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lNTRODUCClON 

El presente trabajo pretende dar un panorama más amplio sobre las posi

bilidades de elección y elaboración de una prótesis bucal. 

Se mencionan los conceptos de las diferentes prótesis para el mejor enten

dimiento del t:ra bajo. 

Se enfatiza en la prótesis terapéutica, para dar a conocer la importan

cia que tiene en el tratamiento protético y se explican los diferentes ca

sos en los cuales se requiere de élla. 

El enmarcar dichas prótesis tiene varios fines: 

Primero. Pretende abrir el camino para conocer y manejar las diferentes 

alternativas de una prótesis bucal. 

Segundo. Se pretende ampliar el criterio de selección y por ende la bus

queda de una mejor elección para la rehabilitación del paciente. 

Tercero. Dar a conocer la información en cuanto avances en el campo 

de prótesis se rcCiere aunque sea de una manera somera para despertar 

en el odontólogo lector una inquietud para ampliar más sus conocimien

tos. 

Respecto a las prótesis provisionales, hablamos de lo importante que son 

éstas, ya que muchas veces de éllas depende el resultado final. 

Por último hablamos de las iatrogenias de éstas prótesis; Se enumeran 

los diferentes casos en los cuales se provocan éstas, tal es el caso en 

la Plccción de pilares como en la elaboración. 

Se dan posibles soluciones para evitarlas, porque pueden poner en pell

¡,ro la vi i\,1 de 1 paciente. 
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!lTULO DEL PROYECTO 

"DISEÑO E IMPORTANCIA DE LA PROTESIS PROVISIONAL Y TERAPEUTICA". 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO. 

Prevención Secundaria. 

PERSONAS QUE PARTICIPAN. 

~om bre del Asesor: C. D. MANUEL H UÑOZ VAZQUEZ. 

Nombre del Alumno: ELVIA RODRIGUEZ HERNANDEZ. 

FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA. 

El enfocar el tema como un problema bio-psico-social, enmarca una serie 

de problemas en el hombre: Primeramente, la falta de dientes o un tra

tamiento inadecuado puede causar problemas biológicos como: Maloclusio

nes, alteraciones de la ATM, deficiencia en la masticación. malestar ge

neral y problemas digestivos. La falta de dientes o la estética, son un 

problema psico-nocial, debido a que la sociedad indica un estándar de 

lo que corresponde a la belleza y el que está fuera de él es rechazado 

por élla. Lo cual puede provocar en el hombre complejos de timidez e in

ferioridad. 

La base fundamental del tema es enfatizar la importancia que tiene la 

prótesis terapéutica v la prótesis provisional como elementos básicos pa

ra el tratamiento pr6tesico. 
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La prótesis temporal puede ser clasificada en dos tipos principales; 

Uno.- La prótesis provisional, impide la apariencia desagradable y res-

tituye la función durante el periódo de elaboración y colocación de la 

prótesis definitiva. 

La prótesis provisional puede usarse en una gran variedad de casos 

como: 

l. En la c ic at:riz ación después de un a extracción o de un daño tr a um á-

tico. 

2. En· el caso que se lleve un tratamiento prolongado( Por Ejemplo, ter a-

péutlca parodontal o endodóntica). 

3. Cuando las cámaras pulpares son tan grandes y no ésta indicada 

un a prótesis fija. 

4, Cuando las coronas clínicas no han erupcionado completamente.+ 

Una buena restauración provisional debe satisfacer las siguientes condi-

ciones: 

1. Protección pulpar. 

2. Estabilidad posicional. 

3. Función oclusal. 

4. Fácil limpieza. 

5. Márgenes no lesivos. 

ó. Solidez v retención. 

Esté tic a.+ .. 

l>oi;.- L11 prótesis terapéutica se describe según la función que des<!mpe-

iia¡ l'or Ejemplo, como mantenedor de espacio entre las arcndi.s, trata-
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mientas de síntomas de ATM, mantenimiento de l.a dimensión vertical. de 

oclusión, entre otras fu nc10 nes. 

La prótesis provisional debe ser reemplazada por un tipo de elaborac1ón 

permanente. La prótesis terapéutica en algunos casos debe ser ree:n oiaza 

da por una permanente, una vez que han llevado a cabo su función.~ 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿ En que medida influye la elección del profesional y la elaboración de 

una prótesis terapéutica y provisional en el paciente? 

MARCO DE REFERENCIA. 

Durante la preparación profesional del alumno, el objetivo principal es 

la salud bucal del paciente. 

Pero en la práctica odontológica el paciente no es visto como un codo, 

sino como un objetivo de trabajo 'que cumplir y en el mayor de los casos 

la triada, estética, función y protección de los tejidos no se cumple al 

pie de la letra. 

En el tiempo de preparación de un diente o dientes es necesario, que 

estén protegidos y que el paciente se encuentre cómodo, para conservar 

la salud bucal del paciente. 

Manteniendo de ésta manera, con la prótesis terapéutica y provisional. 

la estética. función y la relación de los tejidos bucales, 

Si se resuelve con éxito ésta fase del tratamiento, se ejercerá influencia 

favorable para el tratamiento final y también ganaremos la confianza to

tal del paciente(paso importante para el tratamiento) .... 
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Condiciones Elementales de la Prótesis Fija. 

La prótesis parcial fija brinda protección contra la caries. La estética 

suele ser excelente y su fractura no es frecuente. Lo más importante es 

que las fuerzas masticatorias se dirigen principalmente através del eje 

longitudinal de los pilares, del póntico, conectores y retenedores. 

La Prótesis Fija está Indicada: 

l. Para reemplazar dientes pérdidas en brechas cortas. 

2. Como férulas. 

3. En · p'acientes · incapacitados. 

4. En transto.rnos nerviosos. 

Valoración de los Pilares. 

Los tejidos de sósten que rodean al diente pilar deben estar sanos y 

exentos de inflamación. 

Los pilares no deben mostrar movilidad. 

Las raices y las estructuras cfo soporte deben ser valorados teniendo 

encuenta tres factores: 

l. La proporción corona-raú:. 

2. La configuración de la raí:.. 

3. El área de la superficie periodontal.H 
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;ondi.ciones Elementales de la Prótesis Parcial Removible. 

La prótesis parcial removible está indicada cuando no puede usarse la 

prótesis fija o cuando ofrece ventajas bajo determinadas circunst.i:"-"lS 

(menor número de citas, bajo costo y mejor higiene). 

l. Como base de extensión distal. 

z. En espacios largos o pilares deficientes. 

3. En niños y adolescentes. 

4. Enlace cruzado del arco. 

). ObturaciÓn de hendidura palatina. 

ó. Como prótesis provisional. 

7. Transtornos de la dimensión vertical. 

8. Pacientes diabéticos.+ 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la i111portancia, la elección profesional y la elaboración de 

la prótesis terapéutica y provisional. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Dar a conocer la elección profesional y la importancia de la prótesis te

rapéutica y provisional. 

E::iq>licar la elaboración de la prótesis terapéutica v orovisional. 

Analizar las ventajas y desventajas de la elección profesional y la ela

'.>oración de la prótesis terapéutica y provisional. 
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HlPOTESlS. 

La elección profesional y la elaboración correcta de la prótesis terapéu

tica y provisional son elementos básicos para su aplicación y el logro 

del trabajo prótesico. 

MATERIAL Y HETODO. 

MATERIAL. 

Recursos Humanos: 

Asesoramiento de tesis por el C.D. Manuel Huñoz Vázquez al pasante de 

Odontología Elvia Rodríguez Hernández. 

Recursos Materiales: 

Investigación bibliográfica de libros y revistas actualizadas y obtención 

de fotografías, recopiladas en los centros de consulta; Bibliotecas y Aso

ciación Dental Mexicana. 

Recursos Financiero: 

De acuerdo al costo de los artículos utilizados en la investigación. 

RPcursos ClP Tiempo: 

El tiempo dí5ponible para está invl'stigación, es di' cinco horas diarias. 



METO DO. 

l. Una vez elegido el tema de investigación, se recopilará la mavor in

formación posible, con ayuda de libros y revistas actualizadas. Sele

ccionando éstas revistas y libros de acuerdo al tema elegido. 

2. Se realizarán las traducciones de las revistas extranjeras selecciona

das, analizando y sintetizando la información. 

3. La información obtenida se organizará de la siguiente manera, para 

estructurar el trabajo de investigación. 

1. Título 

2. Agradecimientos 

J. Indice 

4. Prólogo 

S. Introducción 

6. Fundamentación de la elección del tema 

i. Planteamiento del problema 

8. Objetivos 

9. Material y Método 

10. Capítulo I • INTRODUCCION. 

1. Conceptos. 

1.1. Prótesis fija. 



1.2. Prótesis Removible. 

1. 3. Prótesis Ter a pé u tic a. 

1.4. Prótesis Provisional. 
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2. Indicaciones y Contraindicaciones de la Prótesis Fija y Removible. 

3. Características de la Prótesis Terapéutica y de la Prótesis Provisio

nal. 

4. Comentarios. 

5. Bibliografia. 

Capítulo 11. PROTESIS TERAPEUTICA. 

1. Definición. 

2. Características Generales de la Prótesis Terapéutica. 

3. Cuadro Sinóptico de la Prótesis Terapéutica. 

4. Indicaciones. 

5. Contraindicaciones. 

6. Funciones. 

7. Conceptos Generales de las Elaboración de la Prótesis Terapéutica. 

8. Comentarios. 

9. Bibliografía. 
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Capítulo III. PROTESIS PROVISIONAL. 

l. Características Generales de la Prótesis Provisional. 

2. Indicaciones y Contraindicaciones. 

3. Elaboración de Pro vis ion a les. 

3 .l. Técnica Directa. 

3.2. Técnica Indirecta. 

4. Colocación de los Provisionales. 

5. Conservación de los Provisionales. 

6. Comentarios. 

7. Bibliografía. 

Capítulo IV. IATROGENIAS. 

l. En Prótesis Fija. 

2. En Prótesis Removible. 

3. En Prótesis Terapéutica. 

4. En Prótesis Provisional. 

5. Comentarios. 

6. Bibliografía. 

11. Resultados. 

12. Discusión. 

13. Concluslones. 

14. Propuestas y/o Recomendaciones. 

15. Anexos. 

16. Bibliografía. 
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4. La información obtenida de libros y revistas sobre el tema se anali

zará, para estructurar el trabajo. 

S. Cuando se haya concluido el trabajo de investigación, se formularán 

los resultados obtenidos y se evaluarán de acuerdo al planteamiento del 

problema y a la hipótesis pro~uesta. Para poder dar las conclusiones y 

recomendaciones del trabajo. 

CRONOGRAMA 

Tres Semanas: En la elaboración del protocólo y recopilación de informa~. 

ción bibliográfica para el trabajo de investigación. 

Dos Semanas: Para la traducción de artículos. 

Cuatro Semanas: Para el desarrollo y macanografía de los capítulos. 

Dos Semanas: Para la revisión de capítulos. 

Una Semana: Redacción final y presentación de la investigación. 
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CAPITULO 1 CONSIDERACIONES GENERALES. 

l. Conceptos. 

1.1. Prostodoncia: Es la rama de la odontología que se encarga princi

palmente de la restitución de los tejidos y partes dentarias pérdidas.(2) 

1.2. Prótesis Dental: Es la ciencia o arte de proporcionar sustitutos ade 

cuados para uno o más dientes naturales ausentes o extraídos y sus te

jidos relacionados, de modo de restaurar la función alterada. la .1pa

riencia, confort y la salud del paciente.(l) 

1.3. Prótesis Temporal o Transitoria: Es la prótesis bucal que se utiliza 

durante un breve intervalo de tiempo por razones de estética. m asticato

ria, de soporte oclusal y conveniencia o para condicionar al paciente 

a la aceptación de un sustituto artificial de los dientes naturales oérdi

dos, hasta que pueda efectuarse un tratamiento prótesico definitivo.(1) 

1.4. Prótesis Fija: Es el arte y la ciencia de restaurar con metal cola

do o porcelana los dientes dañados y de reemplazar los que falten me

diante un aparato dental fijo o cementado. (5) 

l.5. Prótesis Parcial Removible: Es la prótesis que reemplaza a uno 

o más dientes v que puede ser insertada v retirada por el paciente se

gún lo desee. Por lo ~eneral. se retiene con ganchos o con aditamentos 

de ?recisión.f2) 
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1.6. Prótesis Terapéutica: Es una prótesis bucal utilizada para realizar 

la rehabilitación oral de los tejidos tanto óseos como dentales y perio

dontales. Dependiendo del tratamiento elegido, la prótesis puede ser fi

ja, removible, temporal, modificante y permanente; Siempre con la fina

lidad de devolver al paciente la función, estética y fonética perdidos. 

1.7. Prótesis Provisional: Es una prótesis dental temporal, que puede 

reemplazar uno o más dientes anteriores perdidos como posteriores en un 

maxilar parcialmente desdentado.(1) 

2. Indicaciones y Contraindicaciones de la Prótesis Parcial Fija y de la 

Prótesis Parcial Removible. 

Prótesis Parcial Fija: 

l ndicaciones. 

Los dientes perdidos deben 'reemplazarse. Esto es obvio cuando la zona 

edéntula está en el segmento anterior o posterior de la boca, ambos de

ben considerarse igual de importantes. 

La íurició·. $<' rcstau~a. los dientes adyacentes al espacio se mantienen 

en sus re~µcctivas posiciones y se previene la supracrupción de los an

: Jgonistas.(5) 
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Las indicaciones de la prótesis parcial fija son las siguientes: (7) 

1. Debe existir un buen estado periodontal de lo contrario causaría la 

perdida de los dientes. 

• 2. El espacio debe ser recto. 

3. Que exista un paralelismo adecuado de las coronas, siguiendo el eje 

longitudinal de los dientes. 

4. Que exista un buen proceso óseo. 

5. La relación corona-raíz de un diente que tenga que servir de pilar 

de puente es de 2:3 la Óptima; Y una proporción de 1:1 es 13 mínima 

aceptable en medida lineal. 

6. Que no exista movilidad dentaria. 

7. Que trate de mejorar la estética. 

8. Que exista buena higiene. 

9. Que la presencia de caries sea casi nula. 

10. Como férulas. 

11. En pacientes incapacitados. 

12. En transtorno$ nerviosos. 

Contra in die aciones. 

l. En espacios largos. 

2. Cuando exista movilidad dentaria. 

3, En transtornos parodontales y proceso óseo dudoso. 

4, En pacientes adolescentes. 

5. En dientes con raices enanas, 
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6. En dientes con fractura de raíz. 

7. Higiene bucal desfavorable. 

8. En caries múltiple no controlable. 

9, En pacientes de escasos recursos económicos. 

10. En pacientes ancianos. 

11. En oclusión anormal. 

Prótesis Parcial Removible: 

Indicaciones. 

Es tendencia acertada preferir los dientes naturales como elementos para 

la recepción del soporte de las piezas prótesicas. 

Por ésta razón se prefiere el uso de la prótesis fija. 

La prótesis removible, cualquiera que sea su v{a de soporte toma contac

to con la mucosa ya sea en forma activa(acción de carga) o pasiva(con

tacto simple). (3) 

Las indicaciones de la prótesis parcial rcmovible son las siguientes: (3) 

l. En bncha~ muy largas. 

• Otra de las indicaciones principales es en espacios cortos, 
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2. En brechas múltiples, con algunas largas afectando grupos mecánicos 

diferentes. 

J. La falta de pilares posteriores. 

4. Exigencias higiénicas. 

5. En condición parodontal debilitada. 

6. En grandes reabsorciones óseas, que exigen recontrucción. 

7. En niños y adolescentes. 

8. Cuando hay migración de las piezas soporte y marcada falta de ;iara

lelismo. 

Co ntr aindie ac iones: ( 6) 

1. En brechas cortas, salvo que la solución se busque por medio de .ita

ches de precisión. 

2. En casos donde los puentes fijos pueden mejorar la condición paro

dontal como ferulizadores(reparación ósea). 

J. Alteración mental. 

1 •• En estados patológicos de los dientes sopórte, hueso basal, partes 

blandas, hueso alveolar(caries, lesiones paradentarias, infecciones, tu

mores, etc.). 

5. En casos de mucosas flojas sobre los procesos. 

6. En dientes cónicos sin ,freas retentivas. 

7. Cuando los dientes sopórte han sido recortados por llevar anu•rior

mente una prótesis fija( a menos que estas piezas sean reestructur.irl i5 
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mediante una prótesis individual, para después colocar una prótesis re

movible). 

8. Cuando los dientes permanentes sean tan pocos que no podrían ser 

usados como soportes. 

9. La persistencia de dientes temporales que no podrían ser usados como 

soportes. 

10. Cuando se van a suplir dientes anteriores, especialmente si se trata 

de uno o dos dientes. 

11. En personas con alto índice de caries. 

12. En pacientes epilépticos. 

3. Ventajas y Desventajas de la Prótesis Fija y de la Prótesis Parcial 

Re movible. 

Prótesis Fija. (7) 

Ventajas: 

1. Facilita la masticación y la fonación. 

2. Mantiene en posición normal a los dientes antagonistas y el tono nor

mal de las estructuras de soporte. 

3. Mejora la estética. 

e'· \'an firmemente unidos a los dientes naturales, no pueden desplazarse 

o estropearsu y no existe el peligro de que el paciente la pueda perder, 

'i. ~ .; niflesta seguridad para el paciente. 
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Oes ventajas: 

l• Requiere de desgaste de tejido dentario. 

z. Citas múltiples y propongadas. 

J. El tratamiento es costoso y no siempre esta al alcance económico del 

paciente. 

Prótesis Parcial removible.(6) 

Ventajas: 

1. Ser higiénicas. 

2. La no mutilación ó casi no mutilación de los dientes ,soporte(prepara

ción de descanso oclusal), (abarcando esmalte nunca llegará a dentina). 

3. Ser estéticos. 

4. Reparte las fuerzas masticatorias, tanto los dientes soporte como los 

procesos des denta dos. 

5. Estimulan la actividad de los tejidos blandos y del hueso, evitando 

la éxtasis sanguínea, atrofia alveolar y la reabsorción que se presenta 

en los puentes fijos por falta de éste estímulo. 

b. Se puede restaurar un número mayor de piezas, aunque no exista an 

clajc posterior. 

7. No presenta problema de paralelismo. 

8. Fácil de reparar. 
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Desventajas: 

l. La de producir caries. Esto es muy relativo pués en personas de 

buen aseo bucal, no tendrá porque suceder. 

2. Pueden extraviarse. 

3. Pueden ser movilizadores de las piezas soporte(cuando no son bien 

diseñados y compensados o reciprocadas las fuerzas que los ganchos 

ejercen). 

Por ésta razón nos podemos dar cuenta que no es conveniente el uso de 

prótesis removibles unilaterales, porque no soportan el análisis ni mecá

nico, ni bi.ológico y evidentemente no neutralizan las fuerzas transver

sales. 

4. Indicaciones y Contraindicaciones de la Combinación de la Prótesis 

Parcial Fija y Re movible, (Prótesis Parcial Fija-Removible). 

Oescripción:(9) 

La prótesis fija-remcvible, consiste de una barra de subestructura que 

ésta rígidamente unida al empalme modelado(fig 1). La barra es especí

ficamente designada y fabricada para el contorno del surco residual. 

UNa esuuctura que reemplaza a los dientes, uniendolos es fabricada y 

ajustada adecuadamente a la supraestructura(fig 2). 
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Fig.i. La barra de la subestructura esta fija al límite 

de los dientes para proporcionar soporte y estabilidad 

para la supraC'structura. 

Fig.2. La parte inferior muestra lo amplio de las superficies 

de fricción y los pins retentivos. que penetran en los 

correspondientes contornos de la subestructura. 
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Fig.3. Los dientes reemplazados. son colocados para lograr una 

función y estética Óptimos y los contornos de tejido 

perdido son restaurados. 
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El arco irregularmente contorneado provee de retención excepcional y re 

sistencia para la rotación de fuerzas para la supraestructura( fig J). 

l ndicaciones: (8) 

La dentadura parcial fija-removible, también conocida como el puente de 

Andrews, tiene un póntico ensamblado que es removido por el paciente 

para el mantenimiento preventivo. 

Las indicaciones para ésta restauración son: Casos donde los empalmes 

son capaces de soportar una dentadura parcial fija pero el surco resi

dual na sido particularmente perdido debido a traumas enla dentición 

anterior, defectos congénitos u otros procesos patológicos así que una 

dentadura parcial fija no podría restaurarse adecuadamente a los dientes 

perdidos del paciente y soportar estructuras. 

Contraindicaciones: 

l. En pacientes con ocupaciones donde la prótesis pueda volverse dis

corde y floja que puede ser deglutida o aspirada por el paciente. Sin 

embargo con ajustes propios cada 2 o 3 años ésta posibilidad es remo

ta. (8) 

2. En pacientes con excedente longitud de espacio. 

3. En limites inadecuados de soporte.(9) 
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5. Ventajas y Desventajas de la Prótesis Parcial Fija-Re movible. 

Ventajas:(9) 

Las ventajas que tiene ésta prótesis ante una prótesis fija y removible 

son las siguientes: 

l. Higine Oral. La subestructura y la supraestructura permiten una hi

giene óptima del empalme de los dientes y del tejido adyacente. 

2. La dentadura parcial fija-removible, es más estable porque está to

talmente sostenida por los dientes y las fuerzas oclusales están más 

extendidas a lo largo de la extensión del empalme de los dientes.(8) 

3. Alcance mínimo del tejido. Donde solo la perdida del contorno del 

surco residual ha ocurrido, el contacto del tejido y el alcance puede 

aproximarse a la dentadura parcial fija. 

4. Durabilidad. La rotura y la reparación mayor han sido poco frecuen

tes. 

S. Resultados estéticos. La ·amplia sección de dientes reemplazados y 

materiales restaurativos qui' pueden ser usados, permiten resultados de 

estética Óptimos para ser obtenidos en pacientes en quienes existe defor

midad considerable. 

6. Facilidad de ajuste. La ,1mplia fricción de áreas presentada por las 

super:ici.es laterales de las partes semejantes permite una prótesis lnh1>

rentí'mcnr.c estable para ser desarrollada. 
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Desventajas:(9) 

l. Se podrían experimentar pequeñas dificultades en su fabricación. 

2. La técnica de fabricación es realizada en mayor tiempo que la de 

ambas dentaduras parcial removible o dentaduras parcial fija convencio

nal. 

6. Características de la Prótesis Terapéutica y de la Prótesis Provisio

nal. 

Características de la Prótesis Terapéutica. 

En éste trabajo trataremos a la prótesis terapéutica como toda aquella 

prótesis que de una terapéutica al paciente. Por lo tanto quedan incluí

das en éste tipo; La prótesis fija, la prótesis removible, temporal. modi

ficante y permanente. 

La prótesis terapéutica es una prótesis bucal, diseñada y elaborada es

pecificamente para llevar a cabo el plan de tratamiento. 

Desempeña un papel tan importante no sólo en la prostodoncia, sino en 

cirugía y en parodoncia para la rehabilitaciÓn del paciente. 

Entre sus características la prótesis terapéutica, no solo va a cumplir 

un objetivo inmediato sino a largo plazo, porque previene alteraciones 

o perturbaciones y rehabilita las funciones del aparatD bucodental. 

La prótesis terapéutica es usada en los siguientes motivos: (2) 

1. Para establecer una nueva relación oclusal o dimensión vertical. 
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2. Para acondicionar los dientes y los tejidos del reborde para soportar 

mejor la prótesis que va a colocarse. 

3. Tratamiento de síntomas de ATM. 

4. Mantenedor de espacio entre las arcadas. 

5. Mantenimiento de la dimensión vertical. 

6. Obtención de espacio interm~xilar. 

7. Como plantilla quirúrgica. 

8. Como obturador temporal flexible. 

9. Como férula periodontal. 

Entre otras fu ne iones. 

Logrando ventajas como éstas al paciente: 

1. Como protección en la zona tratada, para evitar infecciones y lograr 

una rápida cicatrización· 

2. Proporciona un buen efecto estético. 

3. Permite la restauración de las funciones orales tales como; La dcglu

ciÓn, masticación y fonación. 

Características de la Prótesis provisional. 

"Las prótesis provisionales desempeñan un papel tan importante en la 

¡rostodoncta que es difícil imaginar la especialidad sino se dispusiera 

de élla,;"; Nos dice el Dr. Carlos Ripol(4) en su libro. 

E.s V!'rd;id son tan importantr.s al realizar una prótesis definitiva, ya 

que mientrar. se confecciona, las prótesis provJsionales nos m.inlicnen 
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protegidos a los dientes preparados y nos resuelve el problema de esté

tica, fonética y de masticación, además el paciente se encuentra cómodo 

y se va acostumbrando al uso de la prótesis y cuando se coloque la de

finitiva, el paciente ya no tendrá problema para su uso. 

Una buena restauración provisional debe satisfacer las siguientes carac

tf: rístic as";"( 5) 

l. Protección pulpar. Debe de estar fabricada con un material que evite 

la conducción de temperaturas extremas. Los márgenes deben de estar 

adaptados de modo que no haya filtraciones de saliva. 

2. Estabilidad posicional. El diente ni debe de extruírse ni debe de emi

grar en ninguna dirección. Cualquier movimiento requiere de ajustes 

o rectificaciones de la restauración final antes de su cementado. 

3. Función oclusal. Haciendo que la restauración temporal tenga función 

oclusal, se beneficia el confort del paciente y se ayuda a prevenir mi

graciones. 

4. Fácil limpieza. La restauración debe de estar hecha de un material y 

una forma que facilite la limpieza durante el tiempo en que va a ser 

llevada. Si los tejidos gingivales permanencen sanos el tiempo que el 

provisional es utilizado, probablemente no será éste un problema que 

surga después del cementado de la restauración final. 

5. Márgenes no lesivos. Es de suma importancia que los bordes de las 

restauraciones provisionales no .lesionen los tejidos gingivales. La infla

mación resultante da lugar a hipertrófias, retracciones gingivales o por 

lo menos hemorragias, durante la cementación, 
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6. Solidez y retención. La restauración debe de resistir las fuerzas que 

actúan sobre élla sin romperse ni desprenderse. El tener que reemplazar 

un provisional consume tiempo y no mejora nuestras relaciones con el 

paciente. La restauración no debe de romperse al retirarla de modo que 

se vuelva a usar si fuera necesario. 

7, Estética. La restauración provisional debe producir un buen efecto 

estético, especialmente en piezas anteriores y premolares superiores. 

Los provisionales pueden ser elaborados con técnica directa,indirecta 

o prefabricados. 

Las prótesis provisionales tienen distintas características según el uso 

que se les dé en las arcadas. 

Existen diversas formas de aplicación en conformidad con sus empleos. 

A continuación se enumeran las posibilidades de utlizar éstas prótesis 

en los arcos dentales. 

l. En coronas individuales. 

2. En coronas ferulizadas. 

3. En puentes fijos reponiendo faltantes. 

4. En soportes de ganchos de removibles. 

5. En correcciones oclusales. 

El uso que vaya a darse a las prótesis provisionales en las arcadas 

regirá la forma en que se elaboren en el laboratorio. 

Lor. provisionales se elaboran con dos características en cuanto a las 

relaciones oclusales; A saber: Los que no modifican la oclusión y los 

que i:;i la modiflcan(ésta Información se dará con más detall~ <'n el c;i-
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pítulo lll). (4) 

Las prótesis provisionales deben ser descartadas y reemplazadas por un 

tipo de elaboración permanente una vez que han llevado a cabo su 

funciÓn. 

7. Comentarios. 

Los conceptos mencionados deben ser tomados en cuenta como punto de 

partida para el mejor entendimiento de la prótesis y para el uso adecua

do de cada u na de é llas. 

De la combinación de prótesis parcial fija y prótesis parcial removible.

Es importante mencionarla no sólo para su conocimiento y aplicación 

adecuada, sino para que se haga un análisis de sus características 

antes de ser elegida para el tratamiento. 

La prótesis terapéutica, debe ser considerada importante para la ele

cciÓn del tratamiento y dependiendo de la necesidad y posibilidad del 

paciente; La prótesis terapéutica, puede ser fija, removible, temporal, 

modificante y permanente. 

La prótesis provisional, también es importante en el tratamiento; Pero 

a diferencia de la prótesis terapéutica, la provisional al cumplir su 

función debe ser reemplazada por una definitiva. 
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CAPITULO 11 PROTESIS TERAPEUTICA. 

l. Definición. 

La prótesis terapéutica, es una prótesis bucal utilizada para realizar 

la rehabilitación oral de los tejidos tanto Óseos, como dentales y paro

dontales. Dependiendo del tratamiento elegido, la prótesis puede ser fi

ja, removible, temporal, modificante y permanente; Siempre con la fina

lidad de devolver al paciente la función, estética y fonética perdidos. 

2. Características Generales de la Prótesis Terapéutica. 

Debido a la gran var-iedad de aparatos protésicos que existen; La 

elección de la prótesis puede ser un proceso muy complejo. Por ésto es 

indispensable un verdadero diagnóstico y pronóstico del caso; Logrando 

un conoc irn ie nto profundo de 1 problema realizan do un ex áme n clínico-r a

diogr áfico adecuado en función de lograr un aparato biológico y funcio

nal y no un aparato puramente mecánico. 

El uso de la prótesis terapéutica es indispensable en el tratamiento pró

tesico donde se requiere. Y es necesario saber en que casos y sobre que 

condiciones debe utilizarse una prótesis de éste tipo, para lograr el 

i· xlLo del tratamiento. 

ll:iblaremos de los muchos casos en los que se elige una prótesis tera

péutica por eJemplo: 

1. En pacientes quienc5 sufrieron una rer.ccción mandibular. 
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2. En pacientes con límite severo de abertura mandibular. 

J. En pacientes con paladar fisurado. 

4. Como plantilla quirúrgica para dentaduras inmediatas. 

5. En tratamiento de síntomas de ATM. 

Ent.re otras funciones. 

Las prótesis terapéuticas pueden ser utilizadas como férulas oclusales; 

En forma muy similar a las férulas oclusales colocadas o de resina 

empleadas sobre dientes naturales. Cuanbdo el soporte dentario disponi

ble es total, existe poca diferencia entre férulas oclusales fijas y remo

vibles. 

Las férulas fijas o removibles dentosoportadas tienen mucho en comtin.

Cualquiera de éllas puede ser eliminada seccionalmente, a medida que 

el tratamiento restaurador haya sido terminado. 

Los pilares también se benefician por el uso de una prótesis terapéutica. 

Con frecuencia un diente que va aromarse como pilar para una pr0~esis, 

a estado fuera de solución por algún tiempo, inmediatamente después de 

aplicar una carga oclusal, se producirá alguna intrusión del mismo: La 

relación oclusal de la prótesis como de los tejidos gingivales adyacentes 

será alterada. Cuando se usa una prótesis parcial terapéutica, esos pi

lares tendrán la oportunidad de estabilizarse bajo la carga de la res

tauración terapéutica v la intrusión se habr-é_ producido antes de tomar 

la impresión para el modelo mayor. Los pilares y los tejidos de soporte 

son capaces de proporcionar un soporte continuo para la prótesis parcial 

definitiva, cuando han sido acondicionados ornviamente mediante el uso 

de •ina prów:1ls ll!rapéutica.(1) 
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En el tratamiento de ATM: Cuando se sospecha que t.iene su base etioló

gica relacionada con la disminución de la dimensión vertical, el nivel 

de oclusión puede ser modificado en forma experimental uniendo rodillos 

de oclusión y capas de resina acrílica al esqueleto metálico de la pró

tesis pare ia l 

Como mantenedor de espacio entre las arcadas: Cuando se regulariza 

quirúrgicamente la tuberosidad con el fín de crear espacio para una 

prótesis removible, es necesario usar una prótesis parcial terapéutica 

para cubrir la zona intervenida. 

Mantenimiento de la dimensión vertical de oclusión: Cuando se lleva 

a cabo un trabajo restaurativo extenso, la dimensión vertical de oclu

sión adecuada puede ser establecida con una prótesis temporal, 

La obtención de espacio intermaxilar: En algunas ocsciones puede usarse 

la prótesis parcial terapéutica con plano de mordida con el fin de mo

ver hacia adentro algunos dientes y al mismo tiempo permitir que otros 

emigren hacia adelante para recuperar el espacio necesario entre los 

procesos, así como mejorar la configuración del plano oclusal. Otro caso 

donde se usa la prótesis parcial terapéutica, es en la extrusión de los 

dientes superiores a punto de que hacen contacto con la zona desdentada 

del proceso inferior. En determinados casos, en pacientes jovenes se usa 

la prótesi~ terapéutica y se obtiene el espacio necesario para permitir 

la colocación dl' la base de la prótesis en el proceso lnferior.(2) 

En el límí:e severo d" abertura mandibular: Puede ser secuela de una 

'ir11gía y/o radiación de la cabeza y el cuello. En éste caso se usa el 

obturador temporal flexible, para restaurar las funciones or.-iles; 1 .. 1 de·-
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glución, masticación y fonación. Esta prótesis terapéutica es usada para 

obturar el defecto del paladar y consiste de una ba5e de resina ac-;-ílica 

como acondicionador de cejidos.(13) 

En paladar fisurado: Los pacientes con anomalías congénitas de paladar 

fisurado, son los que usan ésta prótesis que es un obturador horizontal 

que trata de cumplir la insuficiencia del velo del paladar funcionalmen

te cerrando el espacio que no pueden ocluir los tejidos móvilP~ .:e la 

faringe, del paladar y de la base de la lengua.(14) 

En deformaciones asociadas con m andibulectomía marginal y pérdida de 

vestíbulo: La necesidadde una prótesis terapéutica es indispensable ya 

que es notoria la desfiguración facial. 

Dependiendo del sitio y de la extensión de la resección quirúrgica los 

defectos marginales de la mandibula pueden incluir la porción anterior 

o posterior alcanzando el nívcl del piso de la boca y con la oblitera

ción del vestíbulo labial. 

Los procedimientos correctivos intraorales secundarios son usualmente ne

cesarios antes de que alguna próc:csis pueda ser construida especialmen

te después del injerto óseo.(16) 

En casos donde el surco anterior está colapsado o hay pérdida excesiva 

de tejido: Las causas oueden ser: Por extracciones que destruyan la zo

na labial del hueso, la enfermedad períodontal asociada con la pérdida 

~evera del hueso. En estos casos se realiza una prótesis terapéutica fija 

o por injerto de submucosa.02) 

f:n casos donde el contorno ésta alterado significativamente, en la redu

cción de la prominencia ósea, torus o una tuberosidad. El uso de una 
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plantilla quirúrgica para la construcción de una dentadura parcial remov i 

ble temporal, completa o inmediata es de considerable beneficio.(11) 

En resecciones parciales o totales: El problema más común de éstos pacien_ 

tes es ía falta de estabilidad de la dentadura mandibular. Las resecciones 

im:errumpen la continuidad mandib,.llar y dan como resultado desviaciones y 

torsiones mandibulares que son evidentes tanto estética como oclusalmente. 

Por lo cual es necesario el uso de una prótesis terapéutica y un:, técnica 

adecuada de impresión y de oclusión balanceada y funcionalmente g~nerada 

en posición céntrica y excéntrica que contribuye a la estabilidad de denta 

duras.(10) 

Debemos cener siempre en cuenta ~Je la prótesis terapéutica debe estar dis::_ 

ñada y elaborada específicamente para ayudar a la realizacción del tratamien 

to. 
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;. :uadrc Sin6ptico de la Pr6tesis Terapéutica. 

::n .:.ste cuadro mencionaremos a la prótesis terapéutica, tar.":o Ósea r.:omr~ 

1e~i:al y ~eriodontal usadas en tratamientos bucales. 

~· En torus palatino 

~. ~~ re~eccicnes 

manC.ibu.2. .::res par 
. . . 

~ia.J..es ~ -:.o-:.;-Jies. 

4. En ~imite seve 

:!ibul ar. 

~. Sn jefcrmacicnes 

~ s~: s. 

P. rera~é~tica Jen~al 

-• Sn extracciones 

;nÚltiples. 

2. Mantenimiento 

Je :a dimensión 

ver~ical. 

; • :: stablecimieni:::. 

:e ~r.= nueva rela 

-:ié~ :iclusal. 

4. :'::-atamiento de 

·1er:: :.cal. 

: • :: ~ obtención de 

~spacio i~termaxilar. 

~. f~r~la oclusal. 

. . 
sopcrtar .La ::>r::::e:a;; 

2. ?érula pe:~Jdontal. 

3. En surcos ~d~ntul~~ 

~. E~ ~~rdids de ves~! 

::;ulo. 

5. En p~rdida exce~~·13 

del surco residual. 
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3,1, Cuadro Sinóptico de la Prótesis Terapéutica, Clasific~da 

en Prótesis Fija, Prótesis Removible, Temporal, Modif: -

cante y Permanente, 

P.Terapéutica P,T.Fija P,T,Remo 
vible-

P.T,Tempo 
ral -

P,T ,Modif!_ 
cante 

?.T,Pef. 
::-.:inen•:c 

l. Paladar fi 

surado, 

2,En torus p~ 
latino 6 

lingual 

3.En resecci~ 
nes parcia

les 6 tota

les 

4.En l!mite se 

vero de abe;:_ 

tura mandibu 
lar, 

5.En deformaci~ 
nes asociadas 

con mandibu -
lectom!a mar

ginal. 

6.En requlariz~ 

ci6n de proc~ 

sos. 

-.En extraccio-
:ies m1ll tiple~ 

X X 

X X X 

X X 

X X 

X X 

X X 

X 
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P.Terapéutica P,T.Fija P,l',~emov, p',T,Temp. P,TtMqd. P,T,per. 

ii.Manten1-

miento de X X 
la dimen-

si6n ver-

tical 

9.Establecl_ 

miento de X X X 
una nueva 

relaci6n 

oclusal, 

10. '!'ratamie!! 

to ó.e s!n X X X 

~ornas de 

ATM. 

11.0btención 

de espacio X X X 

interma~:i-

lar 

12.Férula X X X X 

oclusal 

13. Acondicio-

nadar para 

soportar - X X 

la prótesis 

que •?;". a 

: '..•;:-,,rse 

14 .F6rula pe-
X X X 

!"ÜY::1ntnl. 



e . Terapi!u ti ca 

:5.En surcos 

edi!ntulos 

colapsados 

16.En pérdida 

de vest!bu 

lo. 

17.wu pérdida 

excesiva del 

surco resi -

dual. 

P,T,Fija 

X 

X 
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P,T,Per, 

X 

X lC 

X X 
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4. Indicaciones. 

La prótesis terapéutica está indicada en los siguientes casos: 

1. En pacientes con palaáar fisurado. 

2. En casos donde existe surco edéntulc colapsado. 

3. En pacientes con resección mandibular parcial o total. 

4. En pacientes con lÍmi te severo de abertura nandibular. 

5. En pacientes con deformaciones asociadas e·' mandibulectomía marginal. 

6. En pérdida de vestÍb,úo, 

7. En extraccio~es múltiples. 

B. En pacientes con :crus palatino o lingual. 

9. En re~u1ar:..z2::ión Ósea. 

10. En pér~ida e~cesiva o dafio al surco residual. 

11. ~~ tratamiento se síntomas de ATM relacionados con la disminuci6n 

de la dimensi6n vertical. 

12. Como plantil~a qui~~~q~ca para dentaduras inmediat~s. 

13. Como mantent'~·.:: )!.: .,::1(~ r::spacio e:i-:re .le.::: r:.r(:adas. 

14. Como féru:a ~clus2:. 

15. Come ~~ruc_ periodonca:. 

16. Como r:;ant~~e~~~ ~~ la dimensi6n vertical. 

~· Contraind~ca~~ones. 

Sn la prótesis :e::¡¡p/,·c;-:icE> encontramos las siguientes: 

" Er: pacü,n~es aue ne é"::en capacitados para el uso de cualquier pr,2 

cesis terap¿_:ica. 

~. c.n -. quienez han experime!l':adc ur. trizmu~ muy ~evcrc. 

.•• !:::. pacicnt:es en quiene~ sus ocupacione~ pueden causar que l~ pr6tc~ic 

se vuclvQ discorde y ~lo~a. 

• Este tipo de pacientes reouieren de una pr6tesis de mat~rial fl~xlLJ•. 
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4. En casos en los que está indicada una prótesis fija o una removible 

convencional. 

6.Ventajas de la Prótesis Terapéutica. 

1. La limitación de la abertura mandibular puede ser reducida en poco 

tiempo. 

2. Evita el hundimiento de la herida con la disminución resultante de 

la cantidad de espacio entre los procesos. 

3. Da protección a la zona tratada para evitar infecciones e irritaciones 

y logra una rápida dcatrización. 

4. Da mayor comodidad al paciente; Ya que disminuye la molestia y el dolor 

y da una apariencia agradable. 

5. Devuelve la función, estética, fonética y deglución. 

6. Beneficia alos dientes pilares. 

7. Desventajas de la Prótesis Terapéutica. 

1. En :lgunas ocasiones el paciente es incapaz de colocarse la prótesis 

terapéutica en la boca. 

2. Causa angustia al p,:.aciente, porque limita el habla(en algunos casos) 

y afecta severamente los hábitos alimenticios. 

3. El uso de la lengua para el control de la dentadura inferior es un 

problema serio. 

4. El costo es elevado. 

5. En algunos casos puede ser cambiada según el avence del tratamiento. 

6. Su procedimiento de elaboración es más complejo que el de una pró_ 

tesis convencional. 

7. El número de citas es mayor. 
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o. Funciones de ~a Prótesis Terapéutica. 

Las funciones orales como el habla, la masticación, la deglución y la 

eztética. Viener: a devolver al paciente el valor psiquico-normal con 

:o reposición inmedia~a de la prótesis. 

Como sucede en las prótesis convencionales, también se rehabilitan lan fun 

ciones.Pero en la prótesis terapéutica trataremos de interrelacionar la 

forma y funci6n ~~ las estruc=uras ~rofaciales. 

9. Conceptos Generales ~e Elaboración de la Prótesis Terap~utica. 

Er: ~s·:-:· ;-nnt.:.i hebla.!""ernos de una manera 9ene:-al de la elaboración de algu_ 

nas de las ~r6t~=ir t~rap~utica~ mencionada:. 

:r:.enn:::!s á<c acueo:::co " la clasificación de p:::é::esis terapéutica fija, re_ 

~ov~t-¿. cempor~~' :~o~~ficante y permanente. 

1. Prétesif: fi_is . .::-2·::-1ovible y ;:;'=rwanente:. 

(: da~c-. er. e~ su:-:::: resi-:ual. (B. '3 ! 

:orno ya se ;nenc:_:;;10 _ .. e.;. .:ap!.t:ulo anterior, ~a prótesis fija-~emovible, 
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:a espiga o modelando el brazo pulido cel aparate. 

:.a :,arra :Je cera es investida y fundida en :ileación de ero de la denta_ 

~ura parcial, los pins de acero inoxidable son mantenidos en el patrón 

·1e ::era ;¡ara ser remo'<idos del modelo en un punto posterior en el proi::e_ 

dimiem:c. 

Después .::el •1aciado la barra es reoriem:ada dentro de una aleación ::en el 

sendero de i:tserción, unier.do al empal~e y fundido por soldadura. 

Los pins de acero inoxidable son removidos de la barra del modelo por gol 

pee.itas para 3.flojarlos y Jalarlos hacia afuera con unas pinz<1s. 

La subestructura ensamblada es regresaéa aó. modelo detrabajo y colocada 

sobre el aparato pulido y refinado de las superficies laterales(fig.5). 

Estas superficies son pulidas paralelar.i'=nte a cada uno con ex:ister.c.:...a 

provisional hecha para adecuar el grosor del metal en el área inmediata a 

los agujeros retentivos. 

Las super=icies paralelas pulidas son alisadas con polvo ::ilÍ~dri::o y las 

cubiertas finalizadaz. 

b). Barra de ~a supraestructura. 

Los nuevos pins de acero inoxidable son insertados dentro de los agujeros 

retentivos en la barra de la subestructura( los pins pueden tener una luz 

friccional conveniente). ~l ::entro =i~o para soportar los dientes reempl~ 

zados es deposi':ado: Y c.m patrón de resina es aplicado en pequeños !.ncr~ 

mentas ;:iara la lubricación de J.a barra de la subestructura. Después .J.e 

:a capa :.:-.:.;:.:.:::: jel 9atrón je resina que ha sido aplicado a la bar-:-::. los 

~e~anentes ~e :a sunr3es~ruc~ura ~or. ~or~ados por el contorno ~esi~nado 

::n ~n pa:r6n adicional de resina o cera incrustada(fig.6). 

::::: ?at:Ó!"'. 1e l.a supr::.iestruc-:.ura ~s r:e!':'lovido de la .$Ubestructura, es exami 

nada por ::ompleto, es envestida y vaciada en una aleación de oro apropi~ 

de. 

Jes~t1~~ je :3 ~~si6n. !o~ pins je 9cero !naxidable son removidos y el in 

:e::-:.yr ·"!~ ~:i super:.:.:-:!.""'::: de la :usión c~..Jid.adosumente finalizado con termi_ 

nac: ci!indri::o cubü:r::o para producir •Jna !'abricación P.X:Jcta cor.veniente 

soore la :;ubA·;':rJCtura, los pinn retent:·1os finales de material precioso 

s0n :>rient·J'J_;' '! fundidos por soldadura. 
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Fig.4. La barra es cortada a la dimensión aproximada. 

La barra de cera es investida y fundida en 

aleación de oro de la dentadura parcial, los 

pins de acero son ma~tenidos en el patrón de 

cera, estos son investidos y removidos del 

patrón después del procedimiento de fabricación. 
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Fig.5. La barra de subestructura ensamblada, es finalizada 

y altamente pulida para asegurar las uniones de las 

superficies lisas, para ser desarrollada la supraestructura. 

Pi9.~. .2 capa inicial del patr6n de resina incrustada 

es aplicado para lubricar la subestructura.El 

rest0 de la supraestructura es construida para 

designar los contornos con un patrón adicional 

de resina 6 cera. 
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Después del encerado final los dientes reemplazados son unidos a la S_!! 

praestuctura con una base de dentadura conveniente de resina acrílica 

para el contorno facial determinado(fig.7). 

2. Prótesis removible temporal. 

Elaboración de un obturador temporal flexible para pacientes con límite 

severo de abertura mandibular.(13) 

Porque el paciente es incapaz de insertar el obturador quirúrgico, ésto 

es obvio que puede ser imposible para tomar una impresión en éste tie_!!! 

po. Sin embargo el obturador quirúrgico, cuando el paciente no ésta capac_! 

tado para llevarlo más tiempo puede ser vaciado en piedra para hacer un modelo 

de trabajo. 

El defecto sobre el modelo parcialmente obstruido con yeso parís, para d.!;_ 

crecer la altura e incrementar la flexibilidad para el decrecimiento del 

grosor. El encerado consiste de dos placas base enceradas, con el cont_2r 

no del lado quirúrgico simulando ~natomía normal. El modelo es enfrascado 

y hervido fuera. Despues el modelo es cubierto con separador y es rápida_ 

mente llenado con la resina acrílica. Luego de ser llevado y curado, el 

modelo es abierto y la prótesis es removida y arreglada con tijeras y con 

una piedra roja para resina acrÍlica(fig.8). 

3. Prótesis removible temporal. 

Elaboración de la plantilla quirúrgica para dentaduras inmediatas.(11) 

Se realiza una impresión exacta de hidrocoloide, de los tejidos de la su_ 

perficie de la dentadura; Para incluir la base completa, una cubeta con 

borde cerrado sirve como matriz del materialde impresión. Se usa un vibr_!! 

dar mecánico y se vacia la resina crílica clara dentro de la impresión 

de la dentad'.lra y se coloca en baño de agua a presión durante 20 minutos. 

Se remueve la ~lantilla de curación de la impresión, se eliminan los ex_ 

cedentes de los bordes y se termina(fig.9). 
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Fig.7. Los dientes reemplazados son sujetados a la supra_ 

estructura para enmarcar con una dentadura de resi_ 

na acrilica adecuada. 

Fig.8.A, Vista superior de la prótesis; B, Vista palatina 

de la prótesis. 
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,. Prótesis removible permanente. 

~laboración de una prótesis tera~éutica para pacientes con resección 

mandibular parcial.(10) 

En el paciente con resección mandibular, un material acondicionador de t.!;_ 

jidos le permite al paciente funcionalmente moldear el borde de ~a denta 

iura y registrar los ::ejidos de soport:e y circunvecinos simul taneamente. 

Los cortes muy bajos de la superficie del tejido de la dentadura son real 

zados de 1 a 2 mm,de la base lingual a la cresta del reborde. El acondi 

cionador de tejidos es aplicado consecutivament:e en los bordes de la den_ 

tadura, a la superficie pulida en contacto con la dentadura. El paciente 

ocluye en relación céntrica y realiza movimientos funcionales de S a 10_ 

minutos después de cada aplicación, al momento que la dentadura es reti 

rada y el exceso de material eliminado para permitir la salida del exce_ 

dente del material y adaptarse a la nueva prótesis, el paciente usa la 

dentadura durante 7 a 10 días antes del rebase. 

Después del rebase son eliminadas con una piedra montada en forma de rueda 

las cúspides. La resina de acrílico autopolimerizable del color deseado 

es mezclada y colocada sobre las caras oclusales rebajadas. Los dientes 

antagonistas se lubrican y el paciente es guiado suavemente a la ?csi_ 

ción de relación céntrica a partir de la cual los movimientos exc4:.-::;:i_ 

cos son hechos para crear una trayectoria funcionalmente generada, cuan_ 

do la resina acrílica polimeriza. es moldeada al contorno del diente y 

la dentadura checada para que este libre de movimientos. 

El paciente debe funcionar en posición céntrica y excéntrica sin interfe_ 

rencia(fig.10). Al paciente se le indica que no mastique por el lado 

afectado. 

5. Prótesis removible permanente. 

Elaboración de una prótesis terapéutica para pacientes con mandibulecto_ 

!llÍa marginal y perdida de vestíbulo. ( 16) 

Se toman unos modelos de estudio con hidrocoloide irreversible y se man 
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Fig.9. La plantilla quirúrgica clara requiere solamente 

de remover el exceso de resina acrílica y puliE 

la para terminarla. 

:- .:.g.·JO. Oclusión balanceada. 
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'=an en un articulador. Serealiza el diagnóstico de los modelos de e•;a 

luación, oclusión y estética, se verifica clínicamente. Se eligen unos 

jientes artificiales cortos y estrechos bucolingualmente. Se designa 

al armazón de la dentadura parcial removible, de acuerdo al modelo ~xá_ 

minado y se designan los ganchos de "Adams" en los dientes remanent:;s 

y se hace la preparación de los descansos; Se designa el conector mayor 

del lado afectado. justo abajo de los dientes(fig.11). 

Los dientes artificiales son entonces conectados con alguna sección de 

resina acr~lica autopolimerizable; Alternativamente a los ganchos sobre 

el lado opuesto. para actuar como una base para una impresión de rebase. 

La prótesis es facilmente adaptada en oclusión y una impresión funcional 

es realizada del lado afectado por la técnica de boca cerrada. 

El músculo es arreglado con dos capas de modelina compuesta, teniendo ca 

da una diferente temperatura para derretirla. Después se completa con 

una impresión de cera. Algunas recomendaciones en la fase del tratamien_ 

to del músculo son también tratadas para los movimientos de apertura 

y cierre de la mandibula. Por Último el rebase de la prótesis es así 

curado y finalizado de una manera usual(fig.12). 

10. Comentarios. 

En éste capítulo se ~ratóla definición, características, clasificación 

y elaboración de la prótesis terapéutica. Con la finalidad de que el 

odontólogo conozca o recuerde los conocimientos generales y los aplique 

en la elección de ésta prótesis, acorde con las necesidades del pacie_!! 

:e. 
Hay que recordar que la prótesis terapéutica es mas compleja que una 

convencional, por lo cual su elaboración es difícil y delicada. 

No olvidemos que algunas de las prótesis terapéuticas deben ser reem 

plazadas al cumplir su función. 

E: realizar un buen diagnóstico, pronóstico del caso y la aplicación 

correcta de los conocimientos, nos llevará al logro del éxito del tra 

tamiento. 
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Fi9.11. La prótesis es construÍda con dientes artificiales 

cortos y estrechos bucolingualmente, con ganchos 

de "Adams" y con resina acrílica autopolimerizable. 

Fig.12. Se realiza el rebase de la prótesis y el músculo afee_ 

L . .i:. e,:; colocado en su posición normal. 
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CAPITULO III PROTESIS PROVISIONAL, 

:. Características Generales de la Prótesis Provisional. 

La prótesis provisional d!a con día aumenta su importancia en 

el tratamiento protésico. No porque su permanencia en la boca 

sea breve, hay que descuic1.ar la correcta elaboración ya que -

en algunos casos de ~llas depende el resultado final. 

Es importante mencionar lo que nos dice el Doctor Marxhors(19): 

En su artículo "Condicionamiento Psicológico a la Prótesis Den

talª, •La extracción de piezas dentales y la sustitución por 

una pr6tesis bucal, puede provocar en algunos pacientes ·~- est~ 

do de shock y descontento: Por lo cual el odontólogo tie::_ :a -
obligac16n de ayudar y confortar psicológicamente al paciente: 

en este sentido, la colocación de una prótesis provisional pue

de evitar éste per16do transitorio de permanecer desdentado, a 

la vez que ésto repercute favorablemente en el proceso de retra~ 

ci6n del hueso alveolar", 

Otro punto que hay que enmarcar es la sorpresa desagradable que 

es para el paciente el tallado de dientes pilares sobre todo si 

son sanos e integres. 

Por otra parte las restauraciones provisionales deben cumplir -

ciertos requisitos que son indispensables para el buen funcion~ 

miento. (20) 

l. Proteger a los tejidos tallados,aislandolos del medio bucal, 

2. Proteger al muñen de posibles fracturas. 

3. Proteger la pulpa: Para evitar la sensibilidad dolorosa ante 

los cambios térmico~. 

4. Mantener las relaciones oclusales y las relaciones proxima -

les.evitando el desplazamiento de los dientes tallados y de 

los vecinos antagonistas. 

s. Conservar las relaciones gingivodentales evitando con ello 

inflamaciones e hipertrofias de la encia, retracciones qing! 

vales y hemorragias. 

6. Restablecer la función y la apariencia est~tica. 

7. Eliminar cuanto antes prótesis desadaptadas 6 mal diseñadas 

y por lo tanto lesivas. 
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8, Mantener el nivel logrado gingivectom!a realizada para aurne~ 

tar la corona cl!nica de un pilar, 

9, Contribuir a estabilizar dientes con movilidad, perrnitien1o 

su mejor evaluaci6n como futuros pilares. 

10, Determinar mediante adiciones y desgastes la medida vertical 

oclusiva )mesial,vestibular y oclusal) tolerable y convenien 

te, 

11, Facilitar la limpieza de la restauraci6n. 

Todo lo mencionado anteriormente, nos da un panorama general de 

la importancia que tiene una prótesis provisional en la boca del 

paciente tanto en el aspecto funcional como psicol6gico, 

2, Indicaciones y Contraindicaciones de la Pr6tesis Provisional. 

Indicac!ones: (4) 

1. En coronas individuales, 

2, F.n coronas ferulizadas. 

3. En puentes fijos reponiendo faltantes. 

4. En soportes de ganchos removibles. 

s. En pr6tesis fijas inmediatas. 

6, En correcciones oclusales. 

Contraindicaciones: 

l. Cuando exista movilidad dentaria, 

2, En transtornos parodontales, 

3. En pérdida excesiva-6 daño del surco residual. 

4. En hipertrofias de la encía. 

3, Elaboración de Provisionales. 

La clab·ffación precisa y apropiada, los contornos correctos y la 

r0stauraci6n provisional est~ticamente aceptable son procedimic~ 

tos importantes en la prostodoncia fija. Estas restauraciones 

devuelven la func16n, estética y confort, mientras que la resta~ 

ración final es fabricada 6 la terapia adjunta es preformada. 
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Las ?r6tesis provisionales tienen distintas características se

g~n el uso que se les de en las arcadas. 

Existen diversas formas de aplicaci6n en conformidad con su 

empleo. (20) 

l. Coronas mrtltiples. 

2. Coronas de puentes. 

3. Coronas Qnicas, 

4. Coronas de modificar la relaci6n mesial, vestibular y oclu -

sal. 

Dependiendo del uso que se le vaya a dar a la pr6tesis provisi~ 

nal en las arcadas, regirá la forma en que se elaboren. 

Los provisionales se elaboran de acuerdo a dos características 

en cuanto a las relaciones oclusales (4) a saber: 

Las que no modifican la oclusión y las que si la modifican. 

A). Provisionales sin modificar la oclusión, 

l. Coronas individuales, férulas, puentes que ocluyen con anta

gonistas. Cuando hay dientes naturales ó de prótesis, se ar

ticulan los modelos en oclusión dentaria, se montan en un 

articulador de bisagra y se preparan los provisionales hacie~ 

do oclusión contra las piezas antagonistas, Al intervenir en 

la a1~ada, rebajar cualquiera de las entidades y colocar el -

provisional, como ~ste tiene oclusión propia con piezas anta

gonistas, simplemente resta ajustarlo en la boca, 

2. Cuando los provisionales ocupan ambos lados de las arcadas, 

superior e inferior. En éste caso será necesario tomar encue~ 

ta la programación de la intervención de la boca. Deberá sa -

berse cuales dientes van a desgastarse inicialmente y se ord~ 

narás los provisionales de acuerdo con éllo. Si se rebaja pr! 

mero el cuadrante· inferior derecho y después el inferior iz -

quierdo, deberán programarse inicialmente los provisionales -

inferiores en oposición a los antagonistas propios del pacie~ 

te en oclusión dentaria. 

B, Modificación de la oclusión céntrica, 
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l. Cuando se requiere modificar la oclusión dentaria, se tomar~ 

en cuenta, asimismo la elaboración de los provisionales s~gan 

las intervenciones cl!nicas programadas, Si el operador l~eva 

a cabo sus intervenciones por cuadrantes, debera hacer un pr~ 

mer juego de provisionales, ordenados de la siguiente manera: 

Si se empieza el tratamiento en cuadrante especifico, estos 

se realizarán contra los dientes propios antagonistas en ocl~ 

si6n dentaria de la misma forma que se ordenaron en el caso -

de provisionales sin modificar la oclusión, 

2. Es oreciso construir un segundo juego de provisionales, los 

cuales se harán en oclusión céntrica, simultáneamente, Una 

vez que en la arcada dentaria, en la que se ésta corrigiendo 

la oclusi6n, se hayan colocado los provisionales de acuerdo -

con las etapas que se realizaron las preparaciones, estos se 

reemplazan por el siguiente juego orientado en relación cén -

trica. 

Las condiciones que debe reunir una corona provisional, quedan -

mejor cumplidas con una corona hecha a la medida, Por su facili

dad, exactitud y protección pulgar, se prefiere la técnica indi

recta a la directa, Pero en varios casos en el cual el paciente 

no dispone de mucho tiempo se elige la técnica direct~. 

Si se emplea ésta técnica, la restauraci6n deber ser retirada 

del diente antes de la completa polimerización del acrílico ó 

bien, no podrá ser retirada de ninguna manera. Ya que el acr!li

co al polimerizar sufre una contracción del 7%, Y si el final de 

la polimerizcci6n se hace sin una forma que la soporte, habrá 

distorsiones y el ajuste estará lejos del ideal. (5) 

3.1. Técnica Indirecta. 

1. Elaboración de una restauración unitaria, (23) 

Es el procedimiento de elección cuando existen apiñamientos 

u otras anomalías de posición o forma que se desean reprodu -

cir. Pueden presentarse dos variantes: Que la ó las piezas a 

tratar estén reproducidas con su anatomía completa ~ que pre

sente fracturas y cavidades cariosas, en cuyo caso será nece

sario =econstru!rlas con cera ó cemento sobre el modelo antes 
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Fig, 13. Se reconstruye con cera 6 cemento las piezas 

que presenten fracturas 6 cavidades cariosas, 

\ 
1 

1 

Fig. 14, La mezcla acr!lica se coloca en el modelo, 
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de tomar la impresión del mismo (fig,13), 

La toma de impresión se hace con alginato ó silicona pesada, 

mojando el modelo previamente para que no se adhiera el mate 

rial de impresión. cualquiera de los dos materiales rnencion~ 

dos brindan la reproducción de detalles necesaria, pero es -

preferible la silicona ya que no se fractura con tanta f aci

lidad en los espacios interproximales y permite trabajar en 

forma interrumpida sin requerir cuidados especiales, dada su 

mayor estabilidad dimensional, 

El tallado del modelo debe hacerse en forma discreta, que no 

supere nunca el tallado que se planea hacer posteriormente -

en la boca, ya que de lo contrario al llevar luego el provi

sional a la preparaci6n, no se podrá situar correctamente, 

Una vez aislado el modelo, se coloca en la caviC:ac1 de la im -

presi6n que corresponde a la pieza a tratar, acr!lico de co

lor adecuado al tercio incisal u oclusal se lleva l!quido y 

polvo alternadamente para evitar que queden atrapadas burbu

jas de airei Luego se completa la cantidad necesaria con una 

masa de acr!lico mas espesa (fig,14), 

Se coloca la impresión conteniendo el acr!lico en esta de 

plastico en el modelo, verificando su correcta posición, re

tirándola y reinsertandola repetidamente durante la polimer~ 

zaci6n {fig,15). 

Finalizada ~sta, se retira el provisional de la impresión, -

se recorta y pule, quedando listo para su posterior rebasado 

en la boca {fig,16). 

2, Elaboración de un puente provisional de acr!lico. (5) 

Cuando hay que hacer un puente, se encera un diente en el es 

pacio ad~ntulo (fig,17), 

Para que no haya socavados al hacer la sobreimpresión, se 

llenan con cera todos los espacios interdentarios. 

Con ~ste propósito se pueden usar dientes de resina prefabr~ 

cados que se ajusten al espacio ad~ntulo del modelo de estu

dio, Todos los otros pasos son iguales a los que se siguen -

para elaborar una restauración provisional unitaria. 
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Fig, 15. Se coloca la ::..mpresi6n conteniendo el acrílico 

plástico en el modelo 

Fig, 16, Finalizada la polimerización se retira el provi

sional de la impresión, se recorta y se pule, 
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Fig, 17, Al realizar unºpuente de acrílico, se encera un 

diente en el espacio ed~ntulo, 

Fig, 18. Durante el recortado se abren con un disco 

de carburo los espacios interdentarios del 

p6nticc, 
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Durante el recortado se abren, con disco de carburo los espac~~s 

interdentarios(fig,18), por mesial y distal del póntico. 

En éste momento también se elimina la configuraci6n en silla de 

montar que se le dió al póntico al prepararlo para la sobreimpr~ 

si6n. 

Lo más adecuado en el sector anterior es disponer de coronas j 

puences preparados previamente en el laboratorio, Además se usan 

las coronas prefabricadas. 

Nos brindan resultados muy satisfactorios el precedimiento del -

que hablaremos a continuación. (20) 

Se selecciona un diente prefabricado de resina. Se prepara para 

transformarlo en una carilla, eliminando la proción lingual ahu~ 

candolo con un disco de carburo; Se adapta la carilla resultante 

al muñ6n dentario para que se ajuste. Se mezcla en un vasito el 

acrílico autopolimerizable (fig,19), colocando un par de gocas -

en la zona lingual ahuecada de la carilla (previamente se depos~ 

ta mon6mero en ésta zona de la carilla, una sola gota, facilitar 

la un16n con el acrílico autopolimerizable). Con una espátula se 

aplica la mezcla de acrílico sobre el muñ6n previamente lubrica

do (ver fig,14), 

Se aplica y se adapta la carilla con el acrílico autopolimeriza

ble, sobre el muñ6n, y con una espátula curva se agrega y adapta 

acrílico por lingual. Se hace ocluir para conformar la parte de 

lingual de la corona, mientras polimeriza el acr!lico, el conju~ 

to se retira y se reinserta alternativamente del muñón (fig,20) 

para evitar los inconvenientes de la polimerización ( aumento de 

la temperatura y contracción de la masa ) , finalmente se eliminan 

los excesos, se corrige la oclusión y se pulen los bordes. 

3, Corona metálica anatómica preformada (5). 

Debe tenerse en cuenta la posibilidad que brindan los metales en 

la construcción de restauraciones provisionales; Las ventajas de 

las restauraciones provisionales coladas radican en una mejor 

adaptación gingival y en el modelado oclusal, creado para el caso 

individual. 

Una de las mejores indicaciones de las coronas metálicas preform~ 

das es la emergencia que se presenta cuando se fractura una casp! 

de, 



- 65 -

Fig, 19, Se mezcla el acrtlico autopolimerizable en 
un godete, 

Fig. 20. Mientras polimeriza el acr1lico el conjunto 

se retira y se reinserta alternativamente 

del muñan, 
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Con las coronas metálicas se puede proporcionar al paciente .in -

~ecubrim1ento provisional que le ?reteja el diente fracturado y 

que prevenga la irritación ce la lengua y de las mucosas, 

El procedimiento consiste en: 

La preparación rn!nírna del diente; El diente ha de ser tallado mi 

nirnarnente, para hacer sitio para la corona. Se empieza por la 

reducción oclusal siguiendo los planos inclinados de la cara oclusal 

(fig.21). La profundidad sera de 1.5. mm en los funcionales. 

Para completar la reducción cclusal, se talla un bisel en la crts 

pide funcional (vertien~e exterior a la c~spide lingual en un 

molar superior), de 1. 5. mm ::e profundidad. 

Se hace la suficiente reducción proximal para que pase la corona 

Si hay amalgamas y zonas careadas se eliminan. 

La corona se prueba en el ~olar, se realizan los ajustes necesa

rios y se evalua su longitud oclusogingival. Y si es necesario -

se recorta el exceso estimado de márgen gingival, Las rebabas y 

todas las irregularidades se alisan con un disco de papel de li

ja, Con unas alicatas de contornear se abomba un poco la corona 

algo por debajo del borde (fig.22). 

Se comprueba la oclusión con un papel de articular (fig.23/. 

Se retira la corona y se bruñan todos los puntos que estan en 

hiperoclusi6n, Ya que se han corregido todos los puntos altos y 

la corona ~~ta lista, se cerner.ta (fig,24), 

3. 2, T~cnica Directa. ( 2 3) 

l. Técnica de la impresión pre\•ia al tallado, 

Sl procedimiento a partir de una impresión de la pieza a res

taurar previa al tallado, es el mas utilizado cuando se trata 

de reconstrucciones m~ltiples y de f~rulas, 

Las etapas de ésta técnica son las mismas que se describieron 

sobre el modelo, salvo cuar.jo se trata de dientes depulpados, 

en :os que se lleva el conducto preparado un perno m~talico -

revestido de acrílico en es~a pl~stico inmediatamente antes -

de colocar en posición la i~~resi6n. 
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Fig. 21 El diente debe ser tallado minirnamente para 

hacer la corona· 

Fig. 22. Con unos alicates de contornear se abomba un 

poco la corona por debajo del borde, 
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• I .. ' ... 

Fig. 23. Se comprueba la oclusi6n con un papel de ar
ticular, 

____________ J 
Fig. 24, La corona se cementa y se elimina el excedente, 
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2, Provisionales elaborados con dientes prefabricados, 

En caso de utilizar el frente de un diente prefabricado, se 

recorta el mismo dejando irregularidades en la superficie -

interna para facilitar la retención del acrílico que se 

agrega posteriormente, Dicho agregado se hace desde palati

no con un obturador de gutapercha, cuidando abarcar bien 

las zonas proximales, mientras con la mano libre se mantie

ne el frente en posici6n en la boca, Finalmente, se verifi

ca el ajuste gingival y de la oclusión previo a su cementa

do, 

3, Coronas anteriores de policarbonato, 

Se selecciona la adecuada en forma, tamaño y luego de fina

lizada la preparación dentaria, se recorta convenientemente 

para lograr el ajuste gingival, Se aisla remenente dentario 

y se llena el interior de la corona con acr!lico de color -

indicado, llevándolo en forma de líquido y polvo para evi -

tar la formaci6n de burbajas, 

La polimerización final no debe ocurrir en boca, dado que -

la reacci6~ exotérmica es molesta para el paciente y en el 

caso de que sea un diente vital se atentaría contra la sa -

lud pulpar; Por otra parte la contracción que sufre el cr!

lico al polimerizar puede dificultar el retiro de la restau 

ración, 

4, Colocaci6n de los Provisionales, (20) 

Depende de varios factores: Objetivos del provisional; Tiempo 

a permanecer en la boca; Oclusión del paciente, 

En algunos casos, no los más frecuentes, no bastaran los cernen 

tos temporales y debera emplearse cemento de fosfato de zinc, 

pero lo habitual es el uso de cementos que permitan reitar 

con facilidad la prótesis provisional, Durante años se ha usa

do el oxido de zinc y eugenol ó cemento quirargico, que une 

~us propiedades adhesivas a la acci6n sedante del eugenol so -

bre la pulpa, tan oportuna en dientes sometidos a rapido e in

:enso tallado, Tiene sin embargo algunos inconvenientes: 
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.;¡ l . El augenol ataca severamente al acr!lico, al ter ando su ce ·o

ración y la solidez de la corona. Este inconveniente puede -

ser atenuado pincelando el interior de la corona provisional 

con esmalte transparente para uñas antes de su fijación, 

b). Es tarea dificultosa limpiar el interior de la corona de la 

mezcla ya fraguada, para volver a cementar en la sesión si -

guiente, Debe hacerse con fresas, desvirtuando con ello la -

forma y adaptación de la corona, inconveniente que no puede 

corregirse con rebasados porque el acr!lico no polimeriza en 

élla impregnada por el eugenol, 

c), La capa de zinc y eugenol es gruesa y resulta perjudicial p~ 

ra la encia, inflamandola notoriamente. Desventaja realmente 

seria es s! los provisionales permanecen mucho tiempo, por -

que pueden modificar de manera irreversible la relac16n de -

la encía con el muñón preparado, 

Por los inconvenientes mencionados, se prefiere fijar la próte -

sis provisional con pasta z1nquen6lica, que no ataca tan seria -

mente al acr!lico; Es mas facil de reitar del interior de la co

rona entre sesiones y finalmente, forma una capa delgada que no 

altera la encía que mantiene su estado de salud y sus normales -

relac~ones con el muñón preparado, 

5, Conservación de los Provisionales. (4) 

Es aconsejable reitar los provisionales en un ~ximo de ocho 

d!as de su instalación y en caso de que se vuelvan a colocar pa

ra volverlos a cementar. La observación de los tejidos al quitaE 

los permite comprobar la estabilidad de las relaciones. Los tej~ 

dos deben permanecer queratinizados y sin inflamación, 

Cuando se ha realizado un raspado al preparar la l!nea de ~ermi

nación. este lapso de tiempo favorece la reepitelización del sur 

co gingival, 

S! el tejido parece estar inflamado, se necesita recontornear 

las prótesis provisionales hasta que el surco gingival y la en -

cia recupera su normalidad, 

Las prótesis provisionales correctas ayudan a la recuperación 

del tejido qinqival cuando éste ha sido raspado ó lesionado al -

momento d~ éealizar la preparación en la toma de impresión. 
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Asimismo mantienen estables los tejidos evitando que se prolife

ren 6 se invaginen y consecuentemente, no permitan que éstos se 

pongan en contacto cor. la preparación, 

Los provisionales rigen las condiciones fa\Torables para el reto! 

no de la salud, siempre que reunan todas las caracter!sticas de 

terminación, pulido y contorno perfecto, 

6. Comentarios. 

En éste capitulo se hablo de la importancia que tienen las pr6 -

tesis provisionales como parte del tratamiento protético, Ya que 

en algunos casos de ellas depende el resultado final, 

Dichas prótesis tienen efectos psicológicos , que ayudan y confoE 

tan al paciente, 

Las prótesis provisionales ayudan a mantener en esta saludable -

la boca del paciente, Pero para lograr ésto es indispensable la 

elaboración, colocaci6n y conservación adecuada de las mismas, 
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CAPITULO IV IATROGENIAS, 

l. Definición. 

Iatrogenia: Es el estado anormal provocado por el doctor, ya 

sea por negligencia, tratamiento inapropiado ó como prueba -

diagnóstica 6 terapéutica, (4) 

El panorama de la prostodoncia se nos presenta cada vez nas 

atractivo para la seguridad en la bondad de nuestros resulta 

dos, Continuamente presenciamos los fracasos de la improvis~ 

ción y de actuar a la ligera, (34) 

Es muy posible gue, los trabajos que realizamos en la boca -

de los pacientes, los estemos convirtiendo de pequeños pro -

blernas que eran en un principio en situaciones complejas. 

O sea, en lugar de darles solución al pacecimiento ligero, -

estamos provocando en la boca una situación de mayor grave -

dad. En ése momento, por no ajustarse en sentido estricto a 

la fisiologí~ de la boca, se está creando una alteración que 

con el tiempo desembocará en la destrucción de la boca y ór

ganos anexos, (32) 

Las fallas que se obtienen como resultado de la elección de 

un diseño incorrecto, de una fabricación defectuosa 6 una 

selección inadecuada de materiales en la construcción de una 

prótesis, son causas de los errores en e~ diagnóstico, 

La solución para evitar las iatrogenias es primeramente, rea 

lizar un buen diagnóstico por medio de los elementos necesa

rios para lograrlo, Continuando con adquirir una disciplina 

de estudjo, afición a la investigación, necesidad de entren~ 

miento y tener en cuenta la responsabilidad de ser odontólo

go, Por otra parte comenzar a ver la boca no como un conjun

~o ~r ~ientes que nos van a producir cierta remuneración si

no como a un sistema, que si se simplifica, se reduce a di~~ 

tes, múscolos, huesos, nervios y aparato de sostén. 
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Si seguimos estos puntos al pie de la letra, lograremos la -

disminución y porque no, la desaparición de las iatrogcn:~s 

que perj;1di:::ar. al paciente, 

2. Iatrogenias en Prótesis Fija. 

Sin indispensables la elección de pilares, las preparacicnes 

cavitarias, las relaciones oclusales, los contornos, los co~ 

tactos interproximales y márgenes lisos apropiados, Hay que 

proteger toda la preparación para no dejar espacios expues -

tos en el márgen gingival, pués el tejido de granulación y -

el exhudado de la encia tiende a llenar tales espacios y 

crear problemas como son el de impedir la adaptación perfec

ta de la restauración definitiva. 

a). Restauraciones ó aparatos inadecuados, Las restauracio -

nes inadecuadas cerca de!. borde cervical 6 en el acti;an 

como irritantes de los tejidos gingivales e inducien0o -

de ~sta manera a la gigÍvitis, Los margenes desbordantes 

de restauraciones proximales, la falta de pulimiento y -
tersura en sus superficies irritan directamente a la en

cía además de fomentar la acumulación de residuos alimen 

tarios y microorganismos que añaden otra agresión a es -

tos tejidos, También las restauraciones mal contorneadas 

producen irritación gingival al causar acuñamiento ¿8 

alimentos y excursiones anormales de la comida contra la 

encía durante la masticación, 

b), Controno de las superficies linguales y bucales, Un error 

cometido por el dentista al momento de construir las res 

tauraciones y con frecuencia provoca problemas gingiva -

les, es el exceso periferico de la mayoría de las restau 

raciones de reconstrucción completa de las coronas cent~ 

rías, En restauraciones, por ejemplo, de oro y porcelana 

fundida se debe quitar al menos 1,5 nun de tejido denta -

rio de la cara vestibular para obtener el espacio adecua 

do, 

~~ r~stauraci6n final no debe ser m3yor que el diente 

oriqi :wl. 
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Las superficies bucales y linguales creadas por las coro 

nas han de tener contorno preciso para proteger al borde 

gingival y las papilas interdentarias. Porque si tienen 

un tamaño excesivo 6 forma inadecuada pueden causar le -

sienes al paradonto. 

c). Anatomía coronaria inadecuada, Las restauraciones que 

invaden el espacio interdentario aprisionando la papila 

alternan su morfología y suelen provocar gingivitis y 

con frecuencia la encia se hipertrofia. 

Las superficies interproximales de las coronas deben ale 

jarse de la zona de'contacto labial hacia vestibular, -

lingual y apical, Además las zonas de contacto proximal 

excesivamente anchas y el contorno inadecuado en la re -

gión cervical comprimen y en algunos casos desalojan las 

papilas interproximales en vez de protegerlas. 

dl. Anatomía oclusal deficiente. El diseño incorrecto de la 

cara oclusal favorece la impactaci6n de alimentos, espe

cialmente si es inadecuado el contorno de las crestas 

marginal.es, cuya función consiste en d~rigir el alimento 

esto es apartarlo del área interproximal y empujarJo 

hacia la superficie oclusal triturante para impedir la -

impactación interproximal de alimentos. 

e), Retención de cemento, El cemento dentaL retenido en el -

surco gingival, actúa simultaneamente·como agente irri -

tante mecánico y químico; Además su porosidad proporcio

na excelente refugio a los microorganisnos, 

f). Material restaurador, Los materiales que se utilizan en 

las labores de reconstrucción deben poseer característi

cas específicas y cumplir con determinados aspectos a s~ 

ber: Funci6n,adaptaci6n, conservación y protección, El -

~~ ·odonto siempre debe recibir los beneficios que ellos 

puedan darle, pero no as! causarle alteración, 

gl, Selección de pilares, La resistencia biológica de los 

pilares está dada en primer t6rmino por su propia resis

tencia y en segundo, por el apoyo óseo, la salud del po

rodonto y la densidad del terreno. Por consigu1cntc si -

1 
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se encuentra alterado alguno de éstos factores, ser~ cau 

sa del fracaso de la pr6tesis. 

h), Preparaciones cavitarias. El tipo de preparaci6n cavita

ria a realizar en un pilar está supeditada en gran parte 

al grado de salud de la corona clfníca del mismo, Si el 

pilar tiene pulpa sana, hay que tratar dentro de lo pcsi 

ble de conservarla en ~ste estado. Si durante la prepa"~ 

ci6n, el tallado se hace muy profundo 6 si mientras se -

construye el puente la preparación no se protege de mane 

ra adecuada, el resultado será una lesión pulpar permanen 

te insuficiente para soportar la restauración. Otro tan

to puede acontecer sino se eliminan cuidadosamente de 

existir, las zonas cariosas y no se protege la pieza den 

taria de los cambios t~rmicos, 

Si durante la preparación cavitaria se daña el surco gi~ 

gival 6 si la restauraci6n se insinaa m~s all~ de éste -

limite ce manera permanente 6 no se cuida de restaurar -

en ~lla los puntos 6 zonas de contacto ni los bordes mar 

ginales ni las prominencias vestibular y lingual protec

toras de los margenes gingivales se producirían inflama

ciones que pueden llegar a ser en los ttltimos casos. 

3. Iatrogenias en Prótesis Removible, 

Las prótesis removibles implican un profundo conocimiento 

del tejido vivo, tanto sano como enfermo. Con demasiada fre

cuencia, el odontólogo tiende a pensar solo en las funciones 

mecánLcas en l~ construcci6n de la prótesis, más que en los 

aspectos biol6gicos de los tejidos que han de preservar y 

mantener en buen estado. (14), 

Las prótesis removibles constituyen una de las causas más 

frecuentes de cuerpos e~traños en el es6fago, El accidente -

sobrebiene generalmente en ancianos durante el sueño, pero -

tarnbi~n han sido observados en anestesia general, en comas -

y embriaguez. 

Generalm~nte se observa un periódo inicial de permanencia de 
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la prótesis en el esófago, caracterizado por disfagia, reguE 

gitaciones, tos y dolores ( sin embargo, estos sfntomas pue

den faltar en caso de embriaguez ) ; Sfndrome infeccioso 6 

una hematernésis, Pero tales manifestaciones pueden ser des -

critas y prolongarse durante varios meses, Las complicacio -

nes infeccionas consisten en absceso esofágico, perforación, 

con enfisema toraxico, Son también posibles ffstulas esofág~ 

traqueales y perforaciones de grandes vasos, 

Cuando el accidente tiene menos de 48 horas, la extracci6n-

de la prótesis por v1a esofagosc6pica es casf siempre posi -

ble, pero puede originarse desgarros, A partir del segundo 

dfa la prótesis se enclqva progresivamente en las paredes 

esofágicas, En tal caso la extracción puede ser quirargica, 

(30) 

Diseño de la Protesis Removible, 

Es menester conocer el valor periodontal y que no cause su -

propia dcstrucci6n. 

1). Retenedores. Son los ganchos que deben diseñarse de modo 

que sean pasivos, que no ejerzan presi6n sobre los dien

tes pilares cuando la dentadura está .en reposo. 

La torsi6n y la tensión sobre los dientes pueden ser lle 

vados a un rnfnimo si se usa alambre delgado por vestibu

lar, si se aumenta la longitud de los brazos del retene

dor y si se reduce su diámetro, 

Si el gancho es demasiado rígido ó está distorsionado 

puede provocar dÓlor dental. 

También es importante mencionar que no se deben colocar 

los aanchos en restauraciones defectuosas ó presenta 

pronóstico periodontal desfavorable, 

2). Apoyos oclusales, Se deben diseñar de manera que orien -

ten las fuerzas en el eje vertical del diente, sin pene

t~ar a la dentina, Para ~sto el apoyo se aloja en un ni

cho que se diseña en forma de cuchara en el diente pilar 
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su piso debe tener una inclinación tal que ese punto m~s 

profundo se dirija hacia el eje vertical del diente, 

Esto también se lográ si se extienden los apoyos oclusa

les más allá de la zona central de la cara oclusal en 

los premolares, 6 cubriendo la superficie oclusal corre~ 

pondiente a una de las raíces de los molares. 

Los apoyos sobre las superficies linguales de dientes -

anteriores tienden a abrirse por acción de las fuerzas 

oclusales y se produce el hundimiento de la pr6tesis, a 

esto sigue la introducción de los ganchos vestibular y 

lingual del gancho en la encia y la profundización de la 

barra conectora en la mucosa lingual, aparición de bol -

sas y denudaci6n de las raices, 

El dolor dental es otra de las molestias causadas por 

descansos oclusales que interfieren con el cierre normal 

en relación c~ntrica, La interferencia puede ser tan li

gera que el paciente no se da cuenta pero el traumatismo 

repetido sobre el diente varias horas tiene el efecto 

acumulat!vo de hacer que el diente duela al morder, 

Las prótesis que se encajan mal pueden ejercer un ~fecto 

excesivo de palanca y de rotación sobre los dientes so -

porte y por tanto sobre su aparato de fijación producie~ 

do lesiones traumáticas. 

Traumatismos Protéticos, 

La mucosa bucal está sometida a una variedad de lesiones como 

resultado del uso de prótesis dentales, Se manifiestan espec~ 

ficamente como: 

1), Ulcera trawn~tica 

2). Inflamaci6n generalizada 

3), Hiperplasia inflamatoria 

4), Hiperplasia papilar del paladar 

5), Palatitis prot~tica 

6), Síndrome inicial prot~tico 
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1). Ulcera traum~~ica, Existen dos tipos fundamentales de dlce

ras traumáticas producidas por el uso ae la prótesis. Una -

de éllas es la laceración de la mucosa causada por presión 

de un borde de la pr6tesis: La segunda consiste en la abra
s16n del tejido causado por el ligero movimiento de frie -

ci6n de la prótesis contra el tejido durante dicha fricción, 

Tratamiento: Consiste en la corrección de la causa subyace2 

te; Desgaste de flancos, eliminación de pequeños secuestros 

6 alivio a zonas altas, Una vez hecho ~sto, la Qlcera :,uele 

cicatrizar con rápidez, 

2). Inflamación generalizada, Esta inflamac i6n es provocada por 

la protesi~ mal ajustada e inadecuada, que provocan irrita

ción en la zona donde estan colocadas y se producen inflama 

cienes que pueden llegar a ser cr6nicas • En algunos casos -

se originan infecciones por candida alb.:icans, aunque no es 

común observar las t:Cpicas zonas blancas del muguet, 

La mucosa subyacente a la dentadura se torna muy roja, hin

chada, lisa ó granular y dolorosa, Con Erecuencia se obser~· 

van focos múltiples de hiperemia por lo general en el maxi

lar, 

Tratamiento: Confección de nuevos aparatos 6 rebasado con -

acondicionador de tejidos, junto con nistatina. 

3). Hiperplasia inflamatoria, Una de las rea~ciones más comunes 

en las ?rótesis mál adaptadas es la hipe:rplasia del tejido 

que ésta en contacto con los bordes del aparato, Esta hipe~ 

plasia de mucosa bucal no se lim!ta a ésta localización, -

sino se genera en muchas zonas donde hay algún tipo de irr~ 

tac16n c~6nica, como en encía, mucosa vestibular; comisu -

ras bucales, 

La hiperplasia fibrosa inflamatoria generada por traumatis

mo prot6tico se caracteriza por formaci6n de agrandamientos 

.. 12'.· adcs de tejido en la zona del plieg~e mucovestibular -

a l~~ cuales se adapta el flanco de la prótesis, 
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Tratamiento: Es necesario eliminar por cirugía y confeccio

nar nuevas prótesis 6 rebasar las viejas para dar buena r~

tenci6n, 

4), Hiperplasia papilar del paladar. Es una lesión rara que 

afecta la mucosa del paladar, coincide con prótesis mal 

adaptadas que permiten la irritac16n por fricción y con un 

mal estado de higiene bucal, 

La lesión se compone de numerosas proyecciones papilares 

rojas y edematosas, dispuestas muy cerca una de la otra, -

que abarca casi la totalidad del paladar duro y le dan as

pecto verrucoso, 

·Tratamiento: Excisión quirdrgica de la lesión antes de la 

confección de una nueva prótesis devolverá a la boca su 

estado normal. 

5). Palatitis protética, Se trata de la reacción de la mucosa 

del paladar a la instalación de la prótesis mucosoportada, 

sean parciales ó completas de acrílico 6 metálicas y que -

se manifiestan en toda la superficie de apoyo, 

Comienza con una inflamación que se hace crónica, En una -

primera etapa se observa un puntilleo rojo más intenso y -
que no sangra generalmente, 

Tratamiento: Consiste en modificar el estado general, es -

decir hacer desaparecer las causas predisponentes además -

de1 reemplazo 6 rebasado de la prótesis, 

6), Síndrome inicial protéctico, Lu causa más frecuente del do 

lores el traumatismo irritativ0 de las prótesis, h~bitos 

higienicos deficientes, en los que además, puede desarro -

llarse una moniliasis que origina dolor. 

En ocasiones s2 registran modificaciones en la sensibili -

dad, por lo coman dolor, debido a las alteraciones circul~ 

torias que provoca la compresión de la mucosa por acción -

de llamado galvanismo (diferencia de potenciales el~ctri -

cos entre diferentes metales de una prótesis y/o obturaci2 

nes dentarias) y alergia al material con el que se confec

ciona la rrótesis especialmente el acrílico, 

4, Iatrogcnias en Prótesis Terapéutica. 
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Las primeras caueas de iatrogenias podr!an ser la falta de 

conocilllientos y la habilidad del odontólogo, para realizar 
éste tipo de prótesis, 

Las iatrogenias que se pueden mencionar son: 

l, Falta de compatibilidad con el medio ambiente oral cir
cundante, 

2. La ineficiencia de la restauraci6n para lograr la masti 

cac16n eficiente dentro de los límites. 
3. Desarmonía de las funciones de habla, respiración y de

glusión, 

4, Estética desagradable. 
S. La no preservación del remanente de tejido duro y suave 

de soporte, 

Claro es que éstas iatrogenias son causa de elaboraci6n 

incorrecta, falta de indicaciones postprotaticas, para el 

uso correcto de las pr6tesis terapéuticas y habilidad del 
paciente. 

S. Iatrogenias en Prótesis Provisional, 

Los efectos de la mala temporización suelen descubrirse 
cuando se retira la restauraci6n provisional, Una enci~ 

retraida y una encia gingival sin punteado, no son sino 

dos de los resultados indesables que pueden producirse, 
Las prótesis provisionales come las definitivas deben te -

ner el contorno y forma adecuada para que protejan los te

jidos gingivales y el tallado de los dientes debe realiza~ 
se de manera que no interfiera desfavorablemente en las 

habituales actividades del paciente, 

Con cierta frecuencia observamos que por no realizar el ta 

!lado de los dientes pilares y la elaboración correcta de 
los provisionales, Cuando se coloca asta prótesis resulta 

que no hace contacto con el borde cervical y para proteger 

ésta parte expuesta se coloca cemento, Causando incomodi -
dades tanto esteticas como dolorosas al pacientei Al reti
rar la prótesis nos encontramos con hemorragias, inflama -

cienes de la encia que impide continaar con el tratamiento. 
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Estas lesiones pueden evitarse 6 reducirse al m!nimo, si le 

darnos la importancia que les corresponóe cumpliendo con sus 

requisitos de elaboraci6n de la mejor manera posible, 

6. Comentarios. 

Se mencionar6n las iatrogenias más frecuentes que se produ

cen al realizar alguna de las pr6tesis enunciadas, Y se en

fatizáron las causas de éstas como la falta de un buen día~ 

n6stico, el diseño y elaboración inadecuados, 

También se habl6 de la manera en que influyen estos errores 

en la salud del pacien~e y la manera de evitarlos para un -

mejor servicio odontológico, 
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RESULTADOS 

Duante la realización de éste trabajo se observó: 

1. Que la prótesis terapéutica como la provisional juegan un papel 

importante para mantener la salud del paciente; Siempre y cuan_ 

do la elección y elaboración sea la correcta. 

2. Los conceptos y características de cada una de las prótesis son 

punto de partida para lograr un conoccirniento más profundo de 

éllas y la aplicación de éste conocimiento en el paciente para 

la realización de un exámen clÍnico-radiografico, para lograr 

un aparato biológico, funcional y no un aparato puramente mee.§ 

nico. 

3. La prótesis terapéutica no trata de ver al ¡¡1aciente como un 

conjunto de "dientes", sino corno un sistema que incluye hueso, 

dientes, te j i::os de sósten y nervios. Por ésta razón se ha di vl-_ 

dido en pró~esis terapéutica Ósea, dental y periodontal. 

4. El objeto de clasificar la prótesis terapéutica en: Prótesis 

fija,removible,ternporal,modificante y permanente, es para sa_ 

ber que de acuerdo al caso que presente el pac~ente y el trat~ 

miento elegido se podrá determinar que tipo de prótesis se us~ 

rá. Por ejemplo en el c~so de un paciente con paladar fisurado, 

el tipo de prótesis será: Una prótesis terapéutica removible 

permanenti=. 

5. La prótesis terapéutica es más compleja que una convencional, 

0,:•r :: ·ual c·\I elaboración es difícil y delicada. 

6. L., prótesi::; provisional debe ser adecuada en contorno, forma 

y tnmaf10, para eme proteja los tejidos gingivales y el talado 

dPbt;> reallzarse de manera que no se trnumatizen los te )idos 

y que no cauGe molestias al paciente. 
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7. El cementado de una prótesis provisional.debe lograrse con un 

cemento que no ataque al acrílico, en éste caso se recomienda 

la pasta zinquenólica para lograrlo. Ya que no ataca tan seri~ 

mente al acrílico a diferencia del eugenol, ya que altera su 

coloración y la sÓlidez de la corona entre otros inconvenientes. 

8. Los errores en el diagnóstico, se enfatizan en el diseño y ela_ 

boración incorrecta, además de una fabricación defectuosa y 

una selección inadecuada de materiales en la construcción de 

una prótesis. 

9. Las prót~sis removibles constituyen una de las causas más fre_ 

cuentes de cuerpos extraños en el esófago. Estos accidentes se 

presentan más cOll''-~nmente en ancianos durante el sueño, en anest~ 

sia genei~al y embriaguez. 

10. E 1 i.::so de una prótesis parcial removible inadecuada o mal con_ 

torn,~ada son causas de traumatismos como; Ulcera traumática, 

infl~~ación generalizada, hiperplasia inflamatoria, etc. 

11. La falta de conocimientos y una mala elaboración pueden causar 

alteraciones bucales que el paciente no presentaba, o sea en 

lugar de darle solución al padecimiento ligero, estamos prevo_ 

cando en la boca una situación de mayor gravedad, que con el 

tiempo desembocará en la destrucción de la boca y órganos 

anexos. 

12. Así mismo la actualización de técnicas y materiales adecuados 

para la elaboración de prótesis, deben de ser constantes en el 

odontólogo, para adquirir una disciplina de estudio e investí_ 

gación y necesidad de entrenamiento, aunado a ésto las necesi_ 

dades del apciente, y el análisis de las técnicas de elección 

y elaboarción adecuadas a los conocimintos y la realización de 

un buen diagnóstico. Seguro es llegar al logro del tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

1. La elección y elaboración correcta de la prótesis ter-apéutica 

y provisional, son elementos indispensables para el logro del 

tratamiento protésico. 

2. Para a elección correcta de una prótesis tanto fija, removible, 

terapéutica y proviisonal, es necesario conocer sus indicacio_ 

nes, contraindicaciones, ventajas y desventajas para realizar 

el análisis que de acuerdo a sus características cumplan con las 

necesidades del paciente. 

3. Los odontólogos deben conocer lo que es una prótesis terapéutica, 

su elaboración y los casos en los cuales el apciente necesite de 

éllas. Se puede lograr que ésta prótesis sea utilizada de una ma 

nera más usual y correcta en el tratamiento protético •• 

4. La prótesis terapéutica puede ser fija, removible, temporal, me_ 

dificante y permanente, de acuerdo con el caso y el tratamiento 

a realizar en el paciente. 

s. Las prótesis proviionales tienen importancia en el éxito del tr~ 

tarniento final. 

6, Las prótesis provisionales deben ser agradables y cómodas para 

el paciente, ya que tienen efectos psicológicos que lo ayudan 

y lo confortan. 

7. Las prótesis provisionales ayudan a mantener en estado saludable 

la boca del paciente. Pero para lograrlo es necesario la elabora_ 

ción, colocación y conservación adecuada de los mismos. 

8. Las iatrog•,:'lias son causa de un mal diseño, elaboración inco_ 

erecta ,· ·1 l ta de conocimientos. 
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9. Las iatrogenias causan molestias, incomodidad e influyen de una 

manera general en la salud del paciente, ya que se pueden prevo_ 

car problemas que ei paciente no presentaba a su llegada. 
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?ROPUESTAS Y. /O RECOME:NDACIONES 

Que éste trabajo de -:e sis no quede sólo como un material de apoyo, 

sine que sea un punto de partida para investigaciones subsecuentes 

de prótesis terapéutica. 

Que se profundize más sobre el tema de pro-:esis terapéutica en é: 
nivel de enseñanza superior. 

Aunado a ésto, que se tome en consideración como tratamiento en 

las clínicas correspondientes y a un costo menor. 

Que los odontólogos tomen encuenta lo importante que es ser "pro_ 

:'-:::sior.:.'..r;ta", y que traten de lograr que bs trabajos que realizen 

esten basados e~ un buen diagnóstico y conocimiento del caso, para 

rec":::cir é porque no desaparecer las iatrogenias de la práctica 
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