde gingival,en algunos casos,pue 



de oQultarse por completo a la vista. 

Re,D&W.DORdS DIR1CTO3 INURNO3 

date tipo de retenedores consiste básicamente en un mecanismo hem 

bra macho,en donde se prepara en forma especial a los dientes pila - 

res, con preparaciones protésicas individuales para poder recibir el - 

aditamento que tendrá la prótesis parcial remobible y asi anclarse ea 

ellos. 

dl ataché interno fué formulado originalmente por el C.D. Herman-

e.. Chayes,en I906,y esta actualmente fabricado comercialmente llevan 

do su nombre.Aunque puede ser confeccionado por el mecánico dental - 

como una cola de milano colada que calza en un receptáculo que oficia 

de contraparte,ubicado en un diente pilar;las aleaciones empleada» . 

en su confección y la precisión con que se fabrican hacen más prefe'-

riole el ataché ya preparado a cualquiera que pueda prepararse en el 

laboratorio dental.Algunos de.los ataches internos más conocidos son, 

AtItché de Ney-Chayes,e1 de Baker y el de Williams. 

dl ataché interno tiene la ventaja principal sobre el retenedor - 

extracoronario;la eliminación de un componente retentivo visible,por 

esta razón el ataché interno puede ser preferible en casos determina 

dos. 

Algunas de las desventajas del ataché iñterno son: 

Requieren pilares preparados y colados. 



2... Se requiere un procedimiento clínico y de laboratorio mía coca 

piojo. 

3.— 2ventualmente se gaatan,con la pérdida de la resistencia friccio 

nal al retirar la prdteals. 

4... Son difíciles de reparar y reponer. 

5.— Son eficaceson proporción a su longitud y por lo tanto son me 

nos efectivos en dientes cortos. 

6.— Son difíciles de colocarlos enteramente dentro de la circunferen 

ola de un diente pilar. 

Las limitaciones de los ataches internos son; 

I) El tamaño pulpar,émneralmente relacionado con la edad del pacien— 

te. 

2) La longitud de la corona clínica que impide su uso sobre dientes —

cortos o con abrasión. 

3) as de mayor costo para el paciente. 

Si atachí interno no puede ser usado en conjunción con bases a ex 
• 

tensión diatal mucosoportadam,a menos que se utilice eledn tipo de — 

rompefuereas entre la base y el atachd rígido;ya que pueden emplear — 

se rompefuerbas teniendo algunas desventajas, su uso aumenta el costo 

de la prótesis parcial y dato limita el servicio de datas prótesis — 

al gran porcentaje de la población. 



Amisten dos tipos de. &taches intracoronarios o aditamentos de pre_ 

*latía pretabrimadost 

Los de retención fricciona) ( Stern). 

2.. Los de retención por cierre **cínico ( Orismani ). 

UNIDAD 3/1.11N. 

Tiene una punta o bleadra comparativamente simple donde la unidad: 

de Inmigra es incluida dentro de la prótesis de modo que cuando es - 

tí en posioldn de cierre el aditamento se asemeja a un &tache rígido 

intramoronario. 

UNIDAD ORISNANI. 

Asta unidad se caracteriza por los movimientos' controlados a re - 

sortespezieten dos tipossUno con movimiento de bisagra y el otro un -

juego lateral en oonjunoidn con el movimiento de bisagra.Puede usar-

se para retener prótesis a extensión distal,donde la resistencia de -

los pilares sea limitada ya que son más voluminosos que los intraco-

ronarios y pueden interferir con la superficie oolusal del diente,se 

recomienda trazos de retención lingual y la retencidn de las unida -

des se ajuste en la misma forma queun atachd intracoronario. 

ATAONA3 INTRACORONARIOS. 

Los atoches intraooronários tienen un mecanismo fuera de la coro-

na del diente pilar que permiten ciertos movimientos entre las par - 

tes del puente. 



ATACROA /NTERNOS. 

don llamados así por la forma de la unidad correspondiente al ma - 

chool cual surtí soldado a un diagrama de la corona por un perno. 

ATACHE A BARRA. 

Consiste en una barra que atravieza una zona desdentada uniendo - 

a dientes pilares o rafces,de ésta manera el puente encaja sobre la -

barra y se conecta a ella por uno o más pequedos aditamentos.Se cla-

sifican en dos tipoasA) Barras de unión. B) Unidades de barra. 

ATACHES AUXILIARES. 

En éste grupo de &taches están incluidos los siguientees 

I) Unidades roscada*. 

2) Sistemas de fricción. 

3) Trabas. 

4) Bisagras,. 

Los *taches auxiliares están indicados en ganara para incrementar 

la retencién,o conectar las partes de un puente seccionado en la bo-

ca. 

~CHES INTRACORONARIOS PARA PROTESIS SECCIONADAS§ 

Estos atachea cumplen funciones de soporte y retención tal y como 

los retenedores extracoronarios (ganchos). La retención dependerá --

principalmente del área de fricción que deberá ser tan amplia como -

sea posiblerya que nos brindara la mayor parte de la retencidn;La 



~flete utlllsable para la friocidn es el producto entre la seccidn 

hembra y la longitud de la parte macho.La longitud del atach4 está -

determinada por la altura de la corona clínica del diente y es un - 

factor primordial para la retención y estabilidad.La sección del ata 

ch4 es limitada ya que es necesario dar lugar a la parte correspondí 

ente hembra,que debe ubicarse dentro del contorno de la corona del - 

diente pilar sin que se proyecte fuera del mismo. 

La selección del atach4 se limita generalmente a su forma y medi-

da mía que asua atributos mecdnicoo.Los •taches intracoronarios son 

los que se utilizan oda comunmentei requieren un considerable espacio 

dentro de las coronas de los dientes pilarea,y una complicada técnica 

lpe •taches intracoronarios se utilizan principalmente como ratone .01 

dores de prótesis bilaterales y unilateralee,y en alguno• casos como 

conector de las partes de un puente fijo. 

ATACHISS UTRACORONARIOS. 

Son aquellos que tienen una parte o todo su mecanismo fuera del - 

contorno del diente, as utiliza en todas las prótela a extenai6n dis-

tal,y en algunas ocasiones se pueden restaurar en espacios cortos;se 

dividen en tres grupossI). Unidades de proyección. 2) Unidades de co-

neccidn. 3) Unidades combinadas. 

I) Unidades de Proyeccidn; Se utilizan donde no hay suficiente es 

pacio bucolingual,donde para poder colocar una unidad intracoronaria 



no requiere de la preparación de una caja de los dientes pilares pe-

ro sin embargo brinda un foco permanente de irritación gingival,eate 

tipo de atoché permite un ligero juego entre las dos secciones del - 

puente piler;d1 atachó Dalbo extracoronario es el ejemplo típico de - 

istos.La unidad machoo estí soldado a la superficie de la corona pilar 

formando una proyección a la cual el elemento hembra enterrado den - 

tro de la prótesis puede uniree.Otras unidades de proyección son loa 

Maches Ceka.Eatoe tipos de ataches son débiles para caninos inferio 

res utilizados 

posibilidad de 

de su contorno 

2) Unidades 

COMO pilares,ya que estos dientes raramente proveen 

acomodar un atach4 intracoronario,debido a la forma 

como en todas las prótesis. 

de Conección: Estas unidades facilitan la unión entre 

les dos secciones de un puente removiblee no fijan la prótesis a. un - 

diente y la unión permite por ejemplo;juntas de rotación axial Y iun 

tes de retención disefladaa por Steijer y Boitel. 

3) Unidades Combinadas;Consisten en dos atachea,uno de tipo bien-

ars con elemento de conección por fuera del diente unido directamen-

te a un atach4 intracoroneriopla sección macho de éstos ataches son-

generalmente intercambiables con la de un atochó intracoronario,cuen 

do se retira la prótesis no hay ningún vestigio de proyección (no se 

nota la preparación de loa dientes pilares,pero se requiere el talla 

do de las cajas en detoe)ejemplosunidades rompefuersa Stern y unida- 



lls Crismani combinadas. 

NETCNIDORX3 INDIRECT03. 

El retenedor indirecto consiste •n uno o mío apoyos y sus conecto 

res menores de soporte,auque es la costumbre identifloar,e1 oonjun 

to entero como retenedor indirectoo debe recordaras que es el apoyo - 

el que realmente desempeña la funoidn como retenedor indirecto unido 

al conector mayor por un conectar menor. 

Un retenedor indirecto o estabilizador de una prótesis parcial se 

emplea para resistir el levantamiento de las bases de extensión die-

tal libre.Los tipos básicos de los retenedores indirectos sons£1 apo 

yo oolusal secundario o lingual¡al gancho incisal;La lamina lingual -

o oarra lingual secundaria y dl apoyo de un gancho en una modifica - 

cidn anterior,el que puede ser incluído en la misma categoria que el 

apoyo oclusal secundario. 

Teóricamente un retenedor indirecto deoeria colocarse en un punto 

medio entre los apoyos a través de los cuales pasa el eje o fular* y 

lo más alejado posible del sector anterior,sin embargo la ubicación-

debe ser razonable a una área de soporte favorableasto puede locali 

zar el apoyo a la derecha o a la izquierda del centro,acortando la - 

distancia del fulero al apoyo,pero manteniendo al ooneotor menor y dt 

apoyo alejados de la punta de la lengua,la posición del apoyo debe 

asegurar una función adecuada, aunque no es necesariamente idealoasi- 



como permitir la distribición axial de las fuere e que recibe. 

une acción secundaria importante del retenedor indirecto es la que 

sirva como tercer punto de referencia para la adecuada reorientación 

del armazón sobre los dientes de soporte;durante el procedimiento de 

ispreaidn,para el rebasado de la prótesis de extremo libre,la reubi-

cacidn correcta del armazón metálico ea imposible sin un retenedor -

indirecto. 

Para que un retenedor sea eficaz influyen los siguientes factores: 

1) ii.ficacia de loe retenedorea directos,a menos que los apoyos ocluea 

lea principales se mantengan en sus lechos por la acción de los rete 

nedores directosola rotación alrededor del fulcrum,no podra prevenir 

el levantamiento de la base a extensión digital de los tejidos. 

2) Distancia de la linea de fulcrum;Deben considerarse tres áreas; - 

a)Longitud de la base a extensión distal. b)Ubicación de la linea de 

fulcrum. c)Que alejado de la linea de fulcrum se ha ubicado el rete - 

nedor. 

3) Rigidez de los conectores que soportan el retenedor indirecto. 

4) Eficacia de las superficies dentarias de apoyos2.1 retenedor indi-

recto debe ser colocado sobre un lecho para apoyo definido, sobre el - 

ouel no se produzcan deslizamientos o movimientos del diente.Laa ca-

ree inclinadas del diente,y dientes débiles no deben nunca usarse pa 

re el soporte de retenedores indirectos. 



Un rstenedor indirecto puede servir para las siguientes funciones 

auxiliares o accesoria/1s 

I.- riendo, areducir las fuerzas de palanca que inclinan a loe pri 

ncipales pilares en sentido anteroposterior;g:sto es importante cuan-

do se usa un diente aislado como pilaro generalmente el contacto pro-

ximal con el diente adyacente,impide esa fuerza de inclinación sobre 

el pilar,euando la base se eleva y se separa de los tejidos subyacen 

tes. 

2.- 111 contacto de su conectar menor con las caras verticales den 

tarjas ayuda a la estabilización frente al movimiento horizontal de-

la prdtesie.M3as superficies verticalee,hechas paralelas a la vía de 

inserción pueden actuar también como planos de guías auxiliares. 

3.— Pueden actuar como apoyo accesorio para soportar una parte 

del conector mayoraor ejemplo,una barra lingual puede estar soporta 

da contra su hundimiento en los tejidos,por la &Anida de un retenedar 

indirecto,que desempeña como apoyo auxiliar. 



CAPITULO VIII 

COLOCACION PINAL Da LA PROTESIS PARCIAL RRNOVIBLR 

El exito en la colocación final de la prótesis parcial removible-

dependera del ajuste a las superficies de soporte de la prótesis,de-

la oclusión y del ajuste 6 acomodación por parte del paciente, psico - 

lógica y biológicamente a la presencia de un cuerpo extrallo,e1 que va 

a servir como restauración protiftica de alguna parte perdida,o partes 

del organismo en este caso una prótesis bucal. 

Debe asumirse que la prótesis parcial ha sido fabricada con cuida 

do y que la prótesis es representativa de lo mejor que el dentista 

es capaz de producir. 

Cualquier interferencia oclusal de los apoyos oclusales y otras - 

partes del armazón Orotético,generalmente habrá sido eliminada antes 

o durante la determinación de las relaciones oclusales.Gran parte de 

esta necesidad no existira si todas las preparaciones bucales y el . '  

diosa° del armazón han sido hechos con un plan de tratamiento copec/ 

fico.Si enviamos una impresión o modelos de la boca del paciente al—

laboratorio y recibimos la prótesis parcial terminada sin haber pro - 

bado en la boca una vez el armazón colado,no sólo hemos perdido la -. 

responsabilidad hacia el paciente, sino que hemos dejado la printica—

de la odontología protttica en manos del mecánico dental.Sin embealliv 

cuando algo aaí ha suoedidoo es obvio que la interferencia colma id* 



colado debe ser detectada y eliminada antes de proceder con los otro 

• ajustes de la prótesis. 

lit toda restauración protética muto-soportada, debe aplicarse =sal 

paste indicadorapen forma de una capa delgada sobre las superficies-

de soporte y luego aplicar sobre la prótesis la presión °clueca y di 

gitál(aplicando fuerais verticales y horizontales con los dedos)pa 

ra expandir el material y aoi poder observar las partes en que se - 

desplace la fina película de la pasta indicadora, al retirar la próte 

sis de la cavidad oral, procediendo a desgastar las superficies, donde 

se ha desplazado este material,para permitir un asentamiento confor-

table para el paciente. 

Las zonas que con frecuencia impiden el asentamiento son las si - 

guientessigIn el' arco inferior.-La vertiente lingual del reborde mandi 

balar en la zona premolar,e1 reborde milobioideo,la extensión del bor 

de dentro del espacio• retromilohioideo y el borde distobucal en la - 

vecindad de la rama ascendente y el borde oblicuo externoOln el arco 

superior.-21 interior del flanco vestibular do la prótesis sobre las 

tuberosidadespel borde de la prótesis en la prominencia molar y el - 

surco hamular,donde la prótesis puede presiónar sobre la unión pteri 

gomaxilar o sobre la misma apófisis pterigoidea. 

11 paso final en el ajuste de la prótesis parcial en el momento - 

de la colocación,es el ajuste de la oclusión natural en todas las - 



rtourciones ■sndibulares.tn general,e1 ajuste oclusal de contactos - 

mdltiples entre la dentición natural y/o artificial cuando se trata-

de prótesis parciales dento-soportadas sigue los mismos principios -

que los aplicados para la dentición natural sola,esto se debe a que-

lag prótesis parciales estén retenidas por dispositivos unidos a los 

pilaresosientras que en la prótesis completa no existen retenedores 

mecánicos. 

al uso de papel o cinta de articular d• m&s de un color para re - 

gistrar y diferenciar los contactos céntricos y e•xcéntricos,es tan - 

dtil para ajustar la oclusidn de la prótesis parcial como la oclusi-

ón natural y también puede ser un método para el ajuste inicial. 

Para el ajuste definitivo,sin embargo,dado que una prótesis será-

ajustada para que ocluya con una arcada intacta,e1 empleo de una ce-

ra oclusal puede ser necesario para determinar puntos de contacto -

excesivos • interferenciae.Seto no puede ser hecho sólo ccin papel de 

articularosino que se emplea una cera oclusal como la de kerr,indica 

dor ocluaal,que es adhesiva de un lado o tiras de cera verde calibre 

28 de kerr,para colado u otra cera blanda similar.Siempre deben em - 

pisare* bilateralmente,con dos tiras dobladas en la linea media,de - 

•ata manera el paciente no desviar& hacia un lado,como lo hace cuan- 

do la cera se coloca unilateralmente.Para contactos céntricos,e1 po-

nente es guiado para que presione sobre la cera y luego esta es re- 



tirada e inspecoionada bajo transiluminacién,para ver lea perforaci-

ones,todas las sonsa perforadas son contactos prematuros o contactos 

excesivos y deben ser eliminados.Puede emplearse uno de 2 métodos .10 

para localizar las sonsa especificas a ser aliviadasauede usarse chl, 

ta de articular para ■croar la oclueidn y luego aquellas marcas que -

representen zonas de contacto excesivo,son identificadas refiriéndo-

las al registro de cera y se alivian consiguientemente.Un segundo mé 

todo consiste en colocar las tiras de cera por segunda vez, adaptando 

las esta vez a lascaras vestibulares y linguales para que se reten*? 

gane después que el paciente perfore la cera,las zonas perforadas es-

meraos con lépíz tinta,luego se retira la cera y'se alivian las zo - 

nas.éste procedimiento ha sido delineado en detalle por Yankelson. 

Cualquier método empleado,debe ser repetido hasta que se determi-

ne un balance oolusal en oolusidn céntrica y los contactos sean mía -

uniformes y sin perforaziones,evidenciados por un registro interoclu 

sal definitivo con cera;Después de haber completado el ajuste céntri 

co rankelson sugiere que debe pedirse al paciente que "habra y muerda 

la cera ligeramente" varias veces.Cualquier ;ona de interferencia re 

manante es entonces reducida,asegurando asi que no existen interfere 

netas durante el impacto mecénico.Skinner propuso daile al paciente-

un pequeño trozo de banana blanda para masticar en vez de esperar - 

que haga el movimiento masticatorio sin alimento algunoal pequeño 



balo de banana promueve el mecanismo normal de la masticación normal 

y tUncional y aun por su consistencia blanda no produce por si solo, 

indenteciones en la cera blanda.Todos los contactos interferentes -

encontrados durante el impacto masticatorio son detectados por las -

perforaciones en la cera,que son marcados con un lápiz y aliviados -

posteriormente. 

Usa ha descrito alguna de lea desventajas que se pueden obtener-

con un registro intraoclusal,con alginato,complementado o remplazando 

el uso de cera en tiras para este fin;Se aplica alginato sobre las (-

carea ocluaales de los dientes inferiores y se pide al paciente que - 

cierre beata que se produzca el primer punto de contacto, se mantiene 

la oclusida hasta que el material frague,se retira el material gen-

!loado se retira Cuidadosamente de la boca abierta y el exceso se re 

Corta con cuidado empleando tijeras,se deja con una taza de goma con 

agua hasta que adquiera la firmeza y la facultad de manipulación sin 

qua se dessarre.liete registro de la oclusión puede ser observado en - 

agume cón una tasa de goma oscura como fondo, o puede ser observado - 

seer trensiluminecién;Bate método es primordialmente de diagnóstico y 

generalmente es complementado mediante el uso de cinta de articular-  . 
• cera pelusa. 

Los ajustes °causales deben ser repetidos a intervalos razonables 

después de que las prótesis han alcanzado un punto de equilibrio y - 



la musculatura se han reajustado a los cambios producidos por la 

restauración de los contactos oclusales.ge aconsejable un control 

periódico de la oclusión a intervalo■ de seis meses, para evitar las 

interferencias traumáticas que provienen de los cambios en el soporte 

de la prótesis o por migración dentaria.Daspués del ajusto oolusal - 

la anatomía de los dientes artificiales debe ser restaurada para lo, 

arar una máxima eficaciae restaurando surcos y vias de encaje (encaje 

para los alimentos)y estrechando los dientes en sentido veetibulolin 

cual para incrementar la agudeza cdspidea. 

La restauración de una anatomía oclusal eficaz ea una parte mien-

ola del ajuste prótético en el momento de la instalación. 



CAPITULO IX 

gDOOACION DgL PACIANTI PARA gL MANBJ0 D3L APARATO PROTZTICO 

a empleo de una prótesis bucal es una experiencia completamente - 

nueva,por lo tento,es necesario indicar al pacientesI)La forma ade - 

cuada de insertar y retirar la prótesis de la boca.2)La forma de man 

tener los dientes naturales y los artificiales en un estado escrupu-

loso de limpiesa.3)Las ventajas y desventajas del uso nocturno de la 

prótesis. 

Algunas veces las instrucciones verbales resultan incompletas, con 

frecuencia no se entienden correctamente y,amenudo se olvidan cuando 

el paciente debe llevarlas a la práctica.Las inatrucciones escritas - 

tienen una ventaja adicional por el hecho de que psicológicamente,la 

palabra escrita posee mayor autoridad que la hablada.ge necesario re 

cardar que las instrucciones deben hacerse en términos no técnicos y 

de fácil comprensién,en forma concisa .Lao siguientes indicaciones -

sena 

I) ¿Por quó usar una prótesis parcial?.Además de los beneficios -

evidentes de restaurar la función de la salud bucal por medio de la - 

substitución de los dientes perdidoe,exiaten otras razonee.Cuando urn 

o más dientes se eliminan de una arcada,ya sea superior o inferior, - 

los dientes adyacentes tienden a inclinarse,p girar,mientras que loe 

dientes antagonistas se desplazan dentro del espacio creado.Esto tra. 



e oomo resultado una mordida en la cual los dientes se juntan en for-

ma incorrecte,cuando los dientes se juntan(como sucede al masticar)-

se originan fuerzas desbalanceadas y perjudiciales en loa dientes y-

en el hueso,y esto origina perdida de los dientes así como del hueso 

que lo rodea.Probablemente el paciente no se dará cuenta de esta si - 

tuacidn hasta que ha avanzado en forma peligroea,pero la destrucción 

será lenta y progresiva,a menos de que se lleve acabo algún tretami-

ento.La prótesis parcial correctamente disenada y adaptada puede de-

tener este transtorno y ayudar a mantener la boca en buen estado. 

2) Al dificil periodo de acostumbramiento.La prótesis parcial o -

puente removible tendra éxito solamente si el paciente contribuye y-

coopera durante la dificil etapa de acostumbramiento.S1 tiempo nece - 

sario para aprender a usar el aparato con habilidad y seguridad deptn 

dar[ en gran parte de su actitud personal, aunque existen algunos fan 

toree como la edado la personalidadol tamaao y forma de loa dientes - 

pilares y de las encfas,y el tiempo que ha estado sin dientes. 

3) Cómo aprender hablar claramente. -Al principio,es posible que -

experimente alguna dificultad al hablar,especialmente si tiene una - 

prótesis parcial superior que cubre gran parte del paladarpla lengua 

puede encontraras limitada en cierta forma,y se requiere tiempo para 

adaptarse al medio modificado.data situación es pasajera y podre su-

penarse rdpidamente,casi sin darse cuenta y sin poner mayor esfuerzo 



de su perte,si se desea puede aceleraras el proceso leyendo en voz - 

alta y repitiendo varias veces los sonidos que presentan mayor difi- 

cultad. 

4) Cómo aprender a comer.-Aprender a comer tomara algun tiempo,de 

pendiendo del número de dientes reemplazados,pero si se usan dos pró 

tesis parciales,una superior y una inferior,se requiere de mucha pa-

ciencia.Dos semanas es mas o menos el tiempo promedio que se requie-

re en la mayor parte de los casos para aprender a comer con la faci-

lidad y comodidad absoluta.Procurar al principio,elegir alimentos 

suaves ,tomando pequeños bocados y comiendo lentamente.Los alimentos 

duros con seguridad desplazarán el aparato,y deben evitarse hasta ad 

quirir experiencia. 

5) Puntos dolorosos.-Al asentar la prótesis parcial en su lugar, - 

suelen presentarse con frecuencia puntos dolorosos,ya que la natura-

leza no diseño los dientes o las encías para soportar las fuerzas 

masticatorias con un aparato artificial.Alganas veces,esta molestia-

desaparece al acostumbrarse a los tejidos a la nueva situación.Si el 

dolor persiste por mío de 24 horaa,es necesario que recurra al den - 

tinta para determinar el ajuste necesario. 

6) Cuidados de la prótesis parcial.-La prótesis parcial es un apa 

rato de primisidn,y debe ser tratado como tal.Soportar& las fuerzas-

masticatorisa cuendo se encuentre colocado en la booa.Si se deja caer 



es muy probable que se deforme o se rompa,y una prdtesia en estas cal 

diciones,raras veces puede regresar a su estado original de eficacia. 

7) Mantenimiento.-La creencia de que la prótesis parcial es per - 

manente es un mito,ya que los tejidos bucales,como los domas tejidas 

del organismo,se encuentran en cambio constanto.La prótesis debe ser 

examinada periódicamente para determinar si ha cambiado de posición-

debido a la contracción del tejido que se encuentra por debajo de 

ella,» que puede causar darlo a los dientes pilares (los que llevan-

los ganchos).Algunos tipos de aparatos requieren un rebase periódico 

para compensar la contracción de los tejidos,o elaborar una prótesis 

nueva. 

8) Uso nocturno de la prótesis parcial.Zs más conveniente dejar la 

prótesis parcial fuera de la boca durante el sueno,con el fin de pro 

porcionar a loa tejidos bucales la oportunidad de descansar y recupe 
WIM 

rarse.Cuando se retira de la boca,debe sumergirse en agua,debido a - 

que la mayor parte de la prótesis parcial esta elaborada,en parte 

con un material plástico que se deformará si se permite que se rese-

que. 

9) Higiene bucal.-No permitir que loe alimentos se acumulen alrre 

dador de los dientes pilares o sobre la. prétssis parcial por mucho - 

tiempo.La prótesis parcial debe ser cepillada con agua fria después-á 

de cada alimento y antes de acostarse,con el cepillo dental que se - 



este utilizando.1l enjuaga no es suficiente,puede utilizar el cepi - 

110 dental y jabón de tocador y,si me prefiers,pasta o polvo dentál-

del que se usa normalmente para los dientes naturalea.ks posible que 

el paciente prefiera sumergir la prótesis parcial en una aolucidn 

especial para mantenerla limpia,si lo hace no se debe ae emplear so - 

luciones que contengan cloro (como Clorox),ya que este puede dañar el 

metal,para mayor seguridad no se sumerja por más de 15 minutos.A1 ce 

pillar la prdtesie,llenar el lavabo de agua para que si se resbala - 

de lee manos,el agua amortigua la caida y reduzca al mínimo la posi-

bilidad de fractura.Si el paciente fuma probablemente le prótesis se 

pigmentar& con el alquitrán del tabaco obscuro que se desprende al - 

fumar,se puede eliminar este pigmento sumergiendo periódicamente el - 

aparato en vinagre blanco durante toda una noche.aste procedimiento-

llevado a cabo una vez a la semana serdo por lo general,auficiente pa 

re mantenerla en estado de limpieza. 

Manera de insertar la prótesiat S1 paciente debe ensayar ante un-

espejo le forma adecuada de inaertar y retirar la prótesis de la bo-

ca,guiandola firmemente hasta su posición de asentamiento a travdz dº 

su trayectoria de insercidn,con las yemas de loe dedos colocados so-

bre los ganchos,aplicando presión en forma gradual al deslizarla has 

te su lugar a través de la trayectoria planeada.A1 retirar la prdte-

sis es necesario instruir al paciente para que aplique fuerza a los- 



ganchos con las ufts de los indices para la prdtesis superior,y parar 

la inferior con los pulgares,La presión aplicada cerca de los hombros 

disminuirá la posibilidad de distorsiónar el brazo del gancho,esta - 

precaución se indica especialmente en el caso del gancho combinado,-

debido a que el bramo retentivo de alambre forjado ea mucho ala vul-

nerable a la distorcidn que el gancho vaciado.Debe permitirse que el 

paciente practique ante un espejo,hasta que demuestre un grado &cap.. 

tabla de habilidad para insertar y retirar la prdtesis antes de de - 

jarlo ir. 

Higiene bucalt Con raras excepciones, e]. paciente parcialmente des 

Montado ha llegado hasta este estado desafortunado,00mo consecuencia 

de la falta de cuidado o ignorancia de los fundamentos básicos de la 

higiene bucal.81 problema de la higiene bucal se complica en el pa - 

ciente con prdtesis parcial debido a que,cuando se coloca sobre 

dientes naturales remanentes crea espacios y hendiduras que constitu 

yen sonsa de acumllacidn de restos alimenticios y albergue para las - 

bacterias que dan lugar a la placa dental.Si las substancias aliméni. 

biotite se acumulan,a1 resultado será invariablemente descalcificaci-

dn del esmalte bajo los ganchos,inflamación de la encía marginalore-

cidiva de caries alrededor de las obturaciones,y erosión y caries en 

las superficies radiculares.Por lo cual es indispensable que se mota 

ve y eduque al paciente para prevenir tales consecuencias. 



Uso nocturno de la prótesis: Desde el punto de vista fisiológico y 

preservación de los tejidos bucalesola prótesis debe dejarse fuera - 

de la boca por la noche durante el euefto,00n el fin de permitir que-

so recuperen loe tejidos bucales y proporcionar a la lengua,carrillas 

y labios de ejercer su acción limpiadora en las zonas de los dientes 

que carecen de autolimpieza debido a la presencia de la prótesis. 

~aten algunos casos especiales en que debe modificares esta re-

gla general,por ejemplo en pacientes con hábito de bruxismo,que pro-

bablemente dallará las estructuras bucales si se retira la prótesis - 

de la boca,en tanto que si la mantiene dentro de ella.esta soportara' 

una porción de la carga oclusal,otro ejemplo ea en pacientes que usan 

prótesis completa superior y prótesis parcial inferior,y que insiste 

en llevar la prótesis completa durante el sueño por razones eatéti - 

coi o por comodidad,si no puede persuadírsele de que cambie este hd 

bitoos conveniente que conserve dentro de la boca ambas prótesis pa 

re prevenir los resultados perjudiciales en la porción anterior del - 

mazilar,que en otra forma dafteris con el contacto con loe dientes in 

feriares naturales opuesto.. 

Mantenimiento periódico: Be necesario explicar al paciente,la 

°saldad de un mantenimiento periódico de la prdtesia,debe bacireele - 

consiente del dado irreversible que puede originar por usar la próte 

sis que no se adapta en forma exacta,y debe recordársele quepen la - 



mayor parte de loa casos,solo se dará cuenta de la pérdida de ajuste 

hasta que este es grave,debido a la resorción ósea lenta y gradual. 

Desde el punto de vista del mantenimiento de la salud bucal del - 

pule:Mol sistema de recordatorio es mis eficaz que simplemente ad 

vertir al paciente que regrese en seis meses o advertir que venga - 

cuando tenga tiempo.as necesario determinar una nueva cita después -

de la 00104:acida de la prótesis y,excepto en casos especialesi esta -

debe hacerse al dia siguiente, para examinar cualquier zona eritemato 

ea y establecer la causa de la irritacidno observar la ocluoidn,ya -

que puede esperarse alguna modificacidn en la relación interocluaal -

después de un brebe periodo de uso.La mayor parte de los pacientes -

que usan prdtesi• parcial removible deben recibir una profilaxis den 

tal en intervalo, de seis meses. 



CONCLUSIONE3 

3n toda rehabilitabión de la cavidad oral deberé, efectuarse un -

examen preciso,para llegar a un diagnóstico correcto,para lo cual es 

necesario la recopilación de signos y síntomas de la historia clínica 

de un examen bucal detallado,de un estudio radiográfico y con el au - 

zillo de los modelos de estudio. 

Una vez elaborado el diagn6stico,podremos determinar un plan de -

tratamiento adecuado para nuestro paoiente,efectuandolo en una forma 

integralaues el objetivo es lograr la rehabilitación bucal completa, 

la elaboración de una prótesis parcial removible deberá llevaras a - 

0abo,aplicando los prinCipios básicos que sean necesarion,ya que no-

ca solamente restituir las piezas dentarias faltanteghsino también -

mantener las. piezas restantes,en un estado optimo de salud,e1 mayor - 

tiempo posibleandicar al paciente la importancia que tiene una hie-

na higiene bucal, para el buen funcionamiento de la prótesis parcial - 

romoviblohrfocordandole también la importancia que representan loa - 

examines periódicos orales, para lograr mantener en optimas condicio-

nes el estado de salud de la cavidad oral. 

objetivo de la prótesis parcial removible es devolver,la anató 

miaja t'ansió:41s fonética al aparato estomatognático,sin olvidar . - 

el aspecto estético,tratando de establecer una oclusión ideal entre- 

los dientes artificiales y las piezas dentarias naturales. 
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