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INTRODU()() ION 

Una prótesis parcial, ya sen fija o rernovible, está rela­

cionada íntimamente a la salud per1odontal, por tal motivo,men 

cionamos los aspectos principales de ambas especialid~des,para 

lograr asi un mayor entendimiento del terna. 

Para reuliz,,r un tratamiento adecuado es de gran importan 

cia eliminar todas las afecciones patológicas que pudieran com 

promotor seriru:icnte ln longevidad del trabajo restaurador; de­

berán reconocercie y de ser posible tratarse todu.s la3 afeccio­

ciones existentes en el poriodonto, tales como gingivi ti3 y P.Q. 

riodonti tia, asi como las aberrncione" morfo lógicas de tejidos 

duros y blandos. 

Una vez reuli:.-, !Ú0:3 los procedimi0nton necesarios para te­

ner una boca srurn y lista para re01bir un aparato protésico, -

hay necesidad de ;,.n::tlizur qué tipo de aparato será el indicado 

para el paciente según las condiciones de los tejidos periodon 

tales y de loa di 1.:u te8 pi.1ares, asi corno la cantidad de los -­

mismos y de lo~ di~ntt:~ h reempluzar. 

Además de locru.1· una. u.par1encia e8tética, lu finalidad de 

la prótesis fiJa y re:oov1ble inc w:re el meJora11iento de la efá 

ciencia masticator1L:., prevenir 1 incJ in:_1ción y extrusión de -

los dientes y por end.-, h altera'' ión é' l::i oclusión. 
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La ad;;;.ptación de los márgenes, los contornos de laa ree-­

tauraciones, las relaciones proximaleo de l::.o mismas, el puli­

do de sus superficies, deberán cumpL.r requisitos biolór,icos -

fundruuentales para mantener el equilibrio de la salud periodon 

tal. 

Bn ol tiempo en que se construya unG. prótesis fija defin,! 

tiva, se hace necesario un tratamiento provisional que evitará 

distorsión de la preparación, lesión pulpar o posible fractura 

en un diente con tratamiento endodóntico; en el caso de remov_! 

bles, para preaervo.r la estótica en co.so de realizar extracCiQ 

nea y dar tiempo o. lo. cicatrizo.ción. 

En ocasiones, al utilizo.r materiales de impresión elásti­

cos, es necesario retraer lu enciu pura poder tener acceso al­

margen gingivul de la proparución. Se describen varios m6todoa 

para conseguirlo. Es preciso que la encia esté sana y su posi­

ción estó establecido sobre el diente antes de lu toma de im-­

preeión. 

Por último, fue considerada la importancia de 111 cementa­

ción definitiva de las restauraciones, por lo que se menoionan 

varios aspectos a tomar en cuenta durante su realización. 



CAPITULO I 

CONSIDERACIONES PROTETICO-PERIODONTALES 

ASPECTOS PERIODONTALE3. 

Iniciaremos mencionando que la PERIODONCIA (peri= región­

inmediata, alrededor; odonto= diente), es la rama de la odont~ 

logia encaminada al e8tudio de los tejidos de sostén del dien­

te (periodonto), tanto en salud ~orno en enfermedad. Su obJeti­

vo principal es la preservación del mismo, valiéndose para 

ello de la prevención y tratamiento de cualquier alteración. 

El. PERIODON'rO es una unidad biológica formada por cuatro-

elementos principales: 

l. - ENGIA 

2. - LIGAMENTO Pl':HIODONTAL 

3. - CEMlmTo R!LDIC!JLAR 

4.- HUESO ALVEOLAR 

Todas estas estructuras dan soporte, protección y sostén­

ª los dientes, el conocimiento de cada uno de ellos es necesa­

rio pHra entender los procesos que ahi se desarrollan. 

ENCIA 

La encia es la parte de la mucosa mant.icatoria que cubre-



4 

las apófisis alveolares y rodea la porción cervical de los dien 

tes, por sus caracteristicas se divide en: 

1.- Encfo marginal o libre. 

2. - Encia insertada o adherida. 

3. - Mucosa alveolar. 

ENC IA MARGINAL. 

Es la parte de la encia no adherida al diente y se encuen 

tra rodeándolo a manera de collar. Clinicamente ee de color r2 

sado, lisa, brillante y de consistencia suave, si el punto de­

contacto es correcto preRentará una for.na pinrnidal, constitu­

yendo la papila gingi val. 

Se encuentra de:narcada de la encía adherida por el surco­

gingival, el cual es una hendidura alrededor del diente limitJ!: 

da por un lado por la superficie dentaria y por el epitelio 

que tapiza el margen libre de lH encia, por el otro. 

La encía marginRl forma la pared blanda del intersticio o 

surco gingival, dicho surco po<iee una profundidad normal de 1 

a l. 5 :nm. 

Histoló~icamente la encia marginal eatá constituida por -

tejido conJu:'ltivo fibroso, cubierto por epitelio esca'!looo es-­

tratificado no queratinizado, ude·náo, posee un sistema de fi-­

bras intrínsecas que sirven pura que exi3ta unión de la encia­

con el ce'nento y t!l hueso alveolu.r·, ade:nás de que proporciona­

el tono neces~rio para que la encía conserve su fonna curucte-

ristica, 

ENCIA INSEHTi\DA O ADHEHIDA. 

s~ continúa con la enci~ libre, clín1c~~ente es de color-
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rosa coral y textura finne, a menudo aparece un punteado supeL 

ficial fino que le da un aspecto de cáscara de naranJa. La en­

cia insertada termina en la unión con la membrana mucosa en -­

las superficies buc&l y lingual, mientras que en la superficie 

palatina no hay una clara demarcación debido a que posee el -­

mismo tipo de mucooa. 

El ancho de la encia en el sector vestibular y en diferen 

tes zonas de la boca varia de menos de 1 a 9 mm., teniendo sn­

grosor máximo en le. zona bucal de lo~ incisivos superiores y -

ou grosor mínimo en l" zona lingual de los incisivos inf erio-­

res. 

llistoló¡;icrunente está formado por tejido conJuntivo denno 

cuyas fibras se adhieren firmemente al hueso alveolar y cemen­

to subyacente, por lo que es comparativamente inmóvil respecto 

al tejido que se vincula. Su epitelio es del tipo escamoso es­

tratificado querat1nizado; la unión entre epitelio y tejido -­

conjuntivo en por medio de un sistema de clavijas, lo que pro­

voca que clinicamente se observe un puntilleo de cáscara de n~ 

ranja. 

MUCOSA ALVEOLAR. 

Está ubicada hacia apical de la unión mucogingival y vin­

culada de manera laxa a los tejidos que cubre. Clinicamente es 

de color rojo obscuro, lisa y brillante, posee una gran elast_! 

cidad. Histolóeicamente está constituida por tejido conJuntivo 

laxo, epitelio relativamente grueso no carnificado y lámina -­

propia muy delgada, presenta además fibras elásticas y en al@ 

nas porciones de glándu1a:l. 
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LIGAMENTO PSHIODONT;,1. 

El ligamento periodontul es la estructura de tejido con-­

juntivo que rodea la raíz de los dientes y vincula el cemento­

radicular al hueso alveolar. 

Está formado por tcJ ido conjuntivo denoo con o.,ract~risti 

cas especiales, por una parte permite que exista una unión fi! 

me entre cemento y hueso alveolar, y por otra posee elastici-­

dad y resistencia a la tracción durante el movimiento fisioló­

gico de los dientes. El ligamento periodontal además de estar­

fonnado por una gran cantidad de colágeno presenta los siguien 

tes elementos celulares: 

a) Fibroblastos. 

b) Cementoblastos, 

c) Osteoblastos. 

d) Osteoclastos. 

o) Vasos, nervios y linfáticos. 

f) Restos epiteliales de Malassez. 

FIBROBLA3TO. 

Es una célula alargada con prolongaciones oitoplasmáticas. 

Su función es la formación de fibras y de material intercelu-­

lar amorfo. Las fibras del ligamento periodontal se dividen en 

dos grupos básicos: 

1) Fibras principales. 

2) Fibras secundarias. 

FIBRAS PRINCIPALES. 

Son fibras verdaderas del lieamento periodontal, se far-­

man en conjunción con la erupción del diente. ~e introducen en 
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el cemento joven, al calciiicar éste la fibra queda atrapada,a 

éstas fibras se les denomina "l'ibras de Sharpey", su funci6n -

es la de mantener unido el diente al alvéolo. 

Las fibras principales integran los si~1ientes grupos: 

a) Fibras horizontales, 

b) Fibras oblicuas. 

c) Fibras apicales. 

Las l'IBHAS HOHIZONTALE:l se extienden en ángulo recto rea­

pecto al eje longitudinal del diente, desde el cemento al hue­

so alveolar. Su función es la de mantener el diente dentro de­

su alvéolo y evitar los desplazamientos laterales. 

Las FIBHAS OBLICUAS son las más numerosas, van de inciaal 

hacia apical y del hueso alveolar al cemento radicular. Su ft.lfl 

ci6n es la de soportar las fuerzas masticatorias transfonnánd~ 

las en tensi6n sobre el hueso alveolar. 

Las FIBRAS APICALES van dirigidas desde el cemento hasta­

el hueso en el fondo del alvéolo extendiéndose alrededor del ~ 

pice de la raiz dentaria. Tieno como función evitar desplaza-­

mientas bruscos del ápice tanto en sentido vertical como late­

ral, preservando de esta manera la integridad anatómica y fun­

cional del paquete vusculonervioso de la pieza dentaria. 

FIBHA.3 .3EGUNDAHIA:i. 

Son haces de fibrmi orientada•• ul azar y localizad!is entre 

los haces de fibras principales. No presentan porci6n calcifi­

da, su función es la de hacer pasar a través de ellas los ele­

mentos nutritivos y sensoriales del lig~nento periodontal.For­

man los siguientes grupos: 
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a) Fibras dentogingivales. 

b) r'ibras dentoperi6sticus. 

e) .Pibras transtnb1calen. 

Las 1''I!lrtAJ !J;>NTOGINGIV,.LBJ se 1noertan en el oenento de la 

porción aupraalveolar de la raiz y se proyectan desde el ce'.Ilen­

to en forma de abanico haciu P-1 tejido gineival libre de las -

superficies bucal, lingual y proximal. Su función es proporoi~ 

nar tono a la encia libre y preservar el intersticio gingival. 

Las FlBrlAd DENTOPEillOJTICAS están incluidas en la misma -

porción de cemento que las dentogingivales 1 pero oiguen un cu,r 

so hacia apical por sobre la cresta ósea vestibular y lingual, 

terminando en el toJido de l•i enciu adherente. Su función ee -

mantener el diente dentro del ulvéolo y resistir los movimien­

tos lateral.es del mismo. 

Las FIBRAS TRANSTABICALES o transeptales se extienden en­

tre el cemento supranlveolar de dientes vecinos, atraviesan el 

tabique interdental insertándose en el cemento de loa dientoa­

adyacentes, asimismo, conectan el cemento supraalveolar con la 

cresta alveolar, ayudan a mantener el área de contacto. Tienen 

la capacidad de reconstruirse una vez producida la destruooión 

del. hueso alveolar en la enfermedad periodontal. 

CEMENTO llADICULA!í. 

El cemento radicular es un tejido calcificado especialie~ 

do que recubre las superficies radiculares y a veces pequeñas­

porciones de las coronas dentarias. No posee vasos sanguineos­

ni linfáticoG, no tiene inervación, no presenta reabsorción ni 
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remodelación fisiológica, sin embargo, se caracteriza por un -

depósito continuo del mismo durante toda la vida. Brinda inse~ 

ción a las fibras del ligwnento periodontal y contribure al -­

proceso de reparación tras la lesión de la superficie radicu-­

lar. Contiene alrededor del 4~ a 50% de sustancias inorgánicas, 

que consisten principalmente en fosfato de calcio y el 50 a 

55% de sustwicias orgánicas, representadas principalmente por­

colágena y mucopolisacáridoa. 

Los elementos celulares del cemento son: cementoblastos y 

cementoci tos. 

Los cementoblastos son células encargadas de la formación 

de matriz ósea; los cementocitos son células calcificadas que­

mantiencn la estructura radicular. 

Hay dos tipos principales de cemento radicular: 

a) Cemento primario o acelular. 

b) Cementó oecundario o celular. 

El CEl~ENTO PHIMAftIO se forma en conjunción con la forma-­

ción radicular y erupción dent&ria, se localiza en la mitad CE_ 

ronaria de la rai:;. 

El CEMENTO 3~\;UNDA!tIO se fonna después de la erupción den 

taria y en respuesta a las exigencias funcionales, se localiza 

en la mitad apical de la raiz. 

Por su uni6:i. c~:i. el ligamento periodontal, el cemento se-

clasifica en: 

a) Cemento afibrilar. 

b) Cemento fibrilar. 

El CE:,1EHTO AFIB!!ILiúi se localiza en lli mitad cervical so-
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bre la raiz del diente. El CEMENTO FIBRILAR, que se localiza -

en la mitad apical de la raiz principaL~ente, es un sistema de 

fibras dobles: 

a) Fibras intrinsecao, producidas por los cementoblastos. 

b) ~ibras extrinsecas, producidas por los fibroblastos. 

HUESO ALVEOLAR. 

Se le denomina hueso alveolar a la porción de los maxila­

res que forman los alvéolos de los dientes, compuesto por teji 

do óseo compacto y tejido esponjoso o trabecular. Constituye -

el tejido de sostón da los dientes, distribuye y resuelve las­

fuerzas generadas en la masticación y otros contactos denta- -

rios. 

El hueso alveolar está formado por componentes inorgáni-­

cos tales como: calcio, fosfato, magnesio y pequenas cantida-­

des de potasio, sodio, cloro, flúor, hierro. 

Sus componentes orgánicos son: colágeno, mucopolisacári-­

dos, osteocitos, osteoblastos y osteoclastos. 

El tejido compacto comprende una pared interna llamada p~ 

red alveolar o lámina dura, presenta numerosas perforaciones -

para dar paso a vasos y nervios, corresponde a la zona donde -

se insertan las fibras de Sharpey ; y otra pared externa que -

se encuentra cubierta por ~criostio donde se ado3u la encía. 

El tejido PSponjoso o trnbecular se encuentra entre la p~ 

red alveolar y la pared externa. Ta~bién existe un puente de -

unión entre las placas corticales, llamado séptu~ interdenta-­

rio, está limitado por las paredes de los alvéolos. 

Las fuerzas oclusales que se trw1Smi ten desde el ligamen-
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to periodontal hacia el alvéolo, son tiOportadas por el trabeC,!! 

lado esponjoso y a ílU vez por las tablas corticales. 

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos par~ 

dontales, su estructura está en constante ca~bio. La labilidad 

fisiológica del hueso alveolar se mantiene por un equilibrio -

delicado entre la fonnaeión .v la resorción 6 sea, regulada por­

influencias locales y generales, esto es, el hueso se reaorbe­

en áreas de presión y se forma en árean de teno1ón, (f1g. l). 

ENCIA 

LIGAMENTO PERIODO!lTA.L 

CEMENTO RADICULAR 

HUESO !\.LVEOLAil 

Fig. l. Dibujo esque:nático que muestra los elementos 

periociontfaleG. 
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L!i JrtHIGAUION de las estructnras periodontales eotá dada­

por la anastomosi~ de varias arterias, aiendo las más importan 

tes las sieuientes: 

a) Arteria sublineuu.l. 

b) Arteria mentoniana. 

e) Arteria bucc1nadora o bucal. 

d) Arteria maxilar externa o facial. 

e) Arteria palatina mayor. 

f) Arteria infraorb1 taria. 

g) Arterid maxilar posterosuperior. 

La INERVACION está a cargo del nervio trigémino, por sus 

ramas: 

a) Rama labial superior del nervio infraorbitario. 

b) Nervio dentario posterosuperior. 

o) Nervio palatino anterior. 

d) Nervio esf enopalatino. 

e) Nervio sublingual. 

f) Nervio mentoniano. 

g) Nervio buccinador. 

h) Nervio dentario inferior. 

i) Plexo alveolar superior. 



1.3 

ASProTOS PROTESICOS. 

PROTESIS DENTAL FIJA. 

Una prótesis dental fija se define como el arte y ciencia 

de reemplazar con sustitutos adecuados la porción coronaria de 

uno o más dientes, mediante la colocación de un aparato parcial 

fijo, restaurando función, apariencia estética, comodidad y sa­

lud del paciente. 

La prótesis fija puede ser estética, que requiere una ma­

yor remoción de tejido dentario, con la ventaja que no deja 

ver las zonas de reconstrucción; o antiestética, en la que hay 

menor remoción de tejido dentario pero con la desventaja que -

deja ver las zonas de reconstrucción. 

COMPONENTES DE UN PUENTE FIJO. (ver fig. 2). 

PILAR. 

Ea el diente natural o raiz a la que se fija la prótesis­

y el que brinda el soporte. Puede haber dos tipos de pilares: 

a) Vitales (sin tratamiento endodóntico). 

b) No vitales (con tratamiento endodóntico). 

RETENEDOR. 

Es la restauración que reconstruye el diente pilar talla­

do, mediante la cual la prótesis se fija a los pilares y al -­

que se conectan los dientes artificiales. 

Encontramos los si¡ouicntes tipos de retenedores (según el 

tallado realizado en los dientes); 

a) Incrustación. 
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b) Corona tres cuartos. 

c) Corona total. 

d) Corono. veneer. 

e) Espiga. 

También encontramos que los retenedores pueden clru1ificai: 

se como de tipo INTHACORONARIO, es decir, que penetran en par~ 

des internas del diente pilar, por ejemplo la.o preparaciones -

tipo onlay, 4/ 5, espigo., etc; y trunbién de tipo EXTHAIJ ORONARIO, 

que se alojan en la.a paredes externas del diente, ejemplo, en­

las preparaciones 3/ 4, corona veneer, 2/ 3 1 et~. 

PONTICO. 

Componente que reemplaza a loa dientes perdidos est6tioa­

y funcionalmente, ocupa el espacio de loa dientes naturales ~ 

sentea. 

Loa pónticos pueden ser elaborados do a) acrílico 

tal-acrílico. 

UNION O CONEXlTOR. 

b)me-

Es la parte de la prótesis que une el anclaje oon el pón-

tico o las unidades individuales de la prótesis. 

Puede ser: 

a) Rígida (unión soldada). 

b) No rígida (apoyo en forma de cola de milano) 
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Fig. 2. Los componentes de un puente fijo. 

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 

Es una restauración prostodóntica que suple a los dientes 

y estructuras relacionadas de un arco parcialmente desdentado­

y que puede ser retirada por el paciente para su higiene. 

La estructura básica o armazón está fabricada de una de -

varias aleaciones dentales disponibles como oro aluminio o las 

más populares de cromo-cobalto. A esta armazón subyacente se -

le fijan los dienten de restitución, que suelen fabricarse de­

poroelana dental, resina acrílica o combinaciones de resina a­

crílica y otra aleación dental. 

La prótesis removible se clasifica según la forma de fi-­

jarse en: 

li Dentosoportada, que derivan su apoyo en los demás dien 

tes naturales. 

2) Mucodentosoportadas, que se soporta en los dientes y -

tejidos del reborde residual. 
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Una prótesis parcial removible puede aer retenida o fija­

da intraconal o extracoronalmonte, siendo ln más común la ex-­

tracoronnl. 

COMPONENTES DE LA PROTESIS PA.P.C IAL REMOVIBLE. (ver i1g, J), 

CONECTOR MAYOR. 

Une los componentes de un lado del arco con loe del lado­

opuesto del mismo y a la cual se unen loe otros componentes de 

la prótesis. 

En el maxilar encontramos loe siguientes tipoo de ooneot~ 

res mayores: 

a) Banda o barra palatina únioa. 

b) Conector palatino en "U" o en forma de herradura.. 

c) Barra palatina anteroposterior doble. 

d) Banda o placa palatina posterior. 

e) Placa palatina completa. 

En mandíbula: 

a) Barra lingual. 

b) Barra oon placa lingual. 

c) Barra continua o lingual doble. 

d) Barra sublingual. 

CONECTOH MENOR. 

Es el que une al conector mayor a la base de una prótesis, 

como ganchos, retenedores indirectos y deaoansoa ocluealea. 
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De éstos puede haber la siguiente variedad1 

a) Enrejado abierto. 

b) Malla. 

c) Base de metal. 

DESCANSOS. 

Es una prolongación rigida de una prótesis que está en con 

tacto con el o los dientes para dispersar las fuerzas vertica-­

les u horizontales. Son los elementos de apoyo que evitan el -­

desplazamiento vertical de la dentadura en dirección gingival. 

Los descansos se clasifican según el sitio d~ alojamiento: 

a) Descanso oclusal. 

b) Descanso en retenedor onlay. 

o) Descanso lin~al. 

d) Descanso en cingulo. 

e) Descanao incisal. 

f) Descanso interno. 

RETENEDORES DIRECTOS. 

Son los ganchos estabilizadores para la prótesis parcial­

removible circundante, se ponen en contacto con los dientes P1 
lares. 

Se dividen según BU forma: 

a) Tipo circunferencial. 

b) Tipo barra. 

c) Tipo combinado. 
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RETEtlEllOREJ lNDIHECTOS. 

Ayudnn u oontrob.r lau fll<>rnaa de maotica.oión que se apl,l. 

o:i.n en la prótesis parcial romovible. 

BASE DE LA DBNTADURA. 

Es la parte de la prótesis que descansa en la mucosa bu--

cal, a la cual están unidos loo dientes artificiales. 

Se olnaifiann según su elaboración. 

a) Metal. 

b) Aorilioc. 

e) Oornbinada. 

DIENTES ARTIFICIALES. 

Sustituyan a los dientes ausentes. Se olaeitioa.n de aoue! 

do al tipo de material que están oonetituidoe: 

a) Acrilioo. 

b) Porcelana. 
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l. Conector mayor. 

2. Conector menor. 

3. Descanso oclusal. 

4, Retenedor directa. 

5, Retenedor indirecta. 

6. Base de la prótesis. 

Pig. 3, Componentes de una prótesis parcial romovible. 

CLASIPICACION DE KENNEDY. 

Pue originalmente propuesta por el C.D. Edward Kennedy en 

1923 y es aceptada actualmente. Kennedy analizó los maxilares­

parcialmente desdentados y los dividió en los cuatro grupos si 

guientes: 

CLASE I. Con áreas desdentadas bilaterales, localizadas -

posteriormente a los a;_entes remanentes. 

CLASE II. Con áreas desdentadas unilateralmente, localiz~ 

das posteriormente a los dientes remanentes. 

CLASE III. Con áreas desdentadas unilateral y existencia­

de dientes anteriores y posteriores al espacio desdentado. 

CLASE IV. Con áreas desdentadas localizadas anteriormente 

a la derecha y a la izquierda de los dientes remanentes y que­

cruza la linea media. 

La clasificación basada en el espacio (o espacios) desden 
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tados más pasterioroo cctonnin« la CLASi:: (~atada nntorionnen­

te). Los terccrou molaras no ea uuneiderun. 

Las :rlODil'ICACIONES (subdivisiones) ae refieren a loa OOP.!!: 

cios desdentadas aparte de la claoificuci6n báaion. 

TIPO:> DS PUENTJ>J FIJOS Y ltE!ilOVIBLES. 

Los puentes pueden dividirse en cinco tipoo diat1ntoa1 

l) FIJO-r'IJO. 

o.) Anterior. 

b) Posterior. 

2) FIJO-!«OVIBLE. 

n) Anterior. 

b) Posterior. 

3) Elástico. 

4) A extensión. 

5) Compuesto. 

FIJ 0-1' IJO, Es aquél en que todos sus componentes están -­

unidos en forma rígida, por soldadura de lns unidades indivi-­

duales entre sí o ?Or medio de un colado en una solu pieza. De 

esta manera todas las tensiones que actúan sobre el diente se 

dist.ribnir~~!i en for:"'.ls. b·lstrrnte recular entre los do:? o ::id.u 

dientes piluros. En eenerúl eBto c0nst1tuye un~ ventnJa en cu­

so di? brechus 1::-.:-cu~ co:1 .!Jllarc::.> int•:l-:lcd1os o cum1do el eztu­

dc per1odontcJ.l e~ dt;dos·J :: requ1~re los benef1c10.s C.e l~i ferJ.-
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que para ellos será necesario una retención igual y muy buena­

sobre ambos pilares. Si no puede loi:;rarse fracasará el cement.!ó 

do y habrá que realizar preparaciones bastante extensas en to­

dos los dientes pilares. 

Consideraciones s1~ílares oe aplican si se emplea un ret~ 

nedor de presición (utr.cheí, ya que las distintas partes que-­

dan unidas entr•c oi con tanta firmeza como en un puente fijo. 

FIJ~MOVlDLE. h'n aste sc introduce el principio de rompe­

fuerzas, que divide al puente en don secciones por medio do -­

una cole de milano y una ranura. La parte e la que está unido­

el póntico se denomina retenedor menor y de la misma forma se­

denomina diente pilar mayor y menor. Este tipo de puente pertni 

te un ligero movi~~ento entre las dos partes, sobre todo en el 

plano vertical, resultando posible realizar un tallado menor -

en el pilar menor. Este tipo es ideal para los puentes poate-­

riores cortos, ya que se dostruirá poco tejido dentario y el -

resultado estético es aceptable. 

PUENTE ELASTlGO. En este el póntico 3e conecta con el re­

tenedor por medio de una barra palatina bastante larga y flexi 

ble. Básicamente es unu prótesis retenida por los dientes y S.2_ 

portada por la mucosa. Laa fuerzas de la masticación se apli-­

can oobre el póntico y se disipan por completo antes de alcan­

zar el diente pilur. AUJ.i.quc es un di.seno controvertido, son V!! 

rias BUB ventajas: 

1) En gener~l se requiere como pilar solo un diente y es­

te es posterior. 

2) Es el único diseúo de puente tifl el que es posible te--
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ner un diaatema a onda lado dol póntico. 

3) La flexión de lu burra pulutinu actúti oo:no un ubsorbe­

dor de impuoto que penn1te uear un póntico fijo o corona de -­

poroelu.na. con pocas prob .. bilidudee de 1'ractura. 

PUENTE A EXTENSIOH. Es el mó.a simple de todos y ai ae di­

sefia en forma correcta, ti~ne :nó.e probabilidades de éxito que­

cualquier otro. El póntico se extiende directamente a un lado­

del diente pilar, y por ello, lt1 ourgu impuesta al periodonto­

es mucho mayor que la del diente qua se reemplaza, se uea eo-­

bre todo en puentes anteriores, por ojeinplo un lateral puesto­

ª extensión del canino, o canino u extenoión do runbos premola-

res. 

En la zona posterior rara vez se justifica el puente a oi 

tensión ya que la carga ooluoul aplicada es demasiado grande. 

PUENTE COMPUESTO. Es la combinación do dos o más de loe -

tipos de puente antes mencionados. 

EXTENSION DEL TRAMO DEL PUENTE. Debe eer corto, ya que 

cuanto mayor sea su extensión mayor será la carga impuesta so­

bre los dientes pilares y el tojido periodontal, eerá más pro­

bable el fracaso del cementado, del mismo modo mayor será la -

tensión que so ejerza sobre las uniones soldada.a y la eetruot¡,¡ 

ra del puente en general. 



CAPI'IULO II 

RELACIONES PROTETICO-PARODONTALES 

CON3ID&RACIONE5 DEL PAHODONTO PARA RECIBIR UNA PROTESIS 

PIJA Y/O REMOVIBLE. 

DlPORTANCIA DE UN P&RIODONTO SANO: 

Ea aceptado universalmente que para que la dentición natu 

ral funcione en condiciones óptimas, loa tejidos deberán encon 

trarae en estado de salud. 

La placa dental microbiana es quizás el factor máe impo:r­

tante relacionado con la etiología de la patologia dental,ya -

sea caries o enfermedad periodontal. 

Es necesario pretender restaurar las estructuras bucales­

hasta lograr un estado de salud a manera de una unidad funcio­

nal, no obstante, lo preciso del trabajo en una región de la -

boca, será en vano si en otras partes de la misma se permite -

que existan condiciones que afecten en forma adversa a la ea~ 

tructura total. 

El movimiento de los dientes, es el resultado de no reem­

plazar o restaurar dientes estratégicos, restauraciones mal h~ 

chas, así como la colocación de prótesin defectuosas, ya sean­

fijas o removibles, estas alteraciones dan por resultado la 

transformación del equilibrio existente en las estnlcturas de 
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soporte del periodonto. 

Antes de cualquier prooed1rn1ento dental, con le excepción 

del tratamiento de las lesiones carioeas agudas que afcoten o 

Bmenacen la salud do la pulpa, ee neoeaerio reconooer y tratar 

las condiciones patológicas oxiatentee en lao est1~oturae de -

soporte para. obtener un medio ambiente ea.no. 

El tratamiento incluye la eliminación do los irritantes -

gingiva.les, corrección de lee interferenoina ocluasloo funoio­

nalee, tratamiento de la.a condiciones morfológicas y patológi­

oaa, aei como oorreooión de lee deformidadae óseas de las ee-­

truoturas de soporte. 

La caries dental y la enfermedad periodontal son enferme­

dades que se complementan entre si. La caries dental contribu­

ye a la enfermedad periodontal mediante la deatruooión de con­

tactos proximales y la alteración de superficies lisas, atra-­

pando alimento y provocando aai la acumulación y retención do 

la placa miorcbiana, favoreciendo el desplazamiento y movimien 

to de loa dientes, dando por reaultndo el oolnpeo de la mordi­

da, transtorna.ndo la masticación natural y loe hábitos de lim­

pieza, provocando la pérdida prematura de loe dientes e intro­

duciendo factores yatrogéniaca que alteran la forma y la fun-­

ción. La enfermedad periodontnl promueve la frecuencia de la -

oaries, aumentando la cantidad de placa microbio.na, provocando 

superficies adicionales conducentes al cultivo de las bacte- -

rias y cambiando la sensibilidad radicular, alterando asi loa 

hábitos de masticación y limpieza naturales; la escuela más 

grave de éstos factores ea la pérdida de dientes estratégicos. 
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PASE CORRECTIVA DE LA REHABILITACION BUCAL. 

Antes de principiar el procedimiento restaurador, deberá­

reconocerse y de ser posible tratarse todas las alteraciones -

patológicas existentes en el periodonto tales como gingivitie­

y periodontitie, así como las aberraciones morfológicas de los 

tejidos duros y blandos. Si no se realiza este paso, el proce­

dimiento restaurador, sin importar lo bien que se haya realiz~ 

do, puede contribuir a la gravación de la enfermedad. 

Al inioio del tratamiento deberá instituirse las medidas­

de higiene bucal y el paciente deberá cooperar en su realiza-­

ción. No puede esperarse de un paciente, que no ha cooperado -

antes del tratamiento, lo haga después del mismo, por lo que -

los esfuerzos restauradoreo serán de corta vida, sin importar­

lo bien realizados ni el costo para el paciente, por lo tanto, 

el tratamiento inicial siempre deberá consistir en el raspado­

y pulido de la corona y superficies radiculares y dando ine- -

trucciones iniciales para el cuidado en casa. Posteriormente -

se hará corrección de las anomalías gingivales que rodean a 

los dientes de soporte en potencia. 

La enfermedad periodontal y gingival se debe eliminar an­

tes de colocar una prótesis ya sea fija o removible por las si 

guientes razones: 

l. La movilidad dental y el dolor entorpecen la mastica~ 

ción y la función de la prótesis. 

2. La inflamación del periodonto menoscaba la capaoidad -

de los dientes pilares para satisfacer las demandas 

funcionales en un~ prótenin. 
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3, Le.a reate.urac1oneo confecc1onadao para proporcionar e! 

timulacidn funcional favorable en un periodonto eano,­

ae convierten en influencias ueatruotivae cuando so e~ 

perponen a la enfermedad periodontal existente, acor-­

tando aei le. duración de dienteo y rostaur"·.J~.ón. 

4. Ea frecuento que en la enfermedad periodontal le. poai­

oión de loo dientes ee modifique. La reaoluoión de la 

inflamación y la regeneración de las !ibraa del liga-­

mento periodonte.l después del tratamiento, haoon que -

los dientes se muevan nuevamente a ou poeioión crigi-­

nal y ei ee haoe unB prótesis antes del tratamiento -­

originará tonaionee, preaioneo y una mala adaptación. 

5, Al eliminar la inflamación oe modifica el contorno de­

la encin y ln mucosa adyacente orea.ndo espacios por d.! 
bajo de los pónticos de puentes fijos y sillas de las­

prótesio removiblee. La acumulaoidn de alimentos prodl! 

ae inflamaoi6n de la mucosa y enoia de loo dientes pi• 

lares. 

6. Para que el margen de las roetauraoiones quede ubicado 

en el lugar oorreoto, es importante eatableoer la poa¡ 

ci6n del suroo gingival normal o.ntee de tallar el dien 

te. Loa márgenes de restauraoiones eaoondidaa por deb¡ 

jo de la enoin enferma quedartl.n expuestas ouo.ndo la en 
cia inflamada Be retraiga después del tratamiento pe•­

riodontal. 

Le. finalidad del tratamiento periodontal previo os pa­

ra lograr una enoia en las siguientes oondioioneel 



l. El margen gingival deberá estar libre de cualquier ee­

nal de infla.mac16n y ~uy bion delimitado. 

2. Deberá estar queratinizada, firmemente adherida y oon 

puntilleo. 

3. Deberá existir una linea de separación definida entre 

la encía insertada más clara y la mucosa alveolar más 

obscura. 

4. La banda de encia insertada deberá ser de dimensiones 

adecuadas (un minimo de 3 mm., además del margen ging! 

val libre). 

Si la zona de encía insertada que rodea a loa dientes de­

soporte en potencia es inadecuada o de aspecto delgado y deli­

cado, la apariencia puede ser oaei tranelúoida. Bl traumatiemo 

inadvertido provocado por los procodimientoo restauradores pu~ 

de fácilmente transtornar el margen gingival libre y la inser­

ción epitelial en tales caeos, lo que dará como resultado la -

pérdida rápida de la encia adherida restante provocando la fo~ 

mación de fisuras locales o recesión generalizada. 

Cuando se requiera aumentar la cantidad de encia ae puede 

utilizar alguno de loa siguientes procedimientos1 

DBNUDACION DBL HUESO DE LA CRESTA ALVEOLAR. 

Sólo deberá intentarse si es necesario un pequeño aumento 

en la cantidad de encia insercada \aproximad~~ente de l a 3m~. 

Si la zona carece de cncia insertada totalmente, deberá emplea.!: 

se uno de los procedimientos de injerto. Es necesario afirmar-
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categóricamente que la cantidad y calidad de hueso radicular -

deberán ser ideales entes de poder emplear este procP.dimiento. 

INJERTOS DE TEJIDOS BLANDOS. 

Los injertos de tejido blando son procedimientos de ciru­

gía mucog1ngival más sofisticados y disenados para cambiar la­

localización del teJido gingival o teJ1do parecido al gingival 

con el motivo de corregir defectos anatómicos tales como fisu­

ras radiculares y falta de encía insertada. 

Existen fundamentalmente dos categorias de injertos de t~ 

jido blando: 

l. INJERTO PEDICULADO 

- colgajo desplazado en dirección lateral. 

- injerto de doble papila. 

- injerto pediculado de la zona desdentada. 

2. INJERTO AUTOGENO LIBRE DE TEJIDO BLANDO 

- injerto gingival libre. 

ENl'ERMEDADES QUE AFECTAN Al. PERIODONTO, 

Las enfennedades de las estructuras periodontales son co­

nocidas desde la antiguedad, se ha visto que los cráneos de 

hombres primitivos presentan sartales de enfermedad periodontal 

crónica. 
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Las enfennedades periodontales son comunes y causan en el 

adulto la pérdida de más dientes que cualquier o~rn enferrnedaa. 

La clasificación de diferentes enfermedades periodontales es -

dificil porque casi siempre comienzan como una alteración loe~ 

lizada menor, la cual, salvo que sea adecuadamente tratada, 

avanza en fonna gradual hasta que el hueso alveolar se resorbe 

y el diente cae. Asimismo, una serie de factores irritativos -

locales y situaciones orgánicas subyacentes son capaces de mo­

dificar el curso de la enfennedad. Los diversos cuadros patol~ 

gicos resultantes son, por lo general, similares, independien­

temente de loa factores etiológicos que intervengan. 

Las enfennedades periodontales se clasifican en dos gni-­

pos generales sobre la base de procesos patológioos presentes: 

l. Inflamación: gingivitis y periodontitis. 

2. Distrofia 

GINGIVITIS. 

gingivoeis (gingivitis descamativa cróni­

ca) y periodontosie (periodontitis JUVe-­

nil idiopática localizada). 

Es la inflamación de loe tejidos gingivalee, que se prod~ 

ce en forma aguda, subaguda o crónica, con agrandamiento o re­

cesión gingival evidente o sin ellos. La intensidad de la gin­

givitis depende de la magnitud, duración y frecuencia de irri­

tantes locales y resistencia de tejidos bucales. La gingivitis 

aguda y subaguda son poco comunes, es mayor la frecuencia de -

la gingivitis crónica. 

La etiología de la gingi vi tia es variada, está di vi di da -



JO 

en factores locales y sistémicos: 

FACTORES LOUALES 

a) Microorganismos. 

b) Cálculos. 

C) Impactaci6n de alimentos. 

d) Restauraciones o prótesis inadecuadas o irritantes. 

O) Respiración bucal. 

f) Malposici6n dental. 

g) Aplicación de sustancias químicas o medicamentos. 

FACTORES SISTEMICOS 

a) Transtornoa nutricionales. 

b) Acción de medicamentos. 

c) Embarazo, diabetes y otras disfunciones orgánicas. 

d) Alergia. 

e) Herencia. 

f) Penómenos psíquicos. 

Por ser la gingivitis crónica la más común, daremos sus -

características. 

GINGIVITIS CROllICA. 

Las primeras manifestaciones de la gingivitis crónica con 

sisten en alteraciones leves del color de la encía libre o max 

ginal, de un tono rosado pálido a uno más intenso, que progre­

sa hacia el rojo o el rojo azulado a medida que la hiperemia y 

el infiltrado inflamatorio se intensifican. La salida de san--
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gre del surco gingival después de una irritación aunque sea l~ 

ve, como el cepillado, ea también un rasgo temprano de la gin­

givitis. El edema, que invariablemente acomparia a la respuesta 

inflamatoria y es parte integrante de ella, causa una tumefac­

ción leve de la encia y perdida del puntilleo caracteristico. 

La tumefacción inflamatoria de las papilas interdentales suele 

dar un aspecto algo abultado a estas estructuras. El aumento -

de tamaño de la encia favorece la acumulación de mayor canti-­

dad de residuos y bacterias, lo que a su vez genera mayor irr,! 

taci6n gingival, os decir, se establece un ciclo continuo. 

En la gingivitis crónica avanzada puede haber aupuración­

de la encia, manifeatadu por la capucidad de oxpulsar pus del­

surco gingival por preoi6n. 

La gingivitis crónica, en la cual la inflamación se limi­

ta estrictamente a la encia, no produce cambios en el hueso -­

subyacente. 

La mayor parte de casos de gingivitis crónica se deben a­

la irritación local. Si se eliminan los irritantes en esta fa­

se, antes de que se produzca la per1odontitis verdadera con 

bolsas o pérdida ósea, la infla.~ación, edema e infiltración 

leuooci taria, desaparecerán en cuestJ.ón de horas o unos pocos 

diae, sin dejar una lesión permanente. Es por eso importante -

un tratamiento temprano cuidadoso coadyuvado mediante el cepi-­

llado dental y la profila.xia frecuente. 

OLASil'lCACION DE LA GINGIVITIS, GI!lGIVOESTOMATITIS Y ATitOl'IA -

GINGIVAL. 

GINGIVITI:> :>ll!PLE. 

Respuesta inflamatoria corriente aguda o crónica a la pl-ª 
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ca, el tártaro ~· los irritantes ;ve.trogénioos que estó.n en la -

superficie de los dientes. 

GINGIVITIS COMPLE.JA. 

Respuesta gineival inflnmatoria modificada por factores -

locales o sistémicos. 

l. Hiperplasia o agrandruniento gingival. 

- gingivitis de respirador bucal. 

- fibromatosis gingival hereditaria. 

- gingi vi tia dile.ntinica. 

- gingivitis de embarazo. 

- gingivitis leucémica. 

2, Lesiones gingivales necrozantee agudas y recurrentes. 

- gingivitis ulceronecrozante aguda (GUNA). 

GINGIVOESTOMATITIS. 

l. Gingivoestomatitie descrunativa. 

- gingivitis descamativa crónica. 

- penfigoide mucoso benigno. 

- liquen erosivo plano. 

- gingivoestomatitis alérgica. 

- gingivoestomatitis térmica, eléctrica y quimica. 

2. Gingivoestomatitis infecciosa. 

- gingivoeetomatitis herpética. 

- infecciones orales aeudns. 

granulomas infecciosos. 
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GINGIVITIS TRAUMATICA. 

Traumatismo oclusal, impacto de alimentos o aparatos den­

tales. Traumatismo por higiene oral deficiente u otros hábitos. 

ATROFIA O HJ'..'THACCION GINGIVAL. 

l. Origen sistémico. 

- gingivitis atrófica senil. 

2. Causas locales. 

hieiene oral defectuosa. 

- malposición de dientes. 

secuelas de enfermedad y tratamiento periodontal. 

PERIODONTITIS. 

Se clasifica en: Simple, Compleja y Juvenil, siendo la 

más común la simple. Esta se define como una lesión que evolu­

ciona de la gingivitis, resultante principalmente de factores­

locales. Su progreso es relativamente lento, presentando bol-­

sas de poca profundidad y boca ancha distribuidas a través de­

toda la cavidart bucal con pérdida ósea generalizada. Las bolsas 

suelen estar llenas con placa y detritus y existe una reacción 

infla~atoria aguda en la encia. La reacción inflamatoria es 

más eviden'te en las regiones peri vasculares, ya que progresH -

hacia el hueso alveolar y eventualmente hacia la membrana pe-­

riodontal a través de los tejidos perivasculares. Existe movi­

lidad dental de grado variable y presGncia de halitosis. 
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Caracteriaticaa de la periodontitis: 

l. La resorción óse2 comienza a nivel de la cresta alveo­

lar y, al progresar lu enfermedad, se extiende hacia -

la porción central del tabique alveolar. 

2. Es una lesión destructiva, causada principalmente por 

la inflamación. 

J. Se observa en hombres y mujeres mayores de JO ai1os 1 los 

dientes afectados pueden tener caries y la enfermsdad­

ser Beneralizada. 

Es posible salvar los dientes afectados por la eufennedad 

periodontal mediante tratamiento cuidadoso y oompleto, sin em­

bargo, debemos contar con las siguientes pautas: 

l. La pérdida ósea no debe ser excesiva. 

2. Eliminación de irritantes por descamación y raspado. 

J. Eliminación de bolsas mediante reoesión gingival o el1 

minación quirúrgica (gingivectomia). 

4. Corrección de defectos óseos y devolución de la arqui­

tectura normal a loa tejidos de soporte del diente. 

5. Equilibrio de fuerzas oclusales. 

6. Corrección de anonnalidadee sistémicas. 

GINGIVOSIS (GINGIVITIS DESCAMATIVA IJH.ONICA). 

En esta enfermedad las encías son rojas, tumefactas y de 

aspecto brillante a veces con vesículas múltiples y muchas zo-
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nas denudadas superfici~les que tienen una superficie conecti­

va sangrante expuesta. 

Las le3iones que aparecen tanto en bocas dentadas como di:!:! 

dentadas, presentan una distribución por placas. Una caracte-­

rística especifica consiste en un deslizamiento o deaprendi- -

miento del teJido en la unión entre dermis y epidermis al ser­

ej ercida una presión lateral suave ("signo de Nikolski"), 

Los pacientes se quejan de la extrema sensibilidad de sus 

tejidos gingivales. 

El tratamiento es insatisfactorio y necesariamente empiri 

co. 

PERIODONTOSIS {PERIODONTITIS JUVENIL IDIOPATICA LOCALIZADA). 

Se define como la destrucción degenerativa no inflamato-­

ria de uno o más de los tejidos del periodonto. Las caracteri~ 

cae de la periodontosia incluyen movilidad y emigración de los 

dientes en presencia o ausencia de proliferación epitelial se­

cundaria y formación de bolas o enfermedad gingival secundaria. 

Se considera que la enfermedad posee tres etapas patológicas: 

l. Las fibras del tejido conectivo degeneran y el espacio 

del ligamento se aGra.~da. 

2. El epitelio cercar.o al surco prolifera y se desplaza -

en dirección apical profundizando el surco y convir--­

tiéndolo en una bolsa. 

3, La inserción se separa por completo del diente dejando 

una bolsa profunda. 
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Esta enfennedad tiene varios rasgos especificos: 

l. Sl hueso es atac~o~ desde la superf1c1e del 11gamento­

periodontal, dejando el rest0 del tab1q•1e alveolar in­

tacto, 

2, Es predo:nin=te::iente una lesión degenere;:,.,., no infla­

matoria. 

J, Afecta con mayor frecuencia a muJeres Jovenes que con­

frecuencin tienen dientes libres de caries. Las lesio­

nes son aisladas y la pérdida ósea es vertical. 

El pronóstico de la per1odontosis ea menos favorable que­

el de otros tipos de enfennedad perioáontal. 

TERAPIA PERIODONTAL. 

CONTll.01 DE PLACA DENTOBACTEJtlANA. 

Consiste en la eliminación de la placa microbiana y la 

prevención de su acwnulación en los dientes y las superficiee­

gingivales adyacentes. El control de la placa también retrasa­

la fer.nación de cálculos. 

Para un paciente con periodonto sano, el control de ln 

placa significa la preservación de la salud; para un paciente­

con enfennedad periodontal, significa una cicatrización óptima 

después del trata::iiento; y para el paciente con enfermedad pe­

riodontal tratada significa la prevención de la recurrencia de 

la enfennedad. 
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Hasta la fecha el método más seguro de control de la pla­

ca es la limpieza mecánica con cepillo áe dientes y otros aux~ 

liares de la hi[iene \hilo dental, etc.¡, 

El cepillado dental se realiza mediante diferentes técni­

cas, las cuales se clasifican de acuerdo al movimiento que el­

cepillo ejecuta: 

a) Rotatorio: "Movimiento rotatorio", "Stillman modifiCJ! 

doº. 

b) Vibratorio: "S'tillm.an", "Charters", "Basa". 

c) Circular "l'ones". 

d¡ Vertical "Leonard". 

e) Horizontal: "Fregado". 

Hasta ahora ninguna técnica do cepillado dental demoatró­

clar8!11ente ser superior a las demás, pero los métodos más uti­

lizados son los siguientes: 

l. lfETODO DE BASS. 

A un cepillo multipenacho blando, se lo aplica en un -

ángulo de 45º respecto al eje longitudinal del diente y se lo­

presiona en sentido apical contra el margen gingival. Se mueve 

el cepillo en di.rección anteroposterior, con acciones cortas y 

con un movimiento de vibración. Cuando se limpian las caras 

linguales de los dientes nnteriores, el cepillo tiene que pa-­

sar a una posición vertical para lograr el acceso apropiado al 

área gingival de los dientes. El método de Base bien utilizado 

es eficaz para la remoción de loo deposites blandos ubicados -
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inmediata11Ante por enci:na y debajo del :nargen gingival. 

2. METODú DE l!HAH~'BtiJ. 

:3e ubica la cabeza del cepillo dental con1 ne los dien­

tes en un ángulo de aproximadamente 45º con respcct0 al plano­

oclusal. Las cerdas están dirigidus hacia oclusal/ incisal y se 

moverá el cepillo idu :r vuelta en un movimiento rotatorio. Es­

te método de li:npieza dentaria es pttrticularmcnte eficaz en 

los casos de recesión de lao pupilas interdentales, es decir, -

cuando estos espacios están abiertos y asi accesibles a la pe­

netración de las cerdas. 

TA!(TRECTOMIA Y ALlSA!HENTO l!ADICUL/ili. 

La tartrectomiu es un procedimiento dirigido a la remo- -

oión de la placa y el tártaro de la superficie dentaria. Según 

la ubicación de los depósitos, la tartrectomia ha de efectuar­

se mediante instrumentación supragingival o subgingival. 

El objetivo de la tartrectomia supragingival es la remo­

ción de los depósitos en la corona clinica de los dientes. 

El alisamiento radicular denota una técnica de instrumen­

tación por la cual el cemento "reblandecido" es eliminado y ae 

deja una superficie radicular dura y lisa. 

La tartrectomia sub¡;ingi val y el alisamiento radicular 

(cureteado radicular¡ se ejecutan como procedimiento cerrado o 

abierto. El procedimiento cerrado implica la instrumentación 

subgingival sin despla~amiento intencional de la encia, ea de-
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cir, la superficie radicular no es aacesible a la inspección -

visual directa. 

El procedimiento abierto requiere la exposición de la su­

perficie radicular afectada, por medio del desplaza~iento áel­

tcj1áo gingival, las encias son cortadas y rechazadas para fa­

cili tRr el llCCeso ár'1 instrumento y lu visibilidad del profesi.Q 

nnl en el campo operatorio. 

Los instrumentos utilizados paru la turtrectomia y el al..!: 

aruniento radicular se clasifican en~ 

a) Instn1mentos de mano: curetus, hoces, azadas, cinceles, 

limas. 

b) Instnimentos de ultrasonido. 

c) Instrumentos rotatorios: fresas de diamante. 

TEXJNICA DE CIRUGIA PERIODONTAL. 

Gll!GIYECTOIHA. 

La gineivectomi11 es esencialmente una excisión de la en-­

cia. Los casos en que se requiere de eingivectomia son: 

l. Presencia de bolsas supraalveolares profundas. 

2, Remodelacidn de contornos gingivalas anormales (cráte­

res gingivales, hiperplasia gingival). 

J. Remodelación de la encia de modo que los márgenes de -

las restauracion?,S de ubicación Gubgingival pasen a 

ser supragingivales. 

4. Remodelar lu encía para fecilitar la terap6utica res-­

tauradora. 
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Contraindicaoiones1 

l, En situaciones donde la incisión oonduzoa a la remoción 

de la enoia adherente. 

2, En áreas per1odontales donde hay lesiones infraóseas o 

cráteres óseos. 

METODO. 

l. Con una sonda periodontal se mide la profundidad de la 

bolsa y so marca la encía con una pinza marcadora de -

bolsas. 

2, Se realiza una incisión con el fin de unir todos loo -

puntos previamente maroados, La incisión deberá presen 

tar las siguientes caraoterietioa~I 

a) Estar lo máo cerca posible del hueso, sin exp.Q. 

nerlo, para eliminar el tejido blando oorona-­

rio al hueso. 

b) La incisión oerá biselada, aproximadamente en­

ángulo de 45º con respocto a la superficie den 

tal, puede ser en ángulo interno o externo. 

e) En la medida que sea posible, la incisión debe 

recrear la fonna festoneada nonnal de la enoia, 

sin embargo, la bolea enferma debe eliminaree­

por completo, incluso si eato demanda apartar­

se de l!i formu nonnal de la enciu. 

d) La incisión debe traspasar completwnente los -

tejidos blandos. 

3, Se eliminará el tejido de granulación. 

4, Eliminación de cálculos y suste.noia radioular necrótica. 
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5, Limpieza de la zona y colocaoión de apósito quirúrgico. 

CIRUGIA POR COLGAJO. 

Consisto en el corte de la encia de la creata o del surco, 

con el fin de elevar un coleajo para tener una mayor visibili­

dad y acceso a las estructuras afectadas eubg1ngivalmente. 

Este procertim1ento es particularmente útil donde las bol­

eas se extienden hasta el li:ni te mucogingival y/ o donde el tr§ 

tamiento de las lesiones óseas y furcales sea necesario. 

VENTAJAS, 

l. Preserva la encia adherente. 

~. Facilita el acceso al instrumental quirúrgico. 

3, Hace visibles las áreas afectadas. 

4, El periodo posoperatorio es corto. 

METODO. 

l. Se realiza una incisión que puede ser en el surco o en 

la cresta de la encia, a lo largo de la zona por inte.r 

venir. 

2, Elevación del colgajo en dirección apical. 

3, Eliminación del tejido de granulación. 

4. Raspado de la superficie radicular. 

5, Limpieza de la zona. 

6. Colocación de puntos de sutura. 
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O OLGAJ O DESPLAZADO EN DL~EC:C IO!f LATEHAL. 

La finalidad de éeta operación es cubrir snperficiea radj 

oularee denudadas por un defecto gingival o enfermedad perio-­

dontal y ensanchar ln zona de encin insertada. 

METO DO. 

Se prepara la zona roooptora, ae hace una incisión reota.n 

gular, eliminando las boloas poriodontalos o márgenes gingiva­

lea alrededor de la raiz expuesta, ésta doberá extenderse has­

ta el periostio e incluirá un borde de 2 a !:>mm de hueso mesial 

y diotal a la raíz para proporcionar una bane de tejido oonoo­

tivo a la cual pueda unirso el colgajo, se raspa y alisa la O,!,! 

per!ioie radicular. La zona donadora debe ser poriodontalmente 

sana y el colgajo puede ser do espeaor parcial o total. 

Se incide vertical1nento del margen gingival hacia el pe-­

riostio, y se extiende hacia mucosa bucal, haota el nivel do -

la zona receptora. A veces ea necesario hacer una incisión li­

beradora para evitar tensiones en la base del colgajo que difl 

culta su circulación al oer deeplazado. 

Se desplaza lateralmente el colgajo eobre la raiz adyaoen 

te, observando que quede plano, firme y sin izquemia. Se fija­

con suturas interrumpidas a la encia y muooaa alveolar adyaoen 

to. Se coloca un apósito poriodontal,que ae retira deopuéo de. 

doa semanas. 

COLGAJO DESPLAZADO DE DOBLE PAPILA. 

Util para restaurar la zona de encia insertada y tratar -
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de cubrir raices denudadas en defectos gingivales aislados. 

El colgajo está fonnado por la unión de doo papilas inteI 

dentales. Se recomienda cuando no puede realizarse un oolgajo­

deeplazado lateral por tener poca encia insertada. 

METO DO. 

Se prepara la zona receptora con una incisión en "V", se -

elimina la encía enfenna alrededor de la raiz afectada, se ra~ 

pa y alisa la superficie radicular. 

En el margen cingival,lateral a las papilas interdentales 

mesial y distal, se realiza una incisión hasta el nivel de la­

raiz afectada, posterionnento se hace una incisión vertical 

distal a cada papila, ambos colgajos serán de espesor parcial­

y adelgazados en la punta. Loa colgajos son llevadoo n la raiz 

afectada y se suturan con puntos separados. Se oolooa un ap6sl 

to quirúrgico, el cual igual que los puntos de sutura se reti­

ran después de una semana. 

INJERTO PEDICULADO DE LA ZONA DESDENTADA. 

Está indicado para restaurar la enoia insertada de raioee 

denudadas q~e se encuentren adyacentes a un espacio desdentado. 

lllETODO. 

Se prepara la zona receptora, se realiza una incisión en­

forma de "V" desde el margen gingival, por mesial y distal del 

diente afectado hasta el ápice radicula~; se raspa y alisa la-
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superficie radicular. ~e prepara el colgajo haciendo una inoi­

ai6n a lo lnreo de la cresta del reborde desdentado, desde la­

carn proximal del diente hasta una distancia igual al ancho de 

la zona receptora o algo más largo, de un extremo de la inci-­

sión hacer otra vertical desde la crostu dul reb·H·do hacia apl, 

cal. El colgaJo debe liberarse complota·nento y ser de grosor -

parcial, ae desplaza hacia la zona receptora, presionando para 

evitar la formación de hematomas. Se sutura con punto separado 

simple y se coloca apósito quirúrgico. 

INJERTO GINGIVAL LIBHE. 

Se utiliza para aumentar la zona de encía adherida, utilá 

zando como zona donadora la mucosa palatina. 

METO DO. 

Se comienza con la preparación de la zona receptora, en -

la cual se retira el epitelio extendiéndoee 3 ó 4mm máe allá -

del defecto. Para obtener el tamwlo adecuado ae toma medida 

oon papel estaiío, esta medida es transportada a la zona donad~ 

ra. Se realiza la incisión y so toma el injerto, al que se le­

marcan los puntos donde irán colocadae lae suturaa. 

El injerto estraslndado a la zona receptora, donde se le­

presiona con una gasa húmeda para evitar la formación de hema­

tomas, posteriormente se aplican puntos de sutura y se ooloca­

ap6sito quixúrgico, ambos pueden ser retirados en una o dos s~ 

manas. 



45 

C IRUG IA OSEA. 

La eliminación de bolsas de tejido blando a menudo tione­

que ser combinada con el remodelado óseo y la eliminación de -

cráteres y defectos angulares para obtener un óptimo contorno­

gingival después de la cirugía. 

La cirugia ósea consta de ostectomia, que es la elimina-­

ción de hueso de soporte dental¡ y de osteoplastia, que es el­

remodelado sin eliminación de hueso. 

INDICACIONES. 

Para la nivelación de cráteres óseos, reducción de hemi-­

sopta y la eliminación de pozo oirounferencial en el hueso.Tlll!! 

bién está indicada en la eliminaoión de torus o exostosis. 

METODO PARA H.EMODELA\: ION OSEA. 

l. Elevación de un colgajo quirúrgico en la zona que se -

va a intervenir. 

2, Eliminación de enpiculas o defectos óseos mediante gu-

bias o fresas de diwnante. 

3. Alisado de la zona intervenida con lima para hueso. 

4. Lavado de la zona quirúrgica. 

5. Aplicación de puntos de sutura. 

fllETODO PARA ELH!INAGION DE EXOSTOSIS. 

1. Elevación de un colgajo quirúrgico en la zona que se -

va a intervenir. 

2. Por medio de una fresa de diamante se secciona la exo~ 
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to sis. 

J, fdedia.nte cinceles ee elimina la exostosis fragmentada. 

4, Alisado de la zona intervenida oon lima para hueso. 

5. Lavado de la zona quirúrgioa. 

6. Aplioao1ón de puntos do sutura. 

O IRUG IA MUO OG ING IV AL. 

Consiste en prooedimientoe quirúrgicos pláatioos oorreoti­

vos para la encia y mucosa alveolar. Existen diferentes técni­

cas, oada una de las cuales ee utiliza para alguno de loe ei-­

g1.1ientee CaSOBI 

l. Ocmo complemento del procedL~iento quirúrgico de elimj, 

nación de bolsas. 

2, Para enoanchar la zona de encia insertada o crear una­

nueva zona de la misma. 

J, Reubioa.r la inserción de frenillos o cambiar de poei-­

ción inserciones musculares. 

4, Cubrir superficies denudadas. 



CAPITULO III 

CONSIDERACIONES BIOi4ECANICAS EN LA ELABORACION 

DE UNA PROTESIS FIJA. 

Loa procedimientos en prostodoncia fija, biológicamonte -

aceptables, se inician con una preparación dentaria prudente.­

Conociéndose como tal al tratamiento mecánico de las enfermad~ 

des dentarias o las lesiones de tejidos duros, para restaurar­

los dientes a su forma original y evitar su destruooión futura. 

PREPARACION DENTARIA. 

So considera erróneo el desgaste desmedido o muy limitado 

en una preparación dentaria. Por lo que se consideran los ai-­

guientes objetivos de la misma. 

l. Remoción de la caries y evaluación clinica de las res­

tauraciones existentes. 

2. Diseño estructural aceptable de las reastauraciones f1 

jas para soportar las fuerzas funcionales. 

J. Refuerzo de la estructura dentaria remanente mediante­

una reducción uniforme del diente que procuro buen so­

porte a los retenedores. 

4. Preservación del tejido dentario sano existente que 

proporcione resistencia contra el deaplazsmiento del -
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retenedor. 

5, Diaerlo marginal gingival para un sellado aceptable de­

la restauración. 

6, Reducción dentaria conservadora. 

Los dlenteo en mala posición en la arcada justifican un -

diagnóstico y plan de tratamiento más hábil que los que esté.n­

en posición normal. Entonces a continuación se menoionaré.n los 

pasos más comunes en la preparación do un d1ente1 

REDUCCION OCLUSAL O INCISA.L. 

Se realiza para lograr un espacio adecuado entre la aupe.r 

fioie preparada y los dientes de la arcada opuesta, considerá¡¡ 

doso como ideal 2mm. Esta puede variar según la relación maxi­

lo-mandibular existente, la posición en la arcada del pilar p~ 

tencial y la edad del paciente. En loe eeotores de carga mini~ 

ma, la preparación puede hacerse en forma conservadora para 1.2 
grar resistencia y retención. 

El empleo de un medio de registro (como un indice de cera) 

en posiciones céntricas y excéntricas durante el tallado, eel:'­

virá para calcular la cantidad de espacio interoclusal restau­

rable. 

La reducción se puede realizar en tres fonnas1 

a) Reducción uniforme de las cúopidea y fosas semejantes­

ª la anatomia oclusal original. 

b) Reducción de la altura en dos planos, uno buoolingual­

en la zona de posteriores o labiolingual en zona de an 
teriores; y otro mesiodistal en ambos casos. 

c) De tipo incrustación con recubrimiento oclusal. 
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El pricier punto anterior permite un espesor adecuado de -

material para resistir las tensiones normales y soportar las -

fuerzas durante la función, orienta al operador y reduce la 

frecuencia de lesión pulpar inadvertida. La segunda es conve-­

niente en dientes con endodoncia y en pacientes ancianos cuya­

relación interoclusal es minima; y en la tercera se eliminan -

los surcos oclusales del diente y se prepara según el diseño -

tradicional, l fig. 4). 

REDUCC ION AXIAL. 

Representa el espacio restaurable para un área de oonta~ 

to proximal (mesiodistal) y el primer paso en el estrechamien­

to bucolingual de una tablu oclusal. Puede incluir o no la ciL 

cunferencia entera del diente. La preparación de lae paredes -

axiales proximales infiere una pendiente de 2 a 5 grados hacia 

ocluso-gingival respecto al eje long1tudinul del diente. 

La fultu. de una se¡Ju.rución 8uf1c1ente entre loa dientes -

durante la preparuc ión de las paredes axiales proximales da l)! 

gar a á.reus de contacto impropias con las discrepanciao perio­

dontales predecibles. Y una reducción excesiva pierde la forma 

de resistencia y retención, que proveen bastante estructura 

dentaria para resistir las fuerzas funcionales. La reducción -

vestibulo-lingual brindará la oportunidad de generar una tabla 

oclusal congniente con dictados ann6nicos del paciente. 

Las áreas cervicales de las superficies proximales de las 

restauraciones son al¡;o in:wcesibles par" las medidas de higi~ 

ne bucal de rutina. Una :crepc.rución hábil efectuada por el op.i¡ 

radar brindará la oportunidad de mantener un estado relativa-­

mente libre de placa en E:so.s :..:.onas vulnen1.bles. 
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Se deben tomar en cuenta los siguiontee puntos para una -

reduooión axial1 

a} La longitud oc lueo-gingi val de las paredes axiales de-

be proourar retención. 

b} Las paredes ¡iroxima.lee deben ser oaoi igual•'¿ en loniú 

tud ocluso-gingival, pues la retención del ¡n.lar será-

tan eficaz como su pared más aorta., no más. 

o} Las paredes vestibulares y linguales deben ser más oon 

vergcnten desde el tercio oolusnl para que pueda haber 

mayor oportunidad de disminución ouepidee.. 

d) Las paredes mesiuleo y diste.los deben tener unn pcndie~ 

te de 2 a ; grados y Bf!r acordes con la vin de ineer-­

oión. 

e} Las paredes axiales cortas señalan la necesidad de mé­

todos a.ooeaorioe tle retención, oomo cajas, surooe y 

pernitos, (íig. 5). 

l'ig. 4, Reducción oclus:;.l uniforme (note los sul'cos de 

guia). 
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A. Pared ea proximales casi pa-

ralelaa y ancho Ve-Li estr.§. 

chado desde el tercio oclu-

B sal. 

_,. 
B. Preparación ? para una corona 

total de porcelana anterior. 

Pig. 5. Reducciones axiales. 

ESTABLEGLl\'IIENTO DE LA FORMA DE liESISTENGIA Y RETENCION. 

La preparación dentaria en pacient;,c1 tratados periodonts]; 

mente, debe acanalarse hasta justo ante>; de las furcaciones 

con eliminación de la región triangular formada por la promi-­

nencia cervical y l~s raices. 
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Los principios básicos en ln fcrmn de resiotencie. y reten 

ci6n suelen verse co:nprornetidoo en lu generalidnd de las prepJ! 

raciones para una prótesis fija por lu cond101ón de los dien-­

tes pilares. Una fuerza aplicada n un pilar ptlede llegar on d.! 

ferentes ángulos y ser el reaul tado de una :naoticc•nón demasi,!! 

do fuerte, bruxismo, formas de morder, ingesta dietética exi-­

gente e innumerable, oargrts intan{libles e impredecibloo. 

Lll retención puede ser intrncorona.ria y extracoronaria.. Lu 

mezcle. de nmbas torna nrcluo el e.sentamiento de un colado. 

La retención intraooronaria es igual a la fricción ejem-­

plificada de un perno acuñado de paredes convergentes. Tienen­

la ventaja de no perturbar la inserción epitelial hacia vesti­

bulo-lingual y reducen la alteraoión de las relaciones ooluaa­

les, su desventaja reside en el efecto de oufla que tiende a s~ 

parar las cúspides del diente cuando se usa como pilar de puen 

te y puede hnber lesión pulpnr fácilmonte cuundo se agranda d~ 

me.siado ln preparación. Batán contraindicadna en pacientes con 

CAO+ elevado, dientes en mala. pooici6n y espacio interocluaal -

reducido. 

Diseños extracoronarios. Sus ventajas permiten una defor­

mación de las cúspides durante el encerado para una mejor pea_! 

ci6n en la arcada; brindan resistencia a dientes que, de otro­

modo, serian incnpaces de soportar las fuerzao de la maetica-­

ción, son estéticas y tienen mayor superficie retentiva. Tie-­

nen como desventaja una dificil reconatrucoi6n do la anatomia­

oclusal que armonice con dientes vecinos y antagonistas. Esta­

reconstrucoi6n es circunferencial por naturaleza y tiene rela-

(+)CAO = Dientes Cariados, Ausentes, Obturados. 
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ción con la reducción dentaria oclusal y la reducción axial. 

Se puede lograr una retención adicional sin la neces1dad­

de alargar paredes axiales haciendo surcos en "V" o cajas min:4i 

tura, pins, clavitos o pernitos, incrementan la retención cuan­

do las superficies retentivas axiales no alcanzan para soportar 

las fuerzas de desplazamiento. 

Tenemos cinco maneras para lograr resistir las fuerzas de 

desplazamiento: 

l) Preparación conservadora de la pared axial apartándose 

no más de 2 a 5 grados del paralelismo. 

2) Preparación hábil de la terminación gingival. 

3) Zonas de contacto modeladas y ubicadas con prudencia. 

4) Trabas oclusales como colas de milano, cajas, surcos. 

5) Pernitos troncocónicos y paralelos. 

TERMINACION GINGIVAL. 

Básicamente hay cuatro tipos de diseño marginal: hombro,­

hombro con bisel, chanfle y en borde aguzado o sin hombro. Pa­

ra un diseño aceptable de los anteriores, se toman en cuenta -

cuatro criterios: 

l) Adaptación marginal aceptable. 

2) Superficies razonablemente toleradas por los tejidos. 

3) Forma adecuada para dar soporte a los tejidos. 

4) Resistencia suficiente para resistir la deformación d,J,! 

rante la función. 

Para los ángulos y biseles influirá el tipo de preparación 

por lo que a continuación se describirá cada uno de ellos: 
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l.- PREl:'A.ri.A~IONES Cotl !10.'ID!!O. 

ile utilizan casi aiempre on lJ.s coronas complotas de por­

celana o a voces con porcelana fundida aobre metal. Es uno de­

los más arduos de preparar, dificil pura el calctt exacto y el­

menos conservador. lls imµrobable 1 por caries y otr"" razonos,­

que el odontólogo pueda preparar en fama rutinari'" un hombro­

con un ancho parejo en el diámetro total. Las oariee y las con 

diciones periodontales rara ve~ procuran inserciones de los t~ 

jidos dentro de limitas normaloo de las preparaciones idee.les. 

Este proporciona resistencia frente a las fuerzas ocluaa­

les y minimiza los aobreesfuerzos que pudiera conducir a la 

fractura de la porcelana. Se debe seguir con cuidado la cresta 

del tejido gingival para brindar un soporte adecuado a loe te­

jidos después do colocar la restauración. 

2,- HOll'.BB.OB BISELADOS. 

Es una forma modificado. del hombro, De ordinario, las co­

ronas con frente usan un hombro modificado en conjunción con -

un bisel gingival. El ángulo de oate bisol se aproxima a la 

via de inserción de lu restauración. El bisel con ángulo axial 

redondeado en la porción dol hombro ea la preparación más usual 

para las coronas de porcelana fundida sobre metal. Un hombro -

redondeado aporta el volumen interno de metal para resistir la 

distorsión funcional y el bisel suminiatra una adaptación mar­

ginal mejorada, 

3, - CHANJ'LE. 

Es una terminación ging1val en ángulo obtuso, un ohanfle­

es una linea de terminación mareinal gingival definida, oónca-
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va, extracoronaria, con una angulación mayor que la de filo de 

cuchillo, pero un ancho menor que el de un hombro. La profund_! 

dad y angulación del tercio gingival de la preparación denta-­

ria se producirán con el enfoque del odontólogo al producir el 

chanfle, de volumen interno .v meJor adaptación marginal extra-

coronar1u. 

4.- liARGENES GINGIVñL!>S sm HOíñBiiO. 

~e le conoce también corno borde de cuchillo o de pluma.Es 

fácil de preparar con instrumentos rotatorios, pero es más di­

ficil de fabricar. El colado de las restauraciones en borde fj, 

loso también se hace dificil. Una ventaja de esto es en un pa­

ciente joven y zonas apenas accesibles de la cavidad buoal; 

también se emplean en otras áreas, fuera de la terminación g:iJl 

gival. 

TERMINACION DE LA PREPARACION DENTARIA EN RELACION AL MARGEN -

GINGIVAL. 

El primer requisito para la localización adecuada del má,!: 

gen gingival de una corona u otra restauración cerca de la en­

cia es la presencia de un surco gingival sano. 

Los márgenes de las restauraciones serán extendidos únic~ 

mente cuando haya una indicación precisa para introducir mate­

riales de reconstrucción en el medio subgingival; estos ocasi~ 

nan una dificultad para la higiene de la zona al paciente. 

Anteriormente se aconsejaba extender los márgenes en la -

generalidad de las circunstancias clinicas, dentro de la hendj 

dura gingival por considerarse in~une u l~ caries. Ahora se 
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considera extender el márgen subgingivulmente en los siguientes 

oaaoa: 

l) Estética en las porciones anteriores de las arcadas 

dentarias. 

2) Pacientes con frecuencia elevada de carios y pérdida -

efectiva de estructure dentaria, como en lóa adolesoen 

tea. 

3) Pacientes con espacio interoclusal insuficiente, en 

los que se requiere retención mecánica y se hace nece­

saria la extensión axial de la preparación. 

SELECCION DE DIENTES PILARES Y LEY DE ANTE. 

Se considera como adecuado para los dientes pilares, en -

los puentes fijos: Que el área pericementaria total de los 

dientes pilares debe ser igual o mayor a la de loa dientes por 

reemplazar, conociéndose esta frase como "Ley de Ante" denomi­

nada asi por el Dr. Irvin Ante en l9JO. 

Todos los procedimientos que, en últimó término, resulta­

ran en una degeneración pulpar, deben reducirse al minimo.No -

se puede decir que un diente con endodoncia no sirva oomo pi-­

lar, pero se aconseja un diente vivo o sin endodoncia como prl 

mer requisito para un pilar ideal. Esto se logra con una re- -

duoción dentaria uniforme. 

Una segunda cualidad para un "pilar ideal" seria un sopo_r 

te óseo alveolar sustancial con un perfil de tejidos blandos -

sanos. Si un diente perdi6 más de un tercio de sus estructuras 

de sostén, es dudoso que se pueda utilizar como pilar. 
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La tercera cualidad para un "pilar ideal" ea una posición 

óptima en la arcada para resistir a las fuerzas oclusalea, pe~ 

mitir paredes casi paralelas para retención y asi reducir al -

mínimo el tallado dentario que permita el asentamiento de la 

prótesis al tiempo que refuerza un buen resultado estético con 

veniente. 

Y como cuarta cualidad para un "pilar ideal", debe haber­

una relación proporcional entre las longitudes de la corona y­

la raíz. Considerándose oomo ideal l a 2, pero normalmente se­

encuentra una de 2 a 3 y una mínima aceptable l a l. 

En la mayoría de las prótesis se requiere un pilar a cada 

extremo del espacio edéntulo por restaurar. Sin embargo, a me­

nudo son necesarios dientes pilares terminales adicionales,que 

son llamados pilares secundarios, este pilar adicional debo t~ 

ner la misma superficie radicular o mayor que el principal pa­

ra no generar problemas mayores, como fuerzas destructoras que 

podrían resultar de los brazos de palanca desfavorables. Estos 

pilares requieren un paralelismo exacto en la preparación y 

ubicación de las soldaduras. Se deberá tener cuidado de evitar 

las fonnas exageradas de los colados, pues si no las troneras­

gingivales naturales quedarán obstruidas o deformadas. 

DI3EÍl0 DE PONTIOOS. 

El póntico debe ser casi una linea recta entre los reten~ 

dores, para evitar cualquier torsión sobre los pilares o los -

retenedores. Los pónticos deben ser ligeramente estrechos com­

parándolos con los dientes naturllles, refiriéndose más a la c~ 
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ra lingu&l, para evitar la forutación de placa bacteriana debi­

do a un abultamiento por lo ancho de la cara que impide un 

aseo adecuado; pero ta~poco demasiado estrecho que ocasione 

los mismos problemas. 

PROPIEDADE¡¡ QUE DEBE CUM?1lil UN PONTICO EN UNA Phul'ESIS: 

l.- Confiabilidad. La propiedad más i~portantc de un pón­

tico y de su carilla es que se mantenga en su eitio,­

lo que eignif ica que debo sobrepasar la expectativa de la vida 

del reato del puente. 

2,- Buena estética. Ya que es la razón básica para que el 

paciente se vea y sienta bien. 

3.- Estabilidad del color. Es mejor utilizar pónticos de­

porcelana que no ee pigmenta, que el aorilioo que lo­

haoe muy pronto. 

4.- Higiene. Debe estar diseñado para que en la medida de 

lo posible sea autolimpiante, además debe resultar -

sencillo para que el paciente lo mantenga limpio por medio de­

hiloe de seda, estimuladores e irrigadores. 

§,- No irritar loe tejidos blandos. No deberá irritar la­

encia, ni por su forma ni por el material con el que­

está construido. 

6.- No sobrecargar a los dientes pilares. 

En cuanto a la POliMA DEL PONTICO están los siguientes: 

EN SILLA DE idONTAR. Es el que más se parece al diente natural­

reemplazando todos los contornos del diente perdido. Lle­

na los espacios interdentarios y recubre la cresta con un 
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ancho contacto cóncavo. Tiene la desventaja de que es im­

posible de limpiar, causando inflamación de los tejidos. 

EN PICO DE FLAUTA. Tiene el aspecto de un diente natural, pero 

para su fácil limpieza tiene todas las superficies con- -

vexas. La superf ioie lingual debe tener un contorno lige­

ramente defletivo, para evitar la impactación de alimen-­

tos y reducir la acumulación de placs bacteriana. 

HIGIENICO. Estos no tienen ninguna clase do contacto con la -

cresta alveolar. Está indicado para la restauración de la 

zona no visible. Estabiliza los dientes adyacentes y ant~ 

genistas y restaura lu función oclusal. 

CON!CO (LLA.ll!ADO TAb!BIE!l CA.RlJIOIDE, ES!'EROIDE O PIRAMIDE INVERTJ; 

DA. Ee limp~able, pero los espacios de forma triangular -

inmediata al punto de contacto con la encia, tiene tenden 

cia a retener residuos, especiaL~ente si la cresta es an­

cha y plana. 

FACTORES PRINCIPALES A GONSIDERA.HSE EN EL DISEilO DEL PONTICO: 

l. Troneras interproximales amplias para pennitir la aut~ 

limpieza natural :r el pasaje de estimuladores interdon 

talee por parte del paciente. 

2. El contacto del p6ntico con los tejidos blandos debe -

mantenerse b<\SÜ!.t1te p<!qUeilo \ e3to se logra disminuyen­

do el ancho oclunal :r curvando la cara lingual hacia -
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adentro y un poco la cara vestibular, con relación al­

d1entc que reemplaza). 

), La forme. ocluaal áel póntico debe corresponder a la 

del diente que reemplazo. Puede ser de contacto punti­

forme o por facote.o depenáiendo del tipo de ·.>clnaión -

del pe.ciente. 

4. Idealmente el contacto con los teJidos deberia ser en­

au totalidad de porcelana glaseada, ya que el acrílico 

es irritante y la unión de doo materiales provoca la -

acumule.e ión de alimento. 

5, La brecha debe ser corta. 

6. El diseilo del póntico debe aer de acuerdo al reborde • 

residual. 

También podemos clasificar a los pónticos de acuerdo a 

los medios de retención empleados para loe frentes: 

l. Retención por rieles: 

a) Inserción vertical. El dioe!lo básico de este tipo 

es un riel en el que encaja una carilla de porcelana -

ranuradas. Se agrega oro al respaldo por su cara lin-­

gual para reforzarle. y producir un contorno correcto.­

Es una carilla bastante frágil, como oonaecuencia de -

que la porcelana se debilita por ol tallado de la ran~ 

ra donde se alojará el riel y porque resulta imposible 

proteger el borde incisal en forma satisfactoria. 

b) Inserción horizontal: Se utiliza generalmente en­

la región posterior. Joma presenta une. linea horizon-­

tal de retiro, tiene la ventaja de que su cara oclusal 
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puede ser protegida por metal y se puede lograr canta~ 

to de porcelana con el tejido blando. 

2. Retención con pernos: 

Las ventaJas de esto tipo de carilla son las de per­

nitos de buen espesor de metal en la cara oclusal y la 

de lograr un contacto totalmente de porcelana oon loa­

tej idos blandos haciéndolo agregados. No se puede usar 

en forma satisfactoria en casos de mordidas cerradas o 

cuando el espacio está limitado en sentido mesial. Con 

un bajo porcentaje de fraoaaoa. 

). Núcleos: 

Le. ventaja de éste método consiste en que puede lo-­

grarse un resultado estético excelente aún en los pa~­

cientes más Jóvenes en los que los tonos logrados con­

las porcelanas fundidas sobre metal son a veces poco -

satinfactorios. Además, la carilla puede adaptarse con 

bastante facilidad a cualquier espacio para el póntico. 

Sus desventaJan son: 

a) Las soldaduras ubicadas hacia gingival no son bu~ 

nas para la salud periodontal e higiene bucal e imposl 

bilita el uso de estimuladores. 

b) Las soldaduras entre los distintos componentes 

del puente llevan a un tlebilita~iento en la funda de -

porcelana que puede traer como consecuencia un fracaso. 

a) Está el ~etal en lugar de la porcelana en contac­

to con los tejidos blandos. 

4. P6ntico fundido: 

La uni6n del metal con la porcelana hace que ésta 
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aumente en fonna apreciable su resistencia, además que 

existen pocas probabilidades de que se separe del arm_!! 

zón. 

Desventajas: 

a) El tono no es adecuado. 

b) Resulta una estética pobre. 

5. Traba mecánica: 

Cuando so emplea es importante que toda la superficie 

que toma oontacto con la mucosa se haga de metal, para 

que la irritación gingival sea mínima. Se debe utili-­

zar carillas de acrílico comerciales ya que son más d~ 

ras y el color más estable que las hechas en el labor.!! 

torio. 

INDICACIONES Y CONTHAINDIUACIONES DE UNA PROTESIS FIJA, 

INDICACIONES GENEdALES: 

l. Psicológicas. Encontramos que muchos pacientes no tol~ 

ran una prótesis removible por tener la sensación que­

na es parte de ellos, pero en una prótesis fija, en &!! 

neral ea aceptada rápidamente como parto de su dentad~ 

ra y de si mismo. Además de que el paciente no podrá -

retirarla de su boca y se verá virtualmente obligado­

ª usarla, al tiempo que se acostumbra a ella. 

2. Enfennedad sistémica. En ol caso de un paciente con -

probabilidades de sufrir pérdidas repentinas de la con 

ciencia o espasmos, como lá epilepsia, cualquier tipo-
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de aparato removible está contraindicado por temor a -

su desplazamiento, frRctura o inhalación durante un 

ataque. No obstante, la experiencia indica que con es­

te tipo de paciente son más los fracasos que con cual­

quier otro a causa de unu mayor probabilidad de trauma. 

De ahí que deba tenerse mucho cuidado en asegurar la -

provisión de resistencia y retención adecuadas. 

3. Consideraciones ortodónticas. Por la conveniencia de -

reemplazar un diente ausente para la obtención de un -

resultado ortodóntico; un puente puede ser de uso di-­

rae to o indirecto. 

á) Directo. Una prótesis fija para reemplazar un 

diente ausente después de haberse cerrado el diastema­

entre los dos centrales. 

b) Indirecto. Se usa para impedir la recidiva del tr~ 

tamiento ortodóntico, por la extracción de una pieza -

posterior al tratamiento ortodóntico. 

4. Razones periodontales. Cuando los dientes son algo mo­

vibles o tienden a migrar, la manera ideal para estab1 

lizarlos es colocando una férula fija o un puente fij& 

fijo si el diente requiere ser reemplazado. Ambos uni­

rán los dientes entre si con rigidez total, con lo que 

obtenemos varias ventajas: 

a) Impide el movimiento o desplazamiento dentario, in 

deseable desde el punto de vista estético como para el 

pronóstico a lareo plazo de los dientes. 

b) Previene la sobreerupción con la pérdida result!l!! 

te del soporte óseo. 

c) Asegura que las fuerzas de lu masticación se dis-
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tribuyan en forma regular sobre varios dientes, lo que 

evita la sobrecarga de los tejidos periodontalea de 

cualquier diente que pudiera haberse visto muy debili­

tado por la enfenuedad. 

5, Fonación. El reemplazo de más dientes ausentes por -­

cualquier tipo de prótesis puedo ayudar a la corrección 

de un defecto en la fonación. 

6. Punción y estabilidad. Goza de mucha estabilidad por -

estar fija a loa dientes, en cuanto a la función es 6~ 

tima por dos razone a: 

a) Absoluta eatabilidad durante la masticación normal. 

b) Las fuerzas de la oclusión se aplican al parodonto 

y son transmitidas al hueao alveolar y al de loa maxil~ 

ros. 

INDIOAC IONES LOCALES: 

l. Dientes adecuados como pilaros que requieren restaura­

o ión. Cuando un diente requiere de restauración y ade­

más es potencialmente apto, ae puede utilizar como pi­

lar de un puente. 

2, Falta de espacio para una reposición adecuada. Al des­

gastar loa dientes pilares, se gana espacio, por lo 

que la restauración resultará máe estética. 

3, Necesidad de cambios en la morfologia de loa dientes -

pilares. Cuando un diente requiere además de servir c~ 

mo pilares de un puente, reciban un beneficio al haoe.r 

los más aceptables desde el punto de vista estético. 

4, Angulación desfavorable de loa dientes para una próte-
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sis removible. Cua.ndo los dientes están muy inclinados 

puede crear un problema ya que da lugar a que el puen­

te no llene la zona retentiva y se produzcan acumula-­

ciones de detritus alimenticios. Lo más recomendable -

será un puente fijo tipo higiénico, siempre y cuando -

no se vea comprometida la estética. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES: 

l. Aotitud desfavorable del paciente hacia la odontología 

en general y haoia sus dientes en particular. 

2. Incapacidad del paciente para cooperar. Puede ser debj 

do a alguna enfermedad o a la incapacidad del paoiento 

para soportar las maniobras operatorias prolongadas 

(jóvenes, ancianos). 

J. Edad del paciente. Ni al joven ni al anoiano se adap-­

tan en general loa procedimientos para prótesis fija.­

En el paciente joven el pronóstico ee desfavorable a -

causa de las coronas clínicas cortas, cámaras pulpares 

grandes, gran actividad de caries y una mayor probabi­

lidad de traumatismo. En el caso de pacientes ancianos 

rara vez ae justifican maniobras operatorias prolonga­

das. 

4, Contraindicaciones de la anestesia local. Un correcto­

trabajo de coronas y puentes no puede realizarse, en -

general, sin la ayuda de anestesia local. Cuando está­

contraindicada \enfermedad hemorrágica, o en tratamien 

to de anticoagulantes, alergia! será mejor evitar las-
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restauraoiones complejas. 

5, Gran actividad de uariea. Guando ha:; una gran aotivi-­

dad de caries so aumenta la probabilidad de producción 

de lesiones en loo :nárgenes de los retenedor"º y por -

tanto un mayor peligro de fracnno del puente. E:ito ºº.!! 
rre en especial en caeos de oarios cervicales. 

6. Conaideraoionoa gingivale~ y periodontulca. 

a) Hiperplasia gl.n¡;ival. Cuando un paciente sufre 

gingivitis prol1f8rativa está contraindicada una prótj 

sis fija por lo que la proliferación de los tejidos -­

gingivales so produce siempre alrededor del puente y -

en ciertos casos lo puede cubrir por completo. 

b) Gingivitis ms.reinal grave. Cualquier prótcois pe­

se a su perfección p1·ovocará cierta irritación gingi-­

val, quo aunque minima, agravará cualquier gingivitia­

ya presente, la cual debe eer siempre tratada antes do 

considerar la oolocución de W1a prótesis. No obotanto, 

si ea fundamental el l'eémpla.zo de un diente ausente, en 

general es preferible un puente fijo a una próteeia r_g 

movible, ya que tendrá un efecto mucho menos desfavor~ 

ble sobre las encina. 

o) Enfermedad pericdontal avanzada. Cuando el estado 

periodontal de la boca ea muy desfavorable y ea empie­

cen a producir migraciones, el tiempo y el esfuerzo r~ 

querido para la conetruoción de un puente, casi siempre 

no se justifican. El pronóstico de los dientes remanen­

tes es sin duda desalentador y sólo se necesita la pér­

dida de un diente miis para que el trabajo emprendido -

carezca de sentido. !>mpero, en los caeos en que la pr2 
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tesis fija se coloca en un estado periodontal más fav2 

rable, su efecto es benéfico como férula, entonces pu~ 

de prolongar la vida de los dientes. 

OONTRAINDICACIONES LOCALES: 

l. Pronóstico de los dientes pilares. Es uno de los fact2 

res más importantes para tomar en cuenta, si existiera 

alguna duda ea mejor posponer el tratamiento hasta te­

ner la seguridad de que son aptoe como pilares. Los 

factores contraindicantes del uso de un diento como pá 

lar son: 

A) Pactares que afectan la corona. 

a) 1a resistencia de la corona o tejido dentario­

remanente, ya que en caso do tener insuficiente -

soporte o está muy débil, no debe utilizarse di-­

cho diente como pilar. 

b) Magnitud y ubicación de la caries y la posibi­

lidad de eliminarla en forma satisfactoria, 

c) Posib1:tdad de obtener retención adecuada, de­

pendiente de la longitud, tamaño y forma de la c2 

ro na. 

B) l'actores que conciernen a la raiz, 

a) En caso de infección apical. 

b) Area de la raiz con soporte inadecuado. 

ci Dientes con enfermedad periodontal. 

2. 1ongi tud de la brecha. Cuanto más largo. sea la brecha, 

mayor será la carga que se realizará sobre los dientes 



68 

pilares, por lo tnnto en brechas muy wnplias debe uti­

lizarse una prótesis rcmovible mucodentoeoportada. 

3, Posibilidad de ulteriorec pérdidas dontarins en el mi,!:! 

mo arco. ~1 otro aientc del mismo uroo se pierde poco­

riespués de haber colocado la próteoio, habrti ·"oidud 

de una prótecis removibl~. 

4, Formo del reborde y pérdida de tojino. Donde ln pérdi­

da de tejido "" lu zona del diente uusente seu tan ex­

tensa que requiera ser reemplazado, casi siempre por -

acrílico, una prótcsio fija está on general contraindi 

cada por antihigiénica n causa de la cantidad de teji­

do bla.ndo cubierto. 

5, Inclinncj ón o rotación desfavorable de loo diente!l. A 

veces los dientes que se usarán como pilares eotán an­

gulados en forma ton deefavorablo que au preparación -

adecuada para un puente fijo resulta muy dificil y a -

veces es necesario desvitalizarloa. 

6. Mantenimiento y reparación. Una do las mayores doaven­

tajas de los puentes es la de ser baatnnto complicados, 

y que si fracasan, su reemplaza puede ser ooatooo y 

llevar mucho tiempo, mientras que la reparación de una 

prótesis removible no presenta grandes oomplioaciones. 



CAPITULO IV 

DISE!lO EN PROTESIS IIBMOVIBLE 

BIOKECANICA DE LA PROTESIS PARCIAL RE!llOVIBLE. 

La.s zonas desdentadas que van a restaurarse, por lo gene­

ral son bilaterales, los espacios abarcan más de uno o dos 

dientes y lo que es máa importante, la prótesis debe estar so­

portada en una zona desplazante y elástica que es la mucosa b~ 

cal. 

Una prótesis parcial removible debe tener los siguientes­

requis i tos: 

l. Soporte derivado de los pilares a través del uso de a­

poyos y del reborde residual mediante bases bien ajus­

tadas. 

2. Estabilidad ante la acción de los movimientos horizon­

tales mediante el uso de componentes rígidos, como los 

brazos de reciprocidad y el contacto de los conectores 

menoreA con las caras dentarias verticalee. 

3. Estabilidad ante movimientos de rotación y el torque -

resultante a través del uso de conectores rigidos, re­

tenedores indirectos y otros componentes que tomen el 

diente pilar. 

4. Retención para resistir las razona~Jles fuerzas de dis-
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locación. La retención se da gracias a los siguientes­

fac tores: 

a) Adhesión. 

b) Cohesión. 

e) Presión atmosférica. 

dJ En prótesis inferior por la fuerza de gravedad. 

DISENO EN PROTESIS PARCIAL l!EMOVIBLE. 

Es evidente que al diseñar la prótesis debe darse impor-­

tancia fundamental al control de las fuerzas perjudiciales que­

producen palanca. Se deben tomar en cuenta los siguientes pun­

tos: 

l. Efectos de las fuerzas que producen palanca sobre la -

prótesis parcial removible. 

El arco dentario, con espacios desdentados bilaterales 

y pilares to1minales en todos los extremos del espacio, puede­

ser restaurado indistintamente con prótesis fija o removible.­

En este caso, la prótesis parcial removible tendrá muy buen 

pronóstico ya que estú totalmente soportada por dientes .ldent.Q 

soportada) , siendo posible neutralizar cualquier tipo do pale,n 

ca. Destacando que la prótesis será más estable en un plano b~ 

colingual, que dos prótesis parciales fijas, gracias al refueI 

zo de arco cruzado que brinda el conector mayor rígido; pero -

si no existiera un pilar terminal en uno de los lados del arco 

para soportar y retener la base de la prótesis, tendremos un -

pronóstico desfavorable, debido al movimiento de la base de ez 

tensión distal que trans~itirá fuerzas torsionales a todos los 
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dientes pilares, en especial al diente pilnr que lleva la ex-­

tensión distal. Si se perdieran ambos pilares tenninales, resu1 

taria todavía menos favorable, yn que existirá movimiento de la 

base de la prótesis de ambos lados del arco transmitiendo asi -

fuerzas torsionales a los dos pilares. 

2, Distribución de la carc;a funcional soportada por cada 

estructura. 

En la mayoria de los casos el operador tiene la nece­

sidad de colocar una o runbas bases de extensión, lo que impli­

ca que la prótesis será soportada por los procesos residuales. 

La diversidad de opiniones gira básicamente alrededor de la d~ 

cisión entre dirigir las fuerzas principalmente a los procesos 

residuales, o distribuirlas en los dientes naturales y los pr~ 

cosos residuales funcionando ambos en annonia. 

Para quienes opinan que los procesos residuales deben 

llevar la mayor parte de carga y que debe evitarse en lo posi­

ble que los dientes estén sujetos a fuerzas, emplean una arti­

culación flexible o móvil que es llwnado "rompefuerzas" que va 

entre los dientes y el esqueleto metálico, de tal manera, que­

la base de la prótesis pueda moverse independientemente de el­

gancho 1 con lo que se obtiene teóricamente, liberar a los dien 

tes pilares, casi por completo, de las fuerzas creadas por el­

movimiento de la base. Contrario a lo anterior existe la opi-­

nión que min cua..,~o no e::: ideal el noporte proporcionado u la­

prótesis por m~d10 de le combinación de diente pilar y mucosa, 

éste constituye un enfoque más adecuado al problema, que el -­

penni tir que los pro e esos residuales soporten por completo la­

care;a. 

J. Factores que influyen en la ma¡;nitu,1 de las fuerzas --
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trans~itidaa al diente "ilur. 

i.a cuntiáud de- fuerzas truns.ni tidaa al diente pilar a 

travós del gancho de lu prótesis parcial con base de extensión 

distal, depende de numnrosos factores, al¡,,'Unos do los cuales -

se encuentran bajo el control del prostodoncista y otros que -

es imposible regular. Dentro de éstos tenemos los oiguientaa1 

a) Longitud de espacio. Cuanto mayor soa el espacio 

desdentado, mayor on longitud aerá la base de la pr6tos1s.Cua¡¡ 

to máu larga sea la base, mayor eerá el factor de palanca, y -

por lo tanto, mayor la fuerza transmitida al diente pilar.En -

las mismas oondicionos, la base que principia en el canino ten 

drá mayor movimiento y este ejercerá mayor pal!illoa, que si prin 

oipia en la porción distal del se~indo premolar, 

b) Calidad del elemento de soporte. Cuanto más adecua­

do sea el aoporte brindado por los tejidos suaves, menor será­

la fuerza soportada por el diente pilar. 

Los prooesos residuales largos y de forma adecuada ab­

sorberán la mayor parte de la carga masticatoria, y por lo tB!! 

to, la fuerza transmitida al diente pilar será menor1 también­

permiten el uso de bordea en la prótesis, contorneadas de tal­

manera que contribuyen a su estabilidad. 

La mucooa sana, de grosor normal, soportan mejor las -

cargas funcionales que un tejido delgado y atrófico, Un tejido 

demasiado flexible permitirá mayor movlJDiento de la base en t~ 

das direcciones, y por lo tanto, mayor presión sobre el pilar. 

o) El gancho como factor de fuerza, El tipo de dieeño­

Y elaboración del gancho de la prótesis parcial removible pue­

de afectar notablemente el rigor de las fuerzas transmitidas -
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al diente pilar. En el tipo de gancho, CUW1to más flexible sea 

el brazo retentivo á~ éste, menor será la fuerza transmitida -

~l diente pilar. Pero debido a que la estabilidad o la resis-­

tencia a las fuerzas horizontales se reducirán al aumentar la­

flexibilidad del gancho retentivo, tanto las fuerzas laterales 

como verticales transnn tidas a los procesos residuales se ve-­

rán aumentadas. 

Un gancho disenado en forma adecuada, puede reducir 

prácticamente la fuerza transmitida al diente pilar. Un gancho 

pasivo ejercerá menor fuerza sobre el diente que un gancho ac­

tivo. Un gancho con acción reciproca eficaz, eliminará la fueI 

za violenta a la que está expuesta el diente al pasar el extr~ 

mo retentivo sobre la altura del contorno. 

Un gancho elaborado de una aleación de cromo-cobalto,­

debido a su ela.~ticidad,hará mayor presión que uno de oro que­

es más rígido. De forma similar, el brazo retentivo del gancho 

elaborado con aleación forjada será más flexible que uno elabQ 

rada con aleación vaciada, ejerciendo el último menor presión­

al diente pilar. 

Con respecto a la cantidad de superficie del gancho en 

contacto con el diente, cuanto mayor sea la zona de contacto -

entre ambos, mayor será la fuerza ejercida sobre el diente. 

La superficie de oro ofrecerá mayor resistencia a la -

fricción durante la masticación en el movimiento del gancho, -

que el esmalte, y por lo tanto, se ejercerá mayor fuerza oon-­

tra el diente que ha sido restaurado con un vaciado en oro. 

d) Oclusión como factor. La oclusión tiene relación iJ!! 
portante con la fuerza que la prótesis ejerce sobre el pilar. 

La oclusión irregular genera fuerzas horizontales, que 
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al aumentarse por la palanca, serán perjudiciales para el dien 

te pilar y para el proceso residual. 

Los individuos con dientes naturales son capaces de 

ejercer una fuerza de 14 kg al morder. Por lo que una prótosio 

parcial opuesta a otra estará OUJeta a una cnntid•c' rnanor de -

fuerzas oclusales que la opuesta a dientes naturales y sanos.­

Si la fuerza se ejerce en la cercania de loa dientes pilares -

existirá menor movimiento de la baae que si se ejeroe en el ez 
tremo distal de ésta, ya que el movimiento de la base es oua-­

tro veces mayor en el extremo distal que en las proximidades -

del gancho. 

4. Consideraciones del disei1o en relación con el control­

de las zonas. 

El conocimiento de loo principios básicos de las fuer­

zas y la forma de regularlas, hará posible el empleo de una 

combinación de técnicas en el diaefio y construcción de la pró­

tesis parcial, de manera que las fuerzas fioiológioas se die-­

tribuyan en forma proporcional entre los tejidos suaves y du-­

roe,, con el fin de reducir el efecto de palanca y evitar que -

las estructuras estén sobrecargadas, comprometiendo su tolera,n 

oia fisiológica. 

a) La retención de la prótesis no debe ser considerada 

el objetivo primordial del diaefio. Las caraoteristioaa que de­

ben considerarse en primer término son la eficacia, apariencia, 

comodidad y la conservación de la salud buoal. 

b) Debe emplearse el tipo de gancho más sencillo que -

logre los objetivos del diseño, éstos deben estar disertados de 

tal forma que sean estables, que se conserven pasivos hasta 
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ser activados por las fuerzas fisiológicas y que se adapten a -

un movimiento de la base sin transmitir la carga del diente pi­

lar. Los ganchos deben estar colocados en forma estratégica den 

tro del arco para lograr el mayor control posible de las fuer-­

zas. 

c) Debe aprovecharse, en lo posible, el soporte brinda­

do por el diente. Los dientes pilares deben prepararse oon des­

cansos que dirijan las fuerzas a lo largo del eje longitudinal­

del diente. 

d) Debe elegirse el co.nector más sencillo que cumpla -

los objetivos y que contribuya al soporte de la prótesis, de a­

cuerdo con las necesidades. 

e) Ninguna parte de la prótesis debe hacer contacto en­

el margen de la encia libre. 

f) Todos los conectores deben ser rígidos. 

g) En lo posible debe empleares el principio de rsten-­

ción indirecta, paro neutralizar lae fuerzas desplazantea de p~ 

lanca. 

h) Debe lograrse una oclusión armoniosa, con el fin de­

reducir las fuerzas de tipo destructivo que actúan sobre loa -­

procesos residuales y los dientes pilares. Y ésta se logra de -

la siguiente manera: 

l) Estableciendo relación céntrica real, entonces en 

forma ideal la oclusión céntrica y la relación céntrica coinci­

dirán. 

2) Colocando los dientes en relación con los proce-­

sos residuales, de manera que se obtengan las mayores ventajas­

mecánicas. 
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3) Usando menor o~~tidad de dientes substitutivos,­

más pequeños, o amboo, y más ostrechoo en direcoión buoolin- -

sual que loe dientes naturales. 

4) Asegurándose que los dientes artificiales funoi2 

nen en forma eficaz, proporcionando bordea cortant-.'" definidos 

y vias de escape amplias. 

5) Eliminando todos los contactos interceptivos. 

i) La base de la prótesis parcial debe ser elaborada -

en un modelo que haya registrado el tejido suave en su forma -

fisiológica. La base debe estar diseñada de tal forma que cu-­

bra la zona amplia en la que sea posible distri.buir la carga -

sobre los procesos residuales y siempre y cuando pueda ser to­

lerada en forma cómoda por el paciente. Las superficies puli-­

d!lB de la base deben eotar modeladas de tal manera que el pe-­

ciente sea capaz de ejercer un control neuromuecular. 

5. Tipos de fuerza y forma de regularlas, 

Las fuerzas fisiológioas que actúan sobre la base de -

la prótesis se ejercen alrededor do dos fulcros principales. -

Uno se extiende a través de los dos pilares y se denomina linea 

de "fuloro". La otra "linea de ro tao ión" 1 se extiende a través 

del diente pilar de meeial a distal. 

6. Apoyos oolusales para orientar lao fuerzas en el eje -

longitudinal del diente. 

Los apoyos oclusales, para orientar las fuerzas en el -

sentido indicado, se consigue cunndo éstos se alojan en un ta­

llado en forma de cuchara en el diente pilar; su piso debe te­

ner una inclinación tal que su punto más profundo se dirija h.!! 

cia el eje vertical del diente. Esto tambi6n se logra si se ez 



77 

tienden los apoyos oclusales más allá de la zona central de la 

superficie oclusal de los ~remolare• o c11bricndo la superficie 

oclusal correspondiente a una de las raices de lon molares. 

Loe apoyos sobre las superficies linguales de dientea­

anteriores tienden a abrir~e por acción de las fuerzas oclusa­

lea y por consiguiente la prótesis se encaja, Luego los brazos 

vestibulares y linguales se hunden en la encia y la barra co-­

nectora se hunde en la mucosa lingual, se forman bolsas y las­

raices quedan denudadas. 

La abertura de los apoyos de los dientes anteriores se 

evita mediante la confección de una restauración sobre los 

dientes pilares, con un reborde horizontal en la superficie 

lingual, dentro del cual se aloja el gancho. El piso del reboI 

de se tallará de modo que oriente las fuerzas en dirección 

axial. Un tope incisal también impide el hundimiento de los 

ganchos, esto se logra haciendo una muesca pequefia a corta di~ 

tancia dentro de la sustancia dentaria, aproximadamente a un -

tercio del ángulo distoincisal. El apoyo incisal se aloja den­

tro de la muesca y se afina gradualmente hasta que termine en­

un punto de la superficie vestibular. 

Se deben hacer apoyos oclusales siempre en prótesis 

parcial removible. Se les omite a veces para reducir la carga­

axial sobre dientes con soporte periodontal debilitado. Tales­

procedimientos perjudican a los dientes con alteraciones ging! 

vales y periodontales. 

7. Ataches de precisión. 

Estos se usan por razones de estética y para orientar­

las fuerzas en dirección axial y no lateral. Generan mayor ten 

sión y desplazamiento sobre loJ dientes pi'~res de l~ prótesis 
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acción po3terior. 

GANCHOS Y ATACHES DE l'ilECISION, 
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El gancho es un retenedor extracoronario y ea la unidad -

activa en la prótesis parcial, manteniéndola en su lugar, ade­

más proporciona retención. El ge.noho posee dos brazos, uno re­

tentivo y otro reciproco, un desee.nao ocluaal y·un conector m~ 

nor. 

El brazo retentivo está constituido por tercios, el final 

ea flexible, el medio brinda soporte y al que se une al cuerpo 

proporciona resistencia y no tiene flexibilidad alguna. 

El brazo reoiprooo, está colocado sobre la superficie del 

diente en oposición al brazo retentivo. Es rígido en toda su -

longitud, contrarresta las fuerzas generadas contra el diente­

por el brazo retentivo, además contribuye a la estabilidad ho­

rizontal y proporciona soporte y cierta retenoión. 

Los ganchos deben poseer las siguientes propiedades1 

l. Retención. Que hace posible que el gancho resista el -

desplazamiento en dirección oclusal. 

2. Estabilidad. Es la resistencia que brinda el gancho al 

desplazamiento de la prótesis en sentido horizontal. 

3, Soporte. Propiedad del gancho que impide que ésto se -

desplace en dirección gingival. 

4, Circunscripción. El gancho debe rodear 180 grados a la 

corona del diente para evitar que se muevan fuera del 
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5. Reciprocidad. Ceracteristica que presenta una prótesis 

parcial de resistir la fuerza que ejerce un gEiilcho fl~ 

xible sobre el diente pilur. 

6. Pasivo. Nodebe ejercer presión contra el diente hasta­

eer activado, ya sea por el movimiento de la prótesis­

al funcionar o al retirarla de la boca, 

TIPOS DE GANCHO DE ACUERDO A SU ELABORACION. 

GANCHO VACIADO. Este gancho se vacia en un molde fonnado­

por cera o plástico. Es el más empleado por sus ventajas y su­

costo. 

GANCHO FORJADO. Se elabora con alambre de aleación al cual 

se une un descanso oclusel por medio de soldadura. 

GANCHO COMBINADO. Es esencialmente vaciado en el cual se­

eubeti tuye el brazo retentivo usual por el de alambre forjado. 

DISENO DE GANCHOS. 

GANCHO CIRCULAR SIMPLE. Este es el más empleado, admite -

infinidad de variaciones y se presta para emplearse en dientes 

superiores e inferiores, siempre que exista retención en un ly 

gar favorable. Se ajusta fácilmente y su reparación es senci-­

lla. Tiene les siguientes desventajas: 

a) Aumenta la circunferencia de la corona. 

b) Tiende a desviar los alimentos privando e le encía del 

estimulo fisiológico. 
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usarse, \1''iE· 6-a). 
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GANCHO CIB.;UJ..AH DE A00E~O INVEl!'."IDO. Se emplea en premol.fi 

res inferiores, cuando la retención más favorable se encuentra 

en la superfio1e diotobucal adyacente u la zona dearlentada, Se 

recomienda CU!l.IldO la pr6tes10 parcial con base de extensión 

distal se encuentra en oposición a un"' prótesis completa, Está 

contraindicado en una oclusión opuesta demasiado cerrada, (PiG· 
6-b). 

GANCHO DE BARRA ( o en forma de "T" ) • Es estéticamente -

superior al gancho circular. Se usa para retener las prótesie­

con base de extensión distal, se utiliza sobre caninos o prem~ 

lares, la retención se localiza sobre la superficie distobucal 

del diente pilar, (Pig. 6-c). 

GANCHO ANULAR. Se utiliza en molares inferiores que se -­

han inclinado saliéndose de eu alineación normal, la retención 

se encuentra en la superficie meeiolingual, loo doecansoe ocl~ 

salea deben ser colocados en loa foeetas mesial y distal. Este 

gancho debe incluir en su diseBo un brazo auxiliar, de no eer­

aai, carecerá de reciprocidad y no tendrá estabilidad horizon­

tal, (Pig, 6-d), 

GANCHO DE CURVA INVERTIDA. Se indica en molares inferio-­

res inclinados hacia mesial cuando la retención más favorable­

ee encuentra en la superficie meeiobucal. Se puede utilizar en 

premolares inferiores que no se pueda usar el gancho de barra-

º el circular de acceso invertido. Es muy a.~tiestético, (Pig.6e). 

GA!ICHO CifülULAi< DOBLE. Ea indispensable cuando un cuadran 

te de la boca carece de retención y no existe espacio desdent~ 

do para colocar un gancho más sencillo. Se indica en la Clase 
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III de Kennedy, Al emplear este gancho, lo ideal es cubrir los 

dos pilares con coronas cor.ipletaz, lfig. 6-:'). 

Fig. 6-b 

Pig. 6-c Pig. 6-d 

Fig. 6-e Pig. 6-f 

Pig. 6. Diseño de ganchos. 

6-a Gancho circular simple. 
6-b Gancho circular de acceso invertido. 
6-c Gancho de barra (o en forma de "T"). 
6-d Gancho anular. 
6-e Gancho de curva invertida (gancho de horquilla) • 
6-f Gancho circular doble. 
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ATACHES DE .PrtE01SlON. 

Los ntucheo de precisión o internos tienen una ventaja -­

principal sobrE> los ganchoA, lr. eliminó.ción de un componente -

retentivo visible. Brind& alguna estabilización horizontal si­

milar n la. de un apoyo interno, aunque gencralment1 e,:; desea-­

ble agregar algún brazo extraooronaria~ente. Sus desventajas -

son: 

al Requieren pilares preparado<i j' colados. 

b) Requiere un procedimiento clinico y de laboratorio al­

go más complejo. 

c) Eventualmente ne gastan, con la pérdida de la rosiaten 

cía friocional al retiro de la prótesis. 

d) Son dificilea de reparar y reponer. 

e) Son eficaces en proporción a su longitud y por lo tan­

to son menos estéticos en dientes cortos. 

f) Son difíciles de colocarlos enteramente dentro de la -

circunferencia de un diente pilar. 

g) La pulpa puede ser dañada. 

h) Su costo' es elevado. 

APOYOS. 

Un apoyo es la parte de la prótesis parcial que evita el­

movimiento hacia cervical de la misma, durante su inserción y­

también durante la masticación. 

Reglas básicas para el apoyo: 

l. Debe ser diseiindo de modo que las fuerzas tr:ins:::i tidas 
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se dirijan al eje longitudinal del diente de soporte -

lo más cerca de éste. 

2, Debe ser ubicado de modo que prevenga el movimiento de 

la restauración en dirección cervical. 

J, En una prótesis completamente dentosoportada, los apo­

yos del1en ser capace.:s de transferir todas las fuerza.s­

oclusnles a los dientes pilares. 

4, El apoyo debe ser rigido y debe recibir un soporte po­

sitivo dol diente pilar. 

Un apoyo distribuye la carga oclusal, mantiene la rela- -

ción oclusal con el antagonista previniendo el hundimiento de­

la prótesis y el asentamiento de la prótesis sobre loa tejidos 

gingivales y mantiene también la estabilidad vertical de la -­

prótesis. 

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte sano, resta~ 

raciones coladas, o con amalgama de plata, aunque ésta última­

es menos deseable debido a la tendencia de la amalgama de ese~ 

rrirse bajo presión y también por debilidad del reborde margi­

nal. 

TIPOS DE APOYO. 

APOYO OCLUSAL. Se ubica sobre la cara oclusal de un molar 

o premolar que ha sido preparado para recibirlo. El reborde 

marginal debe ser descendido para permitir suficiente volumen­

de metal, de modo de lograr resistencia y rigidez sin interfe­

rir en la oclusión. El ángulo formado por 9l apoyo oclusal y -

el conector menor vertical del que se or1c1na, debe ser menor­

que un ángulo recto (menos de ~ grados) pueD aolo de esta ma-
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nera pueden diriBirse las fuerzas ocluaalea a lo largo del eje 

mayor del diente pilar. Este apoyo solo brinda estabilidad vex 

tical, la estabilidad horizontal debe ser proporoionada por 

otras partes de la próteuis. Los lechoo para apoyos en las co­

ronas e incrustaciones deben ser elaborados moio ¡¡rccncioo y pro­

fundos que aquéllos preparados sobre el 9amalto. 

APOYO o:JLUSAL INTEñNO. Se utiliza en las prótesis total-­

monte dentosoportadas. El soporte oclusal está dado por el pi­

so del apoyo y por un bisel oclusal adicional, si se ha prepa­

rado, la estabilidad horizontal se obtiene de las paredes oaai 

verticales. La forma del apoyo debe ser paralela a la via de -

inserción. 

APOYO LDlGUAL. A pesar que el sitio preferido para un ap~ 

yo ea la cara ooluaal de un molar o premolar, un diente ante-­

rior puede llegar a ser el único diente pilar disponible para­

el soporte oolusal de una prótesis, para este fin eo preferi-­

ble un canino a un incisivo, si el canino está ausente se pue­

den utilizar varios apoyos distribuidos en varios incisivos. 

La forma radicular, la longitud de la raiz, la inclina- -

ción del diente y la relación existente entre corona olinioa y 

soporte alveolar,deben ser consideradas al determinar la forma 

y el sitio de ubicación de loa apoyos oolocadoe sobre loa incj 

sivoa. 

La preparación de un diente anterior que va a recibir un­

apoyo lingual puede llevarse a cabo de dos maneras: 

a) Se rebaja el reborde marginal proximal, y la parte máa 

profunda del lecho para el apoyo ae hace hacia el centro del -

diente. La superficie dental se reduce y conforma con piedras-
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de diamante. 

b) Es ejecutado fuera de la boca, ee ubica sobre una res­

tauración colada (corona). 

APOYO INC ISAL. Es el menos indicado, es utiliza general-­

mente como apoyos auxiliares o como retenedores indirectos. Se 

ubican generalmente en los ángulos incisales de los dientes B!J 

teriores y sobre lechos preparados para tal efecto. 

Un lecho para apoyo incisal se prepara en forma de una 

muesca sobre un ángulo 1.ncieal, con la parte más profunda de -

la preparación hacia el centro del diente. La muesca debe ee-­

tar biselada hacia lingual y vestibular y el esmalte lingual -

debe conformarse en parte para acomodar el brazo de apoyo, es­

te brazo es en realidad un conector, que termina en el apoyo -

incisal, y por lo tanto debe ser rigido. 

CONECTORES llAYORES. 

Los conectores mayores deben seleccionarse a partir de su 

capacidad para proporcionar apoyo y rigidez a la prótesis pal'­

cial removible y su compatibilidad con las estructuras anatóml 

oae del maxilar y la mandibula. 

Es esencial que el conector mayor sea rigido, de manera -

que las fuerzas ejercidas en la prótesis parcial removible, se 

distribuyan lo más uniformemente posible sobre los dientes pi­

lares y otros dientes naturales y tejidos blandos recubiertos. 

Loe conectores mayores flexibles pueden d!i!lar el aparato paro­

dontal de apoyo de los dientes pilares, lec; ionar tejidos blan­

dos y rebordes residuales recubiertos por l~ prótesis y moles-
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tar al paciente. 

Para evitar dru\03 tisulares, el borde superior de un co-­

nector mayor en maxilar debe terminar cuando menos a 6f11Jll de -­

loe dientes naturales y correr paralelo a los bordes gingiva-­

lee de los miamos. Siempre dobe existir un espacio, cuando me­

nos de 3 a 4 mm entro el borde superior de un conector mayor -

lingual con barra y el borde gingival libre de loe dientes in­

feriores. Cuando no es posible proporcionar un espacio adecua­

do entre el conector mayor mandibular y el bordo gingival li-­

bre de los dientes, el conector mayor puede extenderse sobre -

las superficies linguales de éstos o utilizarse una barra sub­

lingual. Si las superficies linguales de los dientes están re­

cubiertas por la placa lingual del conector mayor, el tejido -

gingival adyacente puede inflamarse por la pérdida del estimu­

lo natural a estos tejidos, que normalmente proporciona el con 

tacto con el alimento y la acción muscular; porque el paciente 

se quite en forma inadecuada la prótesis o sea deficiente la -

higiene de la dentadura. 

Hay que evitar en lo posible esquinas y ángulos agudos -­

por su tendencia a acumular alimentos. El borde del consctor -

mayor debe tener curvas suaves, lisas y adelgazarse hacia loe­

tejidos para que sea poco notable al tacto. 

- Consideraciones sobre el diseño de conectores mayores 

maxilares. 

Los conectores mayores maxilares se diseñan pensando en -

la comodidad del paciente. Para usar el apoyo del paladar duro, 

tanto como sea posible, el lado tisular do los conectores no -

debe aliviarse, debe quedar en contacto intimo. Sdlo se separa 
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en áreas en que el conector mayor cubre un torus palatino o -­

una sutura media palatina prominente. Es necesario evitar,cuan 

to sea posible, cubrir el área anterior del palnd&r duro, ésta 

tiene un papel muy importante en la fonación. Si es preciso cy 

brir las rugosidades parcialmente, se deberá seguir la forma -

de depresiones y crestao. 

Junto con el diseno periférico de un conector mayor maxi­

lar debe prepararse una pestaña en la superficie tisular del -

mismo, de tal forma que desplace ligeramente loe tejidos blan­

dos subyacentes para proporcionar un sello tisular. 

Aunque el diseño del conector mayor maxilar variará según 

las condiciones que se encuentren en la boca; la mayor parte -

de los conectores mayores maxilares pueden clasificarse en ciJl 

oo tipos báeioou, que a continuación se comentan: 

TIPOS DE CON&:TORES MAYORES MAXILARES, 

BANDA O BARRA PALATINA UJHCA. Está indicada para una pró­

tesis parcial removible clase III de Kennedy, en la que sólo -

faltan unos pocos dientes posteriores y el apoyo parodontal de 

loe dientes pilares es adecuado. No debe utilizarse cuando f!\! 
ten dientes anteriores y posteriores o en la prótesis parcial­

removible con extensión distal, (fig. 7-a). 

CONECTOR PUATINO EN "U" (o en fo:nna de herradura). Suele 

indicarse cuando faltan dientes anteriores o anteriores y pos­

teriores, la prótesis se apoya atrás por dientes naturales.Tam 

bién se utiliza cuando es necesario ferulizar los dientes ant~ 

riores, cuando un to rus palatino interfiere en la colocación -

del conector, o los pacientes no toleran el recubrimiento pal~ 
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tino oompleto o l[' barra palatina posterior. 

Está contraindicado en una prótesis con extensión diatal1 

ya que reoubre le. poroUn untQrior del ptüadnr, generalmente -

interfiere con el hablu, ti ::ienudo, no on cómoda poi ~l paoien 

te. Ea de uao limitado, \fiG• 7-b). 

BA!UlA PALATINA AllTEHO-l!üSTEHiüH. Se indica cuu.ndo loa 

dientes naturales superiores restantes tionon un apoyo parodon 

tal adecue.do y no se necoai tl< un gran apoyo palatino, o en ca­

sca de torua palatino grande o incomodidad del paciente on un­

recubrimiento total del paladar. 

Es muy rigido ;• puede utilizarse en prótesis con extensión 

distal o tramo largo o cunndo hay apoyo dental. 

Debo ser plana y os nocconrio quo aua bordea eotén ooordj. 

nadoe con las rugosidadeo palatinas. La. barra poaterior que eo 

estrecha so hace en forma somioval para que oe haga rigide.. Be 

de uso limitado, (fig, 7-o). 

BANDA O PLAOA PA.LATINA POSTERIOR. :>n muy versátil. Se utj, 

liza cuando se encuentrn comprometido el apoyo ¡i11rodont11l de -

los dientes, eote conector me.yor puede disoñarse para reoubrir 

un área grande del paladar duro y ayudar n distribuir las fuex 

zas de oclusión sobre un área amplia. Se puede utilizar en pr~ 

tesis oon o.poyo dental o de extensión distal, (fig, 7-d). 

PLAOA PALATINA 001~PLETA. Esta pro poro ionu mayor rigidez y 

o.poyo que otmlquier otro conootor mayor maxilar. Debe emplear­

se en desdentados parciales cuando los dientes naturales rea-­

tantas han perdido apoyo parodotltal extenso, loe rebordes reaj, 

duales han sufrido unn reoorción extensa, la forma anatómica -

del paladar duro os plana, cuando ha;v ároaa desdentadas poste-
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rioree bilaterales extensas, cuando se va a utilizar una prót~ 

sis parcial como provisional antes de una prótesis total supe­

rior, Sólo debe utilizarse en pacientes que necesiten apoyo p~ 

latino máximo, \fig. 7-e). 

Fig. 7-c 

Fig, 7-e 

Fig. 7-b 

Fig. 7-d 

Fig. 7. Conectores mayores max•· 
lares. 

7-a.Bund~ palatina única. 

7-b, G0n.,ctor palatino en "U". 
7-c,Barro. ;;al~tina anteropost. 

7-d. Banda ;i1llatina poot,,1·ior. 

7-e.Palad~o· completo de acrilic~ 
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vONSIDEHACIONES ~A.HA EL DISENO DE LOd OONECTOdES MAYORE$ MANDl 
BULAHEd. 

Deben looalizarse adecuada~ente en relación con los teji­

dos gingivales y movibles del piso do la boca. Lo;; coneotoroa­

mayores no deben recubrir tejidoa que han aufrido o sufrirán -

resorción del reborde residual y su e.poyo nunca. deberá depen-­

der de los tejidos gingivalee. 

TIPOS DE CONECTORES MAYORES MANDIBULARES. 

BARRA LINGUAL. Es el más sencillo, como no tiene contacto 

con dientes ni tejidos blandos, la bnrra lin¡_:ual disminuye la­

susceptibilidnd de loa pacientes a la caries dental y a la irri 

tación gingivnl por retención de alimento y acumulación de pl~ 

ca dental. Se considera de primera elección. 

Se uso. principalmente on las pr6toais de Clase III de Ke­

nnedy o cuando se considera que las ostructuraa de apoyo son -

desfavorables. Es esencial que haya un alivio adecuado entre -

la barra y el mucoperiostio lingual para evitar que se lesio-­

nen loe tejidos subyacentes durante la función. Tiene forma de 

media luna pero en sentido transversal con la porción inferior 

gruesa localizada tan lejos como sen posible del borde gingi-­

val libre de los dientes anterioree inferiores (cuando menee -

3 a 4 mm) sin interferir con la actividad funcional normal de­

los tejidos del pieo de la boca, (fig. 8-a). 

BARRA CJON PLACA LINGUAL. Tiene las mismas caracterioticaa 

que la barra lingual, excepto que se e.i\ade una placa metálioa­

delgada a la porción superior de la barra que recubre laa au--
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perficies linguales de los dientes anteriores inferiores. 

Se utiliza en lugar de la barra lingual en algunos casos-

como: 

l) Piso de la boca poco profundo o retracción gingival de 

los dientes inferiores anteriores que contraindica el uso de -

la barra lingual. 

2) Cuando no es posible obtener la rigidez adecuada al u­

tilizar una barra lingual únicamente. 

3) Cuando se han perdido los dientes inferiores posterio­

res y es necesario usar un conector mayor para proporcionar r~ 

tención indirecta en nichos para los descansos anteriores pre­

parados de manera adecuada. 

4) Si es necesario ferulizar loa dientes anteriores infe­

rioren débiles parodontalmente, es decir, las placas unidas se 

usan cuando no están unidas firmemente. 

5) Cuando hay que evi ta.r que los dientes anteriores infe­

riores se inclinen hacia afuera en los casos en que los desca.n 

sos se colocan entre ellos. 

6) Si se prevé la restitución futura de uno o más dientes 

anteriores inferiores. 

7) En los casos de resorción intensa de los rebordes res_! 

duales cuando es necesario construir una prótesis con exten- -

sión distal. 

8) Cuando la prótesis se diseña evitando torus mandibula-

res. 

9) Si el paciente objeta una barra lingual. 

Una placa lin¡;uul debe ser tan delgada como sea posible y 

seguir exactamente lo" contornos de la superficie lingual de -
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loa dientes anteriores inferiores y los espacios interproxima­

les, (fig. 8-b). 

BArtllA -:oNTINUA (Burre. de Kennedy o lingual doble). Ea otra 

modificación del conector mayor con burra lin¡;;uul. ~ero éata -

tione una barru continua que descansa en loa cinL'd''" de éstos 

dientas. Se utilizo. principulmento cuando lu enfennodad perio­

dontal ha creado rrundoa e.spuaioo interproximuloe en dientes -

anteriores inferiores oin quedar contactos mesinles o distales, 

cuando eató. indicado el ompleo de unn placa lingual pero desde 

el punto de vi~ta estético no seria nceptuble para el paciente, 

(fig. 8-c). 

BARRA SUBLINGUAL. Una variación udioionul del conector m~ 

yor con barrt< lingual, excepto que está colocndll mó.a abajo de 

la barra lingual convoncione.L Eotao br,.ne.s non bien toleradas 

a condición de que el paciente tenga un surco lingual redonda~ 

do, cuando es plano no pueden utilizarse, (fig. 8-d'): 

1''ie. 8-a l!ig. 8-b 



Fig. 8-c 

Pig. 8. Conectores mayores mandibulares. 

8-a. Conector en burra lingual. 
8-b. Barra con pleca lingual. 
8-c. Barra continua (de Kennedy). 
8-d. Barra sublingual. 

CONECTORES MENOHES. 
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Pig. 8-d 

Son eatructur~3 o columnas rígidas que provienen den un­

conector mayor y lo unen con otras partes de la prótesis. Tran~ 

miten las fuerzas de tipo vertical, horizontal y de torsión en 

tre los dientes pilares y los tejidos de apoyo del área desden 

tada. 

CONSIDERACIONES EN ~:L D1'l=:NO DE CONE,~Tl'!!EJ ~E'.'lORES. 

Los conectores menores deben guardar un espacio de 5 mm -

entre los conectores menores verticales adyacenteti para evitar 

el impacto de alimento~. Ileben tocar las 3Uperficies del plano 

guía dP. los dienti>3 para fc;ci litar una VÍ'i predecibl<> de colo­

cación para lo::: ca:n~~oncntcs de la prótp~·i . .:: !J.:-tra proporc1onr1r -
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fijación y asi eatabilizar. 

TIPOS DE i)otlEX:TORES MENORES. 

ENREJ.\DO tJlISnTO, Permite mayor retonoión de ., resina a­

crilioa. Cuando se utiliza para conservar la baso o.•o la denta­

dura de resina aorilioa, las asas metálions do retonoión deben 

prolongarse del lado bucul de la cresta del reborde residual -

para proporcionar la máxima rotención a la reoina aorilica. 

MALLA. Se puedo utilizar en forma intercambiable con un -

conector menor del tipo enrojado abierto en cualquier situa- -

oión clinica. 

BASE DE METAL. Por la gran cantidad de metal en contaoto­

con el reborde residual, loa oonoctorea menores oon base metá­

lica se consideran adecuados pura prornover la oiaatrizaoidn do 

loa tejidos. Aunque ln retención mecánica tipo au1•00 proporoi.Q. 

na menor retención para la resina aoriliaa que el enrojado 

abierto o la malla. Clinicame11to funciona de manera adecuada. 

RETENEDORES INDIRECTOS. 

Los retenedores indirectos ayudan a los direotoa a evitar 

al desaloja.miento oclueal de la extensión distal de la base y 

ejercen une ección tipo pelencn en el lado opuesto de la linea 

de apoyo. Un retenedor indirecto está compuesto por un dosoan­

so y un conector menor. Son eficaces, según su oapaoidad, para 

proporcionar apoyo adecuado a la prótesis y su distancia desde 

la linea de apoyo. Para aU'1lentar le. resistencia al desaloja- -
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miento, los retenedores indirectos deben colocarse tan lejos -

como sea posible de la extensión distal de la base. También -­

contribuyen como función auxiliar proporcionando apoyo verti-­

oal adicional y estabilidad horizontal a la prótesis. 

BASE DE LA DENTADURA. 

Aunque su papel es conservar loe dientes artificiales y -

restablecer asi lu estética y la eficacia de lu masticación. -

Una base bien diseñada cumple otras funciones importantes: 

l) Proporciona retención adicional a la prótesis, a tra­

vés de las fuerzan de adherencia y cohesión que actúan entre -

la superficie y la base de la dentadura que se ajusta a los t~ 

jidos y al mucoperiostio ndyacente. 

2) La cara que se ajusta u los tejidos y quo está en con­

tacto con l!W depresiones del reborde residual, ayuda a estab_:j, 

lizar la pr6tesis contra las fuerzas horizontales transmitidas 

a la misma. 

3) Proporciona apoyo a la prótesis con extensión distal y 

ayuda a distribuir las fuerzas de oclusión de manera más u.ni-­

forme entre los dientes naturales y los tejidos blandos recu-­

biertos por la base de la dentadura con extensión diotal. 

4) Cuando se han fabricado adecuadamente los contornos de 

su superficie pulida, proporcionan estabilidad y retención al­

actuar en ellas la musculatura bucal. 

CONSIDERACIONES PAl<A EL DISENO Dl~ UNA BASE. 

Es importante que el volumen y rigide~ del metal en la 
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ouados. Los conectores menores deben levantarse del tejido cuan 

do menos un milimetro para que el armazón se incluya de manera 

adecuada. en la resina acrílica y proporcione rigidez para apo­

yarla. 

En el armazón de una prótesis con extensión distal hay 

que utilizar topee tisulares pura conservar sus extremos en la 

posición adecuada en tanto que se procesa el armazón con resi­

na acrílica. 

INDICACIONES PARA UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE, 

l. Bases de extensión distal. Aunque un póntico pequefto -

puede apoyarse distalmente en la oorona de un diente -

pilar terminal, la mayor parte de loa espacios desden­

tados no se encuentran limitados en ambos extremos por 

dientes, como auoede 0011 los pilares de un puente fijo, 

por lo que se restaura con prótesis removible. 

2. Espacios largos o pilares deficientes. Cuando el espa­

cio desdentado es tan extenso que no satisface la ley 

de Ante, está indicada la prótesis parcial removible.­

Por lo general, cua.ndo el espacio desdentado "da la -­

vuelta a la esquina del arco", por ejemplo de premolar 

a incisivo, tenemos como elección una prótesis removi­

ble. 

3, En niñas y adolescentes. Está indicada en pacientes -­

muy jóvenes porque la oámara pulpar ea por lo general-
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muy amplia, y por lo tanto, vulnerable a ser dañada por 

instrumentación de prótesis fija. 

4. Enlace cruzado de urco. Cuando los dos lados de la prQ 

tesis parcial removiblc se unen a través de una linea­

media por medio de un conector rígido, todos loa dien­

tes que la i'orman reciben el apoyo en dirección buco-­

lingual de la próteais, asi como unos con otros. El r~ 

sultado es la dispersión de las fuerzas, que beneficia 

a todas las estructuras que tienen alguna función para 

el soporte, estabilidad y retención de la próteais,por 

lo que brinda ventajas mayores que la fija en caso de­

dientes periodontalmente débiles que requieren estabi­

lización por medio de férulas. 

5, Obturación de hendidura palatina. Cuando existe una -­

abertura palatina que se comunica con la cavidad nasal, 

puede cerrarse can la base de la prótesis o valiéndose 

del conector principal de la prótesis parcial removible. 

6. Restauración del contorno facial. La prótesis puede 

usarse con una porción de resina acrilica con el fin -

de compensar la pérdida ósea originada por traumatia-­

mo o excesiva reaorción. Esto suele presentarse en la­

región nnterior de lu boca en la que la porción áe la­

resina acrílica se coloca en la parte anterior lateral 

de los dientes artificiales para alinearlos corrctamen 

te con lo.o dicntc8 naturale~ . .t"'dernás el reborde brinda 

el soporte necesario al labio, de manera que éste cae­

en fonna natural sobre lon dientes artificiales, restl 

tuyendo l& apariencir,. natural en forma adecuada. 
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?. Como pr6tesis provisionul. Pura pacientes que por la -

edad o algún padecimiento generul carece de vigor fis1 

oo para sobrellevar el trauma operatorio que producen­

las restauraciones fijao o la cirugia bucal C:'l0 requi.!! 

re una prótesis oompleta. O en pacientes que por moti­

vos psicológicos no pueden enfrentarse a l~ pérdida de 

todos los dientes naturoles, aún cuando éste sea el 

tratamiento más conveniente desde el punto de vista 

olinico. 

8 •. Probabilidades de muerte prematura. La prótesis parcial 

removible suele ser la más adecuada para el sujeto de­

sahuciado por alguna enfermedad, por ejemplo, una leu­

cemia. El propósito en este caso es brindar al pacien­

te una prótesis que le permita comer con cornodidad en­

el presente y en un futuro inmediato. 

9. Transtorno de la dimensión vertical. Cuando se planoa­

como parte del tratamiento integral aumentar la dimen­

si6n vertical de oclusión, la próteeie parcial removi­

ble desempeña un papel muy importante en la determina­

ción de la abertura vertical precisa que el paciente -

necesita. Se recomienda llevar a cabo las modificacio­

nes de la dimensión vertical en no más de dos etapas.­

La prótesis removible provisional llevará un aumento -

en la dimensión vertical a manera do prueba, para obsex 

var por medio de los signos y sintomas del paciente si 

hay que aumentar o disminuir. 

10. Pilares integras. El paciente inmune a la caries suele 

oponerse rotundamente a la mutilación de sus dientes -
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íntegros solo por utilizarlos como pilares en prótesis 

fija, por lo que prefiere la prótesis parcial removible. 

11, Pacientes diabéticos. Aún cuando se encuentre control~ 

do por dieta o medicamentos, suele presentar problemas 

para usar cómodamente la prótesis bucal debido en gran 

parte a la excesiva susceptibilidad de la mucosa a los 

traumatismos y su propensión a cicatrización tardía. 

CONTRAINDICACIONES DE UNA PROTESIS PAR~IAL REMOVIBLE. 

l, En enfermedades sistémicas con probabilidades de su- -

frir pérdidas repentinas de la conciencia o'espasmos -

como la epilepsia. 

2, Por razones periodontales, cuando los dientes son algo 

movibles o tienden a migrar. 

3. Cuando se requiera una estética aceptable. 

4. Cuando el paciente no se adapte al uso de un aparato -

removiblo. 

5. En angulaciones desfavorables de los dientes que impo­

sibiliten la inserción y retención adecuada de la pró­

tesis. 
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RESTAURAOIO!; A!l,.TOMIOA Y l'UNUIONAL 

Una restauración deberá cor.o>derarao desde el punto de 

vista de au contorno, ans.t·1mie.. oclusal, rn{lrsenes, conta.otos 

proximales, estética y función. 

Los contornos restaurados de dientes, no afectados por r~ 

oeai6n gingival, doberó.n ser los de la anatomía origim\l del -

diente, eliminando curvaturas excesivas y do~ajustea mediante­

el terminado interproximal adecuado. No deberá existir oontao­

to excesivo interdontario que provoque irriteoión y presidn a~ 

bre los tejidos gingivales, lo que oonduciria e su doatruooión 

ya que oon frecuencia es dificil para el paciente lograr acce­

so a estas zonas para su limpieza, eatauleciéndoae asi el po-­

tenoial para una lesión periodontal crónica, con inflwnaoión -

subsecuente. Además, la placa microbiana oe establece y perma­

nece sin alteración sobre le reatauraoidn. 

La placa microbiana, especialmente la que se encuentra en 

contacto con el margen gingival libre, oo ol principal fnotor­

etiológico tanto de la onrioe oomo de ln enfermedad periodon-­

tRl. 

La. mor:folo¿ia e;:terna correctn de todns las rostaurucio-­

nen es importS!.."11 ,-_., da consider:.~ ~s tu en partioular- espeoialmo,n 

te al realizar procedimi•mton dentales qua impliquen restaura-
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ciones de cobertura total. 

MOllFOLOGIA OJWSAL. 

Las superficies oclu3eles se disenarán de modo que orien­

ten las fuerza" Gn dirección al eje mayor del diente. Deben -­

:restaurarse la.s dimensiones oolusal~s y los contornos cuepideos 

en e.rmonía con el resto de la dentadura remanente, una vez el.,! 

r.iinadas 1.as anor:rn.Jías oclunFtles mediante e] ajuste ocluse.l. La 

anatomía de la superficie oclusal debe brindar rebordes margi­

nales y vias de escape oolusules bien formados para impedir el 

empaquetamiento interproximal de alimentos. 

El desgaste oclueal excesivo da como resultado el enean-­

chamiento de la masa oclueal, por lo que se ha considerado de­

seable reducir la anchura bucolingual de tales dientes, espe-­

cialmente al reetaurarloa, logrando que se transmita menos ter¡ 

sión oclueal axial al periodonto durante la masticación. 

Por motivos de protección, las relaciones de eobremordida 

vertical y horizontal de loe caninos deberán ser, cuando ésto­

sea posible, de tal forma que exista una desoclusión de los ~ 

dientes posteriores durante los movimientos excursivos latera­

les. Esta leve desoclueión ea dificil de lograr salvo que la -

anchura de la masa ocluaal se encuentre dentro de limites nor­

males. Mientras más ancha sea la masa oclusal, mayor será la -

frecuencia. de int.erferenci2.!": en c.:-ca.d::: c:u:.~do. de bnlance du­

ranj:e los movimientos de excursio~es luterE.lr.:a de lo. mru1dibulu. 

1a anchura bucolincu.8.l de: lu mnsú oclusul no deberá exce­

der de la quB fue normal par"- lo. dentición cc:ites del deseaste 



102 

o destrucción. En el caso de pónticos es innecesario hacer las 

masas oclusales más estrechas en dirección buco lingual, que le.­

de loa dientes de soporte. 

MORFOLOGIA DEL CONTACTO l'li0XI14AL. 

Es muy importante considerar las caracteristioas de los -

contactos proximales, ya que el manejo inadecuado de ástos po­

ne en peligro los tejidos blandos interdentales, que son más -

vulnerables a la destrucción periodontal. Los contactos proxi­

males son los que determinan las relaciones de loa bordee mar­

ginales, forma del nicho oclusal y la forma del nicho bucal y 

lingual, que a su vez, afectan en forma importante la salud de 

los tejidos interdentales. 

Las áreas de contacto proximales deberán ser lo más pare­

cido a lo normal que sea posible. Un error frecuente es hacer­

las zonas de contacto demasiado anchas en sentido buoolingual­

y/ o oolusocervioal. Un contorno de contacto amplio provocará -

graves cambios morfológicos y patológicos en la papila inter-­

dental, que tomará la forma de un col. El col ea entonces cam­

biado en su contorno de tal forma que la zona con ligera forma 

de silla de montar es ampliada y exagerada, y el epitelio del­

col que no está queratinizado como el epitelio que recubre el­

surco gingival, se hace más susceptible a la destrucción. El -

tejido en ésta región deberá tener espacio suficiente para pe~ 

manecer libre de enfermedad. 

Los contactos proximales ampliados en dirección ocluso.gi!! 

gival y bucolin1>11al impiden esto, limitando los nichos tanto -
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oolusal como interproximalmente. El paciente asi tiene menos -

posibilidad de limpiar las zonas interdentales, presentándose­

los crunbios caracteristicos en los tejidos interdentarios. De­

bido a la falta de espacio, se presenta una hiperplasiu bucal­

y lingual de las papilas interdentales afectadasquecausa una -

formación del col exagerada, exponiendo asi ésta región vulne­

rable a la invasión bacteriana, inflamación, edema y subsecuen 

temente se verá afectado el hueso. 

Los contactos proximales demasiado estrechos, asi como la 

falta de contacto, favorecerán la retención y acumulación de -

alimentos. Además la falta de contacto permitirá el desplaza-­

miento de los dientes. 

La región directamente en sentido gingival al área de co,n 

tacto siempre es ligeramente cóncava¡ esto también es cierto,­

aunque en menor grado, en la región de transición donde la su­

perficie interproximal se encuentra con las superficies bucal­

y lingual. Esta leve concavidad deja espacio suficiente para -

los tejidos blandos, (fig. 9). 

Contacto proximal nor­

mal en dirección buco­

lingual. 

B 

Contacto proximal muy ancho ca~ 

sando aumento de volumen de la­

papila interdental. 
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Contaoto proximal demasiado am 
plio en dirección ocluso-ging! 

val. 

Pig. 9. Relación de áreas de con­

tacto proximales oon la -

salud periodontal. 

MORPOLOGIA BUCAL Y LINGUAL. 
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D 

Contacto proximal y 

ool normal. 

Contacto proximal anoho 

y formación exagerada -

del col. 

Se ha dicho que el objetivo de la prominencia de eemalte­

es desviar loe alimentos sobre el surco gingival y hacia loa -

tejidos gingivales queratinizados que se encuentran mejor ca1.1:1 

citados para resistir el impacto de los mismos. El sobreaonto.r 

neo, ostensiblemente para proteger al suroo gingival de las -­

partículas de alimento que pasan hacia abajo sobre la superfi­

cie, en realidad favorece la acumulación de material miorosoó­

pico y de partículas en una zona inaccesible para el paciente. 

La falta de contorneo, por el contrario, elimina este espacio-
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creado entre encia y diente. 

La acumulación de placa microbiana se inicia y su reten-­

ción es mayor en la región cervical de los dientes en dirección 

gingival a la mayor dimensión del contorno. Esto puede demos-­

traree fácilmente utilizando solución reveladora. 

Mientras mayor sea el grado de prominencia bucal y lin- -

gual, mayor cantidad de placa será retenida en la región oervá 

oal. Mientras más plano sea el contorno, menor cantidad de pl~ 

ca ea retenida. La explicación de esto estriba en el anoeso p~ 

ra la higiene bucal. 

No se ha observado dientes con poca o ninguna curvatura -

bucal o lingual que demostraran un margen gingival que hubiera 

sido desplazado en dirección apical por falta de protección y­

estimulo excesivo consecuente. Sin embargo, si ao ha observado 

muchos dientes con contornoa excesivamente voluminosos que de­

mostraron transtornos atribuibles a la sobreproteoción del maI 

gen gingival libre y que, en consecuencia, retuvieron mayor 

cantidad de placa microbiana debido a que los pacientes fueron 

incapaces de alcanzar las zonas para las medidas de higiene b_y 

cal sistemática. 

Por estos motivos se busca aplanar los contornos bucalee­

Y linguales de las restauraciones y hemos observado una exoe-­

lente reacción gingival, quizá debido a que la región cervical 

es más accesible para las medidas 2istemáticas de higiene en -

casa. Esto es especialmente obvio donde la recesión está pre-­

eente. A mayor grado de recesión, mayor dificultad para lim- -

piar los dientes adecuadilltlente, (fig. 10). 
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(B) 

Ve 

Pig. 10. Contornos coronarios Ve-Li de una reetauración,(A)Dien 

te natural integro; (B)Mismo diente restaurado con una corona -

sobrecontorneada en sus caras Ve y Li, debido a la eliminación­

insuficiente de tejido durante el tallado, lo que no da espacio 

suficiente para la porcelana y el metal en el tercio gingival. 

RESPUESTA GINGIVAL. 

La respuesta del tejido gingival a una prótesis dental 

siempre se evaluó en olinica por medios como el color, textura, 

y profundidad del suroo. Resulta lamentable que, una vez que -

éstos sintomas clinicos se ponen de manifiesto, ya ha ocurrido 

la destrucción de gran parte de los tejidos. El liquido origi­

nado en la hendidura gingival es uno de los primeros indicios­

de inflamación gingival. 

El tipo de material de restauración utilizado regirá el -

porcentaje de reducción dentaria e influirá en la ubicaoión del 

margen gingival y en el tipo de tenninación de la preparación. 

La respuesta gingival se presenta a causa do lesiones quá 
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micas, materiales de restauración sin pulir, mala adaptación -

marginal e inadecuada higiene bucal. 

La superficie de las restauraciones debe ser lo más lisa­

posible para limitar la acumulación de placa. Las superficies­

dentales irregulares y las superficies irregulares en la zona­

subgingi val aumentan la acumulación de placa y la inflamación­

gingival. 

En pacientea con resturacionea rugosas, se puede esperar 

que la configuración superficial desempelie un papel importante 

en la acumulación de placa. Por lo tanto, la superficie de to­

dos los materiales de restauración colocados en el medio gin-­

gi val deben estar lo más pulidas posible. 

Las situaciones que exijan márgenes subgingivales deben -

encararse con atención minuciosa y comenzar por un sondeo cui­

dadoso de la hendidura, en todo el perímetro del diente. El c2 

nooimiento de la ubicación exacta del fondo de la hendidura d~ 

baria servir como guia para la ubicación y procedimientos de -

instrumentación de la tenninación gingival de la preparación,­

(fig. ll). 

La respuesta gingival favorable depende en mucho de prep~ 

raciones apropiadas. Las coronas sobremodeladas suelen atri- -

buirse a la preparación dentaria inadecuada, en particular de­

l~s superficies proximales. Si se elimina tejido dentario insR 

ficiente, el técnico de laboratorio sobremodelará la corona p~ 

ra obtener el espesor apropiado de metal. Este problema se a-­

granda por loa materiales para frentes, como por ejemplo, la -

porcelana fundida sobre el metal, que exige un espesor especi­

fico para las características adecuadas de color. Otro aspecto 
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que a menudo se omite se relnoiona con las preparaciones quo -

comprenden la exposición periodontal posterior de las bifurca~ 

oiones. La proparnción debe ufinarse con la acentu¡;ción del -­

surco vestibular y ln fonna anatórnicc. asi creadu ro :·octuoiroo­

en lo. forma coronuri::1. final, par:_~ poder procuru1~ &..J.. riucicnt(~ -

una accesibilidad c.ptu para ln olimin¡;.ción de la pla.on. 

La alteración rninim" do lu inte¡;ridad de lü encio. dur1U1to 

la fa~e de preparación debe oxtendorse a loo procedimientos de 

retracción gingival previos u la toma do impresiones. Cuanto -

menor sea la lesión padecida por el aparato de inserción y el­

epi telio sucular no querntinizudo, más favorable será la roo-­

puesta gingivul a le. routauraci6n final. 

Para asegurar la ubicación correctn del margen para la -­

restauración final, es aconsejable que el odontólogo restnura­

dor recorte el troquel prepnrado. La persona que preparó el -­

diente será lu más idónea parn establooor la tonninución mar-­

gine.l precian de la preparación. 

Pulpa Microespacio entre colado y dentina 

la cresta gingival 

gingival 

Por debajo de lu cresta gin¡¡ival 

Por do bajo de le. adherencia epi-

telial. 

Yic. 11. Localización del rnáreen 

cervical de unu rcstaur.f! 

ción. 



CAPITULO VI 

HECUBiUMIENTO TEM'.POHAL 

(PHOVISIONALES) 

Inmediata~ente después de terminar las preparaciones en 

los dientes pilares debe colocarse una prótesis provisional, -

(fig. 12), esto resulta útil pura retraer los tejidos gingiva­

les y, más a menudo, constituye una ayuda para aliviar la irr1 

tación y la inflamación marginal y promover la rápida cicatri­

zación de los tejidos oubgingivales traumatizados. Al mismo -­

tiempo es beneficiosa porque condiciona gradualmente al liga-­

mento periodontal a las mayores fuerzas oclusalos y reacondi­

ciona los ligamentos atrofiados de dientes que han estado fue­

ra de función. 

Luego del incvi ti!ble traumatismo qu~ implica la prepara-­

ción de un diente, la restauración provisional lo sella con-­

tra mayores irritaciones de órden téI'!Ilico, microbiano y quími­

co. También proporciona un vehículo excelente para un cemento­

sedante. 

Las restauraciones provisionales deberán cumplir con los­

siguientes requioitos básicos: 

l. Restaurar o conservar la estética. 

2. Mantener lou uientes en su posición y evitar su erup-­

ción o incl1~~ción. 
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3, lleouperar la función y permitir que el paciente pueda­

masticur de mo.nera satisfactoria hnsta que se conotru­

ya el puente. 

4. Proteger la dentina y le. pulpa dentaria dln':i:ite la 

construcción del puente. 

5. Proteger los tejidos gingivales de toda ola.so do trau­

matismo. 

Las restauraciones provisionales comúnmente utilizadas -­

son lne siguientes¡ 

l) Coronas metálicas. 

2) Restauraciones y coronas da resina. 

3) Puente provisional. 

4) Dentadura provisional. 

5) Colados metálicos. 

CORONAS METALICAS. 

Una gran variedad de coronas metálicas se pueden utilizar 

como restauraciones provisionales, tanto de acero inoxidable -

como de aluminio. Las de aluminio son más fáciles de adaptar -

y si se emplean correctamente, tienen buena duraoión. Se fabri 

can como tubos cerrados simples que se pueden contornear y OOI 

tar al tamru1o adecuado; también se fabrican contorneados repr~ 

sentando distintos dientes. Estas coronas ea emplean en las -­

preparaciones de coronas 3/ 4, corona completa y preparaoiones­

MOD en que oe tallo la superficie oclusal del diente. La coro­

na se cementa con óxido de 1i:ino-eugenol. 
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RESTAURACIONES Y COit0Nh3 DE rl!l3INA. 

Las restauraciones hechas con acrilico tienen color simi­

lar al de los dienten, son S'.lficienter.iente resistentes a la a­

brasión y muy fáciles de construir. 

Para ajustarse a las distintas situaciones clinicas, se -

pueden hacer 1ncrustac1ones, coronas y puentes de resina. 

Coronas prefabricadas de resina. Hace algún tiempo las c2 

ranas de este tipo estaban construidas en celuloide y por este 

motivo se les denomina coronas de celuloide. Están disponibles 

en un surtido de tamar\os tanto para los dientes superiores co­

rno para los inferiores, se fabrican con resina acrílica trans­

parente o del color del diente. Se usan en la preparación de -

ooronas completas en dientes anteriores. Se recorta la oorona­

y se ajusta dándole un conton1o correcto, también hay que dar­

le la relación adecuada con respecto al tejido gingival. Se 

puede cementar con óxido de zinc-eugenol. 

Este tipo de corona también puede ser elaborada por el 

odontólogo o en el laboratorio dental. 

PUENTE PROVISIONAL. 

El puente provisional se hace generalmente con resina a-­

crilioa y sirve para restablecer la estética y en grado varia­

ble, la función. También protege a los pilares y preserva la -

posición de los dientes, ya que impide el desplazamiento de -­

los pilares y la sobreorupción de los dientes opuestos al puen 

te. Puede ser de ayuda en los si tic•s en donde hu fallado un 

puente colado previamente, pues su .oonutrucctón es rápida y 

puede mantenerse hasta la construcción de un nuevo puente. 
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DENTADURA PiWVISIO!lAJ,. 

Tiene por objeto reemplazar uno o más dientes perdidos.A­

demás de con8ervar la estética¡ la dente.dura sirve como mante­

nedor do !.'Spacio hasta que ae pueda hacer un puento. Tiene la­

ventaja que puede cliiborarsc antes de lti extracoión ·.;" los 

dientes y se puede oolocar en la misma cita en que se realicen 

las extracciones. 

Es indispensable deatacar que las dentadurac pravisiona-­

les son solamente una parte del plan de tratamiento general, -

dentro del cual juegan un papel temporal, y se deben reempla-­

zar por un puente fijo tan pronto como sea posible. 

COLADOS METALICOS. 

Cuando hay que utilizar un diente oon caries extensa como 

pilar de puente en el futura, pero está tan destruido que no -

se puada realizar un tratamiento provisional, se puede emplear 

un colado metálico como restauración interina. Se realizarán -

las preparaciones dentarias adecuadas al caso, sin oliminar -­

sustancia dentaria que pueda ser necesaria al construir la pr~ 

paraci6n final. Eatas coronas ae cementan con 6xido de zinc-e~ 

geno l. 

A B o 

Fig. 12. Máreenes de una rPstauraci6n proviaionallA)Buena adap­

tación; (B)Escal6n neeativo preferible a uno positivo (O). 



CAPITULO VII 

METODOS DE ltETHAJCIOll GI!IGIVAL 

Este procedimiento es uno de loe factores claves para ob­

tener un duplicado exacto de loa bordes oavitarios subgingiva­

les, En cualquier procedimiento de dilatación o retracción de­

los tejidos es fundamental que el odotólogo trabaje con una en 
cia clinicrunente sana, pues solo aai se obtendrán buenos resu1 

tadoa; en caso de haberse realizado cirugía eingival, los teji 

dos deben estar recuperados por completo antes de proceder a -

las preparaciones y a la dilatación de los tejidos. 

CLASIPICACIO!l DE r.os METODOS DE RETRACCIO!I GINGIVAL. 

l) MEPANICA. Se eparte o dilata el tejido mediante medios 

mecánicos. 

2) MECANICO-QUIMICA. Se utiliza un hilo para apartar los­

tejidos del reborde cavitario, este hilo se impregna -

con una sustancia química para detener la hemorragia o 

CUE<lqui&r filtración de liquido,; clur;,nte l!i toma de i!]! 

presionas. 

3) QUirlURGICA. Se elimina por electrocirugia una pequeila­

tira. de tejido ginci val de la hend id11ra en torno al --
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margen oavitario. Este procedimiento crea un espacio en 

el tejido oircundunte, reprime la aanere o lao filtra­

ciones e instaura un ourco donde se ubica el matorial­

de impresión. 

DILATAOION rrnOANIOA. El empleo de ésta es eficaz, pero d.!! 

berá utilizarse con sumo cuidado para reducir al minimo el tra~ 

matismo de los tejidos. Pueden recortarse bandas de cobre de -

twne.ño adecuado, se sigue el contorno gingival y se curva des­

pués hacia adentro. Esta banda se empuja con suavidad sobre el 

·diente y de esta fonna se separa la encía. Se ocluye la por- -

ci6n oclusal de la banda con acrílico o compuesto de modelar,­

dejándole una pequena abertura, ésta servirá para que al lle-­

nar la banda con material para impreeión y presionarla sobre -

el diente, el excedente fluya, (Fig. 13). 

Otro método conoiste en el uso do un apóoito mecánico, se 

recomienda en las cavidades con paredes cervicales profundas,­

aai como en los molares cuya superficie distal está en contac­

to con una hipertrofia de tejido fibroso o en el área retromo­

lar. 

Este apósito se hace con pasta de óxido de zino-eugenol,­

el cual se impregna en hilos de algodón, posteriormente estos­

hilos se empacan en el surco gingival y se dejan ahi du~ante -

24 horas, al retirarlo, el tejido se habrá separado de la su-­

perficie del diente, obteniendo así un buen acceso al área ceI 

vical de la preparación. 



115 

Fig. lJ. Dilatación mecánica. 

DILATACION MECANICO-QUI/l!ICA. En este procedimiento la re­

tracción se realiza con hilos de algodón impregnados con una -

sustancia química, los cuales se condensan suavemente debajo -

del margen gingival. Se pondrá cuidado en reducir al minimo el 

traumatismo para evitar una retracción gingival mayor. El área 

se mantendrá seca para una mayor eficacia de la sustancia quí­

mica. Después de 5 a 10 minutos, se retira el hilo con delica­

deza y se examina la hendidura para detenninar si el margen e~ 

tá expuesto y no existe exudado, Si aún persiste, se volverá a 

condensar hilo en la hendidura por otros 5 minutos. 

Loa hilos pueden impre¿;narse con alumbre (diversos sulfa­

tos de aluminio), cloruro de aluminio o bien can un hemostáti­

co, el más usado es una solución de epinefrina, con concentra­

ción l: 1000; no se recomiendu este hemostútico en pacientes -­

con problemas cardiacos, (fig. i4). 



Pig. 14. Dilatación mecá­

nico-química. Uondensación 

de hilo de algodón. 
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DILATACION QUIRUHGICA. La visualización continua del mar­

gen gingival representó siempre uno de los problemas más difí­

ciles para el odontólogo en puentes y coronas. Con el renaci-­

miento de los circuitos eléctricos y las técnicas disponibles­

hoy en día, gracias a la electrocirugia odontológica se han s~ 

perado muchos de los problemas de las impresiones, sobre todo­

en la reproducción de múltiplea pilares. 

La exposición del margen subgingival se logra por elect~ 

sección. 1os electrodos activos variarán según la forma del -­

diento y su posición en la boca. Esto se puede lograr con poca 

o ninguna incomodidad para el paciente. 

El electrodo debe estar limpio y sin carbonización o muy­

poca. En una dilatación precisa del margen, el electrodo carb~ 

nizado desgarrará los teJidos y suele inducir a hemorragia. Si 

se utiliza un ansa continua o un ansa modificada como el ansa­

en J, será necesario una limpieza cada vez que se pase alrede­

dor del diente. 
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Con el ansa en J, su lado largo se mantendrá contra el -­

diente y por la observación del lado corto de la J podrá esti­

marse la profundictr.ci del surco creado, Para exponer adecuada-­

mente los márgenes con las ansas en J, habrá que usar una der~ 

cha y Un<t izquierda. ;:;1 surco en los tejidos deberá extenderse 

unos 2 ~~ debajo del margen para permitir su ubicación clara -

en la impresión y en los troqueles de trabajo, (fig. 15, 15-a). 

Una técnica de .popularidad creciente es la que utiliza el 

electrodo de punta variable o recto. Se adapta el alambre úni­

co a la profundidad subgingival indicada y se circunda el dien 

te con varias pasadas, es decir, se establece el surco subgin­

gival por lingual, después vestibular, rnesial y distal {fig. 

15-a). Con tal procedimiento se evita la elevación de tempera­

tura. Se debe pasar varias veces porque la punta es fina y se­

rá muy poco el tejido que elimine en cada pasada. 

En la zona anterior donde la encía es más fina, el ángulo 

con que se sostiene el electrodo, está más próximo a ser para­

lelo al eje longitudinal del diente. Otra vez se eliminará el­

epitelio sucular mediante abordaje por segmentos, si queda un­

surco estrecho, podría colocarse hilo antes de la impresión p.J! 

ra mantener el tejido apartado del diente. 

Ea importante que la restauración temporal esté bien ada_E 

tada a los márgenes existentes y que no se permita al material 

cementante presionar sobre el epitelio surcal en regeneración. 
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Pig. 15. Dilatación quirúrgica. (A) Electrodo en la hen­

didura gingival, (B) Electrodo en posición debajo del -­

margen cavitario, (C) Surco eubgingival a 0,2 mm por de­

bajo del borde de la preparación. 

1 Lingual 

3 Meeial 4 Distal 

2 Vestibular 

Pig. 15-a. Secuencia sur,erida, 1-4, para establecer el 

eurco subgingi val. 



CAPITULO VIII 

CEMENTACION EN PROTESIS FIJA 

La retención de los colados dentaleo y su resistencia a -

la deformación no dependen en forma significativa del cementa­

do final, sin embargo, el cemento sirve para aumentar la reten 

ción y además provee un sellado marginal fundamental contra la 

entrada de saliva, bacterias y otros restos. Impide el dallo 

pulpar, la sensibilidad dolorosa, el mal gusto, el olor desa-­

gradable y aisla la preparación dentaria de los cambios térmi­

cos y la actividad galvánica. 

Por desgracia ninguno de los cementos existentes es total 

mente satisfactorio, ni posee una verdadera adhesión. Todos -­

son más o menos solubles en la saliva y susceptibles a la fra.2_ 

tura, de modo que con el tiempo se produce la percolación de -

loa fluidos bucales. 

Hablaremos del cemento de óxido de zinc-eugenol y del ce­

mento de oxifosfato por ser los más usuales en la colocación -

de puentes. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZlNc. Es una mezcla de un polvo y -

un liquido, el polvo es principaL~ente óxido de zinc y óxido 

de magnesio, mientras que el líquido es ácido fosfórico y abua 

con sales metálicas q11 e se u:iun como tapone~.. El &¡:;ua que con-
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tiene el liquido es a ooncentración definida para controlar el 

tiempo de fraguado, así el aumento de contenido de agua acele­

re. el fraguado, mientrna que au disminución lo retarda; por e! 

ta razón es imprescindiule mantener la botella bien cerrada y­

no colocar el liquido sobre ln loseta hasta que ea raalice el­

mezclndo, s1 se observa la for~aoidn de un prec1p1tddO se debe 

descartar el liquido. 

El factor principal que rige la solubilidad, noi oomo la­

resistenoia, es la proporción de polvo-liquido adecuada, de mo­

do que, cualquiera que sea la consistencia, se incorporará la­

mayor cantidad de polvo posible a ln cantidad noceoariu de li­

quido. 

TEONICA DE MEZCLADO. La loeoto. pura mezclado será de vi-­

drio grueso, limpia y libre da rayaduras. El polvo se coloca -

sobre la loseta y se divide en cinco o seis partos iguales. El 

liquido se mide y se coloca en el extremo opuesto de la loseta, 

se incorpora la primera porción de polvo y se mezcla. Antes de 

agregar la segunda porción, la masa se edpatula con movimien-­

tos rotatorios hasta obtener au total homogenaidad. Una buena­

regla es espatular cada incremento durante unos 20 segundos y­

el total del tiempo de la mezcla será de uno y medio a dos mi­

nutos. La mezcla debe ser lisa, sin burbujas ni gnunos. 

La causa más común de fallas en el uso de este cemento es 

atribuible al uso del líquido que ha cambiado sus propiedades, 

ya sea por ~xµosición al aire o por oontaminaoión, o la técni­

ca de mezcle.do fue deficiente. 

El uso óptimo de este cemento es como medio de unión defá 

nitivo en restauraciones elaboradas fuera de la boca. 
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CEMENTO DE UX1DU D~ ZINC-E!JGENOL. Estos ce~entos vienen -

en fonna de polvo y liquido, el polvo es básicamente óxido de­

zinc y el liquido es eugenol: se mezcla de manera muy semejan­

te a la de los comentos de fosfato de zinc. 

Se utiliza como cem~nto interino en restauraciones fijas, 

tiene muchas propiedades recomendables para tal uso. :>u acción 

es favorable pura ln dentina desgastadu, se adapta mejor a las 

paredes cavitarias que cualquier otro cemento y es algo menoa­

soluble en los fluidos bucales.Tiene la desventaja de su esca­

sa resistencia, ya que ésta equivale solamente a un quinto de­

la del fosfato de zinc. ~simismo, su resistencia a la abrasión 

y a la atrición es escasa. 

CEMENTADO TEMPORA.~IO. Si la oclusión fue disenada de modo 

apropiado y la prótesis fija adapta bien con retención adecu~ 

da, puede colocarse la restauración en la boca con una mezcla­

do óxido de zinc y vaselina sin eugenol durante una semana,es­

to facilitará el retiro en la visita siguiente. 

La cementación interina se usa en los si¡;uientes casos: 

1) Cuando existan dudas sobre la naturaleza de la reacción 

tisular que puede ocurrir después de cementar un puen­

te y puede ser conveniente retirarlo más tarde para -­

controlar cualquier reacción. 

2) Cuando existan dudas sobre las relaciones oclusales y 

necesite haceroe un ajuste fuera de la boca. 

3) Cuando sea necesario hacer modificaciones al puente p~ 

ra adaptarlo a los cambios bucales. 

4) En los casos en que se haya producido un ligero movi-­

miento de un diente de anclaje y el puente no asiente-
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sin un pequeño empuje. 

Gracias al cemento tentativo se comprobarán laa reacciQ 

nes de los tejidoe blandos y la precisión de las relaciones -­

oclusales, los puntos áe contr<cto y la aduptación mu1'1;inal, asi 

como la estética. Si la mezcla oementante desaparece durante -

este periodo de prueba, las restauraciones están confecciona-­

das incorrectamente y deben ser oorregidaa, (fi¡;. 16) 

Fig. 16. Efecto de la microfiltración y loe excedentes.Todos -

los colados dejan un microespacio ocupado por el cemento,cuan­

do éste se diluye el diente queda expuesto a microorganismos. 
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CONSIDERACIONES DURANTE EL Prl00E30 DE CEMENTACION, 

l) Lograr unn mezcla de cemento fluida y no de consisten­

cia espesa que pueda impedir un asentamiento adecuado­

de la prótesis y ocasionar desplaza.miento y/o presión­

de tejidos blandos. 

2) Eliminar las particulas de cemento retenidas que pue-­

dan irritar la encía. 

3) Como recurso para facilitar la eliminación de cemento­

en las uniones interproximales, cubrir las superficies 

de la prótesis con vaselina, antes de cementarla. 

4) No posponer por tiempo indefinido la cementación perm~ 

nante de la prótesis. 



CONCLUSIONES 

La aplioaoión de los principios básicos de la proatodon-­

oia, orientada a las restauraciones fijas o removibles, nos -­

lleva a la necesidad de conocer la zona que éstas van a reata~ 

rar, por lo que se hace imperativo e imprescindible la rela- -

oión que debe existir oon el parodonto, que es el aparato de -

fijación de los dientes y en donde las restauraciones van a -

ser alojadas. 

El odontólogo, al desarrollar la práctica de la prostodo!! 

oia, no dirigirá la atención únicamente a la substitución de -

uno o más órganos dentarios, sin antes analizar las oondicio-­

nes parodontalea, que es requisito indispensable para lograr -

el éxito total en la labor realizada y coadyuvar grandemente -

al paciente. 

De antemano sabemos que los conceptos aqui tratados son -

únicamente nociones fundamentales, por lo que en ningún momen­

to se pretendió que fueran más que eso, pero que de alguna ma­

nera encierran los principios básicos que deben manejarse. 



BIBLIOGRAl'IA 

.l. :bai.m...r, ltobon·t F. Consideratl.ons for ív.rct<tion treatment -

part Il periodonté<.l. therapy. The Jourru..J. of Prosthetic Den 

tistry. Vo.l.. 57, núm. 4, abri.l.,.l.987, p. 400-403. 

2. :binkl.ey, Catnerine J. Reinforced heat proceased acrl.l.ic re­

sin provis:i.on&.J. restuur,.tions. 'fue Jourllh.1. of Prostnetic -

Dentietry. Vo.L. 57, núm. 6, junio, J.~87, p. b89-692. 

3. boucher, L. J. ltehabiJ.itt<ción de.l. desdentado parciu.l.. Kéxti.­

co, Inter11JI1ericana, la. ed., 1984, 345 p. 

4. Carranza, T. A. Fllr:i.odonto.Lo8Ía c.Linica de Glickman. México, 

lnterblllericana, 5><. ed., .l.984, .l.073 p. 

5. Jhonston, John ~. Prúctica moderru. ae coronas y puentee.:bu~ 

nos aireo, ~undi 1 .la. ad., 1972, 692 p. 

6. ~indhe, Jan. Periodonto.Logia c.l.ínica. Buenos Aires, Médica -

Pa.nwneric&na, .la. ed., 1986, 5lo p. 

7. llar.shak. b. ~. lncidence of impresaion material. found in 

tbe gingiva.l. su.Lcus after impression procedure for fixed 

partill..L dentadura. The Journa.1. of Prosthetic Dentistry. Vol. 

')7, núm. 3, marzo, 1987, p. 306-307. 



126 

8, Mi.Llar, hrnest .;.. • .F:r6tesis péXCl.&.... removibla. ~éxico, lnte­

r11111ericun .. , .1.a. e<1., 19tl4, 352 p. 

9, !Ulton, ha.i.J. .... .i..inimizin€; problema in fit·ung, aeb.'tJ.ng 

and cementation of fixed proethoaontic retb.J.ners. '.!!he Jour 

na..L of' J?rosthetic Dentistry. Vo.;... 57, núm • .:,, n..,,:,zc, l~i>7, 

P• 266-270. 

10. »7ers, George b· Prótesis C1e ccron.;.s y puentee. aéxico, u~ 

bor, 6a. od., 1981, 318 p. 

11. Orb&.n, b&J.int Joaept¡. Periodoncl.b.. kéxico, lnterwnerica.Da., 

4a. ed., 1975, 638 p. 

12. Ramfjord, Sigar P. Pllriodontologia 1 poriodoncia. buenos -

airee, ~édica Paru.merich?l<>, Ja. ed., 1982, 629 p. 

13. Robarte, D. H. Prótesis fija, Mélllioo, Médica Paiuunericana, 

la. ed., 1979, 215 p. 

14. Sbillinburg, Herbert T. l'undwnentoa de proetodonciu fiJe,­

Chicego, Quintaaeence, la. ed., 1981, 338 p. 

15, SCll.J.uger, S&.ul. J>nfermedad periodontu..L, México, Continentu, 

la. ed., 1988, 799 P• 

16. Tylman, Stb.ll.l.ey ». Teoria y prácticb. de lo proatodonciu fi­

i!l· buenos &iree, lntermédicu, la. ed., l96l, 790 p. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Consideraciones Protético-Periodontales
	Capítulo II. Relaciones Protético-Parodontales
	Capítulo III. Consideraciones Biomecánicas en la Elaboración de una Prótesis Fija
	Capítulo IV. Diseño en Prótesis Removibles
	Capítulo V. Restauración Anatómica y Funcional
	Capítulo VI. Recubrimiento Temporal (Provisionales)
	Capítulo VII. Métodos de Retracción Gingival
	Capítulo VIII. Cementación en Prótesis Fija
	Conclusiones
	Bibliografía



