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INTRODUCCION 

A medida que aumentan los conocimientos de un tema en -

particular, se van resolviendo viejas dudas y se plantean 

otras nuevas. 

Se desechan conceptos, que con anterioridad er!n los -­

más aceptados, por lo tanto se formulan nuevas explicaciones y 

es precisamente en este punto donde se presentan las dificult! 

des, para el cirujano dentista, esto por la gran variedad de -

clasificaciones, terminología y sobre todo de criterios. 

En cuanto a la pr6tesis parcial removible, es un tema -

que reviste primordial importancia ya que en estudios recien-­

tes se observa el incremento de pacientes con desdentamiento -

parcial, en comparaci6n con pacientes con desdentamiento total. 

Esto habla de los grandes adelantos de la odontologra -

en todos sus campos de acci6n, ya que dichos adelantos nos --­

ayudan a conservar en optimas condiciones el sistema estomato~ 

natico. 

La rehabilitaci6n prot~tica oral tiene el cometido de -

restaurar e instaurar la funci6n normal, y a su vez eliminar -

en lo posible 'las disfunciones condicionadas por la invalidez­

de la dentadura, y de prevenir una progresiva destrucci6n de -

la cavidad oral. 



CAPITULO 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO MASTICADOR 

El aparato masticador es una unidad funcional forma­

da por los dientes, las estructuras que les rodean y les si! 

ven de soporte, los maxilares, las articulaciones temporoma~ 

dibulares, los músculos insertados en la mandÍbula, los mús­

culos de los labios y de la lengua, y los vasos y nervios c~ 

rrespondientes a estos tejidos. 

El funcionamiento de este aparato es llevado a cabo­

por los músculos, guiado por los estímulos nerviosos mien -­

tras que los maxilares, las articulaciones tcmporomandibula­

res con sus ligamentos y los dientes con sus estructuras dc­

soporte tienen un papel pasivo, 

La armoniosa correlaci6n entre los componentes es de 

primordial importancia para la capacidad funcional y el man­

tenimiento de la salud del aparato masticador, 

El aparato o sistema masticador se ha desarrollado -

como respuesta a demandas funcionales especificas y se en 

cucntra formado de tal manera que el desarrollo y mantcni 

miento de un adc~uado estado fisio16gico con máxima resiste~ 

c1a frente a posibles lesiones, depende de la frecuencia y -



magnitud de los estimules funcionales, 

Este sistema representa asimismo anat6mica y sifiol6 

gicamente una parte del cuerpo humano y por lo tanto no con­

sidera•lo, analizado y tratado como una unidad aut6noma sin -

prestar la debida atenci6n a la salud general del individuo. 

Funci6n de los m!Ísculos masticadores: 

No resulta correcto atribuir una funci6n específica­

ª cada uno de los m!Ísculos mandibulares debido a la complejl 

dad de los movimientos funcionales y no funcionales de la -

mandibula, 

M!Ísculo temporal: Se inserta ampliamente sobre la cara ex­

terior del cráneo y se extiende hacia adelante hasta el bor­

de lateral del reborde supraorbitario. Su inserción infe -­

rior se hace en la apófisis coronoides y a lo largo del bor­

de anterior de la rama ascendente de la mandíbula, Este m!Ís 

culo presenta tres componentes funcionales independientes en 

relaci6n intima con la dirección de las fibras en el másculo, 

Las (ibras anteriores son casi verticales, las de la parte -

media corren en dirección oblicua, y las fibras más posteriE_ 

res son casi horizontales antes de dirigirse hacia abajo pa­

ra insertarse en la mandíbula. La inervaci6n del m6sculo --
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temporal está proporcionada generalmente por tres ramas del-­

nervio maxilar inferior del trig6mino. 

El m6sculo temporal es el que interviene principalme~ 

te para dar posici6n a la mandlbula durante el cierre, y re -

sulta más sensible a las interferencias oclusales que cual -­

quier otro m6sculo masticador. 

Normalmente las fibras anteriores pueden contraerse -

un poco antes que las demás fibras cuando se inicia el cierre 

de la mandíbula. 

Las fibras posteriores son activas de un lado son ac­

tivas en los movimientos de lateralidad de la mandíbula hacia 

el mismo lacio, pero la retracci6n bilateral de la mandíbula -

desde una posici6n protrusiva afecta todas las fibras del m6~ 

culo. 

Músculo masetero; Es aproximadamente rectangular y está for­

mado por dos haces musculares principales que abarcan desde -

el arco cigomStico hasta la rama y el cuerpo de la mandíbula. 

El haz superficial se inserta superiormente sobre los 

dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigom&tico 

e inferiormente en la cara externa del ángulo de la mandíbulL 
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La inserci6n sobre la mandíbula abarca desde la re -­

gi6n del segundo molar hasta el ángulo. 

La funci6n principal de este es la elevaci6n del maxi 

lar principalmente cierre, este mtísculo actua principalmente­

dando fuerza a la masticaci6n. 

Mtísculo pt~rigoideo interno (~); es un mtísculo de forma­

rectangular que comienza en la ap6fisis y termina en la por -

ci6n interna del ángulo de la mandíbula. 

Superiormente se inserta sobre la cara interna del -­

ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el fondo de la fo­

sa pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna,­

y por medio de un fascículo bastante fuerte que es el fascícu 

lo palatino de Juvara, en la ap6fisis piramidal del palatino. 

Desde estos lugares sus fibras se dirigen hacia abajo, atras­

y afuera para terminar en la porci6n interna del lngulo de la 

mandíbula y sobre la cara interna de la rama ascendente. 

Las funciones principales del m(Ísculo pterigoideo in­

terno son Ja clevaci6n y la colocaci6n de lo mandíbula. Los­

mtísculos pterigoideos son muy activos durante la protrusi6n -

simple. 
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Másculo pterigoideo ~ (lateral) ; se extiende desde la• 

ap6fisis pterigoides al cuello del c6ndilo de la mandíbula. • 

Se halla dividido en dos haces, El haz superior se inserta en 

la superficie cuadril~tera del ala mayor del esfenoides, la • 

cual constituye la b6veda de la fosa cigom&tica, as! como en· 

la cresta csfenotemporal. 

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala 

externa de la ap6fisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuora y •• 

terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del · 

cuello del c6ndilo, en la c&psula articular y en la porci6n • 

correspondiente del menisco interarticular. 

La funci6n principal del m6sculo pterigoideo externo· 

es impulsar el c6ndilo hacia adelante y al mismo tiempo des • 

plazar el menisco en le misma direcci6n. El menisco se en •• 

cuentra adherido al cuello del c6ndilo por sus caras interna· 

y externa, y permanece en la cavidad glenoidea en los movi 

mientas pequeños, pero sigue al condilo en los movimientos ma 

yores. 

M6sculo digastr1co (porci6n anterior). 

La inserci6n de la porci6n anterior del m6sculo di ·• 
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gastrico se encuentra pr6xima al borde inferior de la mandíb~ 

la y a la línea media. El tend6n intermedio entre las porci~ 

nes anterior y posterior del m6sculo se encuentra unido al -­

hueso hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical­

externa. La inervaci6n de la porci6n anterior del m6sculo 

digastrico está a cargo del nervio milohioideo, que es una r~ 

ma del nervio mandibular del trigémino. 

La porci6n anterior del digástrico está relacionada -

con la abertura de la mandíbula junto con otros m6sculos su -

prahioideos y el m6sculo pterigoideo externo. Sin embargo la 

actividad del digástrico es de mayor importancia al final de­

la depresi6n de la mandíbula y por lo tanto no se le puede 

considerar como iniciador de los movimientos de abertura. El 

m6sculo ptrigoideo externo resulta de mayor importancia en el 

comienzo de la abertura de la mandíbula y la porci6n anterior 

del digástrico en la culminaci6n de dicho movimiento. 

Movimiento.!!.!'.. la mandíbula: 

La mayor parte de las descripciones de los movimien -

tos mandibulares se ha basado entre la relaci6n de maxilar y­

mandíbula, en termines de protrusi6n, retrusi6n, abertura y -

cierre y en los movimientos laterales de la mandíbula. Otras 

descripciones han sido relacionadas con las forma> en que los 

dientes entran en contacto durante la masticaci6n, la dcglu -



ci6n y los movimientos no funcionales de la mandíbula y la re­

laci6n de las posiciones de la mandíbula con los movimientos -

de las estructuras articulares. 

Abertura !!!O mand1bula: 

Durante los movimientos de abertura los músculos pteri 

goideos externos presentan una actividad inicial y sostenida,­

ª la actividad de estos sigue la de las porciones anteriores -

de los dig5stricos, cuando se aproxima la culminaci6n de aber­

tura. Sin embargo en la contracci6n isomctrica asociada con -

abertura forzada, el digástrico es activado casi al mismo tiem 

po que el míisculo pterigoideo externo. 

Durante la abertura combinada con protrusi6n hay acti­

vidad de los míisculos pterigoideos externos e internos, maset~ 

ros y en ocacioncs las fibras anteriores de los temporales. -­

!.os míisculos supra e infrahioideos pueden actuar para estabili 

zar el hueso hioides durante la degluci6n, fonaci6n )' ciertos -

movimientos de la mandíbula. 

El control de los músculos que intcractuan para lograr 

movimientos precisos depende ücl sistema nervioso central. 
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Cierre de mandíbula: 

Durante la elevaci6n de la mandíbula actuan los músc~ 

los ptcrigoidcos internos, temporales y maseteros, la activi­

dad coordinada de estos tres músculos se encuentra bajo con -

trol reflejo, y los patrones de cierre pueden ser modificados 

para evitar interferencias oclusales. Durante el cierre com­

binado con protrusi6n de la mandíbula aumenta la actividad -

en primer t~rmino de los músculos pterigoideos internos y po~ 

teriormcnte los músculos maseteros. En el cierre muy forzado 

se contraen mucho los músculos de cuello y cara, así como to­

dos los músculos masticadores. 

Movimientos de latcralidad de la mandíbula: 

Estos movimientos laterales se llevan a cabo por con­

tracci6n ipsolateral de las fibras medias y posteriores del -­

músculo temporal y contracciones contralaterales de los múscu 

los pterigoideos externo e interno, así como fibras anterio -

res del temporal. Durante los movimientos horizontales con -

separaci6n (mínima) se encuentran activos el músculo masetero 

o el temporal. En este tipo de movimientos estos músculos -­

actua_n como antagonistas, aunque afect6an una labor sinergica 

en la abertura vertical. Los movimientos laterales son ini -

ciados por.los músculos ptcrigoidcos externo e interno. 
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Protnisi6n y retrusi6n: 

La protrusi6n de la mandíbula se inicia por acci6n -­

simultanea de los músculos ptcrigoidcos externos e internos ... 

La retrusi6n de la mandíbula se logra por contracci6n media -

y posterior de los mt'.isculos temporales y los mt'.isculos supra -

hioideos. 

Articulaciones temporomandibulares: Una articulaci6n temporo­

mandibular es una articulaci6n ginglimo artrodial compleja, -

(rotaci6n y deslizamiento), con un disco articular o menisco­

interpuesto entre el condilo de la mandíbula y la cavidad gl~ 

noidea del hueso temporal. La superficie articula1 del temp~ 

ral consiste en una porci6n temporal c6ncava y otra anterior­

convexa. La porci6n c6ncava del hueso temporal es la fosa -­

mandibular, (cavidad glenoidea) y la parte convexa es la emi­

nencia articular. Los bordes interno y externo de la articu­

laci6n siguen las fisuras escamotimpánica y petroescamosa o -

petrotimpánica. 

En los adultos las superficies articulares presentan­

una capa bien definida del hueso cortical cubierta de te¡1do­

conectivo fibroso denso avascu1ar. 

El menisco articular esta formado por tejidos conecti 

va colágeno denso el cual en las arcas centrales es hialino -
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avascular y carece de tejido nervioso, su superficie es lisa, 

aunque falte una verdadera cubierta sinovial, en la periferia 

pueden observarse pequeños vasos sanguineos y algunas fibras­

nerviosns. La parte posterior del menisco se aloja en la ca­

vidad glenoidea extendiéndose un poco hacia abajo sobre la su 

perficie distal del c6ndilo del cual queda separado por el e~ 

pacio articular. Atr6s de esta expansi6n del menisco hacia -

la espina retroglenoidca, se halla un tejido conectivo vascu­

lar blando con terminaciones nerviosas abundantes. 

El menisco se une con el tejido conectivo de la cáps~ 

la articular y en algunas porciones de su parte anterior tcnM 

dones muy finos lo conectan con el m6sculo pterigoideo exter­

no. 

El m6sculo pteriogoideo externo presenta también una­

amplin y fuerte inserci6n al cuello del c6ndilo. 

Por la parte anterior la cápsula articular se encuen­

tra mal definida y formada por tejido laxo. En la parte pos­

terior es mfis gruesa pero sin una estructura capsular bien d~ 

finida del tejido éonectivo fibroso. Unicamcntc en la parcd­

cxtcrna se encuentran fibras colocadas en haces paralelos --­

constituyendo el ligamento temporomandibular. 

La cápsula fibrosa de la articulaci6n se fija al hue-
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so temporal a lo largo del borde de los tejidos articulares -

de la eminencia y de la fosa mandibular, al cuello de la man­

díbula y al menisco articular. La porci6n externa de la cáp­

sula se encuentra reforzada por el ligamanro temporomandibu -

lar. Se considera que la porci6n de la cápsula colocada en -

tre el menisco y el hueso temporal es más laxa que la porción 

inferior la cual se extiende desde el menisco hasta el cuello 

de la mandíbula tanto por su cara interna como por su cara ex 

terna. 

Ligamentos: 

Ligamento temporomandibular; se extiende desde la ba­

se de la ap6fisis cigomática del temporal oblicuamente hacia­

abajo hasta el cuello del c6ndilo. 

Ligamento esfenomaxilar; se dirige desde la espina 

del hueso esfenoides hacia abajo y hacia afuera hasta la re -

gi6n de la espina de Spix o língula de la mandíbula. 

Ligamento estilomaxilar; va desde la ap6fisis estiloi 

des hasta el borde posterior de la rama ascendente y el ángu­

lo de la mandibula. 

El ligamento temporomandibular es el más directamente 

relacionado con la articulaci6n y su importancia reside en li 

mitar los movimientos de la mandíbula. 
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CAPITULO lI 

CLASIFICACION DE LOS ARCOS PARCIALMENTE DESDENTADOS 

Existen más de 65,000 combinaciones posibles que pue­

den encontrarse en las arcadas dentales humanas con respecto­

ª la forma en que esten distribuidos los dientes remanentes y 

los espacios desdentados, 

Con esto vemos que la adopci6n de un sistema univer • 

sal de clasificaci6n en prostodoncia acarreará dos beneficios 

principales: 

1) Fomentar la comunicaci6n entre conferencista y el oyente,­

ya que de otra forma sería dificil por la vaguedad de los­

t6rminos. Y tomando un sistema universal vemos que este • 

tipo de clasificaci6n nos ayudará para describir una cavi­

dad bucal en la cual los dientes perdidos deben ser reem • 

plazados con una pr6tesis parcial removible. 

2) Facilitará la creaci6n de un sistema para el disefio de la· 

pr6tesis parcial. 

El hecho de que no existe un sistema de clasificaci6n 

de empleo universal es debido a que en la literatura dental • 

abundan los sistemas de clasificaci6n propuestos para la are!!_ 

da parcialmente desdentada. Empezando por el método introdu· 
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cido por Cummer que constituye el método más antiguo que se -

conoce. 

Aunque hay bastantes métodos propuestos ninguno hu li 

berado la crítica, condici6n por la cual en la actualidad no­

existe sistema que goce con la aceptaci6n general. 

En consecuencia el tema es tan confuso que si se em • 

plea la terminología de una clasificaci6n en particular para­

describir·· una arcada dental, se debe sefialar el sistema al -­

que se ha hecho referencia para asegurarse de su comprensi6n. 

Las clasificaciones más comunes son aquellas propues­

tas originalmente por Kennedy, Cummer y Bailyn. Otras han si 

do propuestas por Beckett, Godfrey, Swenson, Friedman, IHlson, 

Skinner, Applegate y más recientemente el de Avant. 

~ ~ clasificaci6n. 

Sistema de Cummer: Este fue el primer sistema que re­

cibi6 el reconocimiento, fue en el año de 1921. 

Segón el Dr. W.E. CurrMer, calcul6 que existían cerca­

de 65,53~ combinaciones posibles <le diente' presentes y perdi 

dos que podían ocurrir en cada arcada. Debido a diferencias­

anat6micas entre maxilar y mandíbula. 
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Cummer consideraba que las posibles combinaciones y • 

clasificaci6n tenían particualr importancia para el disefio de 

la pr6tesis parcial y por ello un sistema de clasificaci6n 

adecuado podría simplificar inmensamente el desarrollo de los 

principios de diseño aplicables universalmente, 

Este sistema nunca se uso en forma amplia, pero sir 

vi6 como fuente de inspiraci6n para muchos sistemas de clasi· 

ficaci6n propuestos desde que apareci6 por primera vez este -

articulo. 

Unos años despu6s en 1923, el Dr. Edward Kennedy, pr~ 

puso un m6todo completamente diferente de clasificaci6n con -

respecto al propuesto por Cummer. 

Su sistema hacia posible colocar cualquier arcada Pª! 

cialmente desdentada, en uno de cuatro grupos. El sistema se 

basaba en las relaciones de los espacios desdentados con los -

dientes pilares. 

El método de clasificaci6n de Kcnnedv es el mejor de­

los sistemas conocid·os hasta ahora. Se distingue tambi6n Pº! 

que forma la base Je por lo menos dos sistemas diferentes pr~ 

puestos en años mtís recientes por autores en el campo de la ~ 

pr6tcsis parcial, (sistema Applegate·Kennedy }'sistema de --­

Swenson) • 
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~ ~ Bailyn: En 1928, el Dr. Charles M. Bailyn, intro­

dujo un sistema de clasificaci6n basado en el soporte de la -

pr6tesis, a saber: dentosoportada, soportada por tejido, o -­

una combinaci6n de ambas, 

Sistema~ Maud: En 1941, el Dr. Edwin H. Maud, ofreci6 a la 

profesi6n un sistema de clasificaci6n que comprendía el estu­

dio de mil modelos de arcadas parcialmente desdentadas. 

Creía que su método podría ser empleado para identifi 

car el tipo de casos que era posible tratar por medio de pro­

tesis parcial removible. Su sistema se basaba en los siguie~ 

tes datos: 1) ndmero, longitud y posici6n de los espacios, y­

Z) Ndmero y posici6n de los dientes remanentes. 

Sistema~ Skinner: En 1957, el Dr. C.N. Skinner, brindaba a 

la profesi6n un sistema de clasificaci6n basado en la rela 

ci6n de los dientes pilares con los procesos residuales de s~ 

porte, El consideraba que debido al valor de la pr6tesis Pª! 

cial removible que se encuentra en relaci6n directa con la c~ 

Jidad y grado de soporte que recibe de los dientes pilares y­

del proceso residual, el sistema de clasificaci6n debería ba­

sarse en estos factores. Por consiguiente consideraba que º! 

tos mismos elementos debían constituir factores de direcci6n­

en el diseno y estructuraci6n de la pr6tesis. 
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Sistema de Applegate·Kennedy, insistía en la necesi • 

dad urgente de un sistema de clasificaci6n que obtuviera aceE 

taci6n universal y empleo muy amplio, Consideraba que un si~ 

tema basado solamente en el n6mero y localizaci6n de los die~ 

tes remanentes sería menos significativo que el que tomara en 

cuenta la capacidad de los dientes que limitaban los espacios 

desdentados para actuar como pilares. 

Applegate consideraba que el sistema propuesto por 61 

se relaciona íntimamente con los principios reconocidos y la­

clasificaci6n de la arcada dental por este método automatica­

mente se convierte en la base para el diseño adecuado de la -

pr6tesis. 

Sistema de Swenson: El sistema de Swenson se basa en el sist~ 

ma de Kennedy. Las cuatro clases principales son mur simila­

res a las de Kenncdy, mientras que las modificaciones son muy­

difercntes. 

CLASIFICACION_Qg_ KENNEDY 

Clase 1: Zonas desdentadas bilaterales ubicada> posteriormen­

te a los dientes naturales remanentes. 

Clase 11: Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente • 

a los dientes naturales permanentes. 

Clase 111: Zona desdentada unilateral con dientes naturales -
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rcmnn~n~~~ uriterior y posterior a ella. 

Clis~ IV:. Zona desdentada dnica, pero bilateral (cruza la li­

nea·media) ubicada anteriormente a los dientes naturales rema 

nentes. 

Una de las principales ventajas del método de Kennedy 

es que permite la inmediata visualizaci6n del arco parcialme~ 

te desdentado. 

Reglas de Applegate para Ja aplicaci6n de la clasifi­

caci6n de Kenncdy. La clasificaci6n de Kennedy sería dificil 

de aplicar a cada caso sin la existencia de ciertas reglas de­

aplicaci6n, Applegate ha brindado las siguientes ocho reglas 

que gobiernan la aplicaci6n del método de Kcnnedy: 

1.- M&s que preceder, la clasificaci6n debe seguir toda ex -­

tracci6n dentaria que pueda alterar Ja clasificaci6n ori­

gina l. 

2.- Si falta el tercer molar y no va a ser repuesto, no se lo 

considera en la clasif icaci6n. 

3.- Si un tercer molar cst6 presente y va ser usado como pi -

lar se Jo considera en la cJasificaci6n. 

4.- Si falta un segundo molar y no va a ser repuesto, no se -

lo considera en la clasificaci6n. (Por ejemplo si el se -

gundo molar antagonista tambiét1 falta y no va a ser rccm-

plazado). 

s.- La zona desdentada m5s posterior (o zonas), siempre deter-
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minan la clasificaci6n. 

6.- Las zonas desdentadas que no sean aquellas que determinan 

la clasificaci6n, se refieren como modificaciones, y son­

designadas por número. 

7.- La extensi6n de la modificaci6n no es considerada, s6lo -

se toma en cuenta el número de zonas desdentadas adiciona 

les, 

8.- No pueden existir zonas modificadoras en la Clase IV, (t~ 

da otra zona desdentada posterior a la "Única zona bilatc 

ral que cruza la linea media", determina a la vez, la cla 

sificaci6n). 
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Condiciones elementales ~ la pr6tesis parcial rer.1ovible: En 

términos generales la pr6tesis parcial rernovible está indica­

da cuando no puede emplearse una pr6tesis fija, o bién cuando 

ofrece algunas ventajas corno pueden ser: a) menor número de -

citas, b) menor instrurnentaci6n intrabucal, c) costo rn5s bajo, 

d) posibilidad de una mejor higiene. 

Indicaciones: 

Base ~ extenci6n distal: Esto es cuando un p6ntico no tiene­

apoyo en la parte distal en la corona de un diente pilar ter­

minal la mayor parte de los espacios desdentados no se encue~ 

tran limitados en ambos extremos por dientes como sucede con­

los dientes pilares de un puente fijo, por lo que restauran -

con pr6tesis rernovible. 

Espacios largos o pilares deficientes: Cuando el espacio des 

dentado es tan extenso que no satisface la ley de "Ante", es­

ta indicada la pr6tcsis parcial rcrnovible. Por lo general -­

cuando la zona desdentada da vuelta en la esquina del arco, -

por ejemplo de premolar a incisivos, entonces la pr6tesis de-
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elecci6n es la removible. 

Niños y adolescentes: Está indicada en j6venes cuya cámara -

pulpar por lo general es amplia por tanto es vulnerable a da­

fios por causas de instrumcntaci6n. 

Obturaci6n de Hendidura p~: Cuando existe una abertura­

palatina que se comunica con la cavidad nasal, puede cerrarse 

con la base de la dentadura o valiéndose del conector princi­

pal de la pr6tes is parcial removible. Es necesario hacer notar -

cuando existen dientes remanentes en pacientes con hendidu 

ra palatina, deben tomarse todas las medidas necesarias para­

conservarlos en boca, ya que pueden contribuir notablemente -

en el soporte, estabilidad y retenci6n de la pr6tesis. 

La pr6tesis retenida a base de ganchos es superior a­

la pr6tesis completa, esto por la dificultad de obtener reten 

ci6n y estabilidad adecuados con la 6ltima. 

Desde cualquier ángulo los dientes naturales constitu 

yen el mejor auxiliar retentivo en los pacientes con hendidu­

ra paiatina y deben conservarse si es posible. 

Restauraci6n ~contorno facial: La pr6tesis removible pue-
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de usarse con una porci6n de resina acrílica con el fin de •• 

compensar la pérdida 6sea originada por traumatismos o excesi 

va resorci6n. 

Esto suele presentarse en la parte anterior de la bo· 

ca en la que Ja porci6n de resina acrílica se coloca en la -­

parte lateral de los dientes anteriores artificiales para ali 

nearlos correctamente con los naturales. Adem~s el reborde -

brinda soporte necesario al labio de manera que este cae en -

forma natural sobre los dientes artificiales restituyendo la· 

apariencia natural en forma adecuada. 

f.!?.!!!2 pr6tesis provisional: Esté tipo de pr6tesis puede ser -­

ideal para el paciente que por la edad o alg6n padecimiento -

general carece del vigor fisico para sobrellevar el trauma 

operatorio que producen las restauraciones fijas o bién la ci 
rugia bucal que requiere una pr6tesis completa. En forma an~ 

loga la pr6tesis parcial removible soluciona el problema del­

paciente que por motivos psicologicos no puede enfrentar a la 

pérdida de todos los dientes naturales, a6n cuando este sea -

el tratamiento más conveniente desde el punto de vista clini­

co. La pr6tesis parcial permite al individuo adaptarse paul! 

tinamente al desdentamiento total sin producir el trauma psí­

quico. 
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Probabilidad de muerte prematura: Este tipo de pr6tesis es el 

más adecuado para alg6n sujeto desahuciado por alguna enferme 

dad. 

Este se realiza con el fin de brindar al paciente una 

pr6tesis que le permita comer con comodidad en el presente y­

futuro inmediato. 

Trastorno de.!! dimensi6n vertical: Esta es cuando se planea­

como parte del tratamiento, un aumento de la dimensi6n verti­

cal de oclusi6n, la pr6tesis parcial removible desempefia una­

funci6n importante en la determinaci6n de la abertura verti -

cal precisa que el paciente necesita, Aqui se recomienda mo­

dificarla en dos étapas. 

La pr6tesis removible provisional llevará un aumento­

de la dimensi6n vertical a manera de prueba para evaluar por­

medio de signos y sintomas del paciente, con est6 se vera si­

falta o esta excedida la dimensi6n vertical, obtenidos los re 

sultados podemos entonces elaborar una pr6tcsis permanente. 

~ integros: Cuando el paciente no presenta L.aries, en­

tonces se opone a que sus dientes sean utilizados como pila -

res ele pr6tesis fija, primero se deben considerar las causas­

de la pérdida de los dientes a remplazar. Si la pérdida ha -
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sido por caries entonces es probable que tambi6n se desarro -

llen caries en los dientes pilares. Si los dientes se perdi~ 

ron por causa de una enfermedad periodontal, entonces el pe -

riodonto de los dientes remanentes debe ser evaluado con bas­

tante cui<lado. Si los dientes se perdieron por otras razones 

como ser la negligencia en el tratamiento de caries incipien­

tes, y si la actividad de caries parece disminuida o detenida 

la utilizaci6n de las superficies dentarias existentes para -

justificarse como medio de soportar la restauraci6n removibl~ 

Si los h&bitos higi6nicos del paciente son favorables, y si -

los pilares están sanos, con un buen soporte periodontal pue­

den tomarse pilares no protegidos para soportar y retener una 

restauraci6n removible. 

Cuando existen este tipo de condiciones el dentista -

no debe dudar en rcmodelar y modificar las superficies de es­

malte existentes a modo de lograr planos guías proximales, -­

apoyos oclusales, zonas 6ptimas para retenci6n y superficies­

sobre las que pueden ubicarse los componentes estabilizadores 

no retentivos. 

Entonces solamente en casos seleccionados puede just! 

ficar se la confccci6n de una restauraci6n prot6t lea remo vi ble 

sobre pilares no protegidos. 
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Pérdida excesiva de hueso residual: El p6ntico de una pr6tc­

sis parcial fija debe estar relacionado con el reborde resi -

dual de modo que al contacto con la mucosa sea suave. En ca­

sos de reabsorci6n excesiva, los dientes soportados por base­

protética pueden disponerse en una posici6n bucolingual más -

aceptable que la se pueda obtener a través de una pr6tesis -­

parcial fija. 

Los dientes artificiales soportados por una base pro­

t6tica pueden ser dispuestos sin tener en cuenta la cresta -­

del reborde residual y más cercanos a la posici6n de los die~ 

tes naturales. Esto es particularmente cierto en los casos -

de pr6tesis superior. 

En la parte anterior la p6rdida de hueso residual se­

produce desde el flanco labial. A menudo la papila incisiva­

yace sobre la cresta del reborde residual. Dado que los incl 

si~os centrales se disponen normalmente por delante de esta -

referencia anat6mica, toda ubicaci6n diferente de los incisi­

vos centrales artificiales se considera antinatural. Una pr§ 

tesis parcial fija confeccionada para esa boca tendrá sus p6~ 

ticos apoyados sobre la parte labial de este reborde reabsor­

bido, que estará muy hacia lingual como para proporcionar un­

soportc labial adecuado. Frecuentemente 1 a Gnica forma en 

que pueden ocluir los bordes incisales de los p6nticos con 

sus antagonistas inferiores, es usar una inclinaci6n excesiva 
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labial, antinatural, lo que va en detrimento de la est6tica y 

del soporte labial. 

A pesar de que el mismo concepto se aplica a una pr6-

tesis parcial rcmovible en la que los dientes anteriores cs-­

tán apoyados sobre el reborde residual, hay veces que el flan 

co labial debe ser utilizado para permitir que los dientes -­

sean ubica<los más cerca de su posici6n natural. 

Lo mismo se aplica al reemplazo de los dientes ante -

rieres inferiores que se han extraido. A veces se hacen pr6-

tesis parciales fijas inferiores anteriores de seis o m~s uni 
dades en la que el espacio desdentado y dada la forma de la -

colocaci6n obliga a dejar de lado un diente anterior o bi6n -

dejar el n6mcro original de dientes pero estos ubicados muy -

estrechamente como para dar un efecto estético. En ambas in! 

tancias la pr6tesis parcial fija est~ casi en línea recta ya 

que los p6nticos siguen la forma del reborde reabsorbido. La 

pr6tcsis parcial removible permite la ubicaci6n de los dien -

tes de reemplazo e11 una relaci6n favorable con el labio y con 

los dientes antagonistas, independientemente de la forma del­

rehorde residual. Cuando se hace una pr6tesis removible co­

mo la descrita puede obtenerse un soporte positivo de pilares 

adyacentes. 
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Paciente diab~tico: En el paciente que presenta diabetes aun­

que est6 controlado ya sea por medio de dieta o por medicamen 

tos, con frecuencia presenta problemas para usar comodamentc­

pr6tesis bucal debido en gran parte a la propensi6n retardada 

de cicatrizaci6n. 

Por lo tanto el paciente se sentirá mejor con una pr§ 

tesis soportada y estabilizada cuando menos en parte por los­

dientes naturales, a diferencia de una pr6tesis completa. 

Pacientes ~ experiencia prot6tica desagradable: Esto en p~ 

cientes que han tenido mala experiencia en el uso de pr6tesis 

parcial removible, y es cuando insisten en que le sean extrai 

dos los dientes restantes, para que le sea colocada una pr6t~ 

sis completa, para que esto no suceda debemos elaborar un in­

terrogatorio adecuado pudi6ndose así descubrir los motivos -­

fundamentales de esta mala experiencia. Si se puede identifi 

car el motivo de la objeci6n y existe la posibilidad de elimi 

narlo, modificando el diseño o mejorando el aspecto, puede 

justificarse la fabricaci6n de otra pr6tesis parcial removi -

ble. Y en realidad est6 es lo m&s conveniente que dejar al -

paciente totalmente desdentad.o cuando esto aún no es ncccsa -

ria. 

Extracc.ioncs recientes: La reposición de dientes rccicntemen-
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te extraidos, puede llevarse a cabo satisfactoriamente con -­

una pr6tesis parcial removible, cuando se necesite un rebaza­

do posterior o bién vaya a construirse una pr6tesis fija más­

tarde. Si se utiliza una pr6tesis totalmente de acrílico en­

vez de una pr6tesis parcial más elaborada, el costo para el -

paciente es mucho menor y la base de resina puede llevar me -

jor a futuras modificaciones temporarias. 

Una zona desdentada limitada por dientes en la que se 

anticipa un cambio en el reborde también se restaura mejor me 

diante la colocaci6n de una pr6tesis parcial removible. A p~ 

sar que el rebazado de una base protéica acrílica dento-so -

portada es posible de hacer generalmente s6lo para mejorar la 

estética, la higiene bucal o la comodidad del paciente y rara 

vez para proporcionar soporte a la pr6tesis. El soporte para 

esta restauraci6n está dado por los apoyos oclusales sobre -­

los dientes pilares en cada extremo del espacio desdentado. 

~protética larga: Una brecha larga puede ser totalmente 

dento-soportada si los pilares y los medios para transferir -

el soporte a Ja pr6tesis son adecuados y si el armaz6n proté­

tico es rígido. Existe poca diferencia si hay, entre el so -

porte proporcionado a una pr6tesis parcial removible y el pr~ 

porcionado a una pr6tesis fija por los pilares adyacentes. -­

Sin embargo la ausencia de la estructura a lo largo de la ar-
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cada, la torsi6n y la fuerza de palanca sobre los dos pilares 

será excesiva. En cambio una pr6tesis parcial removible que­

obtenga su retenci6n, soporte y estabilizaci6n de pilares del 

lado opuesto, está indicada como el medio más 16gico de repo· 

ner dientes perdidos. 
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C A P l T U L O IV, 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

La planeaci6n cuidadosa por parte del dentista es --­

factor fundamental para el 6xito del tratamiento protético. -

En cada paciente es necesario desarrollar un plan de trata -­

miento 6nico, basado en un análisis de sus problemas y necesi 

dades. El análisis o diagn6stico se establece durante el cur 

so de varios procedimientos del examen. 

Los factores sistemáticos suelen incluir una valora -

ci6n del estado de salud del paciente, uno o más exámenes in­

tra o extrabucales análisis de las radiografías del paciente­

observaci6n de los modelos de estudio ya montados en el arti­

c.ulador, y, si es posible la inspecci6n de alguna pr6tesis ya 

existente, 

Los planes completos del paciente con desdentaci6n -­

parcial suelen ser más complicados que los que presentan des­

dentaci6n total o quienes no requieren restituci6n de dientes 

faltan tes. 

El.F.CC l ONES llEL TRAT AM l ENTO PROTETI CO: 

Toda informaci6n importante de la entrevista: explor!! 
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ci6n bucal examen radiográfico y análisis de modelos de estu-­

dio pueden correlacionarse para establecer o complementar el -­

diagn6stico del paciente parcialmente desdentado. Una vez que 

se han analizado los problemas y necesidades del paciente to-­

das las respuestas se incorporan en el plan de tratamiento. 

Cuando finalmente se realizo la revisión diagn6stica­

y se ha determinado que las necesidades del paciente se cubri­

rán mejor con la instalación de una pr6tesis parcial removible 

la siguiente des ición sed "¿cuál será el d iscño más funcional 

para la pr6tesis parcial rcmovible? 11
, y el proceso de diseño -

se comienza con la secci6n de los dientes pilares. 

Selecci6n de dientes pilares. 

Las valoraciones diagn6sticas de los posibles dientes 

pilares se hacen durante los examenes de la boca, radiográfi-­

cos, y con los model·.JS de estudio articulados. 

Los dientes que se seleccionan como pilares deben te­

ner las siguientes características: 

J. - Apoyo a<lccuad0 pnrn !as rafee~. Los factores de­

apoyo que incluyen la relaci6n corona-raíz, calidad de hueso al 

veo lar que _rodean a las ruíccs, tamaño forma y grosor del líg~ 

mento parodonto. Es aconsejable que la movilidad sea minima. 
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2. - Estructura de la corona sana o con posibilidad de 

restaurar el diente de tal forma que su porci6n coronal sea lo 

bastante fuerte para servir como diente pilar. 

3.- Tejidos parodontales sanos, que incluyan una zona ade 

cuada de enda adherida. 

4.- Características morfol6gicas de la corona favora­

ble para la preparaci6n de descansos para aditamentos de apoyo 

y planos guías para dirigir la pr6tesis parcial removible du-­

rante su colocaci6n y extracci6n. 

S.· Alineamiento axial que permita una vía de coloca­

ci6n más o menos adecuada y que las fuerzas de oclusi6n se di­

rijan verticalmente a lo largo de los ejes de las raíces. 

6. - Características morfol6gicas de la corona favora­

ble para la colocaci6n del gancho, con referencia a la vía más 

16gica de inserci6n. 

7.- Una posici6n en el arco dental que facilita la 

distrihuci6n favorable del esfuerzo. Los dientes que cstan en 

contacto con otros dientes del arco soportan mejor el esfuerzo 

que los dientes aislados. 

B.· Ausencia de patología pulpar o periapical. 
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Una vez que se han valorado y seleccionado los dien-­

tes pilares hay que dibujar en el modelo de estudio el diseño­

tentativo de la prótesis parcial removible. 

El dentista debe diseñar la pr6tesis parcial removi-­

ble, esto es que solo el odontologo que ha examinado al pacie~ 

te y se ha familiarizado con el paciente y sus necesidades pu! 

de determinar si las características del diseño de una pr6te-­

sis parcial removible son aceptables fisi6logicamente. 

Importancia del plan de tratamiento con una pr6tesis parcial -

removible: 

La mayoría de los pacientes para quienes esta indica­

da una prótesis parcial removible, también requerirá de otro -

plan de tratamiento, como puede ser parodontal o bién de ciru­

gía bucal. El ajuste de una pr6tesis parcial removible suele­

ser la última fase del plan terapéutico totu1. 

El plan terapéutico protético es el plan clave con el 

que deben cordinarse todos los otros planes de tratamiento. El 

diseño de la pr6tesis parcial removible determinará en gran -

parte "los tipos de terapéutica quirúrgica, parodontal y de OP! 

ratería dental que se requerirán para lograr el grado 6ptimo -

dP. rehabilitaci6n. 
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Plan complementario del tratamiento dental: 

Para lograr una comodidad y funci6n optimas con la -­

pr6tesis parcial removible, los tejidos bucales del pacientes -

deben tener el mejor estado de salud posible antes de hacer la 

vr6tesis p~rcial removible. Para complementar el plan de trat! 

miento protético suelen necesitarse diversos procedimientos qu! 

r6rgicos, parodontales y de operatoria dental. Su secuencia de 

be tratarse con anticipaci6n para asegurarse que el tratamiento 

total del paciente sea eficaz. 

Secuencia del tratamiento: 

El plan de tratamiento constituye de hecho un bosque­

jo que describe los pasos clínicos que deben seguirse con el -­

fín de aprovechar los elementos que favorecen el disefío ideal o 

por lo menos disminuyendo al mismo tiempo los elementos desfav~ 

rables. Esto es realizar un tratamiento integral en· la forma -

más r~pida y eficaz. Cada paso debe preceder al otro en forma-

16gica. A6n cuando el orden de los procedimientos varía seg6n­

las necesidades del paciente. 

A continuaci6n se sugiere una secuencia 16gica. 

Procedimientos quirúrgicos. 

Deben programarse de tal manera que la cicatrizaci6n­

posoperatoria sea lo más rápida posible. 



Las impresiones finales para la construcci6n de la -­

pr6tesis parcial removible suelen posponerse hasta que la cica­

t rizaci6n quir6rgica es 6ptima. La desici6n sobre los dientes­

que deben extraerse por estar extruidos, enfermos parodontalme~ 

te, o su alineaci6n es defectuosa deben ser formadas lo antes -

posible. 

Se planea la extirpaci6n de torus o exostosis, si se­

piensa que interfieran en el disefto o uso de la pr6tesis par--­

cial removible. 

Las tuberosidades de maxilar bulbosas se extirpan con 

cirug1a si se prolongan abajo del plano deseado de oclusi6n o -

interfieren con la colocaci6n de la base de dentaduras maxila-­

res o mandíbulares. 

Otros procedimientos quir6rgicos indicados en ocasio­

nes pueden incluir una frenilectomía, modificaci6n de insersio­

nes musculares altas, o la extirpaci6n de tejido fláccido de -­

los rebordes residuales desdentados. 

Instrucciones sobre higiene bucal y control de placa: 

El control eficaz de la placa dentobacteriana es uno­

de los factores más importantes para el éxito del tratamiento -

con una pr6tesis parcial removible. 
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Tratamiento parodontal: 

Una de las consideraciones criticas es de la salud 

parodontal de los dientes que se conservan, de tal forma que 

cuando se necesite el tratamiento parodontal debe recibir gran­

prioridad. 

Las metas de este tratamiento incluyen la eliminaci6n 

de bolsas parodontales profundas, infecci6n, inflamaci6n, y la­

restauraci6n de una arquitectura gingival 6ptima. Tambi~n es -

aconsejable conservar o proveer una zona adecuada de insersi6n­

gingival alrededor de todos los dientes pilares. 

Tratamiento endod6ntico: 

Cuando est~n indicados, los procedimientos endod6nti­

cos suelen planearse de tal modo que se practiquen en forma si­

multánea con los quirúrgicos y parodontales. 

Equilibrio oclusal: 

Antes de practicar los procedimientos de restauraci6n 

es necesario eliminar contactos centricos prematuros, contactos 

oclusales desviados o des li2amientos indeseables durante el ci~ 

rre, de tal forma que no se reproduzcan en las restauraci6n los 

patrones anormales de oclusi6n. 
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Procedimientos de operatoria dental: 

Uno de los principales factores que el dentista debe­

considerar cuando planea el tratamiento dental de restauraci6n, 

es la importancia de lograr un plano oclusal nivelado o más o -

menos recto. Es casi imposible eliminar contactos traumáticos­

durante los movimientos funcionales de la mandíbula si se con-­

serva oclusal irregular. 

El disefio de la pr6tesis parcial removible debe esta­

blecerse y registrarse en el modelo de estudio articulado antes 

de hacer cualquier preparaci6n en retenedores. 

Por supuesto, antes de iniciar la construcci6n de una 

pr6tesis parcial removible hay que tratar todas las caries y -­

restaurarlas. 

Modificaciones de superficies dentales naturales: 

La siguiente étapa en el plan de tratamiento es la 

preparaci6n de los dientes naturales para recibir una pr6tesis­

parcial removible. Las modificaciones que suelen considerarse­

son lo~ planos guía y los descansos para aditamentos. Todas 

las modificaciones a realizar se debe uno basar en el modelo de 

estudio dura~te la planeaci6n del tratamiento. 



37 

Importancia de un plan de tratamiento escrito: 

El plan de tratamiento debe indicarse por escrito en­

una lista secuencial de todos los procedimientos terapéuticos -

que se prevén, y concluir el tratamiento protético. Un plan 

terapéutico elaborado por escrito permite que el dentista: 

l.- Planee tiempo y programa de visitas necesarios p~ 

ra el tratamiento y proporcione esta informaci6n al paciente. 

2.- Estime con presici6n los honorarios profesionales 

del tratamiento. 

3.- Cordine el programa para los procedimientos dent~ 

les de laboratorio con las citas clínicas del paciente, 

4.- Oportunidad de proporcionar al paciente una copia 

del plan de tratamiento, es una costumbre aconsejable en todos­

los casos en que puede haber más interpretaci6n. 

S.- Cubra los requerimientos legales de consentimien­

to previa informaci6n. 

Plan substituto: 

Siempre que sea posible, es conveniente elaborar uno­

º mSs plane• de tratamiento que puedan sustituir al plan de tra 
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tamiento original, est6 en el caso de que el paciente lo recha­

zé, por una u otra causa como por ejemplo: motivos econ6micos. 

En ocasiones se encontrara que es necesario modificar 

el plan de tratameinto a medida que progresa. Es importante -­

aftadir estas modificaciones como complemento del plan terapéutl 

co original, para evitar equivocaciones posteriores. 

Consultas m6dicas: 

El dentista asumira la responsabilidad de identificar 

los problemas que deben ser atendidos por un médico cuando es- -

tos trastornos se manifiestan en la boca. Diversas afecciones­

sistemicas que incluye diabetes, anemia, osteoporosis, y tras-­

tornos gastrointestinales, pueden presentarse signos y sintomas 

en los tejidos bucales. 

PRESEIIT ACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO: 

El plan de tratamiento que se presentará al paciente­

describir' la terap6utica que a juicio del dentista satisface,­

mejor las necesidade~ del paciente. Las metas que deben busca! 

se son: la conservaci6n de los dientes restantes y los tejidos­

bucales, la mejor restituci6n de la funci6n, el buen aspecto 

con una pr6t.esis parcial removible y la maxima comodidad. 

Es necesario explicar lo más extensamente posible el-
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curso del ·tratamiento y los resultados que cabe esperar real-­

mente. Pueden utilizarse ayudas visuales como modelos de est~ 

dio, fotografías, radiografías para que el paciente comprenda­

los objetivos y posibilidades del tratamiento. Es necesario -

proporci0narJe con claridad las estimaciones de tiempo y cos-­

to. Hay que alentarlo para que pregunte, porque cuanto mejor­

comprenda el tratamiento más fácil le ser~ aceptarlo. 

El paciente debe conocer las limitaciones del trata­

miento y que dependen de su salud y estado de la boca. 

Es necesario que insista en forma patente y positiva 

para lo¡;ra1 el 6xito del tratamiento y esto implica la respo.!! 

sabilidad por parte del paciente como por parte del odontolo-­

go. 

Ya que el 6xito del tratamiento con una pr6tesis Pª! 

cial removible depende de muchas variables físicas y mentales­

es aconsejable que el dentista utilice una lista para estar s! 

guro de haber examinado todos los aspectos que influyen en el­

t ratamicnto. 
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IMPRESIONES Y MODELOS 
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La impresi6n es la reproducci6n de la forma negativa· 

de los tejidos de la cavidad bucal. 

La impresi6n se toma para obtener un modelo que es la 

copia positiva de la forma y tamafio de los tejidos de la cavi·· 

dad bucal que fueron impresionados. 

Tipos de portaimpresiones: 

El portaimpresiones tiene por objeto llevar el mate·· 

rial a la boca, sobre los dientes y mantenerlo en posici6n has· 

ta que endurece. 

En general los portaimpresiones pueden clasificarse -

en usuales e individuales. 

Portaimpresiones usuales: Son elaborados por fabrica~ 

tes de material dent'.'l, suelen ser de metal y de diversos tama­

fios, de estos existen para dentados, desdentados y otros que ·· 

presentan una depresi6n en la parte anterior, diseñado especia! 

mente para procesos que solo conservan los dientes anteriores.­

Los portaimpresiones usuales deben ser perforados para retener· 

el material de impresi6n en su lugar. 
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Potaimpresiones individuales: Puede elaborarse de resina 

acrílica o con placa base. Estos suelen usarse en bocas dema -

siado grandes o pequeñas, o de forma poco coman. 

Una de sus ventajas es que puede controlarse en forma -­

precisa el grosor del material de impresi6n. Esto es importan­

te cuando se emplean materiales el6sticos cuyo grosor no debe -

exceder de 2 a 4 milímetros. 

Otra es que se adapta a la superficie palatina evitando­

que el material se deslice sin impresionar esta 6rea fundamen -

tal. 

Adem6s que este portaimpresiones está indicado cuando se 

requiere reproducci6n exacta de los bordes periféricos como en-

el caso de la pr6tesis parcial superior en una clase 

dy, en la que el sellado posterior es fundamental. 

TECNICAS DE IMPRESION: 

de Kenn.!: 

Impresi6n sin presi6n: Se llama también mucoestática. 

Un ejemplo es la impresi6n obtenida con hidro colide. 

lmpresi6n con prcsi6n controlada: Es la impresi6n en la­

cual el tejido es compridido o desplazado en alguna forma. 
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MATERIAL DE IMPRESION: 

Cada material esta elaborado de tal manera que su combi­

naci6n es Gnica y posee propiedades físicas particulares que lo 

hacen capaz de llevar a cabo una labor clínica específica si se 

maneja correctamente. Por ello, para obtener la mayor ventaja­

en el uso de cualquiera de estos materiales; además de tener un 

conocimiento profundo de las intrucciones del fabricante, uno • 

debe de familiarizarse con las propi-dades físicas del grupo a­

que pertenece. 

MATERIALES DE IMPRESION CON ~ DE ~: 

En afias recientes se ha extendido el uso de dos clases -

de materiales de impresi6n de caucho sintético, el mercaptano -

y el silicon. 

Una de las razones de su aceptaci6n es que constituye 

uno de los primeros materiales elásticos de impresi6n en los 

que puede elaborarse un dado de metal, la capacidad de los cau­

chos para reproducir detalles es insuperable. 

Al correr la impresi6n con yeso la superficie de este es 

más suave y densa que la de hidrocoloide, adem§s el caucho de -

mercaptano pµede esperar mayor tiempro para correrse en yeso. 
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HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE: (Alginato), 

El hidrocoloide irreversible más comunmente conocido co­

mo alginato es una sal del ácido algÍnico en forma de polvo, 

Al mezclarse con agua da lugar a una reacci6n química, en la 

cual el material gelifica y se hace s6lido como caucho. 

Si se maneja h~illrentc con cuidado y conocimiento los re 

sultados serán excelentes. 

El alginato es muy suceptible a contraerse y su cambio-­

de forma empieza a los doce minutos de haber sido retirado de -

la boca. 

Es de suma importanica mezclar la cantidad exacta de po! 

vo y agua recomendada por el fabricante. 

PROCEDIMIENTO PARA TO~IAR IMPRESIONES: 

La impresi6n para pr6tesis parcial removible puede resu_! 

tar una experiencia desagradable para el paciente si no se lle­

va a cabo con habilidad y delicadeza. 

Es conveniente dedicar unos minutos a la cxplicaci6n del 

procedimiento de impresi6n exponiéndole al paciente que es un -

proceso sencillo y asegurándole que no existe raz6n para sentir 

se inquieto. 
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Si el paciente presenta propensi6n a náuseas debe conve~ 

cersele de que no existe raz6" alguna para hacer menci6n de - -

ello. 

El paciente deb~ ser colocado en tal forma que pueda se~ 

tarse erecto, c6modo con la cabeza apoyada firmemente en el so­

porte. 

Es muy importante protegerlo en forma adecuada para que­

no se manche la ropa con el material de impresi6n o con saliva. 

ELECCION ~ PORTAIMPRESIONES: 

Es fundamental para el proceso de impresi6n, la elecci6n 

del portaimpresiones adecuado que mejor ajuste brinde a la boc~ 

El portaimpresiones debe de ser humedecido con agua an -

tes de probarse en la boca para reducir la fricci6n con los la­

bios y mucosa bucal. 

El portaimpresiones superior debe abarcar hasta las es -

cataduras hamulares. 'El inferior debe extenderse hasta los es­

pacios ·rctromolares. 
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COLOCACION QE.h MATERIAL ~ EL PORTAIMPRESIONES: 

Al colocar el material dentro del portaimpresiones, este 

debe encontrarse completamente seco. El alginato se lleva al -

portaimpresiones con la éspatula esparciendolo desde el fondo -

hacia los lados para eliminar el aire y forzar el material den­

tro de las perforaciones o bordes de retenci6n .. El algiJl'!to carece 

de propiedades de adhesi6n, y por esta raz6n es necesario introdu­

cirlo en las retnciones para asegurarlo y evitar que se desalo­

je. 

INTRODUCCION DEL PORTAIMPRESIONES: 

IMPRESION INFERIOR: De pie enfrente del paciente, se introduce­

por un lado y con movimientos de rotaci6n se lleva al 6rea des­

tinada a impresionar, colocando el asa paralela al plano oclu -

sal y alineada con la lfoea media. Una vez colocada se pide al 

paciente que toque el paladar con la punta de la lengua, lo que 

permitirá registrar con precisi6n el proceso residual de esta -

~rea en la impresi6n. 

IMPESION SUPERIOR: A la derecha y un poco atrás del pacient• se 

coloca.el dentista. 

Se introduce la cubeta por un lado, se hace girar el por 

taimpresiones de manera que el asa quede paralela a la linea me 

dia. 
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Es necesario sostener la impresi6n en su lugar evitando­

cualquier movimiento hasta que el material haya endurecido por­

completo. 

Cuando el material ya no se encuentre pegajoso al tocar­

lo pucGe considerarse que ha gelif1cado, 

Para retirar la impresi6n de la cavidad bucal esta debe­

de hacerse en forma unidereccional y de una sola intenci6n, ya­

que si este procedimiento se realiza en forma oscilatoria o ro­

tatoria el material puede sufrir un cambio como es inexactitud­

dimensional. 

EXAMEN DE LA IMPRESION: Primeramente esta debe secarse con una­

corriente suave de aire y debe analizarse bajo luz adecuada. 

Si esta no presenta defectos tales como vacios o espa -­

cios ausentes de material, debe enfocarse la atenci6n hacia las 

areas que rodean a los dientes pilares, para encontrar posibles 

rasgaduras del material o bien burbujas de aire en la prepara -

ciones de los descansos. La impresi6n debe ser enjuagada bajc­

un chorro de agua corriente para eliminar saliva y mucosidad. 

CUIJJADUS ~ ~ IMPRESION. 

Protcccibn contra deformaciones: Una vez retirada la im 
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presi6n de la boca debe de protegerse para evitar cualquier ti· 

po de distorsi6n. 

Las causas m5s importantes de clistorsi6n son el contacto 

directo con objetos duros y el encogimiento E2.!._desnidrataci6n. 

La impresi6n debe seT secada con aire sin llegar a deshi 

dratar la superficie del material. Debe conservar una capa del 

gada de humedad, sin contener gotas de líquido en las zonas pr~ 

fundas, La superficie se debe ver brillante, para posteTiorme~ 

te proceder con la elaboraci6n del modelo, 

Los modelos de diagn6stico o estudio proporcionan datos­

qu·c no pueden obtenerse por otros medios, tienen gran valor pa­

ra aplicar juicios cuando hay que prescribir pr6tesis y en la -

elaboraci~n del plan de tratamiento. 

Entre las aplicaciones m5s importantes de los medelos de 

estudio son los siguientes: 

a) Como auxiliares en el disefid y la elaboraci6n de la pr6tes~ 

para valorar con exactitud el contorno <le diversas cstructuras­

asi como la relaci6n que guardan entres~. 
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b) Como reproducci6n tridimencional para distinguir las super­

ficies bucales que exigen modificaci6n para mejorar el diseño. 

c) Como complemento de 1as instrucciones que se dan al técnico 

del laboratorio, los modelos ilustran en forma objetiva la pr6-

tesis que se ha prescrito. tl diseño debe trazarse sobre el m~ 

aelo de estudio y enviarse al laboratorio con el modelo de tra­

bajo sin marcar. Deben de realizarse todos los trazos sobre el 

modelo de estudio, nunca sobre el modelo de trabajo porque se -

puede alterar. 

Los modelos de estudio constituyen un registro preciso y 

duradero para usarlos posteriormente en caso de que el paciente 

decida posponer temporalmente el tratamiento. Pueden emplearse 

para mostrarle al paciente el tratamiento planeado, 

ANALISIS ~MODELO Q!!_ EL ARTICULADOR. 

El estudio de los modelos en el articulador revela la r~ 

laci6n entre dientes y procesos desdentados opuestos, la cual -

puede observarse en otra forma: Debe presentarse especial aten­

ci6n en los siguientes puntos: Oclusion, plano oclusal, espacio 

entre procesos, espacio interoclusal, distribuci6n de dientes -

restantes, elecci6n de pilares, interferencias, selecci6n de --
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las superficies que gu1an el plano, problemas de est~tica y lu­

gar. 

~· (Elaboraci6n) 

yeso; es un material muy usado para la elaboraci6n de -

modelos de trabajo y de estudio, este material se obtiene del -

gypso o sulfato de calcio dihidratado. 

Es muy importante saber cual es el tiempo de que dispon~ 

mos para manipular el material, ya que los yesos tienen dos eta 

pas de fraguado. 

Fraguado inicial, que es de aproximadamente de tres minu 

tos y un fraguado final que es de aproximadamente treinta minu­

tos. 

cLABORACION DEL MODELO: 

Debe usarse yeso y agua en las cantidades recomendadas -

por el fabricante. 

·Primeramente se mezcla el agua con el )•eso y se cspatula 

aurante un minuto hasta que se haga una mezcla homogcnea sin -­

grumos. 
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Se inicia el vaciado del yeso colocando una pequeña por­

ci6n en el centro del paladar, sosteniendo con la otra mano el­

portaimpresi6n, para colocarlo en el vibrador o bién dando unos 

golpecillos contra la mesa de trabajo, con esto el yeso escurre 

hacia las partes de mayor declive. 

Asi se vuelve a aplicar m6s yeso en la misma parte que -

el anterior, repitiendo el vibrado. 

Inclinando el portaimpresi6n se hace correr el yeso ha -

cia las partes que aün estén libres de él ayud6ndolo con la cs­

p6tula hasta cubrir totalmente la impresi6n. 

El resto del yeso se deposita sobre una loseta o mesa ex 

tendiendolo y procurando que tenga una altura de l,5 a Z cm. de 

altura, entonces se invierte el portaimpresi6n y se coloca so -

brc el zócalo se le agrega más yeso en los contornos si es nec~ 

sario y este es unido al z6calo con esp6tula. 

Se deja fraguar durante una hora para lograr sacar el mo 

delo sin dificultad. 

El recorte del modelo se hace con recorta<lora mecánica -

para lograr una mayor exactitud. 
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C A P l T U L O VI 

COMPONENTES DE LA PRU'l'ES!S PARCIAL REMOVIBLE 

a) CONECTORES MAYORES. 

Un conector mayor es la unidad de la pr6tesis parcial 

que conecta las partes del ente protético ubicado en un lado­

del arco dentario con aquellas que se encuentran en el lado -

opuesto. 

Selecci6n adecuada del E~ mayor superior: 

Se deben considerar los beneficios ovidentes para los 

dientes pilares del empleo de Jos tejidos palatinos para so -

porte no debe existir ninguna duda en usar el conector que -­

origina fuerzas mínimas sobre los dientes pilares. 

Además dehe tenerse en cuenta la proporci6n de sopor­

te y unificaci6n, el conector mayor superior debe estar co--­

rrectamentc discfia<lo, as{ pucJc contribuir notableme11te tanto 

a la estabilidad como n la rotenci6n de la pr6tcsis, rsta 61-

tima debido a la tensi6n entre las dos superficies existentes 

o sea entre el metal y la mucosa. 

La cantidad de retcnci6n, nstabi1idad y soporte obtc-
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nido ser6 directamente proporcional a la cantidad de superfi­

cie cubierta. 

Otros factores que deben tomarse en cuenta para la se 

lecci6n del conector mayor superior: 

a) Presencia de torus palatino: Esto puede alterar -­

los requisitos del conector mayor, dependiendo del lamafio, -

posici6n y configuraci~n de la anomalia. 

Estos por lo general tienen que ser rodeados a manera 

de no ocupar dicha zona. 

b) Necesidad de sustituir dientes anteriores: La pr6-

tesis que sustituye la pérdlda de dientes anteriores requcri­

rfi un conector superior de diferente forma que el de la pr6t!:_ 

sis que solo reemplaza dientes posteriores. 

e) Necesidad de estabilizar dientes d6hiles: En algu­

nos casos hay necesidad de estabilizar dientes parodontalmen­

te débiles, ya que si hay desproporci6n corona-raíz, estos -­

pueden ser reforzados contra las fuerzas laterales, si se co~ 

tacta LOO el conector mayor lo que favorece su p1·on6stico. 

d). Consideraciones fonéticas: Aunque no es muy fre--­

cuente esté tipo de prohlemas que son Ja articulaci6n de pal~ 
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bras, raíz del uso de pr6tesis parcial anterior, existen ind_! 

viduos extremadamente sensibles a cualquier alteraci6n, aún -

cuando sea mínima, en el tercio anterior del paladar. A me -

nos rtue sea nccl'sario sus.tituir dientes anteriores, puede evi 

tars~ 4uc cst~ 7nna sea cubierta, si se elige el conector adc 

cuado, siempre y c.11anUo el pacicntf" haya maifestado algún si_g 

no de mala fonaci6n. 

e) ~titud mental del pacicnLc: En ocacioncs el pa -­

ciente acepta el tratamiento, pero se rehusa a que le sea cu­

bierta alguna porci6n del paladar. 

Generalmente esto sucede cuando se ha usado pr6tesis­

pec¡ueñas, pero a causa de la pérdida de m6s organos dentarios 

ahoraes necesario realizar esta maniohra, con el fin de obte­

ner mayor soporte y prolongar la vida de los dientes remanen­

tes, o bión cuando la pr6tesis anterior fracas6. 

~ ~ CONECTORES ~ ~~· 

BARRA PALATINA: 

Este es el conector 4uc m5~ acepta variantes por cso­

e~ P] ;.'iás comunmcnte usaUu. 

hste se puede elaborar en forma estrecha en la pr6tc-
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sis soportada por dientes, o bien se hace extensa cuando los­

espacios dendentados son largos y se requier" m5s soporte. 

Con este tipo de conector la interferencia fon6tica -

es mínima. 

Ln barra pHlatina suele indicctrse en los siguientes ca 

sos: 

1) Cuando se sustituyen solo uno o dos dientes de cada lado -

de la arcada. 

2) Cuando los espadas desdentados se encuentran 1 imitados por 

dientes. 

3) Cuando )a necesidad de soporte palatino es mfoima. 

Detalles estructurales: 

La barra palatina debe ser delgada y amplia con el -­

fin de obtener la rigidez necesaria y al mismo tiempo ser in~ 

fensiva a la lengua. 

J,a superficie cubierta dependera de la longitud del -

cspcio o espacios cle~dentados y la cantidad de soporte ncccsE_ 

r10. Los bordes anterior y posterjor <lcben ser redondeados -

para lograr contacto íntimo con la mucosa, excepto sobre es -

tructuras r,igidas 1 :t~d. como el rafe prominente o torus palat! 

nos. 
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BARRA PALATINA UOB_L_E tBARRA A•P) 

Esté tipo de conector suele usarse cuando los dientes 

pilares anterior r posterior se encuentran bastante separa -­

dos y el conector palatino completo esta contraindicado por -

cualquier raz6n. 

Las barras pueden ser mis extensas o m6s delgadas de­

pendientdo de las nccc5idades de espado que se disponga. 

El conector de barra palatina doble es el m5s idoneo­

en los casos de torus palatino retentivo, lobuloso o demasia­

do voluminoso, como para ser cubierto por un conector palati­

no completo. O bién cuando la lesi6n se extiende demasiado -

hacia la porci6n anterior y no es posible dar cavidad a un C.!?_ 

ncctor con forma de herradura que ofrezca la rigidez neccsa -

ria si11 invadir la zona de la lcsi6n. 

Este conector es aconsejable cuando el paciente se re 

husn a aceptar un conector palatino completo. 

Detalles estru~turales: 

La barr¡1 an~erior suele ser amplia y plana con sus -­

bordes coloc~1dos en las depresiones y declives de las rugas,­

cn lugar de C'nlol'.Drlos en las crc!-.tas. Amhos bordes deben - -
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ser redondeados y bise lados con el fin de que la lengua no - -

los advierta, asimismo se deben tener los bordes de la barra­

posterior por delante de la linea de vibraci6n. 

CONECTOR PALATINO .fil:! ~ DE HERRADURA. 

Este t i.po de conectoJ se considera malo• por lo tanto 

no debe usarse en una forma arbitraria 1 ya que por lo general 

provoca irritaci6n gingival o bien rlafio parodontal. 

Algunos de sus usos son: Sustituci6n de dientes ante­

riores: cuandq es necesario sustituir uno o varios dientes an 

teriores, el conector en forma de herradura ofrece ventaja so 

brc los otros. 

Prcscencia de torus palatino prohlcm~tico: Cuando cl­

torus palatino no puede ser curzado debido a su tamaño o su -

rctenci6n o bien que su extensi6n sea muy hacia la parte post~ 

rior de modo que ocupe la zona destinada para la barra poste­

rior. 

Detalles estructurales; 

El conector con forma de herradura debe ser delgado -

como sea p.os1blo, al mismo tiempo de ser resistente ~ rígido, 

se le deben de reproducir la rugas palatinas en el metal con-
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el fin de disminuir la posibilidad de dificultades de fon6ti-

cn. 

CONECTOR PALATINO COMPLETO. 

Este conector cubre una zona más extensa del paladar·" 

que cualquier otro tipo de conector superior y por ello con -

tribuye al máximo soporte de la pr6tesis. Esto hace posible­

una amplia destribuci6n Je la carga funcional, de manera que­

la cantidad de fuerza soportada por cada unidad de superficie 

es minima. Otro resultado importante es que al aumentar la -

zona cubierta existir& menor movimiento de la base al funcio­

nar. Esto ofrece una gra11 ventaja, ya que cuandu hay movi -­

miento de la pr6tcsis en funci6n se originan las fuerzas tor .. 

sionalcs y horizontales perjudiciales para los dientes pila -

res. 

~"s de extensi6n distal: 

Cuando existen bases de extensi6n distal bilaterales, 

la ncccsida<l de soporte suele constituir un requisito primor­

dial. El aumento de la superficie palatino cubierta ayudar&­

ª liberar a los dic11tcs pilares de unn porci6n de la carga a­

la que estar{¡1n sujetas de otra for1na. 

Cuando los bortJcs <le la pr6tcsis se extienden hasta -

los vcstibuJos y el borde posterior se encuentran en cont;tcto 
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intimo con la zona de sellado posterior del paladar, el pa -­

ciente por lo general sentir& seguridad y comodidad como con­

cualquier otro tipo de conector superior. 

Seis dientes anteriores remanentes: 

Cuando restan solo seis dientes anteriores naturales­

en la arcada superior, los problemas mec5nicos originados por 

pr6tesis parcial son tan grandes que la 6nica alternativa, -­

excepto en algunos casos, es cubrir por completo el paladar.­

Debido a que el desagradable efecto de la gravedad, aumentado 

por el factor de palanca constituye una gran amenaza para cl­

bicnestar de los dientes que soportan los ganchos, debe hace! 

se todo lo posible para liberar a todos los dientes remanen -

tes de todas las fuerzas posibles. Un paso importante para -

lograr esto, es asegurarse que la 2ona de paladar cubierto Uc 

las zonas desdentadas sea ident ica a la que se empleada por­

una pr6tesis completa aprovechando en todo lo posible los fa~ 

toros de cohcsi6n, adhesi6n y presi6n atmosférica. Esto se • 

logra claborattdo el borde posterior de la pr6tesis con resina 

acrílica obteniendo un sellado posterior exacto y a la vez -­

succptible de modificaci6n. 

Detalles estructurnles: 

E 1 conccto1· palatino comp lcto debe ser reproducicnd~ 

se en el metal la anatomia natural del paladar. El material-
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que cubre los procesos residuales debe ser fácil de reajustar 

(resina acrflica), debido a que esta znna rle la haca es la -­

más suceptible a los cambios atr6ficos. El borde posterior-­

puede ser elaborado con metal o hién con resina. 

Cuando se requiere m~xima adhesi6n y sellado ntmosfé· 

rico, es preferible elaborar el borde con resina acrílica, -­

procedimiento que ofrece la ventaja de poderse modificar fa -

cilmente. El sellado posterior debe estar localizado en la -

zona del paladar donde la mucosa es flexible pero no movil. 

Esta zona suele encontrarse sobre Ja linea que vn de escotad!!_ 

ra hamular a escotadura hamular, pasando por las fovcolas pa­

latinas. 

Por lo general el conector palatino compl~to no requ2!' 

re de la formaci6n de zonas de alivio excepto cuando existe -

un rafe palatino prominente o un torus palatino extenso. 

Selecci6n de conectores mayores inferiores: 

Como es sabido tienen muy poca capacidad de soporte 

<lehitlo principalmente a las J1ferencias anat6micas de ambas -

arcadas. Debido a que los procesos residuales de la mandíbu­

la proporcionan mucho menos soporte, es necesaria la reten .~ 

ci6n indirecta para ayudar a estabilizar la pr6tesis parcial­

infcrior. 
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Un principio blsico del diseno de la pr6tesis parcial 

e.s que siempre que sea posible, debe cvjtarsc cubrir mucosa o 

dientes, cuando no exista un motivo importante para hacerlo. 

Además el requisito de retcnci6n indirecta, otros 

principios para la elecci6n del conector inferior son las si­

guientes: 1) necesidad de estabilizar dient<.'s móviles, Z) con 

sideraciones anat6micas, 3) apariencia, 4) plancaci6n y S) -­

preferencias del paciente. 

Rctenci6n indirecta: 

Cuando el disefio de la pr6tesis parcial ha creado un­

eje de rotaci6n a lo largo de los dientes pilares, el canee -

tor correctamente bien elegido y <lisefia<lo puede brindar en -­

forma indirecta la ratenci6n y estabilidad necesaria para la­

pr6tesis. 

Etabilidad horizontal y distribución de fuerzas: 

Aquí es bien sabido que la placa 1 ingual y la barra -

lingual doble, contribuyen notablemente a la "stabi lidad hor.i_ 

zontul de la pr6tesis parcial inferior. Aunque en ocaciones­

se pasa por alto el hecho de que estos conectores descmpeftan­

una funci~n valiosa como auxiliares en la clist1·1buci6n de - -

fuerzas masticatorias entre todo5 Jo~ dientes con que hace --
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contacto, Con este tipo de conectores se libera a los dien -

tes pilares de gran parte de las fuerzas a las que de otra -­

forma estarían sujetas. 

Consideraciones anat6micas: 

La presencia de un torus mandibular inoperable puedc­

influir en la elecci6n del conector inferior más conveniente, 

De forma similar puede necesitarse un conector diferente para 

el paciente cuyo frenillo lingual se localice insertado muy -

cerca de la cresta del proceso residual. 

Apariencia: 

Cuando existen diastemas o espacios interproximales -

demasiado grandes, es conveniente elegir el conector que pue­

da ocultarse con más facilidad a la vista, 

Planeaci6n preventiva: 

Esta se lleva a cabo tomando en cuenta la futura pér­

dida de dientes naturales, previniendo la técnica de reempla­

zarlos. 

Preferencias del paciente: 

En esto se debe contar con la habilidad necesaria pa­

ra que el conector colocado en el paciente no sea una fuentc­

de distracci6n para el rechazo del mismo, Por ello como re -

gla general no debe modificarse el disefio del conector mayor-



que anteriormente usaba el paciente si este era c6modo y sa -

tisfactorio, a menos de que haya una raz6n muy necesaria. 

BARRA LINGUAL. (Forma de media pera) 

Este constituye el conector mayor inferior más senci­

llo, ubicada por sobre los tejidos m6viles, pero lo más deba­

jo posible de los tejidos gigivales. 

Pr6tesis parcial inferior ordinaria: 

Cuando no es necesario que el conector brinde reten -

ci6n indirecta o estabilizaci6n de dientes débiles y no exis­

te obstáculo para colocar la barra en su posici6n adecuada, -

esto constituye el conector inferior ideal. Debido a su sen­

cillez y a que cubre una zona limitada, la tolera facilmente· 

la mayor parte de los pacientes. 

Detalles estructurales: 

La configuraci6n más cercana a lo ideal en la barra -

lingual es la forma de mitad de pera en la porci6n de cruce • 

con la parte más delgada hacia el borde superior de la barra­

debe liberar los márgenes gingivales de los dientes anterio · 

res inferiores en una porci6n mínima de 2 o 3 m.m. 

El ~arde inferior no debe interferir con el frenillo­

lingual o con el mGsculo geniogloso cuando el piso de boca se 

encuentra muy alto. 
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BARRA LINGUAL DOBLE (Barra de Kennedy, Barra hendida), 

Este tipo de conector suele llamarse tambi6n, "ganch~ 

lingual continuo", ya que su apariencia semeja una serie de .. 

brazos de ganchos unidos en las superficies linguales en los­

dientcs anteriores inferiores. Además de constituir un rete­

nedor indirecto excelente, contribuye notablemente a la esta­

bilidad horizoantal de la pr6tesis aunque brinda una cantidad 

menor de soporte, Una característica de la barra de Kennedy, 

es que en ocaciones se pasa por alto es la distribuci6n de -­

fuerzas que origina en todos los dientes con los que hace CO,!! 

tacto, reduciendo de esta forma las fuerzas soportadas por c~ 

da unidad, 

Retenci6n indirecta!:..!.! dientes tratados parodontalmente: 

En esto la barra lingual no tiene sustituto en los ca 

sos en que se requiere que el conector proporcione rctenci6n­

indirecta, cuando ha existido enfermedad parodontal y su tra­

tamiento ha originado espacios interproximales entre los dien 

tes anteriores inferiores. 

Si se usara un placa lingual est5 puede originar tú­

neles de extremo cerrado, de tal manera que los alimentos en­

tran por un lado r ya no salen debido a que en el otro extre­

mo no hay salida, la diferencia es que la barra lingual doble 

permite el paso libre a traves de los espacios interproxima -

les. 
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Detalles estructurales: 

En la barra lingual doble el borde inferior de la ba­

rra superior debe descansar en el borde superior del cingulo, 

lugar en el que desempeñara su mayor eficacia y el obstáculo­

que se presente es minimo. Asi la zona que está entre las ba 

rras es fácil de limpiar. 

BARRA LINGUAL DOBLE DISCONTINUA: 

Cuando esta indicada la barra de Kennedy, pero su pr~ 

sencia se advierte debido a que existe diasterna, es aceptable 

cierta modificaci6n en el diseño convencional. 

PLACA LINGUAL: (Linguoplaca, banda lingual, cubierta lingual, 

protector li~6ual). 

La placa lingual constituye sin duda el conector ma -

yor inferior de más controversia. 

Uno de sus defectos es que cubre gran parte con metal 

por esta causa impide el estimulo fisiol6gico de los tcjidos­

gingivales linguales así corno la autolimpieza que se logra -­

con la saliva y la lengua. 

Cuando se prescribe este tipo de conector es necesa -

río retirar la pr6tesis de la boca por lo menos ocho horas de 
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lasveinticuatro de que consta el día, además de mantener una­

higiene bucal escrupulosa. Debido a que con dicho tipo de co 

nector las superficies linguales de los dientes anteriores i~ 

feriares suelen erosionarse. 

Pero lo que es inegable es que constituye un retene-­

dor indirecto y un estabilizador excelente. 

Presencia de torus lingual: 

Cuando existe la presencia de torus lingual extenso y 

no puede eliminarse por razones de salud del paciente, suele­

dificultar la colocaci6n correcta de la barra lingual conven­

cional. 

Frenillo lingual demasiado alto: 

Luando el frenillo lingual se encuentra insertado ce~ 

ca de la cresta del proceso inferior y suele interferir con -

la colocaci6n de la barra lingual convencional, y la placa -­

lingual puede ser la soluci6n del problema. 

Formaci6n excesiva de sarro: 

La placa lingual puede constituir un conector de elec 

ci6n en el paciente con tendencia a formaci6n excesiva <le sa­

rro en las superficies linguales de los dientes anteriores. -

En este caso la superficie metálica de la placa actuara como­

dep6sito <le sarro, de manera que liberan al paro<lonto de los-
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efectos perjudiciales y por supuesto en esta zona será más fá 

cil de remover que en los dientes naturales, 

Cabe hacer notar que no es conveniente colocarlo en -

el caso de que exista daño parodontal y su tratamiento origi­

ne espacios interproximales entre los dientes, debido a que -

este se ver~a entre dichos espacios. 

Etabilizador: 

La placa lingual suele ser un estabilizador eficaz en 

los dientes anteriores inferiores debilitados por enfermcdad­

parodontal, 

Detalles estructurales: 

El borde superior de la placa debe encontrarse en cl­

tercio medio de la superficie lingual de los dientes anterio­

res inferiores. 

Debe ser completamente rígido y es importante que sea 

soportado en ambos extremos, en nichos preparados sobre los -­

dientes naturales para evitar que se desplace hacia los teji­

dos. 

PLACA LINGUAL DISCONTINUA: 

Cuando se prescribe la placa lingual como conector de 
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elecci6n, por lo general su apari~ncia no es aceptable debido 

a que existen espacios interdentarios extensos, por lo tante­

es conveniente modificar el disefio, esto con el fin de ocul -

tar en forma adecuada a la vista sin perder su eficacia como-

conector. 

BARRA LABIAL: 

Este tipo tiene una aplicaci6n muy limitada, pero en­

los casos en que se indica es porque no existe otra alternati 

va. 

Aquí los dientes anteriores inferiores y premolares -

pueden encontrarse inclinados muy hacia lingual y con esto im 

piden la colocaci6n de un conector lingual convencional. 

DBTALLES ESTRUCTURALES QUE SE A!'J.ICAN A LOS CONECTORES 

MAYORES, 

~~G~: Los conectores deben ser completamente rígi­

dos de tal manera que las fuerzas se transmitan a través de -

la zona cubierta de la pr6tesis, distribuyendolas en el mayor 

n6mero posible de c_lementos estabilizadores. 

La rigidez es una regl" indispensable en el disefio. 

CONTACTO CON EL MARGEN LIBRE DE 1.A ENCIA: Es necesa-
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rio impedir que el conector invada el margen libre de la en -

cia de los dientes remanentes, ya que debido a su estructura­

vascularizada es sumamente suceptible a los dafios por presi6n. 

En forma ideal el conector inferior debe ser colocado a una -

distancia de 4 a 6 milimetros del margen gingival. 

Cuando no es posible que el conector crece el margen­

cle la encía, nunca debe terminar esta estructura en la cncia, 

sino extenderse sobre las superficies linguales de los dien 

tes, y el metal debe formar un puente sobre un margen de la -

encia de manera que la libre. 

Si no se toma en cuenta lo anterior se originará in -

flamaci6n y edema. 

ELU\INACION DE ORIFICIOS CON EXTREMO CERRADO: Deben-

ser evitados todos los orificios de extremo cerrado en el co­

nector asi como en cualquier parte del esqueleto. Adem&s de­

resultar molestos para la mayor parte de los pacientes es di­

ficil mantener un estado de limpieza en esas zonas, y si se -

permite que los alimentos pcrmanczc;tn en estos sitios el re -

sultado scr5 inflamaci6n en dicho sitio. 

CONTORNO DE !.OS BORDES: Todos los bordes deben ser -

ligeramente redondeados en el modelo refractario para garant! 

zar el contacto íntimo entre el metal y la mucosa ]1alatina. 
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Todos los bordes deben ser ligeramente curvos, nunca­

en ángulo recto y los bordes deben biselarse de tal manera -­

que la lengua no los advierta. 

CONECTORES MENORES: 

Los conectores menores son estructuras o columnas rí­

gidas que provienen de un conector mayor y por lo tanto une -

al conector mayor con las demás partes de la pr6tesis. 

En muchos casos un conector meno1· puede ser identifi­

cado aun cuando se contin6e con alguna otra parte de la pr6t~ 

sis. 

Aquellas partes del armaz6n protético que se unen a -

las base prot6ticas, son conectores menores. 

Funciones <le los conectares menores; 

Además de unir las partes de la pr6tesis, los conecto 

res menores cumplen otros dos fines. 

Uno es el de transferir las cargas funcionales a los­

dientcs pilares. Las fuerzas oclusales aplicadas sobre los -

dientes artificiales son transmitidas a trav6s de la base a -

los tejidos del reborde subyacente, si esa base es primaria -

mente mucosoporta<la. 
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Las fuerzas aplicadas sobre los dientes artificiales­

más cercanos a un pilar, se transfieren a ese diente a través 

del apoyo oclusal. 

Los conectores menores que provienen de un conector • 

mayor rígido hacen posible esa tranferencia de fuerzas funcio 

nales a través de todo el arco dentario. Esta es una funci6n 

de la pr6tesis al diente pilar. 

Otra funci6n es transferir el efecto de los retenedo­

res, apoyos y componentes estabilizadores al resto de la pr6-

tesis. Esta funci6n del conector menor en relaci6n del pilar 

a la pr6tesis. 

En efecto de los apoyos oclusales sobre las superfi -

eles dentarias de soporte, la acci6n de los retenedores y el­

efecto del brazo recíproco, planos guía y otros componentes -

estabilizadores, se transfieren al resto de la pr6tesis me -­

diente los conectores menores, y luego a todo el arco denta -

rio. Así fuerzas aplicadas sobre una parte de la pr6tesis -­

pueden ser resistidas por otros componentes ubicados en cual­

.quier lugar del arco para cumplir tal fin. 

Esto es posible por el efecto de transferencia del e~ 

ncctor menor que soporta a ese componente de cstabilizaci6n -

y la rigidez del conector mayor. 
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Consideraciones para el disefio: 

Los conectores menores deben guardar un espcio de 5 -

m.m. entre los conectores menores verticales adyacentes para­

evitar el impacto de los alimentos. Los conectores menores -

deben de tocar las superficies del plano guía de los dientes­

para facilitar una vía predecible para la colocaci6n de com -

ponentes de la pr6tcsis parcial removible, y proporcionar fi· 

jaci6n y así asegurar la estabilidad, 

Los conectores menores deben cruzar los tejidos ging! 

vales bruscamente y unirse al conector mayor en ángulos rec -

tos redondeados. 

Conectores menores de uso común para unir la base de­

la dentadura con el conector mayor, 

ENREJADO ABIERTO: 

Permite mayor rctenci6n de la resina acdlica y que -­

cuando más grandes sean las aberturas mayor es la fuerza rela 

tiva de la resina acrílica. 

MALLA: 

La malla puede usarse en forma intercambiable con un­

conector menor tipo enrejado abierto en cualquier situaci6n.­

Aunquc no es muy aconsejable su uso porque la resina acrílica 
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no tiene la misma fuerza. 

BASE DE METAL: 

Por la cantidad de metal en contacto con el reborde -

residual, los conectores menores con base metálica se consid~ 

ran m~s adecuados para promover la cicatrizaci6n de los teji­

dos y deben usarse ampliamente en las áreas de rebordes resi­

duales bien cicatrizados con dientes pilares en ambos lados-­

del espacio desdentado. 

Líneas de acabado: 

Como el conector mayor, el conectormenor debe poseer­

volumen suficiente para ser rígido. 

Generalmente el conector menor debe formar un ángulo­

recto con el conector mayor de manera que el cruce gingival -

sea lo más abrupto posible y cubra menor porci6n de tejidos -

gingivales. 

Todos los cruces gingivales deben ser aliviados me -­

<liante el bloqueo del crevice gingival sobre el modelo, antes 

de confeccionar el modelo refractario. 

Deb.en evitarse ángulos agudos y no deben estar espa-­

ciados para que no queden retenidos restos alimenticios. 
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Las uniones de los conectores menores con los conect~ 

res mayores deben ser una articulaci6n fuerte, de tipo roma,­

pero sin volumen apreciable. Los 5ngulos formados en la ---­

uni6n de los conectores no deben ser mayores de los 90º gra -

dos. 

RETENEDORES DIRECTOS EXTRACORONALES. (Fijaci6n con gancho) 

A menudo, se dice que el gancho posee una estructura­

similar a la del hombre, ya que se encuentra constituido por­

cuerpo, hombros y brazos. 

Adem5s del cuerpo, hombros y brazos existen otras Pª! 

tes como son la teminal o extremo del gancho, la columna y el 

brazo de acceso. 

BRAZO RETENTIVO: 

La funci6n del brazo retentivo es resistir el despla­

zamiento sobre el diente, manteniendo en esta forma, la pr6tc 

sis en su posici6n adecuada dentro de la boca. El brazo reteE_ 

tivo esta constituido de tal manera que el tercio terminal es 

flexible, el tercio medio tiene cierta flexibilidad y el ter­

cio que se une al cuerpo (hombros), no tiene flexibilidad al­

guna. 

BRAZO RECIPROCO: 

El brazo reciproco del gancho se encuentra colocado -
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sobre su superficie del diente en oposición al brazo reten 

tivo. Su funci6n es contrarrestar las fuerzas generadas con­

tra el diente por el brazo retentivo. El brazo recíproco es­

r[gido en toda su longitud. Contribuye notaolcrnente a la es­

tabilidaJ horizontal, y proporciona soporte y cierta reten -­

ci6n, en virtud de su contacto con la superficie del diente. 

DESCANSO OCLUSAL (lingual o incisal), 

El descanso oclusal se coloca en un nicho preparado -

sobre la superficie del diente y resiste el desplazamiento -­

del gancho en direcci6n gingival. 

El descanso también contribuye en forma notable a re­

sistir el movimiento horizontal. 

CONECTOR MENOR: 

Esta es la parte que une al cuerpo y brazos del esqu~ 

le to. 

BRAZO DE ACCESO: 

El brazo de acceso es el conector menor que une la 

terminal del gancho de barra con el resto del esqueleto. 

REQUERIMIENTOS DE UN GANCHO: 

El gancho debe satisfacer ciertos requisitos básicos-
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para que lleve a cabo sus funciones, estos requisitos ser5n -

comentados en forma individual: 

~: 

Es la propiedad del gancho que impide que este se des 

place en direcci6n gingival. El descanso oclusal {lingual o­

incisal), es la unidad de soporte principal del gancho, aun -

que el cuerpo y el hombro, colocados por encima del di5metro­

mayor del diente, contribuyan asimismo al soporte. 

FIJACION (Estabilidad): 

La fijaci6n de cualquier retenedor directo la propor­

cionan los componentes rígidos de la pr6tesis, como los canee 

tores menores y los brazos para la fijaci6n del gancho. Tie­

ne por objeto resistir o transmitir las fuerzas horizontales­

º de torsi6n que resultan de los movimientos de oclusi6n y r~ 

taci6n de la base de la pr6tesis parcial removible, a los - -

dientes pilares de apoyo. 

RETENCION: 

La retenci6n es la propiedad que hace posible que el­

gancho resiste el desplazamiento del diente en direcci6n oclu 

sal. El grado de retcnci6n que proporciona un brazo de reten 

ci6n, depende de tres factores: 

· 1.- Angulo de convergencia cervical del ~rea infrapr~ 
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minencial. 

Cuanto mayor es el ángulo de convergencia cervical -­

más debe flexionarse el brazo de retcnci6n cuando entra o sale 

del área infraprominencial del diente pilar. 

2.- Profundidad a la que se extiende el brazo de re -

tenci6n en el ángulo de convergencia cervical. Cuanto más -­

profundo se coloca el brazo de retenci6n en el ángulo de con­

vergencia cervical, más debe flexionarse cuando se ajusta o -

se desengancha de Ja porci6n más delgada. 

3.- Elasticidad del brazo de rctcnci6n. Depende de: 

a.- Su diámetro: cuanto más delgado más resilente, 

b.- Su longitud: cuanto más largo más resilente. Su -

resilcncia se debe aumentar siempre que sea posi­

b~. 

c.- La convergencia del brazo de retenci6n debe adel­

gazarse uniformemente desde el cuerpo hasta el ex 

tremo tcrmi11al. 

d.- La forma: el brazo redondo del gancho es mi• fle 

xible que el de forma semilunar u oval. 

e.- Tipo de aleaci6n: las aleaciones de cromo-cobalto 

tienen mayor elasticidad, pero no son tan flcxi -

bles como las aleaciones de oro, aunque sean del­

mismo di5metro. 
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La aleaci6n forjada es más flexible que la vaciada. 

RECIPROCIDAD : 

Es el medio por el cuál un aparato en una de sus par­

tes tiene por objeto contrarrestar el efecto creado por la -­

otra parte, 

Esto puede definirse como el medio por el cual el - -

efecto del brazo del gancho retentivo sobre el diente pilar,­

es contrarrestado por la acci6n del brazo del gancho no reten 

tivo. 

ClRCUNSCRlPCION, (mlÍs de 180°). 

El gancho debe ser diseñado de tal forma que rodee -­

por lo menos 180° grados de la corona del diente, para evitar 

que se mueva fuera del diente al aplicar las fuerzas. 

PASIVIDAD: 

Cuando el gancho se encuentra en su lugar sobre el 

diente, debe ser pasivo, Esto implica que no debe ejercer 

presi6n contra el diente, hasta ser activa<lo, ya sea por el -

movimiento de la pr6tesis al funcionar o al retirarla de la 

boca, 

FACTORJ:;S EN AL SELECC!ON DE GANCHOS: 

1.- Diente sobre el cual va a colocarse el gancho, --
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(molar, premolar o canino). 

J.-Superficie del diente, (lingual, labial o bucal).-

3. Superficie del diente en la cual se encuentra la -

retenci6n m&s favorable, (mesial, distal). 

4. Condici6n estética, (¿será visible?). 

Otros factores son el espacio interoclusal. Un prin­

cipio fundamental en el diseno de la pr6tesis parcial es se-­

leccionar el gancho m&s simple que cumpla los requisitos nece 

sarios. 

En el diente pilar las superficies disponibles para -

ganchos, bucal, lingual, suelen dividirse por la linea del -­

ecuador en cuadrantes. Los cuadrantes obtenidos son: mcsioo­

clusal, distoclusal, mesiogingival y distogingival. 

El disefiador puede considerar cualquiera de los cua -

tro cuadrantes gingivalcs como zonas convenientes para colo -

car el extremo del gancho. 

TIPOS DE GANCHOS: 

Los descfios más sencillos de ganchos se limitan a di­

vidirse en tres grupos b&sicos: 

GANCHO CIRCUNFERENCIAL: es el que en el brazo de re -

tenci6n se aproxima al área de retenci6n infraprominencial -· 
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del diente desde arriba de la línea de an~lisis (direcci6n --

oclusal), 

GANCHO EN BARRA: el braio de retcnci6n se aproxima al 

~rea infraprominencial desde abajo de Ja línea de an~lisis 

(direcci6n gingival). 

GANCHOS COMBINADOS: es esencialmente un gancho vacia-

do en el cual se sustituye el braio retentivo vaciado usual -

por el de alambre forjado. 

A continuaci6n se mencionan siete disefios b~sicos de-

ganchos: 

GANCHO CIRCULAR SIMPLE. 

Apoyo: Excelente 

Fijaci6n: Exelente (bilateral). 

Retenci6n: Buena 

Reciprocidad: Buena a excelente. 

Circuncripci6n: Excelente, 

Pasividad: Excelente, 

De toJos los disefios este es el más empleado, admite· 

la infinidad de variaciones, y este se presta para emplcarsc­

cn dientes superiores o inferiores, siempre que exista rctcn­

ci6n en un Jugar favorable, Su reparaci6n es sencilla. 

..... 111~,rc• 
1)1!J,1-':u t A 



GANCHO CIRCULAR DE ACCESO INVERTIDO. 

Apoyo: Regualar a malo. 

Fijaci6n: Mala 

Retenci6n: Buena 

Reciprocidad: Mala 

Circunscripci6n: Regular a mala 

Pasividad: Regular a mala. 
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suele emplearse en premolares inferiores, cuando la -

retenci6n más favorable se encuentra en la superficie distob~ 

cal adyacente a la zona desdentada. En especial es útil en -

los casos en que el gancho de barra estl contraindicado, debi 

do a qt•e el brazo de acceso debe formar un puente sobre una -

retenci6n de tejido blando o cuando no es conveniente colocar 

un gancho de horquilla debido a que la corona del diente pi -

lar es demasiado corta para aceptar el doble grosor del gan -

cho. 

Su apariencia suele ser poco aceptable, y por lo tan­

to no constituye el gancho a clecci6n para premolares superiE_ 

res. 

GANCHO ANULAR. 

Apoyo: Excelente 

Fijaci6n: Excelente 

Retcnci6n: Buena 



Reciprocidad: Buena a excelente 

Circunscripci6n: Excelente 

Pasividad: Buena. 

81 

Este gancho suele usarse en molares inferiores que se 

han inclinado saliéndose de su alineaci6n normal, de manera -

que la rctenci6n m5s favorable se encuentra en la superficie• 

mesiolingual. 

Esta contraindicado en los casos donde existe reten -

ci6n de tejido suave en la zona bucal adyacente al molar inf~ 

rior, la cual dobe ser ocupada por el brazo de refuerzo auxi­

liar, 

Cuando se emplea este tipo de gancho, los descansos -

oclusales deben ser colocados en las fosetas mesial y distal. 

GANCHO DE CURVA INVERTIDA (Gancho de horquilla). 

Apoyo: Ex ce lente 

Fijaci6n: Excelente 

Retcnci6n: Buena 

Reciprocidad: Buena 

Circunscripci6n: Buena 

Pasividad: Regular a mala. 

Este gancho puede ser usado cuando la retcnci6n favo-
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rable se encuentra en la superficie bucal del diente adyacen­

te al espacio desdentado, Su indicaci6n más frecuente es en -

molares inferiores inclinados hacia mcsial, cuando la reten -

ci6n más favorable se encuentra en la superficie mesiobucal. 

Estéticamente no es aceptable y por esta raz6n su uso 

se limita a pilares que se encuentran ocultos a la vista. 

GANCHO CIRCULAR DOBLE. 

Apoyo: Excelente 

Fijaci6n: Excelente 

Retenci6n: Excelente 

Reciprocidad: Buena a excelente 

Circunscripci6n: Buena 

Pasividad: Excelente 

Esta constituido principalmente por dos ganchos anul~ 

res simples unidos en el cuerpo, lo que se conoce tambi6n co 

mo gancho Akers. 

Tambi&n es conocido como gancho espalda con espalda.­

Este tipo de gancho· es indispensable cuando un cuadrante de -

la boca carece Je retención y no existe espacio desdentado PE. 

ra colocar un gancho más sencillo. El ejemplo clásico es una 

clase 111 de Kennedy. 



GANCHO DE BARRA. 

Apoyo: Excelente 

Fijaci6n: Buena 

Retenci6n: Excelente 

Reciprocidad: Buena 

Circunscripci6n: Buena 

Pasividad: Excelente. 
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El gancho de barra o en forma de T, se caracteriza -­

porque la terminal retentiva se dirige hacia la retenci6n de­

la encia. Una de las aplicaciones m5s comunes de este gancho 

es retener la pr6tesis con base de extensi6n distal, ocupando 

una retenci6n sobre la superficie distobucal del diente pila~ 

No debe ser empleado en los casos en que el brazo de­

acceso deba formar un puente sobre una retenci6n de tejido -­

suave, debido a la posible retenci6n de alimentos fibrosos. 

Como regla general debe colocarse dentro de la zona -

infraprominencial, solo la mitad del extremo terminal. 

GANCHO COMBINADO, 

Apoyo: Bueno a excelente. 

Fijaci6n: Mala 

Retenci6n: Buena 

Reciprocidad: Buena 



Circunscripci6n: Regualr. 

Pasividad: Regular. 
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La aplicaci6n más importante del gancho combinado, es 

la de proteger a el diente pilar lo mis posible, de presione~ 

En esta forma se indica en dientes pilares debilitados por -­

p6rdida 6sea, debido a enfermedad parodontal. 

En la misma forma que es conveniente colocarlo en - -

dientes pilares que soportan una base de extensi6n distal, en 

el caso de que no sea posible brindar retenci6n indirecta. 

Desde el punto de vista est6tico, el gancho combinado 

suele ser superior a cualquiera de otro tipo. 

Esto debido a la forma en que refleja la luz en la su 

perficic cilíndrica del alambre forjado y debido a que el --­

alambre puede ser colocado cerca del borde g;ngival y en oca­

ciones puede ocultarse por completo a la vista, 

RETENEDORES INDIRECTOS. 

Los retenedores indirectos son componentes de una pr§ 

tesis parcial rcrnoviblc, que ayudan a los directos a evitar -

el desalojamiento oclusal de la extensi6n distal de la base -

y ejercen una acci6n tipo palanca en el lado opuesto de la 

línea de apoyo. Un retenedor indirecto est~ compuesto por un 
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descanso y un conector menor. Los retenedores indirectos son 

eficientes, según su capacidad, para proporcionar apoyo ade -

cuado a Ja pr6tesis y su distancia desde Ja linea de apoyo. -

Para aumentar la resistencia al desalojamiento los retcnedo -

res indirectos deben colocarse tan lejos como sea posible de­

la cxtensi6n distal de la base. 

Los retenedores indirectos contribuyen, como funci6n­

auxiliar, a proporcionar apoyo vertical adicional y estabili­

dad horizontal a una pr6tesis parcial rcmovible. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EFICACIA DE LOS RETENEDORES INDI­

RECTOS. 

Diversos factores influyen en la eficacia del retene­

dor indirecto usando una pr6tesis parcial removible con exteE 

si6n distal. Especificamentc son longitud y localizaci6n del 

área desdentada, la capacidad del retenedor del pilar indireE 

to para proporcionar apoyo adecuado y el tipo de conector me­

nor utilizado para unir el retenedor indirecto con la armaz6n 

de Ja pr6tesis parcial removible. 

Otro factor muy importante de los retenedores indircE 

tos usados en la pr6tcsis parcial rcmo\iblc con cxtcnsi6n di! 

tal, Por su posici6n en el arco dental, (como ideal tan le -

jos como sea posible de la cxtensi6n distal de Ja base), ac -

tuan como indicadores primarios para señalar al dentista la -
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necesidad de ralinear la pr6tesis parcial removible con exte~ 

si6n distal. 

La eficacia de un retenedor indirecto depende de va -

ríos factores: 

1.- Debe colocarse en ángulos rectos con la linea de­

apoyo y tan lejos de ella como sea posible. 

2.- Un retenedor indirecto se instala siempre en un -

descanso para el aditamento preparado en un dien­

te pilar que sea capaz de soportar las fuerzas -­

que recibe. 

Uno de los sitios más adecuados para un retenedor 

indirecto es el primc1· premolar o canino. 

3,- Los retenedores directos deben proporcionar reten 

ci6n positiva de la pr6tesis para que sean efica­

ces los retenedores indirectos. 

Además de controlar los movimientos de rotaci6n de la 

base de la dentadura, (retenci6n indirecta), los retenedores­

indirectos tienen otras funciones: 

1.- Suministran apoyo adicional para la pr6tcsis par­

cial removible, y distribuyen las fuerzas de oclu 

ci6n sobre un mayor número de dientes pilares. 

2.~ Proporcionan apoyo adicional para el conector ma­

yor y ayudan a evitar el choque con los tejidos -
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blandos subyacentes cuando la pr6tesis recibe la 

carga oclusal. 

3.- Ayuda a estabilizar la pr6tesis parcial removi -

ble, contra las fuerzas horizontales. 

4.- Sirven como tercer punto de referencia para el­

armaz6n de la pr6tesis parcial removible y en -

consecuencia ayudan a localizar su posici6n co -

rrecta en los dientes durante los procesos de -­

realineaci6n o cuando se utiliza la técnica de -

impresi6n del modelo corregido (alterado), para 

una pr6tesis parcial removible con extensi6n di~ 

tal. 

Para que los retenedores directos e indirectos funci~ 

nen en la forma planeada deben conservarse en su posici6n fi­

nal deseñada en el diente pilar. 

BASE DE LA DENTADURA: 

La base de la dentadura es la parte de la pr6tesis -­

parcial removible que descansa en el mucoperiostio y el hueso 

subyacente y a la cual se unen los dientes de la dentadura. -

Aunque su papel es conservar los dientes artificiales y rest~ 

blecer así la estética y eficacia de la masticaci6n, una base 

bien diseñada cumple tambi6n otras funciones importantes: 

1.- Proporcionar rctenci6n adicional a la pr6tcsis a-
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trav6s de las fuerzas de adherencia y cohesi6n que 

actuan entre la superficie de la base de la denta­

dura que se ajusta a los tejidos y el mucoperios-­

tio subyacente. 

z.-La cara que se ajusta a los tejidos, y que esta en 

contacto con las depresiones del reborde residual, 

ayuda a estabilizar la pr6tesis parcial removible, 

contra las fuerzas horizontales transmitidas a la­

pr6tesis. 

3. Proporciona apoyo a la pr6tesis parcial removible­

con extensi6n distal y ayuda a distribuir las fue! 

zas de oclusi6n de manera m5s uniforme entre los -

dientes naturales y los tejidos blandos recubier -

tos por la base de la dentadura con extensi6n dis­

tal. 

4. Cuando se han fabricado adecuadamente los contor -

nos de la superficie pulida proporcionan estabili­

dad y retenci6n al actuar en ellos la musculatura­

bucal. 

PROLONGACIONES DEL BORDE EN DENTADURAS PARCIALES 

REMOVIBLES CON EXTENSION DISTAL. 

Para que el reborde residual y el recubrimiento muco­

periostico proporcion~n el m&ximo apoyo a la pr6tesls parcial 

removible con extensi6n distal, la base de la dentadura debe­

ajustarse con precisi6n a los tejidos subyacentes y cubrir la 
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mayor área disponible dentro de los límites funcionales de -­

los tejidos del borde. 

Los bordes de la base de una pr6tesis parcial removi­

ble con extensi6n distal deben redondearse y hay ~ue quitar -

las orillas cortantes, 

Las bases de las dentaduras de resina acrílica deben­

ser lisas bien contorneadas y pulidas para evitar la acumula­

ci6n de placa dental y manchas de la pr6tesis. 

PROLONGACIONES DEL BORDE EN DENTADURAS PARCIALES, 

REMOVIBLES CON APOYO DENTAL, 

La pr6tesis con apoyo dental difiere de la pr6tesis -­

parcial removible con extensi6n distal, porque la base de la­

dentadura con extensi6n distal debe proporcionar apoyo a la -

pr6tesis, en tanto que una con apoyo dental proviene de los -

descansos en los dientes pilares de cada extremo del espncio­

desdentado, En consecuencia en una pr6tesis removible con -­

apoyo dental o espacios de modificaci6n no es necesario que -

Ja base de la dentadura recubra al máximo los tejidos del - -

úrea desdentada. Estas bases deben diseñarse de tal forma -­

que impidan la acumulaci6n de alimentos debajo de la pr6tesis 

aumenten la cst6tica y restaurc11 solo los contornos naturales 

de los tejidos blandos y duros que se perdieron despu6s de ex 

traer los dientes naturales. 
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Las bases de las dentaduras suelen ser de resina acrí 

lica, metal o una combinaci6n de metal resina acrílica. Las­

cualidades estéticas excelentes de la resina acrílica, su ve~ 

satilidad y la facilidad para fabricarlas y ajustarlas hacen­

que sea el material que más se emplea para la base de una pr§ 

tesis parcial removible. Una ventaja importante de la resina 

acrílica es que el recubrimiento y la base pueden rectificar­

se con facilidad y sin gran costo. 

Las dentaduras con base met5lica en su totalidad se -

emplean en casos seleccionados porque son m5s higiénicas, pu~ 

den moldearse con mayor precisi6n y tienen una conductividad­

t~rmica más elevada que tiende a promover una respuesta muco­

sa más adecuada al recubrimiento por la base de la dentadura, 

que la de resina acrílica. 

CONSIDERACIONES SOBRE EL DJSEílO DE LA BASE DE LA DENTADURA. 

Es esencial que el volumen y la rigidez del metal en­

la uni6n de la base del armaz6n y los conectores menores sean 

adecuados. Los conectores menores deben levantarse del teji­

do cuando menos 1 milímetro, para que el armaz6n se incluya -

de manera adecuada en la resina acrílica y proporcione la ri­

gidez para apoyarla. 

En el armaz6n <le una pr6tesis parc<al removible con -

extensi6n distal hay que utilizar topes tisulares para conser 
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var su extremo en la posici6n adecuada en tanto se proceda el 

armaz6n con resina acrílica. 

LINEAS DE ACABADO: 

En todos los armazones de una pr6tesis parcial removi 

ble es necesario hacer líneas de acabado en donde se unan el­

metal y la resina acrílica de la base de la dentadura. 

Una línea de acabado permite que la resina acrílica -

termine en una junta yuxtapuesta, para producir una superfi-­

cie lisa. 



Baoe prot6~1ca de a.crilico 
totalmente dentosoportada. 

~Q~21:il.:¡¡lii::~'!b;;,------ Con e e tor mayor, (barra lingual). 

e.-. Ap·JYO ocluaal. 
b-. Brazo tlexible. 
e-. Brato de tijaci6n• 
d-. Conector menor. 

Di en tos artiticialee. 

Extenei6n distal da la base 
con pilar solo en me sial. 

e-. Conoctor mayor, (barra lingual). 



..!uer;.o. 

:iombro'l. 

Jolu11. 



Gancho circ•..tlnr oi:nple. 

Guncho de bo.rra o c:i T. 

L~ 
B~ 

Gancho circular de o.cceao iJwer~ir~o. 

S~ .. a:-:!10 de horquilla. 

B~ 
L~ 



El gancho circular simple eo el m4a usado 
cuando la retenciGn se encuentra en el cuo.-­
dronte meeiogingival de las superficies bu­
cal o lingual del pilar adyacente al oepocio 
desdentado. 

El gancho circulRr de acceso invertido 
generalmente se emplea para ocupar la ro­
tenciOn del cuadrante diatogingival ady.a­
cento al espacio de6dcntndo. 



~~~ 
L~ 

B~ 
El gancho do barra o en forma do T, 
a menudo oe emplea para ocupar una 
retenciOrt en la retenc10n dietobu­
cal de un promolar inferior adya-­
cente a la base de retonciOn. 

El gancho de horquilla oo conveniente 
cuando la retenc10n ee encuentra en ol -
cuadrante meo1og1ngival de la auporticie 
bucal del molar interior. 

~ 
~ 

Cancho circular doble, ae indica 
eapecialmonto cuando ea necesario -
retenciOn en un cundrante de la bo­
ca completa.mento dentado. 



CAPITULO VII 

DISEl'IO DE J.A PROTESJS, 
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Analizador de modelos: La planeaci6n minuciosa y pru­

dente de cada detalle estructural de Ja pr6tesis, constituye un 

elemento indispensable para el éxito de lapr6tesis parcial rem~ 

V ible, 

bl p1·oblema que afronta el <lisefiador es elaborar una­

pr6tes is que pueda colocarse f~cilmente en su lugar, sobre los­

dientcs y sobre el proceso desdentado, y que una vez en su lu-­

gar pueda resistir las fuerzas desplazantes que tienden a desa· 

lojarla- Debido a que el problema implica elementos tanto bio­

lógicos, como de ingeniería, es necesario aplicar principios 

biomec&nicos parn su soluci6n. El analizador de modelos es un­

instrumcnto por el cual pueden aplicarse dichos principios. 

El analizador <le modelos hace posible <lisefiar una --­

pr6tesis p;1rcial rcmoviblc de tal forma que puedan colocarse en 

la boca las porciones flexibles como una sola unidad, indepen-­

dientemente <lel obstaculo que representa la curvatura tanto de­

los dientes como de los tejido~ suaves, de tal manera que una 

vez colocada en su lugar resista las fuerzas dcsplazantcs que 

tienden a de•alojarla. 

Finalidades del análisis. 

Lu finalidad del procedimiento de anSli~is, es revc--
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lar al diseñador aquellas características físicas de la boca 

que favorecen al diseño de la pr6tesis, así como aquellos que 

lo dificultan. El análisis minucioso del modelo de estudio 

identificará las estructuras que tienen que ser modificadas con 

el fín de hacer posible un diseño tal que la pr6tesis: 1) pueda 

ser insertada y retirada facilmente por el paciente; 2) Contri­

buya en forma notable a la apariencia; 3) Resista las fuerzas­

desplazantes en un grado razonable, y 4) Que al colocarse en 

la boca no origine lugares de empaquetamiento Je alimentos. 

El éxito dependerá en gran parte del prudente manejo­

y relaci6n de cuatro factores: a) zonas retentiva; b) interfe-­

rencias; c) consideraciones est6ticas; d) superficies para di-­

recci6n del plano. 

Una vez establecidos estos cuatro factores es posible 

determinar la trayectoria de inserción así como el diseño de la 

pr6tesis. 

Identificaci6n de interferenci;1s r retenciones Llcsfavornblcs. 

Algunas zonas de la boca suelen presentar interferen­

cias para insertar y retirar la prótesis facilmente. Estas in 

terferencias pueden ser identificadas y valoradas por medio del 

analizador de tal manera que pueda integrarse al plan de trata­

miento la soluci6n a los problemas que crean durnnte Ja planca­

ci6n. Una vez identificada la interferencia cstn pUPde ~er ira 
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ta,la d.o varias formas: 1) por medio de la eliminnci6n (extrac-­

ci6n); 2) Modificando la (desgaste por disco, cirugía o restaur_!! 

ci6n); ;¡Anulándola (usando una retenci6n que ayude a mantener 

la pr6tesis en su lugar), 

Consideraciones estéticas: 

Con la ayuda del analizador, es posible estudiar la -

configuraci6n de los espacios anteriores desdentados con el fín 

de establecer el potencial estético, por ejemplo, los problemas 

y oportunidades que el espacio presenta. Las paredes axiales 

de estos espacios con frecuencia carecen de paralelismo entre 

si debido a que los dientes que limitan el espacio tienen forma 

de campana, 

El analizador es un instrumento indispensable para d~ 

termina1 el grado de modificaci6n en el contorno necesario para 

mejorar la alineaci6n de dichas superficies. 

Trayectoria de inserci6n: 

Puede definirse la trayectoria de inserci6n como "la· 

direcci6n en la cual se inserta la regtauraci6n y ~e retira del 

diente pi lar". 

La inclinaci6n del modelo SC" refiere a la posici6n de 

este en el analizador en rclaci6n con~• plano horizontal duran 
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te el curso del disefio de la pr6tesis, De lo anterior se dedu­

ce que la trayectoria de inserci6n de la pr6tesis es siempre par_I! 

lela al vástago del analizador. 

En la mayor parte de los disefios de pr6tesis parcia-­

les existen dos o m~s trayectorias. El elemento decisivo del­

cual depende el n6mero de trayectorias Je inscrci6n que posee -

una pr6tesis, es el hecho de que el espacio desdentado est6 li­

mitado por dientes o que la pr6tesis sea del tipo de extensi6n­

distal. 

Altura del contorno, ecuador de la pieza: 

La "altura del contorno" es la mayor circunferencia ~ 

del diente en un plano horizontal determinado. El 11ccuador' 1 es 

la linea sefialada sobre el diente pilar por la aguja del anali­

zador, para indicar su mayor circunferencia en un plano horizon 

tal determinado. 

El ecuador divide a la corona del diente en dos zonas: 

una zona retentiva (todo lo que se encuentra por debajo de la · 

línea), y una zona sin retención (todo lo 4uc se encuentra por· 

encima de la línea). 

LoS terminas "línea de guía 11 y ''anchura de la línea 

de contorno" son 5 in6nimos del ecuador. 
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El significado del ecuador es que todas las partes rj 

gidns de la prótesis deben ser diseñadas de manera que desean-­

sen por encima del ecuador y solo las partes flexible• pueden -

ser diseñadas por debajo de 61. 

Al marcar el ecuador sobre la corona, el contacto de­

berá hacerse siempre con el costado del marcador y la mayor con 

vexidad del diente. 

Retención: 

Ln retención de un diente pilar que va a llevar la 

terminal rctentjva de un gancho, puede ser enfocada en tres di -

mensiones: 1) dimensión mesiodistal; ZJ dimensión oclusoglngi-­

val, y 3) dimensión dada por el plano bucolingual. 

De las tres, la dimcnsi6n bucolingual es la mlls impo! 

tante, ya que al entrar o salir la terminal del gancho de la zo 

na infraprominencial del diente, debe flexionarse en un grado -

similar n ln profundidad de su rctcnci6n. 

Diseño definitivo de la_pr6te~: 

Una vez llevadas a c:tho la~ preparaciones en la boca­

y elaborando el modelo de tr¡thajo, puP<lc dibujarse sobre el mo­

delo de estudio el diseño definitivo de la próte•i$. Por divcr 
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sas razones es conveniente bosquejar el diseño del esqueleto so 

bre el modelo de estudio y mandarlo al laboratorio junto con el 

modelo de trabajo. 

La raz6n principal es el hecho que despeja cualquier­

duda que surja al técnico con respecto a la estructura exacta -

que el dentista desea en el esqueleto mctilico. En segundo Ju­

gar, constituye un registro tridimensional preciso del esquele­

to deseado que puede ser usado para comparar con el esqueleto -

una vez fabricado este. Por Último, ayuda al diseñador a ~bs~~ 

vnr 1~cjor la estructura que tenia en mente y enfocar en cada de 

talle estructural, reduciendo la posibilidad de pasar inadvert_!o 

do alg6n detalle del diseño. 

Existen razones para dibujar sobre el modelo de estu­

dio en lugar de hacerlo sobre el modelo de trabajo: 1) dibujar­

y borrar en la superficie relativamente suave <lcl modelo permi­

te que exista inexactitud en zonas precisas donde esta debe ser 

exacta, y 2) usar un solo modelo complica innecesariamente el -

trabajo del técnico para descifrar las diversas líneas sobre el 

diente e integrar el modelo de trabajo marcado a la rutina Je -

trabajo del laboratorio. 

Procedimientos para la mo<lificaci6n de dientes. 

El uso prudente de ciertos proced1m1cnt0s para modif_! 

car Jos dientes puede mejorar notablemente el diseño y funci6n-
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de la pr6tesis parcial removible a tal grado;. qÚe.•Ó cpnocimie!! 
. ·, . -".- . ·-.~ 

to de dichas técnicas debe constituir p~rte del: entrenamiento· 

de todo dentista. 

Finalidad de la modificaci6n de dientes: 

Un objetivo fundamental en la modificaci6n de dientes 

es la de preparar dientes que van a recibir ganchos, de manera· 

que el descanso oclusal (lingual, incisal), dirija las fuerzas· 

a través del eje longitudinal del diente. 

La finalidad es preparar la boca para que el paciente 

pueda insertar y retirar la prdtesis sin someterla a fuerza de· 

tipo torsional o de cuña contra los dientes con los que hace ·-

coutacto. Otro objetivo es contornear los dientes para elimJ. 

nar interferencias o para contribuir a un diseño más adecuado. 

Descanso oclusal: 

El descanso oclusal desempeña determinadas funciones­

que contribuyen favorablemente a la biomecánica de la pr6tesis. 

Estas funciones son las siguientes: 

1) Transmite las fuerzas a trav6• del eje longitudinal del dien 

te. 

Z) Rct icnc el gancho en su pos ici6n correcta sobre el diente, -

con el fin de mantener una reluci6n adecuada entre el diente 

y gancho, y entre diente y base. 
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3) Evitar se desalojen los brazos del gancho, lo que ocasiona-­

ria el desplazamiento de este y de la pr6tesis. 

4) Ayuda a distribuir las cargas oclusales entre dos y más dieE 

tes, de manera que cada uno de ellos soporte una porci6n de­

las fuerzas masticatorias proporcionadas en relaci6n con los 

procesos residuales. 

5) Evita la extrusi6n de los dientes pilares. 

6) Evita la retenci6n de alimentos entre el diente pilar y el -

gancho, desplazandolos hacia la zona inmediata. 

7) Presenta resistencia al desplazamiento lateral de la pr6te-­

sis. 

8) En algunos casos, contribuye en forma indirecta a la reten-­

ci6n. 

Mecánica en la preparaci6n del descanso: 

Para que el soporte del diente sen cfcct ivo, debe es­

tar provisto de descansos firmes, colocaJos en nichos elabora 

dos en forma adecuada sobre la 5upcrficie J~ lo~ dientes. 

Un hecho sumamente importante es que la constituci6n-
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del ligamento parodontal no permite una acci{;n de amortiguador­

para el diente sino por el contrario es un ligamento de suspen­

si6n por medio del cuál el diente se mantiene dentro de su al-­

veolo. De esta forma puede observarse que la fuerza horzintal­

ejercida contra el diente será resistido por menos de la mita<l­

de las fibras que constituyen la membrana parodontal, en tanto­

quc si la fuerza es vertical, será resistida por todas las fi-· 

bras, a excepci6n de las apicales. 

Las fuerzas ejercidas sobre el diente a lo largo de 

su eje longitudinal, se transmite del ligamento parodontal al 

hueso, en forma de tensi6n, la cual es tolerada. En contraste· 

con este hecho, las fuerzas transversas o torsionales se trans­

miten al ligamento parodontal y al hueso en forma de presi6n la 

cuál no se tolera. Dependiendo de la magnitud y duraci6n de 

las fuerzas, puede ocasionarse compresi6n del ligamento parado! 

tal, y aún necrosis y resorci6n 6sea. 

Si se aplica este principio a la colocaci6n del des-­

canso oclusal se deduce que el nicho debe ser preparado dentro­

del volumen mayor del diente. 

Igualmente importante e::: que el piso del nicho debe -

ser perpendicular al eje longitudinal del diente, de tal forma­

quc las fuerzas se dirijan hacia el eje Uel diente y se disminu 

yan las fuerzas torsionalcs. 
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Configuraci6n del nicho: 

El descanso oclusal debe ser resistente, lo cual se -

logra haciendolo ancho y poco profundo. 

Cuando el diente se encuentra correctamente alineado, 

el nicho debe ser colocado a nivel del centro de la cresta del­

pr~ceso residual. 

Es importante que el ángulo proximo oclusal de la pr~ 

paraci6n no sea muy pronunciado, sino que trace una línea lige· 

ramentc curva. 

Existen razones para ello: a) si se deja el ángulo 

pronunciado el descanso es muy delgado para este punto y por lo 

tanto suceptible a fracturarse; b) al dejar prismas de esmalte· 

sin protecci6n es muy facil que estas se rompan y e) debido que 

al entrar en funci6n, la base de extensi6n distal se moverá en­

algGn grado es necesario diseñar la forma del nicho en tal far· 

ma que permite que el gancho se mueva sin transmitir fuerzas - -

torsionales al diente. 

Profundidad del nicho: 

El nicho deb• tener la suficiente profundidad para 

que el descanso oclusal pueda ser lo bastante grueso y firme P.!! 

ra resisti1· fracturas y al mismo tiempo no interferir con la 
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oclusión opuesta. 

Elección del sitio y preraraci6n para el descanso oclusal: 

A menudo el diseño mds adecuado para el gancho en un· 

caso deter~inado, depende de la cantidad de espacio interoclu-­

sal disponible y del sitio adecuado en el diente para el Nicho­

del descanso. De ello se deduce que la e lecci6n de un gancho 

en particular bajo determinadas circunstancias, supone que se 

cuenta con espacio y sitio adecuados para el descanso oclusal,­

incisal o lingual, que constituyen parte integral del diseño. 

Elección de la superficie de apoyo: 

Las superficies del diente, sobre las cuales es nece­

sario preparar un descanso oclusal, difieren tanto en contorno­

como en grosor del esmalte, de diente a diente y de boca abo-­

ca. Por ello a menudo se requiere de ingenio y capacidad de im 

provisaci6n para elegir el sitio m•s adecuado para el nicho, 

as~ como la aplicaci6n de principios de ingeniería en su prepa­

ración, para asegurar que el descanso se ha diseñado en forma 

adecuada con la resistencia suficiente, y al mismo tiempo sin 

interferir con la oclusi6n opuesta. 

Los modelos son muy dtilcs para cxpliar en forma muy-
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comprensible para la mayor parte de las personas. Si el estu-­

dio de la oclusi6n revela que el espacio interoclusal es insuf_! 

ciente es conveniente informar al paciente en ese preciso momen 

to. 

Una explicaci6n oportuna evitará que el paciente pue­

da suponer que se le ha mutilado el diente opuesto debido a una 

imprevisi6n o a un contratiempo, y se evitarán malos entendidos. 

Una vez hecho esto se procede a poner en practica los 

siguientes pasos: 

1) Deben llevarse a cabo en primer lugar los desgas-­

tes con disco ya sea con la finalidad de crear planos guía o P.!! 

ra eliminaci6n de retenciones desfavorables. 

2) En la feseta adecuada debe prepararse una dcpresi6n 

con forma de cuchara. Esta generalmente se realiza con piedra -

de diamante y con forma esferica. 

3) El borde marginal debe ser desgastado y redondeado, 

de manera que el ángulo formado entre el piso del descanso y In· 

superficie axial del diente tenga un contorno ligeramente curvo. 

4). Debe observarse cuidadosamente la profundidad del -

nicho preparado, encontrandose los dientes en oclusi6n (incluye~ 
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do los movimientos de traslado), con el fÍn de asegurar que el­

espacio permitirá colocar un volumen adecuado de metal. 

5) Una vez llevada a cabo la preparaci6n del descanso, 

debe suavizarse con disco de hule y pulirse con pasta abrasiva. 

Dientes girados: 

Cuando es necesario colocar un gancho en un diente 

que ha girado desplazandose de su posici6n normal, el tratamien 

to de clccci6n es cubrir la corona con una restauración quemo­

dele las superficies del diente en una relaci6n más conveniente 

con respecto a los demas dientes de la arcada. 

Premolar inferior con cúspide lingual atrofiada: 

El primer premolar inferior, cuya c6spide lingual no­

se des orro llo debidamente, contri huye a un problema de diseño -

del descanso ociusal. 

La mejor soluci6n es cubrir la corona con una restau­

raci6n de oro. 

Este tipo de <lcscans<) requiere una preparac16n sim1 



105 

lar a la de un descanso oclusal, incisal o lingual. El descan­

so que va a usarse para este proposito debe estar localizado -­

tan anteriormente a la línea de fulcro como lo permitan las co!! 

diciones bucales. La raz6n es que mccanicamcnte un retenedor -

indirecto colocado cerca de la línea de fulcro no sería eficaz. 

Molar inclinado hacia la l[nea media: 

Una de las soluciones a este problema es colocar un 

descanso adicional en la feseta distal. En este lugar es más 

facil preparar el piso del nicho perpendicular al longitudinal­

que en el caso de la foseta mesial. El descanso diseñado en es 

ta forma contrarrestará la tendencia del diente para inclinarse 

más hacia la l[nea media. 

Nicho para descanso en dientes anteriores: 

Debido a su morfol6gia, por lo general los dientes an 

teriores no se prestan a la colocaci6n de ganchos o de nichos 

para descanso. 

Prepar.aci6n para e 1 descanso en cíngulo: 

Desde el punto de vista mecánico, el descanso en el 

cíngulo de los dientes anteriores ofrece ventajas importantcs 1 -

snbre el d~scanso incisa! ya que esta colocado más cer,ca del - -
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centro de rotaci6n del üicnte y por lo tanto ejerce menor movi­

miento de palanca. 

Ofrece además dos ventajas: 1) puede ocultarse a la 

vista, 2) tiende a ser menos molesto para la lengua. Por es 

tas razonas se prefiere el descanso en cfngulo cuando es posi-­

b!e emplearlo. 

Cuando se empica el descanso en el cíngulo en cual--­

quier diente anterior que no sea el canino superior, es necesa­

rio cubrir la superficie lingual con metal. El descanso en el­

cíngulo debe tener la suficiente profundidad para tener un apo­

yo definitivo al brazo lingual del gancho. El piso del nicho­

debe ser en forma semilunar de mesial a distal, para permitir -

un 1 igero movimiento del gancho dentro del nicho al moverse !a­

base. 

Descanso en el cíngulo de los incisivos: 

Cuando es necesario emplear como pilares los incisi-­

vos inferiores el método de elecci6n es fcrulizar do:; o tl·cs -

d i~ntes con coronas o con incrust acioncs espigadas con el fÍn de­

tenc r un pilar multirradicula1·. Las cubiertas metálicas brinda 

rán una superficie sobre la cual es posible diseñar descansos -

para el cíngulo, de contorno ideal. 
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Descanso incisa!: 

Puede emplearse el descanso incisa! en cualquier die~ 

te anteiror siempre y cuando no haya interferencia con la oclu­

si6n opuesta, aunque en comparaci6n con el descanso en el cíng~ 

lo ofrece algunas desventajas. Tal vez la desventaja más impo! 

tante sea su apariencia poca est~tica. 

El sitio para el descanso incisa!, desde un punto de­

vista mecánico es m6s conveniente colocar el descanso incisa] 

en el brazo de Ja cdspide mesial del canino, de manera que el 

gancho no se desplace al asentar la base de la pr6tcsis como su 

cedería en el caso de que fuera colocado en el brazo de la cds­

pide distal. 

Al preparar el descanso incisa!, deben biselarse los­

margenes labial y lingual. 

Planos guía: 

Al insertar y remover Ja pr6tesis de la boca, algunos 

de sus componentes rígidos principalmente los brazos reforzados, 

necesariamente hacen ·contacto ClJO diversJs superficies axialcs­

del diente situadas a lo largo de su trayectoria de inserci6n y 

remoción. Si dichas superficies del diente ::'on convexas, lc.1 -· 

pr6tesi.s puede ejercer prcsi6n contra ella~ al ocurrir el movi 

miento de acomodaci6n momentán~a v ligera llcl diente dentru 1Je 
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su alveolo. Puede ser perjudicial si se repite a través <le un­

periodo largo. Por otra parte si estas superficies convexas -­

del diente se hacen planas y paralelas a la trayectoria de in-­

•erci6n esto hara posible que la pr6tesis se deslice suavemente 

hasta su lugar a través de los planos 1 isas, de la misma forma­

que los cajones <le un escritorio resbalan a través <le sus guías, 

y ejercerá una presi6n mínima, sobre los dientes 4ue la sopor-­

tan. Así mismo será menos suceptible a una fractura o <listor-­

si6n. 

Elaboraci6n <le los planos guía: 

En algunos casos, se presentan en forma natural, pla­

nos guías en las superficies cxiales de algunos dientes, pero -

es m6.s frecuente que surja la necesidad de crearlos en la supe_! 

ficir del diente lfUe se encuentran en contacto con partes rígi­

Jas del esqueleto. En ciertas superficies es necesario prcpa-­

rar planos guía paralelos a la trayectoria de inserci6n así ca 

roo pnrnlclos unos con otros. 

Modelado del contorno <lel diente: 

A 1nenudo, las superficies naturales <lcl diente que se 

encuentran en contacto con la pr6tcs is carecen Je contorno ade­

cuaJo rc~pcctu al d1~eño i<lc-al dC'l ganclw. J,1c. técnica~ scnci· 

llas dl· mn<l1fical:'L6n llC'vadas a cahu con piedra:. dt· diamante y 

,J1scu'."-, pw··llt.•n ser ut ilcs para C'l im1nar el oh~ta\.'.Ulo. 
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Cabe hacer notar, que es indispensable determinar, d~ 

rante el análisis preliminar de modelos, las superficies denta· 

les que requieren modificación. 

Paralelismo de los espacios anteriores: 

A menudo los dientes que limitan el espacio desdenta· 

do anterior adoptan forma de campana, originando un espacio irrc 

gular, este problema se ve agravado cuando los dientes se en--­

cuentran inclinados o girados. Cs posible modificar las supe! 

ficics proximales ele tale~ dientes poi· 1nc<lio Jel ciisco. 

El modelo de estudio puede ser útil para determinar · 

la cantidad exacta del desgaste por medio del disco necesario. 

PRINCIPIOS PARA EL DISEl'lO DE LA PROTESIS PAllCIAL. 

Biomecánica de la pr6tesis parcial fija: 

La pr6tcs1~ parcial fija característica e!-. corta en· 

cuanto a espacio, (generalmente uno o Jos dicnt~s) 1 ,. su cstruE 

tun1 es tal que las fuerzas principales Se> 1Ur1gcn a le..\ largo · 

del eje logitudinal dC los pilares. Como está soportada y ret~ 

nida en ambos extremos del espacio, cst' suj~t:1 .1 mnvlmientos · 

mínimos al funcionar. 

Su volumen e~ pcquefto por ln tant(1 Ju accptíl(1Jn rs 

inmediatn 
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Biomec&nica de la pr6tcsis parcial removible: 

Las zonas desdentadas por Jo general son bilaterales, 

Ja pr6tesis parcial removible debe estar soportada en parte -­

por una base desplazablc y elástica: la mucosa bucal. Este so­

porte combinado de la pr6tesis implica que debe distribuirse la 

fuerza masticatoria entre los dientes pilares rclat ivamcnte in­

flexibles y Ja mucosa bucal suave, bajo la cudl se encuentra 

el soporte 6seo. Debido a que el soporte de la base es capaz 

de desplazarse en cierto grado, esto permite que la base de ex· 

tensi6n distal se mueve ligeramente al ejercer fuerzas oclu-­

sal. Al tener el diente pilar solo un movimiento limitado, se 

origina una palanca de clase !, en la cual el diente pilar de-­

scmpefia el papel de fulcro y de carga. 

El gancho transmite las fuerzas al diente y estas se­

ven aumentadas por el factor de palanca originado por la base -

de la pr6tesis. 

Por lo tanto es obvio que cuanto más se contrarreste­

la acci6n de palanca al disonar la pr6tesis parcial removible,­

[como en Ja fija), m&s favorable sed su pron6stico. 

Efectos de las fuerzas que producen palan.c_~-s~!.::_pr6tesis 

pare i a 1 : 

Cuanto mayor sea el espacio desdentado, mayor en lon-
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gitud será la base de la pr6tesis. 

Cuanto más larga sea la base, mayor será el factor de 

palanca y por lo tanto mayor la fuerza transmitida al diente pi 

lar. 

Calidad del elemento de soporte: 

Cuanto m6s adecuado sea el soporte brindado por los · 

tejidos suaves, menor será la fuerza soportada por el diente pi 

lar. 

Forma de los procesos residuales: 

Los procesos residuales largas y de forma adecuada · 

absorberán la mayor parte de la carga masticatoria y por lo ta~ 

to la fuerza transmitida al diente pi lar ser6 menor. 

Tipo de recubrimiento mucoso: 

La mucosa sana de grosor normal soporta mejor las ca~ 

gas funcionales que el tejido delgado y atr6fico. El tejido d.<: 

mesiado flexible permitirá mayor movimiento de la base en todas· 

<lirecci~nes, y por lo tanto mayor pre•i6n •~hre el pilar. 

Gancho como fuctor de fuerza: 

El tipo diseno y claboraci6n del gancho de la pr6tesis 



parcial puede afectar notablemente el rigor de las. fuerzas 

transmitidas al diente pilar. 

Tipo de gancho: 
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Cuanto más flexible sea el brazo retentivo del gancho, 

menor será la fuerza transmitida al diente pilar. Sin embargo, 

debido a que Ja e•tabilidad o la resistencia a las fuerzas hori 

zontales, se reducirán al aumentar la flexibilidad del gancho­

retcntivo, tanto las fuerzas laterales corno las verticales 

transmitidas a los procesos residuales se verán aumentadas. 

Disefio del gancho: 

El gancho diseñado en forma adecuada puede reducir 

prácticamente la fuerza transmitida al pilar. Por ejemplo: El­

gancho pasivo ejercerá menor fuerza sobre el diente que el gan­

cho activo. 

Elaboración: 

En igualdad de condiciones, el gancho elaborado con -

aleaci6n de cromo y cobalto, ejercerá mayor presi6n sobre el -­

diente pilar que el gancho de oro, debido a la mayor elastici-­

dad del oro. De igual forma el brazo retentivo del gancho ela­

borado con aleacl6n forjada ser§ mfis flexible que el elaborado­

con alcaci6n vacjada, y por lo tanto tran~mitirá menor prcsi6n­

sobre el diente pilar. 
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Cantidad de superficie del gancho en contacto con el diente: 

Cuanto mayor sea la zona de contacto diente y metal,· 

entre el gancho y el diente, mayor será la fuerza ej creída so- -

bre el diente. 

La oclusi6n como factor: 

Las características de la oclusi6n en relaci6n impor· 

tante con la fuerza que la protesis ejerce sobre el diente pi-­

lar. 

Armonia de la oclusi6n o falta de ella: 

La oclusi6n irregular generará fuerzas horizontales 

que al aumentarse por la palanca, serán perjudiciales para el 

diente pilar y para el proceso residual. 

Zonas de la base a las que se les aplica la cau;_<i: 

Si la fuerza se ejerce en la cercanía de los dientes­

pilarcs existirá menor movimiento de la base que si se ejerce · 

en el extremo distal de esta. 

Consideraciones Jcl di~cfio en rclaci6n con el control de las 

fuerzas: 

El conocimicntn <le los principios bá~ i1..:l1::- de las fue! 

zas y la forma de regularlas, hara posible el empleo de una com 



114 

binaci6n de t6cnicas en el diseño )' constr11cci6n de la p16tesis 

parcial, de manera que las fuerzas fisiol6gicas se distribuyan­

en forma proporcional entre los tejidos suaves y duros, con el­

f[n de reducir el efecto de palanca y evitar que las estructu-­

ras cst'n sobrecargadas compromPticn<lo su tolerancia fisiol6gi­

ca. 

La retenci6n como medio para regular las fuerzas: 

La retenci6n de la pr6tcsis parcial esta constituida­

por definici6n, por la rcsistcncili al desalojamiento, originado 

por las fuerzas de desplazamiento, y esta dada principalmente -

por los ganchos, aunque es importante hacer notar que diversos­

elementos de la pr6tesis constribuyen así mismo a este objeti-­

vo. 

La adhesi6n es la adaptaci6n de la base de la pr6te-­

s is, así como de 1 conector palatino, a la mucosa al interponer~ 

se entre las dos una capa de líquido (la saliva),. La retenci6n 

que brinda tcnsi6n entre las dos superficies, se encuentra en -

proporci6n directa a la cantidad Je superficie que abarca a la­

cxact itud Je la aJapt.aci6n de la baSl' con la mucosa 1 y a las -­

características <le la capa de hum("daJ. 
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Presi6n atmosférica 

Por lo general esta no constituye un factor primor-­

dial en la retenci6n de la pr6tesis parcial removible, aun -

cuando desempeñan un papel importante en la pr6tesis parcial 

superior extensa. 

Debido a que la gravedad puede constituir una fuerza 

importante en contra de la retenci6n de la pr6tesis superior. 

El potencial retentivo de la presi6n atmosférica, 

puede ser aprovechado sellando la periferia de la pr6tesis,­

en todo lo posible, evitando la entrada de aire entre la ba­

se de este y la mucosa. 

Contacto de fricci6n 

Puede ser de importancia la retenci6n obtenida por -

el contacto de fricci6n entre los dientes y la base, u otras 

partes de la pr6tesis. Por ejemplo los dientes anteriores -

sustitutos suelen hacer contacto con las superficies proxi~~ 

les de los dientes naturales adyacentes, generando en esta -

forma resistencia ~riccional al desplazamiento vertical de 

la pr6tesis. 

Control ncuromuscular 

La habilidad del paciente para controlar la pr6tesis 
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con los labios, carrillos y lcngun, puede constituir un fac­

tor primordial en la retenci6n de ésta, lo cual está compro­

bado por un gran número de pacientes observados en la "clin_!. 

ca", que mnnejan .5us pr6tcsis con éxito, sin necesidad de -­

ganchos u otros medios visibles de retenci6n. 

Colocaci6n estratégica del gancho como medio para regular 

fuerzas 

Por medio de los ganchos, es posible controlar por -

completo las palancas, siempre y cuando existan dientes pil~ 

res suficientes y los ganchos se distribuyan estratégicamen­

te en el arco dentario. 

Sin embargo, a6n cuando el n6mero y localizaci6n de­

los pilares en potencia no sea el más adecuado, es posible -

disminuir los efectos perjudiciales de la palanca por medio­

dc la colocaci6n estratégica de los ganchos. 

Configuraci6n cuadrilátera 

En los casos en que se dispone de cuatro dientes pi­

lares para colocar ganchos, y la pr6tesis parcial puede lirn.!_ 

tarsc dentro <le estos, es posible contrarrestar cualquier P! 

!anca. Esta colocaci6n cuadrilátera de los ganchos, con la­

pr6tesis totalmente confinada dentro de los cuatro ganchos.­

es ideal desde el punto <le vista <le soporte y control <le pa-
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lanca, y debe ser empleada siempre que las condiciones de la 

boca lo permitan. 

Configuraci6n tripoide 

Cuando se ha perdido el pilar distal en uno de los 

lados de la arcada, se origina inevitablemente palanca por -

la base de extensi6n distal. En estos casos la palanca pue­

de ser evitada, por lo menos en parte, colocando los ganchos 

en forma triangular. 

Clase l de Kennedy 

Cuando es necesario colocar dos bases de extensi6n 

distal, el diseñador no tiene otra alternativa que colocar 

ganchos en los dos pilares distales. 

En este caso los ganchos ejercen un efecto casi nulo 

para contrarrestar las fuerzas que producen palanca genera-­

das por la base, por Jo que estas deben ser reguladas por -­

otros medios. 

Pr6tesis unilateral 

En el caso de espacio desdentado unilateral la pala~ 

ca no con.stituye en si misma un problema. 

La soluci6n más adecuada es cruzar el arco con un e~ 
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nector mayor y colocar ganchos en el lado colateral, elabo-­

rando de esta forma una pr6tesis bilateral, 

El gancho combinado como medio para controlar las fuerzas 

El gancho combinado puede ser usado para disminuir 

la fuerza transmitida al diente pilar por la base de exten-­

si6n distal debido a que el brazo retentivo de alambre forj!!_ 

do del gancho combinado absorberá mayores fuerzas que el ga~ 

cho vaciado típico. 

Retenci6n indirecta como medio para regular las fuerzas 

El retenedor indirecto es un elemento de la pr6tesis 

parcial removible que suele colocarse en la porci6n anterior 

de Ja línea del fulcro, y su funci6n es Ja de contrarrestar­

las fuerzas de inclinaci6n que act6an sobre la pr6tesis des­

de el lado oupesto a la línea de fulcro. ·~ínea de fulcro o 

de carga", es la 1 lnca imagjnaria o 1 fneas que plsan a través 

de los dientes pilares, alrededor de los cuales Ja pr6tesis­

tiende a girar si no lo evitan otros elementos estructurales 

de la pr6tesis. Pueden existir una, dos o varias líneas de 

fulcro, dependiendo del n6mero y posici6n de Jos dientes re­

manente~ v de la 1ocali:nci6n Jp los g~1nchos. 

Pueden llcscmpcfi¡1r la funci611 Lle retenedores directos 

el descanso circular, la placa lingual, la barra lingual <lo-
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ble, el descanso oclusal o bien cualquier parte de la base -

de la pr6tesis. 

En la pr6tesis inferior clase I de Kennedy, se ilus­

tra típicamente el principio de retenci6n indirecta. 

Cuanto m6s anterior pueda colocarse el retenedor in­

directo a la línea del fulcro, m6s eficaz ser6 su efecto, ya 

que al prolongar el equilibrio, se aumenta su efecto neutra­

lizantc. Otra ventaja del retenedor indirecto, ya sen barra 

de Kennedy o placa lingual, es que la carga se distribuye a­

varios dientes reduciendo en esta forma las fuerzas soporta­

das por un solo diente. 

Apoyo fisiol6gico como medio para regular las fuerza! 

Debido a la capacidad natural de dcspla:nniento de 

la mucosa bucal, el proceso alveolar desdentado es capaz dc­

adoptar dos contornos muy diferentes. Uno es el contorno p~ 

sivo o de descanso que se registra al emplear un material Je 

imprcsi6n suave como el alginato o el agar. La otra es la 

forma fisiol6gica o de soporte que adopta el contorno del 

proceso al someter Ja base de la pr6tesis a una curga oclu-­

sal. La técnica de apoyo funcional se basa en que c1 proce­

so residual dehe .:.cr rcg1str;1llo en su fc)rm11 l1 ... 1nl6g1ca, en· 

lugar ~e su form:i e~tátil-a, dl' modc1 quC' al .-...;t;1r sujeto a 

las carg.1s oclus¡1l~s no se llPstin1r6 not~~lt·m~11tc la magnituJ 
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de las fuer:as transmitidas al pilar. 

La oclusi6n como medio de regular las fuerzas: 

El tipo de oclusi6n puede contribuir practicamente a 

la estabilidad <le la pr6tesis, lieberando de fuerzas a las -

estructuras de soporte, o someti6ndolas a ellas. La calidad 

de la oclusi6n de la pr6tesis parcial removible est& rcgi<la­

por diversos factores, 

Relaci6n intercuspídea adecuada: 

El funcionamiento intercuspideo regular originar& el 

mínimo de fuerzas de inclinaci6n y por lo tanto transmitirá­

fuerzas minimas a los dientes pilares y a los procesos resi­

duales. 

Tamaño del bocado del alimento: 

Un bocado grande de alimento transmitirá mayor pre -

si6n tanto a los procesos residuales, como a los dientes pi­

lares, a Uiferencia <le un bocado pequeño. 

Cofigurnci6n oclusal de los dientes posteriores: 

I.a configuracibn oclusal de los dic11tes posteriores­

pucdc influir en la cantidad Je fuerzas. Los <l1cnte.s con -­

c6spi<lcs <lcsgnstadas gcncrar~n mayo1· carga a la base de la -
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pr6tesis que los dientes con cúspides pronunciadas debido a -

que, en el primer caso, se requiere mayor fuerza para pene - -

trar el bolo alimenticio. 

Por otra parte las cúspides inclinadas en exeso origl 

nan fuerzas horizontales que generan cargas torsionales, 

La base de la pr6tesis como medio para regular fuerzas: 

La base de la pr6tesis desefiada en forma adecuada pu~ 

de contribuir a la estabilidad, soporte y retenci6n de la pr~ 

tesis: 

Tamafio y configuraci6n de la base: 

Si la base cubre una zona amplia de tejido suave, es­

to distribuirá las fuerzas fisiol6gicas en una zona mayor de­

apoyo, disminuyendo, de este modo, la carga que debe resistir 

cada estructura de soporte. 

Exactitud de la adaptaci6n de la base al teiido: 

Cuanto m6s se ajuste la base intimamente a la mucosa, 

mayor ser~ su adhesi6n, menor su tendencia al movimiento y me 

nor la magnitud de las fuerzas transmitidas al pilar, 

Forma de las superficies pulidas: 

El contorno adecuado de las superficies pulidas de la 
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base de la pr6tesis har& posible que la musculatura adyacen­

te ejerza un control sobre esta, disminuyendo el movimiento 

y, por lo tanto la carga transmitida a los elementos del so -

porte, 

Conector superior como medio para regular las fuerzas: 

El conector mayor de la pr6tesis parcial superior pu~ 

de contribuir notablemente al soporte, estabilidad y reten 

ci6n de la pr6tes·:s, liberando en esta forma a los dientes p.!_ 

lares de una gran parte de las fuerzas a las que se encuen- -

tran expuestos, 



El aigniticado de la l!nea del F.cuador, eo quo 
todas las partea r!gidaa de la prOteaia doben oer 
diao!adas por encima de la linea y solo lAs par­
teo flexibles deben deacanoar por debajo de ella. 

R e.o r!gida. 
S tiene flexibilidad moderada. 
F completaaente flexible. 

El ocu;.;dor ea la linea marcada 
en 91 dionto por ciodio dol anali .. 
zador para indicar su ciayor cir .. -
cun!eroncia en un plnno dotormin!!, 
do. Este debe ser señalado con loo 
coatadoo dol marcador. 



~ ......... '" "~"""" ........ ~ ~ ... . 
acr monoe vioiblee, ayudando a un mejoramiento 
de la eatot.1co.. 

F:l analizador dotor::ina loi; suporf1c1or. • 
qu"' pueden sor utilea cor· planos de guias. 

Lo <'ual ayudarA a fac111 t.ar i;:l vaso de 
le rr6t.oein a lo largo do la trayvct.oda di;> 
1noorci6n tllecida. 
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l1eb1do a que el proceuo ren1dua.l. oo flexible permite que la base de la 

prdtoeis oe muova en ciorto grado a.1 ejercer !uerzne ocluealos. Por lo -­
tanto el diento pilar rocibo, tanto del tulcro F, como do la carga W, una 
pa1anca de clase I. 

En aeta terma se encuentra sujeto a tuerzas de tipo torsional brano--­
mitido por el gancho. 

La prOtesia parcial lije t.!piea, A, es corta, so oncuunt.ra ooportada en --· 
aoboo extremos por dientop, y lae principales tuerzas oc dirigen a lo largo ... 
del ojo longitudinal do dichos dientes pilares. 

La prOtooia parcial. rfJcovible tipica, n, es por lo general mh larga y el 
soporte os ta dado tan to por dienten pilares como por el ¡,roceBO residual. 



La colocaciOn dol descanso en ol plano inclinado del diente ante­
rior, sin preparar un nicho para ello, traerA como resultado movi---
1111ento on el diente o apertura do loe braz.oo del gancho. 

Si loo bra2:oa se eeparAn y oe deslizan a travoo de la vertiente -
lingual so cauearA un dafio irremediable on el aparato parodontal. 

La ti&• A, muestra la i:onici~n adecuada del gancho, y en la tig. 
B, se observa que el gancho se ha deelu.ado a traveo do la vertien-­
te lingual en ol canino interior. 

En las z.unas dando ol conector debe cubr1r el margen libre do la oncia, · 
ttl modelo de t.rnbajc dooi: sílr libera.do antes do duplica.rilo, do tal canora 
que el metal no invada ente. estructura. 

En un corto trauavorf.lo 1 en A, so ve como 3f: libera la encia, en B, el 
conector cruza la cn-:iu. 



Opciones f;9.ra la poe1c 16n de apoyos 
ocluaalee en caninoe inferiores. A la 
zona meeioinc1eal es visible 1 en este 
caao seleccionado ini;orrecta.mente deb¿ 
do a la superficie ini;linada. B El -­
esmalte que queda delante o detrle de 
la aecotadura,oculta el apoyo. 

El desea.neo lingual o en el cingulo -
de un dienta anterior, tiene important.eé 
ventajas eobre el incieal, 'I• que ee on­
cuantra mle cerca del oontro da rotaci6n 
del diente y ol factor de palanca se re­
duce en esta forma. 

OJ F.squemas que mueet.ra.n la proparaci6n 
dol descanso para el aditamento. 
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CAPITULO V 1 1 1 

RELACIONES INTERMAXILARES 

OBJETIVO: 

El objetivo del establecimiento de la oclusión para­

ta prótesis parcial removible es el mismo que para cualquier 

prótesis bucal: crear una relaci6n con respecto a los dien-­

tes opuestos que armonice con los movimientos mandibulares -

con el fin de proporcionar al paciente un mecanismo masticat~ 

rio que sea al mismo tiempo eficaz, c6modo y estéticamente 

agradable. De igual importancia en el caso de la pr6tesis 

parcial removible, es la necesidad de distribuir las fuerzas 

funcionales entre los dientes naturales remanentes y el pro­

ceso residual, de tal manera que cada uno reciba una porci6n 

de la carga masticatoria proporcionada a su capacidad para -

soportar fuerzas. La oclusi6n armoniosa contribuirá notable 

mente a la regulación de dafios y fuerzas de palanca, mien- -

tras que por el contrario, la oclusi6n deficiente combinará­

los efectos destructivos de dichas fuerzas. 

La pr6tesis parcial con oclusi6n armoniosa es aquc-­

lln eh la cual las fuerzas funcionales se distribuyen cntrc­

todos los dientes que ocluyen, y no existe en ella contactos 

deflectivo~ al moverse la mandíbula, al moverse durante el -

ciclo masticatorio, ni al colocarse en relaci6n intercuspídea. 
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METODOS PARA EL ESTABLECIMIENTO DE LA OCLUSION 

Existen dos métodos principales para establecer la -

oclusi6n de la pr6tesis parcial removible: 1).- Método de -­

trayectoria funcional y 2). - Método estático o con articulador. 

Debido a la gran variaci6n de mandíbulas parcialmen­

te desdentadas y a la combinaci6n de pr6tesis, el método de­

trayectoria funcional es más conveniente en algunos casos de 

desdentamiento parcial. 

METODO DE TRAYECTORIA FUNCIONAL 

La técnica de trayectoria funcional se basa en la teoría de­

que el paciente es el mejor articulador para el estableci- -

miento de la oclusi6n. ne acuerdo con esto la t6cnica con-­

sistc en lograr que el paciente reproduzca en cera su propio 

patr6n individual de movimiento mandibular. El patr6n que -

ere~ en la c~ra constituye un registro negativo del movimien 

to en el espacio de cada diente opuesto, al llevar a cabo la 

nandíbula sus movimientos funcionales. Una vez logrando es­

to, ..:.c.• rt'producen en cera esta~ trayectorias generadas de r.1,!! 

ncra que cada surco se representa la trayectoria de una c6s­

p1<lc se convierte en un relieve en el yeso. De esta forma -

se colocan los dientes artificiales en el esqueleto de mane­

ra f!UC exista rclaci6n con las traycctori:ts de sus ~mtagonistas. 
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MEIDIXl DEL ARTICULADOR 

Este método consiste en montar en el articulador los 

modelos de yeso superior e inferior, (uno de los cuales lle· 

va el esqueleto de la pr6tesis), a las porciones superior e 

inferior de un articulador. 

Los dientes artificiales se colocan sobre el esquel~ 

to de manera que articulen con los dientes de yeso del mode· 

lo opuesto. 

METODO DE TRAYECTORIA FUNCIONAL 

Este método consiste en colocar un borde de una mez-­

cla especial de cera dura de oclusi6n, sobre una base de re· 

sina acrílica, previamente adaptada a la rejilla de reten· 

ci6n del esqueleto de la pr6tesis parcial. El conjunto se 

coloca en la boca y se hace que el naciente simule los movi· 

mientes masticatorios durante un período de 20 a 30 minutos. 

El patr6n creado en la cera constituirá una versi6n exacta · 

de los dientes que ocuparon una vez los espacios desdentados. 

El patr6n de cera se bardea y se corre en yeso, para 

obtener una represcntaci6n positiva de las trayectorias cus­

pídeas opuestas. 
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El modelo opuesto con el esqueleto de pr6tesis se 

monta en el articulador y se adaptan los dientes artificia-­

les de modo que articulen con las trayectorias. 

METODO DEL ARTICULADOR 

El método del articulador tiene dos objetivos funda­

mentales. El primero es el de establecer exactamente la rel! 

ci6n estática entre los modelos superior e inferior. Esta -

relaci6n debe ser la misma que guardan maxilares y mandíbu-· 

la en los tres planos del espacio, (horizontal, frontal y S! 

gitnl). 

Esto se lleva a cabo clínicamente estableciendo la 

relaci6n sagital (dimensi6n vertical), enseguida una rela­

ci6n horizontal (relaci6n céntrica), y una tercera que es la 

relaci6n que guardan los dos modelos en el centro de movi­

miento (los c6ndilos), que se lleva a cabo por medio de la -

transferencia con un arco facial. 

El segundo objetivo es determinar la relaci6n dinámi 

ca entre los dos modelos, Esto se refier~ a su relaci6n al­

movcrsc la mandíbula en el espacio. 
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DIMENSION VERTICAL 

La dimensi6n vertical como su nombre lo indica es la 

relaci6n de las dos arcadas en un plano vertical (sagital).­

La determinaci6n de la relaci6n vertical correcta en la ela­

boraci6n de la pr6tesis parcial removible es sumamente impo! 

tante no solamente por el establecimiento de una oclusi6n ar 

moniosa, sino por la comodidad y bienestar del paciente. 

La dimensi6n vertical se encuentra en relaci6n ínti­

ma con la relaci6n horizontal; ambas deben ser determinadas­

en forma exacta si se desea que el paciente recupere su efi­

cacia masticatoria inicial. 

LAS DOS DIMENSIONES VERTICALES 

El t~rmino dimensi6n vertical se emplea para desig-­

nar una medida vertical de la cara entre dos puntos arbitra­

rios, uno por encima y el otro por debajo de la boca, y sue­

len elegirse un punto en la barbilla y el otro en la naríz o 

bien en el labio superior, lo más cerca de la línea media. 

Cuando se habla de dos di~cnsiones verticales se ha­

ce referencia a: 1). Dimensi6n vertical de oclu1i6n, consti­

tuida por ia dimensi6n vertical de la cara cuando 101 dien-­

tes se· encuentran en contacto. 2).- Dimcnsi6n vertical de-· 
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descanso, formada por la dimensi6n vertical de la cara cuando · 

los dientes se encuentran separados y la mandíbula en posici6n­

de descanso. 

La posici6n de descanso de la mandíbula depende del -

equilibrio entre diversos músculos importantes, por lo tanto de 

be considerarse como una posici6n postura!. 

ESPACIO INTEROCLUSAL. 

El espacio que existe entre los dientes cuando la mn~ 

díbuln se encuentra en posici6n de descanso se denomina espacio 

interoclusal o espacio libre. 

La <limensi6n vertical de descanso es igual a la dime~ 

si6n vertical de oclusi6n más el espacio libre. El espacio li­

br~ suele tener un promedio de entre 2 a 4 m.m. 

DETERMINACION CLrnI CA DE LA OIMENSION VERTICAL: 

La determinaci6n de la dimensi6n vertical de oclusi6n 

para el paciente parcialmente dcsdcntaJo se lleva a cabo senci­

llamente relacionado los modelos uno con otro en la relaci6n · 

vertical, en la cunl ocluyen los Jientcs posteriores. Sin cm-­

bargo el paciente que ha perdido los d icntc~ en una arcada pra~ 

tican1cntc J1a pcrJido su <limcns1611 vcrtic¿1J de oclusi~n y esta· 



debe ser restaurada por los mismos m6todos empleados para la 

pr6t es is completa. 

ALTERACION DE LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION. 
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Un problema muy com6n es el establecimiento para la · 

oclusi6n de la pr6tesis parcial removible, es la perdida de es· 

pacio entre los procesos de manera que no existe espacio adecu~ 

do para acomodar la pr6tesis o para establecer un plano de 

oclusi6n aceptable. 

Un ejemplo muy com6n es el contacto de la tuberosidad 

con el espacio retromolar. 

Debe recordarse que los dientes contin6an erupcionan· 

do al desgastarse, y que tienden a extruirse cuando han perdido 

a sus antagonistas, evitando en esta forma que la dimensi6n ver 

tical disminuya y que el espacio libre aumente. 

La reducci6n del espacio libre del paciente originará 

que los m6sculos masticadores de cierre se encuentren en cons-­

-antc contracci6n en un intento por regre~nr a ... 11 lcugitud de -

dcscansb normal. 

El resultado será cansancio y dolor m6scular y el pr~ 

blcma s 1guc. 
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SIGNOS DE CIRRE EXCESIVO: 

Si bien es cierto que la perdida de dientes y el des­

gaste de los remanentes no suele acompañarse del aumento corre~ 

pendiente en el espacio libre. 

El diagn6stico mis significativo de cierre anormal es 

la cantidad excesiva del espacio libre suele acompañarse de uno 

o mis signos clínicos adicionales tales como: 1) Desequilibrio­

adquirido de la dimensi6n facial, que origina apariencia de en­

vejecimiento prematuro (distancia muy corta entre naríz y barbi 

lla); 2).- Sensaci6n de molestia o dolor en la regi6n de la ar­

ticulaci6n temporomandÍbular; 3) Oclusi6n en la cual la pérdida 

de dientes posteriores ha permitido que los dientes inferiores­

incisivos hagan contacto con la mucosa palatina cuando la mandf 

bula se coloca en posici6n de cirre; y 4) Respuesta por parte­

del paciente que muerde mejor cuando el nivel oclusal se eJeva­

con alg(m soporte temporal de mordida y con rollos de algod6n. 

RELACIONES llORIZONTALES: 

Una vez determinada la relaci6n vertical de la mandí­

bula y los maxilares, es necesario establecer la rclnci6n hori­

zontal adccuaUa Existen dos relaciones horizontales importantes 

para el establecimiento Je la oclusi6n: Rclaci6n céntrica y 

oclusi6n c6ntr ica. 
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RELACION CENTRICA: 

Rclaci6n céntrica es la posici6n de mayor retrusión y 

estiramiento de la mandíbula con respecto a los maxilares, en 

la cual puede hacerse movimiento de lateralidad en una determi­

nada dimensión vertical. 

Constituye el punto de referencia usual en el estable 

cimiento de la oclusión para la prótesis bucal. Es una rela--­

ci6n de hueso a hueso, (cóndilo de la mandíbula con la cavidad 

glenoidca del maxilar). 

OCLUSION CENTRICA: 

La oclusión c6ntrica es la relación intermaxilar en -

la cual existe mayor contacto intcrc6spideo entre los dientes.­

Es una relación diente a diente .. 

RELACION ENTRE OCLUSION CENTRICA Y RELACJON CENTRICA. 

En la oclusión ideal, la relación c6ntrica y la oclu­

si6n céntrica coinciden. Es decir cuando las arcadas se encuc_!! 

tran en posici6n de relación céntrica los d i.P11tcs 1 al mismo 

tiempo se encuentran en posici6n de oclusi~n ,Gntrica. 
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METO DOS PARA RETRUIR LA MANDI BULA: 

Existen muchos m6todos q u e pueden emplearse clí-

nicamente para retruir la mandíbula hasta su posición final, -­

(relación céntrica). El método de elecci6n puede ser bastante­

sencillo, o muy complejo dependiendo del n6mero de dientes natu 

rales remanentes y de su distribución, aunado a Ja agudeza de -

propiocepci6n del paciente. 

El método menos complicado, consiste en hacer que e~ 

paciente relaje sus m6sculos mandíbulares y junte las arcadas -

de manera que la mandíbula se encuentre en su posici6n de mayor 

estiramiento y retrosi6n. 

ESTABLECIMIENTO DE LA OCLUSION EN EL PACIENTE CUYA RELAC!ON GEN 

TRIGA Y OCLUSION CENTRICA NO COINC!UEN. 

En la elaboraci6n de la pr6tesis parcial removible en 

la cual la oclusión céntrica y la rclaci6n c6ntrica no coinci-­

den, existen dos alternativas: 1) Aceptar la oclusi6n céntrica­

como se presenta tal vez equilibrándola para eliminar interfe-­

rcncias menores y los contactos dcflcctivos. o 2) modificar -­

las superficies oclusnlcs de los dientes por medio de una combj 

naci6n de procedimientos <le equ11 ibrio )' restauraciones, con el 

fin de e•tablecer una oclusi6n en la cual coincidan la oclusi6n 

céntrica y la rclaci6n céntrica. 
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Cualquiera que sea el procedimiento a seguir los obj~ 

tivos deben ser por lo menos: Reducir la longitud de los dientes 

extruidos que se han salido de oclusi6n y se encuentran sin pr~ 

tecci6n, desgastandolos y alisándolos, proteger los bordes incl 

sales y eliminar contactos prematuros que causan deslizamientos 

hacia adelante u horizontal de la mandíbula. 

UETERMlNACION DE LA RELACION HORIZONTAL SOBRE LA CUAL SE ESTA-­

BLéCERA LA OCLUSION: 

La relaci6n de los modelos opuestos en el articulador, 

para el establecimiento de la oclusi6n, puede ser muy sencilla,­

usando articulador manual, o puede requerir el empleo de traza­

dor de apoyo central y registro intrabucal, dependiendo del n6-

mero de dientes remanentes y de la naturaleza de la oclusi6n - -

opuesta. 

RELACION DE LOS MODELOS POR MEDIO DE LA ART!CULACION MANUAL: 

Cuando se encuentra por lo menos un diente natural en­

cualquiera de los cuatro cuadrantes de cada arcada, y estos 

di~!1tcs oc iuyen con sus antagonistas, la labor de relacionar 

los modelos en oclusi6n céntrica es relativamente sencillo. En 

tal caso por lo general los modelos pueden ser articulados ma· 

nualmcntc pata hacer que coincidan en oclusi6n c6ntrica. Este· 

puede llevarse a cabo dcspu6s de una observaci6n minuciosa en -

la boca, de los dientes naturales en oclusió11. 
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REPRODUCCION DE LA RELAC!ON CENTRICA CON BASES DE REGISTRO: 

Cuando no existen topes oclusales positivos, (superf_! 

cies oclusales en los dientes), en cada cuadrante de la boca de 

modo que los modelos no pueden relacionarse de manera inequívo­

ca, por medio de articulaci6n manual, es necesario elaborar ro­

dillos de oclusión para sustituir a los dientes perdidos y por­

supuesto deben hacerse bases de registro para soportar los rodi 

llos de oclusi6n. 

Las bases de registrú pueden ser elaboradas con mate­

rial de placa base, goma laca o bién resina acrílica. Los gan­

chos temporales para estabilizar las bases de registro pueden -

-star fabricados de alambre forjado. 

DETERMINACION DE LA RELAC!ON CENTRJCA EN LA PROTESIS PARCIAL -­

QUE SE O PONE AL MAXILAR DESDENTADO: 

El procedimiento requiere que se elaboren para ambns­

arcadas bases d~ registro con rodillos de oclusi6n unidos a 

ella. La base de registro inferior se une por supuesto al es-­

qucleto. 

DHIENSION VERTICAL: 

La dctcrm1nar:ión de la dimensión vert 1cal !->C real iia· 

siguiendo los conceptos Je Niswonger. 
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La dimensi6n vertical de descanso, se establece sin -

necesidad de base de registro en la boca. Se marcan dos puntos 

en la cara del paciente, uno en la barbilla y otro en el labio­

superior, usando un lápiz dermográfico o marcadores adhesivos· 

peque líos. 

Se pide al paciente que cuente del 1 al 10 y que deje 

la mandlbula en la posici6n que ha llegado al contar al 10, 

mientras se mide la distancia entre los puntos. A continuaci6n 

se pide al paciente que pronuncie algunas palabras que conten- -

gan sonidos silvantes, (sonidos de S). 

Se vuelve a medir la distancia entre los puntos. Una 

vez hecho esto se intruye al paciente pata que aspire a relaje 

sus músculos de la boca, y se lleva a cabo una tercera medici6n. 

Si las tres medidas corresponden a esta distancia puede ser con 

siderada como dimensi6n vertical de descanso. 

Dimensi6n vertical de oclusión: La baso de registro -

superior se coloca dentro de la boca y se contornPa el ro<lillo­

dc oclusi6n de cera, de manera que el labio superior dcscienda­

en forma natural sobrn el borde labial. La longitud anterior · 

del borde <lebc ser ajustada para que su margc11 ¡tJopte la pos1-­

ci6n que va a ser ocupada por los bordes tnci~alcs de los dien­

tes anteriore's, La base de registro inft~rior se coloca en la -

boca y Jos rodillos de oclusión de ambas base> se ajustan hasta 
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que el paciente haga contacto con los dientes opuestos o bien -

hasta que los rodillos de oclusi6n tengan una medida de 3 mm.,­

menor que la dimensi6n vertical de descanso. Este será Ja rela 

ci6n sobre la cual se determinará la oclusi6n. 

RELAC!ON CENTRICA: 

Si los espacios desdentados lo permiten puede emplea! 

se un trazador intrabucal para establecer la relaci6n horizon-­

tal (cent rica). 

Si no existe espacio suficiente en el proceso parcial 

mente desdentado para acomodar el trazador, la relaci6n puede -

ser obtenida recluyendo Ja mandibula hasta su posici6n m's re-­

truida y obteniendo la relaci6n con registros <le mordida intero 

clusales. 

EFECTO DE LA PRES ION SOBRE LOS REGISTROS 1 NTEROCLUSALES. 

Es importante cuando se obtienen registros interoclu­

sales por medio de una base <le registro que se evite la pres i6n 

excesiva en los tejidos desplazables de la zona de soporte de -

la pr6tesis. Si los registros interoclusales de la base de ex­

tensi6n distal de la pr6tes1~ parcial :-;~ ob~ i:·nc '·ajo pre:-> i6n,· 

la mucostt suave SC' vera comprimida al forzar la ba5~ de regis·· 

tro hacia ahajo. 
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Si se montan los modelos en el articulador en esta re­

laci6n incorrecta, los dientes posteriores se encontrarán siem­

pre en oclusi6n excesiva por la cantidad desplazada de tejido -

suave. 

Otra raz6n para evitar la presi6n al tomar el regis-­

tro interoclusal es que la mucosa varía en su capacidad de des­

plazamiento de una zona a otra dependiendo de su grosor, su 

elastidad y su tonicidad. 

Determinaci6n del plano oclusal: 

La determinaci6n del plano oclusal para la pr6tesis -

parcial removible se dificulta raras veces, ya que la prescen-­

cia de solo algunos dientes naturales proporciona la guía ade-­

cuada para su correcta horientaci6n. En forma ideal y siempre­

que sea posible, el plano debe estar localizado en Ja misma po­

sici6n que ocupaba antes de la perdida de Jos dientes, ya que -

toda funci6n masticatoria y fonética se encuentra programada P,!! 

ra que el mecánismo ncuromúscular de las superficies incisales­

y oclusales de Jos dientes se lleva a cabo en este nivel. 

MONTAJE DE LOS ~!DELOS EN EL ARTICULADO!!: 

toi modelos puetle11 ser transferiJo~ al articulador 

mont ándo Jos por e 1 m6todo arbitrario, o bien, por medio del ar-
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co facial. En el primer método los modelos correctamente rela­

cionados ttno con otro en los planos horizontal y vertical, se -

fijan y montan en el centro del articulador, alineando la línea 

medio de los modelos con la aguja incisal y con el plano oclu-­

sal paralelo a la lámina. 

ARCO FAC! AL. 

El arco facial es un instrumento que hace posible re­

lacionar las arcadas con los c6ndilos mandíbulares, y transfe- -

rir esta relaci6n a un articulador. El prop6sito es transferir 

un radio (el c6ndilo en un punto determinado del modelo) de la­

boca al articulador. 

Existen dos tipos de arcos faciales empleados en pro~ 

todoncia: El arco facial simple está diseñado para ser coloca­

do en la cara sobre los c6ndilos, los cuales se localizan en -­

forma arbitraria y se indican por medio de marcas en la piel. 

Y el arco facial de eje de bisagra o cinemático, este 

no se considera indispensable para e1 establecimiento de una ~· 

oclusi6n ef1ca: y armoniosa en el caso de la pr6tcsis parcial 

remov i hlr. 

MOVIMIENTO llE PROTRUSJON: 

Cuando la ma1HIÍhula se mueve hacia adC>lantu con lag -
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dientes anteriores borde a borde, los c6ndilos mandíbulares se­

deslizan hacia abajo y hacia adelante a lo largo de la fosa gl.!: 

no idea. 

REGISTRO PROT RUS IVO: 

El registro protrusivo intrabucal se obtiene colocan­

do cera ablandada o pasta de registro de mordida entre los dien 

tes posteriores o entre los rodillos de oclusi6n y haciendo que 

el paciente cierre con los dientes anteriores borde a borde co· 

mo si mordiese un hilo. 

MOVIMIENTO LATERAL: 

Cuando la mandíbula se mueve en direcci6n lateral, el 

c6ndilo del lado hacia el cual se dirige el movimiento, por 

ejemplo el lado de trabajo gira alrededor de un eje vertical 

mientras que el c6ndilo opuesto conocido como c6ndilo orbitario, 

se mueve hacia abajo, hacia adelante y hacia la línea media. El 

c6ndilo del lado de trabajo no solamente gira alrededor de un · 

eje vertical sino que simultancamente con su movírnient0 rotato· 

rio existe una desviaci6n del cuerpo de la mandibula que ha si· 

do llamada movimiento de Bennett. 

Esté movimiento lat~ral de la mandfht1la se r6gistra y 

transfiere a un a1·ticulador, siempre y cuando cst~ haya sido di 

señado para aceptar tal registro. 
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C A P I T U L O 1 X. 

INSTALACION AJUSTE Y MANTENIMIENTO. 

La colocaci6n de la pr6tesis por lo general represen­

ta para el paciente la culminaciln de esperanzas y anhelos. Pe­

ro a6n sobran algunos objetivos que deben lograrse y que forman 

parte del tratamiento general, entre otros estli la de lograr -­

que la pr6tesis sea confortable lo más posible. 

El termino ajuste tiene dos connotaciones cada una de 

las cuales debe ser considerada por separado. Primero esta el­

ajuste a las superficies de soporte de la pr6tesis y de la ocl~ 

si6n hecha por el dentista en el momento de la colocaci6n y tu~ 

go de ésta. En segundo lugar está el ajuste de acomodaci6n por 

parte del paciente, psicot6gica y biol6gicamentc a la presencia 

de un cuerpo extraño, el que va a servir como restauraci6n pro 4 

tética de alguna parte perdida del organismo, en este caso en -

particular una pr6tesis bucal. 

Debe asumirse que la pr6tesis ha sido fabricada con -

cuidado y que la pr6tesis es representativa de lo mejor que el­

dent ista es capaz, de producir. 

Antes dl• considerar un trabajo tc>rminado en primer l.!! 

gar el metal rugo~o de la aleac16n colada dch~ terminarse y pu­

lirse para que calct! ..;,obre un moc.lelo <le yeso piedra, tomado de# 
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la boca del paciente. 

Luego del curado de las bases de resina, los dientes­

en oclusi6n deben ser modificados para terminar la relaci6n 

oclusal entre la dentici6n artificial y un modelo antagonista o 

placa de articulaci6n. Las bases protéticas luego deben ser -­

terminadas para eliminar los excesos y dar un acabado a los con 

tornos de las superficies pulidas para lograr un mejor resulta­

do funcional y est6tico. 

Incluido este paso final, en una larga secuencia de · 

procedimientos con el torno, necesarios para conformar una rcs­

tauraci6n prot6tica y biol6gicamente aceptable, se encuentra el 

ajuste de la oclusi6n para condiciunar lo. apoyos oclusales y 

otras partes metalicas de la pr6tesis. El ajuste final de la 

oclusi6n de la dentici6n artificial para que armonice con la -· 

oclusi6n natural y todas las posiciones mandibulares. 

INTERFERENCIA OCLUSAL DEL ARNAZON PROTETICO: 

Cualquier interferencia oclusal de los apoyos oclusa­

l~s y otras partes del armaz6n protético, gcne1·almcnte habr6 s! 

do eliminada antes o durante la determinactón de> la~ r<>lacione5 

oclusales. Suponiendo que el arrnaz6n protfttco haya sido prob! 

do en la boc~ antes <le determinar una rclac16n n1andibular defi 

nitiva, cualquier interferencia habrá sido detectada y elimina-
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da. Gran parte de esta necesidad no existirá si todas las pre­

paraciones bucales y el diseño del armaz6n han sido hechas bajo 

un plan de tratamiento especifico. 

AJUSTE A LA SUPERFICIE DE SOPORTE DE LAS BASES PROTETICAS. 

En toda restauraci6n protética muco-sportada, el uso­

de la pasta indicadora debe ser de rutina, en vez de dejar ir -

al paciente con inst ruccioncs de regresar cuando aparezca el d5! 

lor y entonces aliviar la pr6tesis sobre una zona traumatizada­

para restaurar el bienestar del paciente, 

Las zonas de excesiva pre5i6n frecuentemente cncontr~ 

das son las siguientes: En el arco inferior la vertiente lin-­

gual del reborde mandÍbular en la zona premolar, el reborde mi­

lohioideo, la cxtensi6n del borde dentro del espacio retromilo­

hiodeo y el borde distobucal en la vecindad de la rama ascende~ 

te y el borde oblicuo externo; en el arco superior el intcrior­

del flanco vestibular de la pr6tesis sobre las tuberosidades, -

el borde de la pr6tesis en Ja prominencia molar y el surco ha-­

mular donde Ja pr6tesi1 puede presionar sobre la uni6n pterigo­

max i lar. 

Ad.em6s en ambos arcos put."den existir cspiculas osea.s­

o salientes de la misma base protética y requieran un alivio -­

especifico. 
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AJUSTE OCLUSAL EN ARMONIA CON LA DENTICION NATURAL Y ARTIFICIAL. 

El paso final en el ajuste de la pr6tesis parcial en­

el momento de su instalaci6n, es el ajuste de la oclusi6n para­

que amenice con la oclusi6n natural en todas las excursiones · 

mand'.Íbuiares. 

Esto se hace particularmente cierto cuando los pocos­

dientes remanentes cst~n fuera de oclusi6n. 

El ajuste oclusal de pr6tesis parciales dentosoporta­

das puede efectuarse con exactitud mediante alguno de los dis-­

tintos métodos intrabucales. 

El ajuste oclusal intrabucal se lleva a cabo emplean­

do alg6n tipo indicador y puntas montadas y fresas adecuadas. 

Las puntas de diamante y otros abrasivos deben emplearse para 

desgastar esmalte y contactos met&Jicos. Estas también pucden­

emplearse para desgastar las caras de los dientes plasticos. 

El papel de articular puede ser utilizado como indica 

dor si uno reconoce que los contactos interoclusales muy cerra· 

dos pueden perforarlo dejando solo una brcv~ marca. 

En.general, el ajuste oclusal de contactos multiples­

entre la dentici6n natt1ral y/o artificial cuando ~e trata de -­

pr6tcsis parcial rlento·soportada sjgue los mismos principios que 
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los aplicados para la dentici6n natural sola; ,Est~ se debe a -

que las pr6tesis parciales están retenidas por dispositivos uni 

dos a los pilares. 

El ajuste oclusal puede luego ser efectuado, emplean­

do cinta de articular o de las perforaciones en hojas de cera 

adaptadas como evidencias específicas de las zonas a aliviar. 

Este m~todo es primordialmente de diagn6stico y generalmente es 

complementado mediante el uso de cinta de articular o cera oclu 

sal. 

Los ajustes deben ser repetidos a intervalos razona-· 

bles después de las pr6tesis han alcanzado un punto de equili- -

brio y la musculatura se ha reajustado a los cambios producidos 

¡.or la restauraci6n de los contactos oclusales. 

CONSEJOS AL PACIENTE: 

La absoluta familiaridad del dentista con todos los 

aspecto:; del empleo y mantenimiento de la pr6tesis bucal, pue-­

uen originar que pase por alto el hecho de que para la mayor 

parte de los pacientes, el empleo de una pr6tcsis bucal es una­

expcricn<.:1a completamente nueva. F1nalmcntc ante~ d<' que el PE. 

ciente deje el consultorio Jebe de pasarse lista junto al pa--­

cicntc, sobre las d1f1cultaJcs quC' pueden cncontrar::.1..~, a<lcrná$ -

Je los cuidn<lo~ que se le deben .. lar a la pr6tcsis y a los pila-
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res. 

Debe dcstacárselc al paciente que experimentará algu­

na incomodidad inicial y al principio el organismo rechazará la 

pr6tesis como cuerpo extraf\o. llientras que esto se debe en Pª! 

te a la presencia de un volumen al que debe de acostumbrarse la 

lengua en particular cualquier cuerpo extraf\o aunque sea c6mo- -

do, debe ser aceptado biológica y psicológicamente antes de que 

forme parte integral del mecanismo bucal. 

Debe también avisar al paciente acerca de la posibili 

dad de inflamaci6n a pesar de los intentos del dentista para -­

evitarla, el mismo dentista debe tener conciencia de que algu-­

nos pacientes son incapaces de acomodarse a la presencia de la· 

pr6tesis removible. 

Tratar el tema de la fonética con el paciente, con 

resp~cto a sus nuevas pr6tesis, se le puode indicar que esté es 

el unico problema a superar debido a la influencia de la pr6te­

sis en la palabra. 

Con pocas excepciones, generalmente debidas a un di se 

ño prot.ético voluminoso inconfortab]C" o a una ubicaci6n inade· -

cua<la de los dientes y del contrno protético, el termino medio­

de los pacientes experimentan poca dificultad ¡11 u~ar la pr6tc· 

sis parcial. La mayada de los obstaculos para el habla normal 

desaparece en pocos dias. 
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En la mayoría de los pacientes experimentarán poca o­

ninguna dificultad con los contornos voluminosos, estos proble· 

mas en su mayr!a desaparecerán en pocos días. 

Los contornos demasiado gruesos, voJurninosos o mal 

ubicados deben evitarse en la confecci6n de la pr6tesis, pero -

si, existen deben detectarse y eliminarse durante la instala--­

ci6n de la pr6tesis. El dentista debe palpar la pr6tesis en la 

boca y reducir los excesos voluminosos antes de que el paciente 

los objete. 

Luego de colocar la pr6tesis, el dentista debe de pn~ 

par esta zona para verificar que existe un volumen mínimo que · 

pueda ser encontrado por los bordes y la base de la lengua. Si 

esto requiere más desgaste, así debe hacerse y la pr6tesis debe 

ser vuelta a pulir antes de despedir al paciente. 

El paciente debe ser aconsejado acerca de la neccsi-­

dad de mantener las pr6tesis y los dientes pilares meticulosa-­

mente limpios. 

Se debe prevenir el proceso cariogénico, evitarse en­

todo lo posible la acumulaci6n de rc~tos, particularmente alre­

dedor de los pilares y debajo de los conPctores menores, 

La inflamaci6n gingival se previene eliminando los 

restos acumulados y sustituyendo con el masaje del cepillado 
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por el normal que es la acci6n de la lengua y el contacto de 

los alimentos con las zonas que serán cubiertas por el armaz6n­

protético. 

La boca y la pr6tesis deben ser higienizadas después­

de las comidas o del reposo nocturno. El cepillado antes del -

desayuno puede ser eficaz para reducir el n6mero de bacterias,­

que pueden ayudar a liberar ácido en el individuo suceptible a· 

las caries, lo mismo que despu6s de las comidas. La pr6tesis -

parcial puede ser eficazmente higienizada mediante el uso de un 

pequeño cepillo de cerdas duras. 

• 
En cuanto al uso nocturno o sea en las horas de sueño, 

las opiniones están divididas, aunque jencralmente los tcjidos­

deben dejarse descansar, retirando Ja pr6tesis por la noche. 

En ese caso la pr6tcsis debe guardarse en un recipiente con 

agua para evitar la Ucsh1drataci6n con el consiguiente cambio 

dimensional. 

Despu6s de haber hecho Jos ajuotes necesarios de la -

pr6tcsis parcial de haber aconsejado al paciente respecto a los 

cui<lados a<lccundos de la pr6tC'~i~, se le debe de acon~ejar acer 

ca <lcl cui,Jaclo futuro de su boca pnra asegurar lil ~alud y la 

longcv1daJ <le las estructura~ remanentes. La frecucnl.'.'ia en que 

deben exnmin¡11·se lu boca y la pr6te~is dep~ndicn<lú de la candi 

ci6n buco! y f[sica del paciente. Si este PS succptibJe a las-
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caries o tiene tendencias a la enfermedad periodontal o a la 

atrofia alveolar entonces su boca debe examinarse con más fre-~ 

cuencia. Si las condiciones son normales la regla debe ser de­

un examen cada seis meses. Al menos una vez por año el examcn­

radiografico debe complementarse con el examen clínico y la pr~ 

fil axis bucal. 

El balanceo de la pr6tesis o su aflojamiento en el f~ 

turo puede deberse a un cambio de formas en las estructuras de­

soporte más que a una falta de retención. 

Esto debe detectarse lo más precozmente posible, des­

pu6s que ocurre y corregirse mediante remonta o rebasado. La 

pérdida de tejido generalmente es tan gradual que el paciente 

no puede detectar Ja necesidad de rebasado. Esto generalmente­

lo determina el dentista en los exámenes pcriodicos como lo evl 

dencia la rotaci6n de Ja pr6tesis a extensi6n distal alrededor­

de la línea del fulcro. 

Debe aconscjarsele al paciente que si observa las si­

guientes reglas puede esperar un máximo servicio de la pr6tesis 

parcia 1: 

l.- Evitar la manipulac16n descuidada dC' la prótesis· 

que pueda distorsionarla o romperla, esto~ ~1a~o~ por lo general 

se producen fuera <le la boca. 
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z. · Los dientes deben protegerse de las caries median 

te una adecuada higiene dental, dieta apropiada y control den-­

tal per i6dico. 

Los dientes no serán menos suceptibles a las caries 

cuando se usa la pr6tesis parcial, pero puede serlo más si hay­

retenci6n de alimentos. 

También el paciente debe ser más conciente para acu-­

dir a los llamados peri6dicos del dentista para el examen y el­

t ratamicnto necesarios. 

3.- El daño periodontal de los pilares puede quitarse 

manteniendo el soporte de toda la base a extensi6n distal. 

4.- El tratamiento con pr6tesis parcial debe ser aceE 

t a<lo como algo que no puede ser considerado permanente sino que 

debe recibir un cuidado regular y continuo por parte del pacie~ 

te y del dentista. 

La obllgaci6n de mantener un control de las caries y­

Je regresar a intervalos determinados para el tratamiento debe~ 

ser claramente comprendida así como el hecho de que el Jentista 

cobrar~ los honora1·ios que correspondan a cualquier tratamiento 

real iia<lo. 

El paciente portador de pr6tesis parcial no debe de·· 
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jar la consulta sin que al menos haga una visita más para obse! 

vaci6n y efectuar los minimos ajustes necesarios. Esto debe h~ 

cerse con un intervalo de 24 horas después de la instalaci6n de 

la pr6tesis. 

Esto no s6lo da seguridad al paciente que cualquier · 

ajuste necesario será efectuado brindando al dentista la oport~ 

nidad de controlar la aceptaci6n protética del paciente, sino -

que evita dar al paciente la idea de que el puede alterar el h~ 

norario del dentista a voluntad asi como sirve para informarle· 

que para futuros ajustes será necesario una consulta precstabl~ 

cid a. 



CONCLUSIONES 

En el vasto campo que comprende la odontología se apr~ 

cia que la Pr6tesis Parcial Removible es uno de los puntos -­

claves donde confluyen gran parte de los tratamientos odonto­

logicos. 

Ya que la colocación de una pr6tesis parcial removible 

es uno de los ultimas pasos de dichos·tratamientos. 

La pr~tesis parcial rernovible suele ser usada cuando -

no de puede colocar una prótesis fija, ademas de que requiere 

un menor número de citas, así como menor instrwnentaci6n in-­

trabuca!, mejor higiene, y uno de los puntos que hoy en día -

reviste suma importancia es que el costo de una pr6tesis par­

cial removible es más bajo. 

Para uno como dentista vemos que los planes de trata-­

miento completos del paciente con desdentnci6n parcial suelen 

ser mSs complicados que los de un paciente con desdentaci6n ~ 

total o de quienes no requieran restituci6n de dientes faltan 

tes. 

Los problemas que se tienen que librar en la elabora-­

ci6n son la insersión de la pr6tesis, ya que esta debe reali­

zarse facilrnente, y que ya una vez en su lugar destina.do debe 



resistir las fuerzas que tienden a desalojarla, y lo más im-­

portante que el paciente aprenda a usarla. 

As1 la finalidad de una pr6tesis parcial removible es­

conservar, restaurar o instalar las funciones normales de ca­

da individuo. 
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