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I N T R o D u e e 1 o N 

Lascotiastorneada permiten una vasta gama de restau • 

raciones protésicas para la dentici6n pcriodontalmentc dismi­

nuídas. Dichas cotias son los colados primarios de una técni 

ca de doble colado versátil. El colado secundario es una pr~ 

tesis tclesc6pica, rcmovible retenida por las fuerzas de fri~ 

ci6n generadas entre las superficies metálicas torneadas, ai~ 

ladas. Este sistema proporciona muchas de las ventajas biom~ 

cánicas de una pr6tcsis íija, si bien el paciente y el odon­

t6logo conservan el acceso para el tratamiento preventivo, un 

tratamiento preventivo, un tratamiento ulterior o rcparaci6n. 

Los puentes removibles son dispositivos incorporados, 

de modo que el profesional pueda retirarlos con el prop6sito 

de repararlos otener acceso a los pilares que requieran algu­

na ayuda terapeútica; otros se diseñan y colocan para que el 

paciente pueda retirarlos por razones higiénicas. 

Los retenedores telesc6picos se obtienen a partir de 

patrones <le cera adaptados directamente sobre ln cofia tor -­

neada. La pr6tesis final es una dentadura parcial removible; 

rígida, telesc6pica, de prccisi6n. 

Según la distribuci6n de los pilares, los retenedores 

pueden ser unidos por p6nticos conectores rígidos, como en --
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pr6tesis fija típica, o por barras linguales bandas palatinas 

y breves plaquitas, como en parcial rcmoviblc. 

El c'alce de prcsici6n de los retenedores tclesc6pi ~ 

cos, unidos por conectores principales rígidos, permite que 

los pilares individuales funcionen juntos como si estuvieran 

unidos por algún tipo de barra conectora y los pilares sanos 

pueden actuar as! como retenedores positivos y estabilizadores 

verticales sin.lesiones parO<lontales. 



HISTORIA e L 1 N 1 e A. 
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FACTORES RADIOGRAF!COS 

EXAMEN RAD!OGRAFICO !NTRAORAL COMPLETO 

Los objetivos de un examen radiográfico son: 

a).- Localizar zonas de infccci6n u otros procesos 

patol6gicos; 

b).- Revelar la existencia de fragmentos radiculares, 

objetos extraños, cspículas 6sens y formaciones 

irregulares del reborde; 

e).- Revelar la presencia y la extensón delesiones de 

caries y su relación con la pulpa dental; 

d).- Permitir la evaluaci6n de restauraciones existe~ 

tes en la referente a recidiva de caries, filtr~ 

ci6n marginal, y márgenes gingivales sobrcxtcndi 

dos. 

e).- Revelar la presencia de conductos radiculares 

tratados r evaluar el pron~stico futuro (el dis~ 

fio de la pr~tesis parcial puede depender de la -

decisi6n de conservar o extraer un diente que ha 

sido tratado endod6nticamcnte; 

f).- Permitir una evaluaci6n·de las condiciones peri~ 

dontales presentes y establecer la necesidad Y. -

las posibilidades de tratamiento¡ y 

g).- Evaluar el soporte alveolar de los dientes pila-
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res el número, longitud de soporte y morfolog{a 

de sus raíces, la p6rdida relativa de hueso al 

veolar sufrida por procesos patol6gicos. y la 

cantidad de soporte alveolar remanente. 

INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

Los aspectos de tal interpretaci6n que se rclacionan­

con la confecci6n de la prótesis parcial, son aquellos rclati 

vos al pron6stico de los dientes remanentes que pueden ser 

utilizados como pilares~ 

La calidad del soporte alveolar de un diente pilar es 

de primordial importancia ya que ese diente va a estar desti­

nado a recibir mayores cargas cuando actúe como soporte de la 

pr~tesis dental. Los dientes pilares, en los casos de pr6te­

sis totalmente dentosoportada, sea ésta fija o rcmovible, re­

cibirán una carga vertical mayor que antes de ser usados y 

también en cierta medida, mayores fuerzas horizontales. Es 

tas ~ltimas, pueden hacerse mínimas estableciendo una oclu- -

si6n armónica y distrihuyendo las fuerzas horizontales entre 

varios dientes mediante el empleo de conectores r~gidos. Los 

dientes pilares adyacentes a las bases a extensi6n distal, e~ 

t~n sujetos no s6lo a las fuerzas verticales y horizontales, 

sino también a las fuerzas de torsi~n, debido al movimiento -

de la base mucosoportada. Cada diente pilar debe ser cuidad~ 
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samentc evaluado en relaci6n a su soporte alveolar presente y 

a la rcacci6n sufrida por ese mismo hueso, en el pasado, frc~ 

te a la carga oclusal. 

INTERPRETACION DE LA DENSIDAD OSEA 

La calidad de la cantidad de hueso en cualquier parte 

del organismo, se evalúa mediante medios radiográficos. 

Al evaluar la calidad y cantidad de hueso alveolar, -

resultan importantes al protcsista la altura y calidad de hu~ 

so remanente. Las cualidades 6ptimas del hueso se expresan -

generalmente mediante el tamaño normal de los espacios trabe­

culares interdentales, que por lo común tienden a clisminuír -

ligeramente en tamaño, a medida que se procede al examen del 

hueso desde el ápice radicular hacia la porci6n coronaria. La 

cresta interproximal normal se puede apreciar comúnmente por 

una línea blanca relativamente delgada que cruza desde la lá­

mina dura de un diente a la lámina dura del diente adyacente. 

Puede existir una variación en el tamaño de los espacios tra­

beculares. dentro de los límites normales, y así como la apa­

riencia radiográfica de la cresta del hueso alveolar, puede -

variar consideraPlementeJ todo esto depende de la forma y de 

la direcci6n que toman los rayos X cuando pasan a través del 

hueso. 
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Un mayor espesor del espacio periodontnl, sugiere, por -

lo general, grados variables de movilidad dentaria. Esta de­

be ser evaluada clínicamente. 

La superficie irregular del hueso intercostal, debe ha -

cer sospechar al prostodincista ele la presencia de un dctcri,?. 

ro 6seo activo. 

AREAS INDICE 

Las áreas índices son aquellas 5rens de soporte alveolar 

que revelan la reacción del hueso ante cargas excesivas. 

Los dientes que han sido sometidos a cargas anormales d~. 

bido a la pérdida de los dientes adyacc11tcs a que ha soport~ 

do fuerzas transversales además de la carga oclusal represen­

tan un reisgo mayor como dientes pilares, que aquellos dicn -

tes que no han recibido una carga oclusal adicional. 

Las áreas índices son aquellas ubicadas alrededor de los 

dientes que han sido sometidos a cargas oclusales anormales o 

aquellos que han sido sometidos a cargas oclusales diagonales 

debido a la migrnci6n dent~ria o aqu~llas que han reaccionado 

ante cargas excesivas, son como las zonas presentes alrededor 

de los pilares de pr6tesis parciales fijas. 
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MORFOLOGIA RADICULAR 

Las características morfológicas de las raíces dctcrmi-­

nan, en gran medida ln capacidad de un posible diente pilar,­

de resistir exitosamente las fuerzas sobre-agregadas de rota­

ci~n que pueden ejercerse sobre él. Los dientes con raíces -

múltiples y divergentes resistirán mejor las cargas que nquc­

llos dientes cuyas raíces están fusiot:tadas y c6nicas, ya que 

las fuerzas resultantes se d~stribuycn a través de un gran nQ 

mero de fibras periodontales a una mayor cantidad de hueso de 

soporte. 
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Datos que vamos a obtener en el estudio radiográfico 

Corona 

clínica 

Rnh 
clínica 

caries 

estado de obtuTnci6n 

ancho de la cámara pulpar 

rcacci6n de defensa dentaria 

estado de adaptaci6n de corona 

número 

tamaño 

forma 
posición 

anomalías y reabsorción 

- obturaci6n de conductos 

- condición apical 

morfología 

reabsorci6n 

apicectomía 

cemento 

pcriodonto 

normal 
cementos is 
reabsorciones 

parodonto granulomas 1 abscesos, quistes, etc ... 

cortical: definida borrosa 

Hueso Alveolar - esponjoso: cicatrizaci6n 

trabéculas y sistemas 

trayectoriales 

(trama y direcci6n) 

ca lci ficaci6n 

- reabsorci6n de crestas: 

horizontal vertical 



10 

cortical maxilar (estado de ci~atriz~ci6n 6sea) 

• dientes retenidos 

- secuestrados 

- TCStos dent!geros 

quistes. 



FACTORES OCLUSALES 

Unn de lns primeras decisiones que deben tomarse al -

planear la elaboración de una pr6tesis P.R. es optar por aceE 

tar la oclusi6n tal como se encuentra en el momento del cxa-

men, o bien, modificarla aunque no suele presentarse con fre­

cuencia, la oclusi6n ideal es aquella en la que coinciden rc­

laci6n y Oclusi6n Céntrica .. En los casos en los que pueda l~ 

grarsc mediante procedimientos de equilibrio, debe darse pri~ 

ridad a esta etapa importante del tratamiento, una ve: elimi­

nado el dolor o molestia. 

Debe llevarse inmediatamente después del tratamiento 

paliativo del problema principal y de los procedimientos qui­

rirgicos necesarios ya sea que se logre o no obtener la oclu­

si6n ideal, el equilibrio debe constituir por lo menos en co­

rregir los contactos prematuros, de una manera que el pacien­

te posea una articulaci6n c6moda y de funcionamiento uniforme 

dentro de sus limites fisiol6gicos. 

La finalidad de los procedimientos Je equilibrio es -

lograr armonía cuspídea y no crear el tipo de contactos de b~ 

lanceo que son el objetivo principal de la elaboraci6n de una 

pr6tesis completa. Lo más importante <lebe ser la eliminaci6n 

de interferencias traumatogénicas, por ejemplo, los contactos 
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prematuros y los que pl'oduccn dcsviaci6n entre los antagonis­

tas cuando la mnndibula se mueve durante el ciclo masticato -

rio para terminar en rclaci6n cGntrica. 

Para lograr una oclusión aUccuada es indispensable 

el plano oclusal y debe observarse su situaci6n en las prime­

ras etapas del examen tanto para elegir el tipo de aparato 

prostodontico como para prescribir y formular el plan de tra­

t:amiento. Existen muchos caSos en que la pr6tcsis parcial no 

llega a ser la ideal porque se articulan los dientes artifi -

ciales =on los extrui<los, girovertidos o mal alineados <le la 

arcada opuesta. Es pr~cticamente imposible lograr una oclu­

si6n armoniosa con los dientes naturales en tales condiciones. 

Una finalidad muy importante es la planeaci6n de la -

pr6tesis parcial, esta debe ser, coordinar la restauración 

del plano oclusal, equilibrio de la oclusi6n actual y articu­

laci6n de dientes protéticos para lograr la relaci6n armonio­

sa entre los elementos de oclusi6n. 
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ELECCION DE PILAl!ES 

Pilar: Diente que sirve de anclaje para Ia.pr~tesis -

parcial. El diente sobre el cual se coloca el retenedor para 

soportar, estabilizar y retener la pr6tcsis parcial removiblc. 

Los mejores pilares desde el punto de vista de la es­

tabilidad y resistencia, son los molares y caninos precedidos 

por premolares y por , aunque éstos son más -

adecuados para soportar ganchos que los caninos. Los incisi­

vos, por regla general, son pilares deficientes por su poca -

capacidad para resistir ganchos y la débil constítuci6n de su 

raíz. Los dientes agrupados son más fuertes que los que es -

tán aislados, debido al soporte mesiodistal que se brindan e~ 

tre sí. La capacidad de un diente para soportar un gancho 

puede determinarse con el vástago explorador para observar 

los dientes m's adecuados para retener, soportar y estubil~ -

zar la pr~tesis. Deben investigarse as~mismo l~~ superflcies 

del pilar m~s convenientes para modificarlas de modo que acc~ 

ten descansos oclusales, incisales y linguales. 

ANTECEDENTES PROTESICOS 

El hecho de que el tratamiento por medio de pr6tesis 

bucal es un esfuerzo mutuo de dentista y paciente que debe ·d~ 

terminarse en las primeras etapas de sus relaciones. El no -
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poder hacerlo es llegar al fracaso. 

EXPERIENCIA DEL PACIENTE EN CUANTO A LA PROTES!S. 

Un enfoque adecuado para conocer la actitud de pacic.n 

te hacia el tratamiento propuesto, es investigar sus experic~ 

cias anteriores con el tratamiento dental en general y el pr~ 

tético en particular. La finalidad es determinar su actitud 

ante cualquier pr~tesis bucal que ha usado o usa actualmente, 

o, lo que es m~s importante, el tipo que no le ha sido posi -

b1e utilizar. ¿Se adapta a la que usa actualmente? ¿Cuántas 

ha usado con anterioridad1 ¿Le resulta c6moda? ¿Es acepta -

ble su aspecto? En resumen, ¿Qué es lo correcto y qué no lo 

es? Cuando de hecho se ha demostrado que no fue Capaz de 

usar alguna pr~tesis, es importante determinar la raz6n por 

la que no pudo tolerarla, y si es posible, debe examinarse la 

pr6tesis para hacerln más adecuada. El paciente puede queja~ 

se, por ejemplo, de que "cubría el paladar y no podía sopor -

tarla", o bien, que "no podía tolerar la barra debajo de la 

lcngua11
• Evidentemente, se requiere un acondicionamiento pr~ 

vio al tratamiento protético para evitar que la pr6tesis que­

de abandonada en el cajón de un mueble. 

El clínico experimentado animar4 a su paciente para -

que le exponga sus dudas al respecto, a sabiendas de que sus 

respuestas brindar~n indicios reveladores de su actitud men -
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tal ante el efecto que le produce el empleo de la pr6tesis y 

en esta forma pronosticará el éxito o fracaso del tratamiento 

proyectado. 

Es conveniente sefialnr en la historia dental del pa -

ciente cualquier tipo de informaci6n. crr6nca o correcta que 

haya tenido influencia en la actitud del paciente ante el tr~ 

tamiento dental, ya que puede tener relaci6n importante con -

el tipo de aparato protctico·que se adapte mejor a sus ncces! 

dades. 

Si la elaboraci6n de la historia dental establece una 

línea franca de comunicnci6n y un entendimiento mutuo entre p~ 

ciente y C.D., de manera que el primero se percate de lo que 

pueda esperar en forma razonable, y el dentista sabe lo que -

61 espera. habrá servido realmente para cumplir un prop6sito 

útil en extremo. 

FACTOR EXTRABUCAL QUE TIENE. RELACION CON EL TIPO DE APARATO 
PROTETICO PRESCRITO 

Edad.· La edad del paciente influye en la selecci6n -

de la pr6tesis por diversas razones. Ejemplo: No debe permi 

tirse que el paciente menor de 25 afias de edad quede complet~ 

mente desdentado a menos que no exista otra alternativa. 
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ANTECEDENTES ENDODONTICOS 

En la preparación de los dientes pilares es necesario 

efectuar el análisis de cada uno de ellos individualmente y -

tomar en cuenta factores tales como la protección requerida -

para evitar las prótesis parciales cariogénicas a futuro. 

Por su ubicación estratégica ciertos dientes son ele­

gidos para ser tratados endodónticnmcnte a fin de servir de -

pilares en el diseño de la pr6tcsis parcial removible los pr~ 

molares caninos e incisivos son los más frecuentes candidatos 

a ser utilizados como pilare5, ya que usando los premolares -

se facilita una buena retensi6n secundaria y usando los inci­

sivos se hace más sencilla la construcción de la prótesis al 

evitarse la elaboración de un puente o la presencia de un es­

pacio anterior. 

Las piezas con degeneraci6n pulpar o patología apical 

en ocaciones pueden conservarse, pues aún cuando el diente 

sin pulpa es menos resistente (se deshidrata) que aquél que -

cuentn con ella, se ha demostrado que esto no influye en su -

buen servicio como pilar de pr?tesis por largos períodos de 

tiempo. 

Un diente afectado que sea importante como pilar deb~ 

rá reunir los siguientes requisitos para ser tratado endod6n­

ticamente: 



l. La posibilidad de acceso a los canales; 

2. Si la apicectomía puede efectuarse sin problema y-

3. Si efectuada ~sta Última existirá una proporci6n 

desfavorable entre corona y raíz. 
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RECONSTRUCCION DE DIENTES TRATADOS 

ENDODONTICAMENTE. 

Este tipo de retenedores está indicado en dientes desvlta­

lizados (can tratamiento endodontico}, cuando la corona clinlca 

esta totalmente destruidá, pero la ra1z se encuentra en buenas 

condiciones tomando en cuenta que el tratamiento endodont1co este 

correctamente efectuado y se tenga soporte per1odontal adecuado. 

Dentro de los retenedores intrarradiculares tenemos: 

La restauración colada (µOste colado) 

Enla actualidad se utiliza el muñan espigado ya que es m~s 

fácil de confeccionar y m~s flexible en lo que respecta a 

su.mantenimiento y adaptación a los cambios de las condicio­

nes bucales; y a la restauraci6n prefabricada (acero inox.). 

Tamblen existen en el mercadouna variedad de pernos pref a­

bricados atornillables en el conducto radicular que se 

adaptan a la cavidad intrarradicular, dependiendo el caso 

clinico en particular. 
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PRINCIPIOS BASICOS EN EL D!SE~O DE PROTESIS 

PARCIAL REMOVIBLE 

A. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL D!SESO DE LA PROTESIS PARCIAL 

REMOVIBLE. 

Se diseña la pr6tcsis conforme la plancaci6n de las 

restauraciones, que están influenciadas por los siguientes 

factores: 

1.- Maxilar que va a ser restaurado, y si son los dos 

maxilares, la relaci~n que existe entre ambos. 

2.- El tipo de conector mayor que se indica segdn la 

situaci6n existente. 

3.- Observar si la pr6tcsis será enteramente dentase -

portada o no. 

En caso de existir una o más bases a extensi6n distal, 

se consideran los siguientes puntos: 

a) Necesidad de retenci6n directa. 

b) Diseño de los retenedores que reduzcan al mínimo 

las fuerzas aplicadas, durante la funci6n n los 

dientes pilares. 

e) Necesidad de un rebasado posterior, que determinará 

el tipo de material que se utilizar~ en la base. 



20 

d) Qué método de imprcsi6n final se va a ocupar. 

4.- Determinar que material se usar6 tanto en el arm~ 

z6n como en las bases. 

S.- Tipo de dientes artificiales a usar según la dcn­

tici6n antagonista. 

6.- Necesidad de utilizar restauraciones en dientes -

pilares, que pueden influir ~n el tipo de retenedor y disefio 

específico de éste. 

7.- Experiencias pasadas del paciente, en cuanto al 

uso de pr6tesis parcial removiblc, y las causas o problemas 

que determinaron la confecci6n de una pr6tcsis nueva. 

8. - E11 cuanto a la condici6n pcriodontal de los dien­

tes remanentes, grado de soporte de los pilares y necesidad -

de ferulizaci6n. 

9. - Método empleado para reemplazar un s6lo diente ª!!. 

terior o varios anteriores perdidos. Debe tomarse en cuenta 

la decisi6n de usar restauraciones fij~s para cubrir estos e~ 

pacías, en vez de reemplazarles con pr~tesis removiblc. Esta 

decisi6n determinará el tipo de disefio del armaz6n protético. 

B. DIFERENCIAS EN EL SOPORTE. 

Las bases a extcnsi6n distal obtienen su soporte del 



tej. conectivo elástico y fibroso, que cubre el reborde resi­

dual y entonces la pr6tesis parcial removible con bases a ex­

tensi6n distal depende de la calidad de ese soporte para su -

estabilidad durante la acci6n de las cargas funcionales. 

El espesor y características del tejido determinarán 

que estas sean más desplazables en algunas zonas y m~s firmes 

en otras. 

C. DISTRIBUCION DE LA CARGA FUNCIONAL SOPORTADA POR CADA 

ESTRUCTURA. 

El soporte proporcionado a la pr6tesis para la combi­

naci6n de proceso residual dientes pilares, es más adecuado -

que la utilizaci611 del reborde alveolar para que reciba toda 

la carga funcional. 

Se deben emplear t~cnicas cl~nicas y variaciones en -

el disefio, con la finalidad de distribuir las fuerzas funcio­

nales eJ1tre tcj. blandos y dientes remanentes, para que se 

aprovechen al máximo la capacidad de resistir cargas de cada 

uno. 

D. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MAGNITUD DE FUERZAS TRANSIMIT.!_ 
DAS AL DIENTE PILAR. 

Longitud de Espacio: 

A mayor longitud de espacio desdentado mayor será la 
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longitud de ln base a extcnsi6n distal y por lo tanto mayor -

el factor palanca y la fuerza transmitida al diente pilar. 

Calidad del elemento de soporte: 

Cuanto más adecuado sea el soporte brindado por los -

tejidos suaves, menor será la fuerza soportada por el diente 

pilar. 

El retenedor directo como fa~tor de fuerza: 

Cuanto más flexible sea el retenedor, menor será la 

fuerza transmitida al diente pilar. 

E. REGISTRO DE LA IMPRES!ON. 

Para que una impresi~n pueda utilizarse para la con -

fecci6n de la pr~tesis parcial removible debe cumplir los si­

guientes requisitos~ 

l. La forma anat6mica, la relaci6n de los dientes re­

manentes y los t:ej idos blanJ.os adyo.ccntcs. deben ser reprodu­

cidos con precisi~n, a manera que después la pr6tesis no ejeE 

za presi~n sobre los tejidos m4s all~ de los límites fisiol6-

gicos, y para que los componentes retentivos y estabilizado -

res puedan ser ubicados correctamente. 

Para lograr esto debemos utilizar materiales los suf! 

cientemente elásticos para poder ser retirados de las zonas -
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retentivas sin sufrir deformaciones. 

Los materiales son: 

Los hidrocoloidcs reversibles e irreversibles, los­

mercaptamos y las siliconas, hules de polisalfuro, que pue­

den cumplir con este fin. 

2. La forma de soporte de los tejidos que se cncue~ 

tran debajo de las bases a extensi6n distal deben ser regi~ 

tradas de modo que las zonas.firmes sean utilizadas corno z~ 

nas principales de soporte, y los tejidos fncilmente dcspl~ 

zahles no sean sobrecargados. 

S61o de esta manera se puede obtener el soporte má­

ximo de la pr6tcsis. 

F. DIFERENCIAS EN EL D!SE~O DE LOS RETENEDORES. 

La pr~tesis dentosoportada, siendo totalmente sopo~ 

tada por dientes pilares, se retiene y estabiliza por medio 

de un retenedor a cada extremo del espacio desdentado. 

Es necesario que estos retenedores se flexionen lo 

suficiente durante la colocaci6n y retiro de las pr6Lesis -

para que pasen por sobre la alLura del contorno del dienLc 

al acercarse o alejarse de la zona retentiva. 
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El retenedor directo adyacente a la base a extcnsi6n 

distal, debe cumplir otra funci6n, agregada a la de resistir 

el desplazamiento vertical. 

Debido a que no hay soporte dentario distal, la base 

se desplazar~ hacia los tejidos de soporte bajo la acci6n de 

las cargas funcionales, en proporci6n a la cali<la<l de los t~ 

jidos de soporte, a la exactitud de la pr6tesis y a la magni 

tud de las fuerzas aplicadas~ 

El retenedor colado circunferencial no actúa eficaz-

mente para disipar estas cargas por 2 razones: 

l. - El material con. el que se elabora puede tener s6-

lo una flexibilidad limitada, o incluso, otras partes delco­

lado que deben ser r~gidas como las barras linguales y palati 

nas, tienden a ser flexibles. 

z.- Es el más importante ya que el retenedor circunf~ 

rencial colado es por necesidad, de forma semilunar. Dado 

que la flexi6n de los bordes es sobre el retenedor puede sol~ 

mente flexionarse en una sola direcci6n y por lo tanto no pu~ 

de disipar eficazmente por flcxi~n las fuerzas de torsi6n que 

recibe. 

Por otra parte un retenedor tipo barra o punto de ca~ 
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tacto ubicado a modo de aprovechar el socavado distal, se 

mueva más hacia el socavado y no transmite fuerza al diente 

pilar. 

Un retenedor combinado con alambre forjado en su bra­

zo retentivo sirve para cumplir mejor su función debido a la 

flexibilidad del brazo retentivo. 

Debe i·ecordarse que .el factor longitud con tribuye a -

la flexibilidad de los brazos retentivos. Un alambre forjado 

corto es má.s destructivo que uno largo debido a la poca capa­

cidad de flexión. 

G. FUNDAMENTOS EN EL DISERO DE LA PROTESIS PARCIAL 

RE~IOVIBLE. 

El disefio de la pr6tcsis se planea cuidadosamente so­

bre. un modelo de estudio exaclo. 

Se prepara el modelo mayor y se le analiza en el par~ 

lelizador para determinar los socavados y retenciones existe~ 

tes que deben ser bloquedos o que se van a utiliznr para la 

retenci6n. 

Para asegurar la estabilidad vertical y horizontal, • 

el diseño debe proporcionar apoyos oclusalcs y brazos rígidos 

de reciprocaci6n sobre los dientes pilares. 
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El diseño <lebc incluir una rctenci6n indirecta eficaz 

para prevenir elevaciones de las bases a cxtensi6n distal. 

Los retenedores indirectos deben ser ubicados en rclaci6n a 

una línea dibujada a través de los apoyos oclusales de los Pi 
lares principales, lo que contribuye el eje <le rotación olí­

nea fulcrum. 

61 retenedor indirecto se puede disonar como un apoyo 

incisal anterior, una placa lingual con apoyos terminales o -

una barra contínua en combinación con apoyos terminales. 

El retenedor indirecto debe ser ubicado lo más lejos 

posible de la línea de fulcurm, y no debe terminar sobre una 

cara dentaria inclinada como es la cara lingual de un diente 

anterior. 
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ELEMENTOS FUNCIONALES DEL GANCHO (retenedor) 

El gancho es In unidad activa de la pr~tesis parcial 

que la mantiene en su lugar, oroporciona retcnci6n.' Desde 

el punto de vista de funci6n 1 el gancho tiene 2 brazos (rete~ 

tivo y rec~proco). 

BRAZO RETENTIVO 

La funci6n del brazo retentivo es resistir el despla­

zamiento sobre el diente, manteniendo, en esta forma, la pr6-

tesis en su posici6n adecuada dentro de la boca, El brazo r~ 

tentivo está constituido de tal manera que el tercio terminal 

es flexible, el medio tiene cierta flexibilidad y el tercero, 

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

guna. 

BRAZO RECIPROCO 

Se encuentra colocado sobre la superficie del diente 

en oposici6n a.1 brazo retentivo. Su funci6n es contrarrestar 

las fuerzas generadas contra el diente por le trazo retentivo_. 

El trazo rec~proco es rígido en toda su longitud, contribuye 

notablemente a la estabilidad horizontal, y proporciona so -

porte y cierta retenci6n. 



27 

DIFERENTES TIPOS DE RETENDORES 

RETENEDOR CIRCULAR SIMPLE 

Es de los m's usados comunmentc, en la confecci6n de 

pr6tcsis parcial rcmovible. 

Consta de un brazo vestibular y otro lingual. que se 

origina de un cuerpo común. 

Normalmente se usa colocando el brazo vestibular den­

. tro de una retenci6n, aunque también se puede discfiar utili -

zando una retenCi6n lignual. 

Se debe discfiar funcionalmente con un brazo retentivo, 

y uno recíproco del lado opuesto. 

Este retenedor aumenta el contorno dentario, por lo -

que las preparaciones bucales adecuadas permiten que se ubi -

que lo más alejado posible de la superficie oclusal, evitando 

también el efecto nnticst6tico. 
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RETENEDOR CIRCULAR DE ACCESO INVERTIDO 

Este retenedor suele usarse-en premolares inferiores, 

cuando la retcnci6n más favorable ·se encuentra en el espacio 

distobucal, junto a la zona desdentada. 

Se usa cuando la corona es demasiado corta, para uti­

lizar el grosor doble de un rCtcnedor tipo horquilla, o cuan­

do el brazo de acceso debe formar un puente, sobre tejido - -

blando en un retenedor tipo barra. 

RETENEDOR ANULAR A 

Este retenedor se utiliza, cuando un socavado que se 

encuentra en proximal, no se puede tomar por ning~n otro dis~ 

ño, ya sea por su proximidad con el apoyo oclusal, o porque -

un retenedor tipo barra no pueda usarse, debido a una inclin~ 
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ci6n a lingual del diente, también se usa cuando un molar su­

perior se ha inclinado hacia mcsiobucnl. 

El trazo recíproco no debe confeccionarse sin un vás­

tago de soporte, ya que quedaría muy flexible y tiende a des! 

justarse haciendo difícil el reajuste. 
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RETENEDOR TIPO BARRA 

Es un retenedor que se utiliza en caninos, premolares 

y molares, ya que es muy aceptable en los casos de bases a º!. 

tens i6n distal. 

Se trata de un brnzo retentivo en forma de T. aunque 

también puede tener la forma de 1, Y, L, V, S, C, E, etc. 

Este brazo funciona mediante una cxtensi~n que se ori 
gina de la base y que toma una direcci6n desde gingival, has­

ta un socavado retentivo en la porci6n distal. 

No debe usarse este retenedor cuando en una base a 

cxtensi6n distal, el brazo retentivo toma un socavado de la 

superficie del diente en la porci~n mcsial. 



C • RETENEDOR (gancho) CIRCULAR DOBLE (doble tlc AKcss) 

Este retenedor está indicado en los cosos en que un -

cuadrante de la boca no tiene retcnci6n, y no existe algún e~ 

pacio de~dentado, parn la utilizaci6n de un retenedor más se~ 

cilla. 

Consta básicamente de 2 conectores circunferenciales 

unidos en un mismo cuerpo. 

Se indica para mejor funcionamiento de estos retened~ 

res, colocar coronas con espacio suficiente, para la elabor.a­

ci6n de este retenedor, y si esto no es posible, es mejor la 

extracci6n de un premolar y colocar otro tipo üe retenedor. 

1~1 
1~1 

Retenedor (gancho) de curva invertida o D .,, "horquillaº, D 
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Se usa en dientes en los que el socavado retentivo se 

encuentra en ln porci6n mesial de 6stc. 

Debido al volumen que ocupa, se utiliza solo en dien~ 

tes posteriores. 
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RETENEDOR MULTIPLE E 

Consta básicamente de dos retenedores circunfcrencin~ 

les opucstos 1 que se unen en el extremo terminal del brazo r~ 

cíproco y los brazos retentivos llevan una direcci6n hacia un 

mismo punto. 

Este se usa cuando se necesita rctenci~n adicional, en 

una pr~tcsis dentosoportada. 
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RETENEDOR COMBINADO F 

Consta de un brazo recíproco vaciado y un brazo reten 

tivo de alambre forjado. 

Debido a la flexibilidaU del alambre forjado~ se usa 

para proteger al diente pilar de presiones excesivas, cunndo 

se encuentran <lébiles de soporte 6sco, por enfermedad parodon 

tal. 

También se usa en pilares que soportan bnses a cxten­

sí6n distal cuando no se tiene retenci6n indirecta. 
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CONECTOR MAYOR 

Es el elemento de la pr6tcsis, nl cunl se une directa 

o indirectamente, los demás componentes de la pr6tesis. 

CONECTORES SUPERIORES 

En cuanto al maxilar superior, se cmp1can comunmcntc 

4 tipos de conectores mayores que son: 

l. - Conector en forma de barra palatina ~nica. 

z.- Conector en cambinaci6n de barra palatina. 

Anterior y posterior o barra doble. 

3.- Conector en forma de u. 

4. - Conector palatino completo o placa palatina. 

1.- Conector en forma de barra palatina Única. 

Este tipo de conector, es uno de los m6s usuales, pe· 

ro no es de los m&s recomendables, ya que necesita amplitud -

para tener rigidez. 

No debe usarse para conectar bases anteriores con ba­

ses posteriores, ya que experimenta torsi6n además de brazo 

de palanca. 

Esta indicada en los siguientes casos: 

a).~ Cuando haya brechas cortas a cada lado de la 
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pr6tesis. 

b).- Cuando los espacios se encuentren limitados por 

dientes. 

e).- Cuando es necesario un mínimo de soporte pnlnti-

no. 
Nota: Debe seguir el valle de las rugosidades en su -

borde anterior. 
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2. - Conector en combinaci6n de barra palatina anterior y 

posterior o barra doble. 

Es recomendable cuando la pr6tcsis que se requiera, -

no necesite que el conector mayor contribuya en la adherencia 

de la pr6tcsis. 

También se utiliza específicamente, cuando exista en 

torus palatino, inoperable en la parte media, pudiendo ser 

así rodear este padecimiento sin interferir con 61. 

Características: La barra palatina aut. debe colocar­

se en la parte más posterior de las rugas palatinas, siguien­

do las depresiones y valles de ~stns. 

Además esta barra debe ser amplia y de forma plana, 

con bordes biselados y redondeados para que no se detecten 

con la lengua. 

La barra palatina posterior se debe ubicar lo más po~ 

terior posible en el paladar, antes de la línea de vibración, 

así no tendr~ contactos con la lengua, y deberá tener una fo~ 

ma semiovalada y debe ser menos amplia que la anterior. 
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~·· Conector en forma de U. 

Este conector en forma de herradura, es recomendable 

en los casos en que se encuentre un torus palatino inoperable, 

ubicado muy posteriormente y no permita la aplicací6n de una 

barra posterior. 

Algunos autores la sugieren para estabilizar dientes 

anteriores 7 con un débil sopor.te parodontal. 
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4.- Conector en forma de paladar completo. 

Este tipo de conector es el m&s eficiente de todos d! 

bido a: 

a).~ Por la mayor rctcnci6n que scsulta de cubrir el 

paladar por completo, o en una mayor cxtensi6n 1 ya que resul­

ta una mayor oposici6n al desalojo provocado por alimcnots p~ 

gajosos, tensiones n la mnsticnci6n además de la fuerza de 

grnvcdad 1 y las fuerzas originadas al toser o estornudar. 

b).- Distribuci6n de carga, es un factor muy impor -

tante, ya que en lugar de dirigir las fuerzas en un lugar dc­

t~rminado en el área de soporte, lo distribuye en todo el pa­

ladar y el área de soporte, liberando a los dientes pilares -

de fuerzas excesivas que dañan el soporte parodontal. 

e).- La rigidez es una caracter~stica principal de e~ 

te diseño, ya que es un colado uniformemente delgado que re -

produce la anatomía del paladar. 

d).O El aspecto corrugado hace que tenga mayor resis­

tencia al colado, asi brinda mayor rigidez. 

Este tipo de pr6tesis debe ampliarse más en la super­

ficie vestibular, para brindar mayor t•etenci6n. 
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CONECTORES INFERIORES 

Conectores más comunmcntc usados: 

l. - Barra lingual. 

2. - Barra lingual doble (de Kcnnedy). 

3. - Barra lingual doble disc:ontinua. 

4. - Placa lingual. 

5. - Placa lingual discontinua. 

6.- Barra labial~ 

1. - BARRA LINGUAL 

Es un conector sumamente sencillo, que generalmente -

se usa cuando la única finalidad es la de conectar todos los 

componentes de la pr6tesis entre sí. 

Esto quiere decir que no va a intervenir en la reten­

ci6n de ln pr6tesis 1 ni en la estabilidad de 6sta. 

Este conector debe emplearse colocándolo lo más ale -

jada posible del borde gingival, pero sin que interfiera en -

las funciones normales como hablar, deglutir, etc. Debe se -

guir fielmente el contorno de la mandíbula, librando el frenl 

llo lingual, para no causar molestias al paciente y debe ser 

de forma de media pern. 



2.- BARRA LINGUAL DOBLE (de Kennedy) 

La barra lingual doble es un conector que nos propor­

ciona unn retenci6n indirecta excelente, por lo que en este -

aspecto, ningún otro conector lo supera; consta de una barra 

superior, que se coloca sobre el cíngulo de los dientes, que 

da la impresi~n de trazos de "ganchos" unidos entre sí. 

La barra inferior es básicnmente igual a la barra li~ 

gual ~ni ca, con fa·rma de media pera, los conectores menores -

deben ser colocados en los espacios interproximales opuestos. 

Este conector distribuye las fuerzas entre todos los 

dientes donde se apoya, disminuyéndola en cada unidad. 

Tambi~n contribuye a la estabilidad horizontal, pero 
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se deben colocar topes oclusalcs, incisalcs o linguales, para 

no ejercer prcsi6n ortod6ntica contra Jos dientes anteriores. 

3.- BARRA LINGUAL DOBLE DISCONTINUA 

Es básicamente el mismo diseño, que una barra lingual 

doble (de Kennedy), sólo que lleva una ligera variaci6n de 

continuiP,::id para rodenr una djA~tcm~. t;ostn <;P. hnce pnr estéti 

ca. 
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4.- PLACA LINGUAL. 

Se recomienda este tipo de conector en casos en que ~ 

el frenillo lingual se inserta demasiado alto, o tambi6n cua~ 

do existe algún torus lingual extenso, ya que compromete el ~ 

diseño de un conector tipo barra. 

También se uti1lza corno estabilizador de dientes deb! 

~itados periodontalmente, pero no ser~ tan efectiva como unB 

férula fija. 

También se usa como dep6sito de sarro, en pacientes -

con formaci6n excesiva de éste, ya que ser~ más fácil elími -

narlo del metal, que de la superficie dentaria. 

Entre las desventajas tenemos: la incomodidad al pa­

ciente, además de que obstruye la autolimpieza en los dientes 

anteriores. 
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S. - PLACA LINGUAL DISCONTINUA 

El diseño básico de ln placa lingual discontinua, va­

TÍa en los casos en que, por la presencia de espacios intcr -

dentarios bastante considerables, nos obliRucn a hacer exten­

siones individuales en cada diente en su cara lingual. 

Esto nos mejora notablemente la apariencia, ya que la 

placa qucdar5 oculta detr&s de los dientes, sin que se note -

en los espacios intcrdcntarios. 
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6.- BARRA LABIAL 

Este conector se emplea únicamente, como illtimo rccu.!. 

so en los casos en que los dientes anteriores se encuentran -

demasiado lingualizados y no se puede lograr su reacomodo por 

medios ortod6nticos. 
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CORONAS T E L E s e o p [ e A s. 
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CORONAS TELESCOPlCAS 

Una corona y corona~fundn prot6sicat es descrita por 

Yalisove y Dictz, como un.a pr6tcsis rcmoviblc teniendo un r.=. 

tenedor tclcsc6pico compuesto de dos elementos: 

l. Una funda cementada a el muñ6n dental y 

z. Una corona soldada a la armaz6n de la dentadura 

en la cual se adapta la corona de oro. 

La corona y corona-funda protésica puede ser discfia­

do con múltiples retenedores telesc6picos, dependiendo en la 

distribuci6n de el diente existente y el plan de tratamiento 

global. Este tipo de retenedores realiza la estabilidad, r.!:_ 

tenci6n y esteticamente es como una prótesis parcial removí-

ble. 

La mejor manera para restaurar y preservar una denti 

ci6n natural severamente afectada por enfermedad pcriodontal, 

caries o trauma es por usar restauraclonc~ fij~s las cuales 

ferulizan los pilares remanentes rígidamente y provee los p_! 
lares individuales con un grupo antagonista que produce so -

brecargas oclusales especialmente por fuerzas horizontales. 

Las pr6tesis parciales removibles son sostenidns en 

parte por los dientes remanentes y en parte por el tejido m~ 
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coperiostico. Estas dentaduras son usualmente soportadas y -

retenidas con retenedores <lircctos 7 aditamentos de precisión 

y se~iprccisi6n. 

Un tipo efectivo de retenedor, proveyendo retcnci6n, 

soporte y una acción de fcrulizaci6n entre múltiples pilares 

dentarios, es una doble corona conocida como retenedor teles-

c6pico. 

La funda primaria de esta unitlad retentiva está cerne~ 

tada al muñ~n dental¡ la corona secundaria, la cual está he -

cha para ajustar y para ser colocada en posici6n por tensión 

de intersupcrficies está rígidamente conectado con la super 

estructura del rcmovible. En restauraciones que contengan 

dos o m~s coronas telcsc6picas, las estructuras actúan como 

una f&rula rígida cuando son colocadas en posici6n uniendo 

las partes primaria y secundaria para actuar como una unidad 

funcional. 

Las coronas tclesc6picas demuestran ser más efectivas 

que otros retenedores directos. El grado de retenci~n puede -

ser adecuado a diferentes situaciones pa1·a modificar <lel tlisc 

ño. La suma total de las superficies friccionalcs depende en 

la configuraci~n de la reducci6n angular y área de contacto -

lisa. Las coronas telescópicas tambi6n pueden ser usadas co­

mo retenedores indirectos para prevenir desalojos <le la base 
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de la extensi6n distal apoya<la fuera de los procesos edcntu ~ 

los. La resistencia de este movimiento es anclar en retened~ 

res tclcsc6picos rígidos con fundas primarias cilíndricas 

c6nicas discf\adas sin espacio libre entre ambos componentes. -

Una de las diversas ventajas de los retenedores telcsc6picos 

es la existencia de un dispositivo coronal que transmiten las 

fuerzas oclusalcs a los ejes axiales de los pil~rcs, esto pr~ 

viene fuerzas nocivas y las fuerzas laterales ejercen una pr~ 

si?n traumática en los pilares. 

La cxtensi6n de fcrulizaci6n depende en el número de 

mufiones, su posici6n cstrat6gica en el arco dentario, su re -

laci6n coronal raíz y su movilidad. Cuando s6lo parte del 

arco es tratado por fcrulizaci6n y el resto es reemplazado 

por una resta.urnci6n removibln, los componentes fijos de la 

restauraci6n sirven como anclaje para la pr6tcsis rcmovible 

en adici6n para la base mucoperiostica soportada. 

A pesar de las ventajas biomec~nicas, la ferulizaci6n 

fija de los m~ltiplcs muñones puede sufrir un cierto riesgo. 

Las restauraciones cementadas permanentemente unen dentro de 

una unidad individual la cual en condiciones de éxito o frac!!_ 

so de la estructura total sobre la propiedad de cada muñ6n i~ 

dividual. 

Esto no siempre est~ previsto en la etapa de planea -
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ci6n o durante la obscrvaci6n y cvalunci6n pcri6<lica 1 la 

cual .seguida <le cirugía, endo<loncia, parodoncia y preparacio­

nes preprostodonticas. 

Sin cmbnrgo, si la fricción de la superficie de con -

tacto entre los elementos telesc6picos es inadecuado o si una 

corona tuvo frai;aso; o se ha perdido por alguna razón. Todas 

las propiedades o ventajas scr~n perdidas. 

Puente removible de calce <le prcsici6n de alrededor de 
1886. 
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INDICACIONES Y APl.ICAC!ONES CLINICAS 

La mejor forma de preservar la estabilidad y eficacia 

del arco dcnt:.ario cuun<lo todavía el soporte dental es viable 

se utiliza una dentadura p.::ircial rcmoviblc construida rígida~ 

mente. 

Para prevenir riesgos de una débil uni6n, los muftones 

dudosos deberán ser removidos para la etapa preliminar a fin 

de que ellos afecten la construcci6n total fija más tarde. 

Con estas precauciones tomadas, es posible para considerar la 

aplicaci6n de una sola pieza fija, proporcionando a estos un 

número suficiente de dientes remanentes confiables. Si en t~ 

do caso, la distribuci6n, número o estabilidad de los dientes 

remanentes de dudosa apariencia como su utilidad, para la ad~ 

cuada de una pr6tesis fija. la dentadura cementada permanent~ 

mente deberá ser reajustada durante la siguiente etapa. Una 

restauración ferulizada rcmoviblc en ciertas circunstancias -

puede ser conveniente. No obstante las restauraciones fijas 

proporcionan condiciones favorables para restauraciones y pr~ 

venci6n de la funci?n oral y es psicol6gicamentc superior en 

mucho a una pr?tcsis removiblc, las dentaduras telcscÚ¡JiC.:i.:> 

pueden ser consideradas como la mejor elcccl6n, combinando 

buena retenci6n y propiedades estabilizadoras con una acci6n 

ferulizantc y buena tolerancia psicol6gica. 
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En tanto que la distribuci6n de cargas oclusalcs y 

feruliz.aci6n de muñones son interesantes las restauraciones 

telcsc6picas semejante a rcstauraci6n fija debidno a ln pcri­

corona y eje de fuerza transferido por la corona secundaria a 

la primera cofia y unn intersupcrficic de tensi6n mecánica 

entre ambos. 

Cuando los muñones son debilitados por una inconvc 

niente cmigraci6n parodontal o resorci6n de hueso alveolar 

causada por cambios mctab6licos, la base de la dentadura es -

usada como soporte adicional. 

Una importante característica de las restauraciones 

telesc~picas está dado por fundas cortas, las fuerzas de pa 

lanca las cuales fuerzan la superestructura a través de lns 

coronas secundarias son cerradas parn su ~ptima línea de ful­

curm. Los retenedores antiestéticos entre los dientes ante -

riores y su longitud cervical excesiva son corregidos con re­

sina acrílica. La dentadura.en su larga duraci~n, no fija 

permanentemente reduce riesgos desde que puede ser reparado 

sin rehacer la restauraci6n completa. 

Una dentadura total mandibular parcial fija es extre­

madamente difícil de cementar como es practicamente imposible 

mantener todos los dientes preparados en ambos lados de la 

arcada secos en el mismo tiempo durante este proceso. Los m~ 
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dlcamentos pueden ayudar (antisialologosj, pero la imprcvis -

ta fluidez de saliva desde la gl4ndula submandibular y otras 

gl~ndulas menores durante la ccmcntaci6n no puede ser contro· 

lado. Otro inconveniente es la lengua que no se puede mante­

ner fuera de contucto dental al mismo tiempo; además Uc otros 

factores como el paralelismo para la elaboraci6n de una pr6-

tesis fija de una sola pieza de gran extensi6n, así como su -

manipulaci6n es brusca y para el cementado requiere mucho 

tiempo, la dentadura tclesc6pica es la soluci6n a elegir por­

que en cierta situaci6n las fundas primarias son cementadas -

individualmente o en pequeños grupos. 

La construcci6n de la corona y corona-funda protésica 

es un complicado procedimiento de múltiples fases, cada paso 

clínico es seguido por un procedimiento detallado de laborat~ 

rio. 

La .Pr~tesis es regresada para la prueba clínica y de 

nuevo regresa al laboratorio hasta que ~~Lá complota haciende 

una costosa rcstauraci6n dental. 

Los retenedores de corona y funda y su propiedad de -

ajuste y esas características adecuadas son prcrrequisitos en 

el éxito propio de la funci6n de la pr6tcsis. 

Cuando la corona de oro fracasa o es perdida la pr6t~ 



54 

sis es incstnblc y no retentivo. La dentina expuesta se hace 

susceptible a estímulos químicos o t6rmicos y puede pro(lucir­

se caries. Además de no tener soporte, en la encía libre pu~ 

de haber irritnción e in(lamaci6n. 

INDICACIONES Y OBJETIVOS DE LOS SISTEMAS TELESCOPICOS. 

l. En dientes posteriores. 

z. En dientes muy destruidos en su porci6n coronaria. 

3. Protecci6n del diente preparado. 

4. Procurar un ambiente apto para la salud gingival. 

S. Para alinear dientes inclinados que tienen que se~ 

vir de pilares de puentes. 

6. Lograr el paralelismo para asentar la pr6tcsis fi­

ja. 

Prepnraci~n en cola de milano lingual en un incisivo anterior. 
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INDICACIONES TELESCOPICAS 

l. Mejorar el paralelismo de dientes muy volcados 

que servirán corno pilares para prostodoncin fija 

convencional. 

2. Aumentar la retenci6n en dientes con coronas clíni 

cas cortas para restauraciones individuales. 

3. Paralelizar varios pilares para restauraciones fi­

jas con el tallado dentario más conservador. 

4. Hacer una f~rula p~riodontal para toda la arcada 

por medio de varios puentes fijos en segmentos me­

nores por cuadrantes, con lo que se facilita la 

construcci6n. 

5. Brindar protecci6n a un pilar durante la colocaciOO. 

de la restauración del tratamiento o si la super -

estructura p~rmanente se afloja. 

6. P~rmitir que con las cofias se evalúen los tejidos 

de sostén mediante la reformaci6n periódica de los 

colados secundarios. 

7. Facilitar la terapc~tica cndod6ntica demorada sin 

dafio para los colados secundarios. 

8. Obtener retenci6n adicional en dientes muy dcstrui 

dos, por rieleras internas con lo que se lograría 

mantener la integridad de la arcada. 

9. Lograr ventajas ~l usar el sistema tclcsc6pico en 

dientes resecados. 
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RIGIDEZ Y RESILENCIA DE LAS DENTADURAS PARCIALES TEl.ESCOP!CAS. 

Existe una controvcr~in en la cxtcnsi6n distal de la 

dentadura parcial, si la rigidez del :l<litamento de la dentad!:!, 

ra en dirccci6n al pilar dental, el rompefucrzas rcsilcntc i~ 

tcrpuesto entre ambos elementos reduciendo la transmisi6n de 

fuerzas traumáticas que van de la dentadura al diente. 

Por esto hay modificaciones que son introducidos para 

proveer libertad de rotaci6n entre la corona primaria y la e~ 

rana secundaria fabricando rompcfucrzas dentro del retenedor. 

El concepto de una dentadura removiblc rcsilente par~ 

ce ser generalmente aceptado donde s6lo un n~mero pequefio de 

dientes se dejan de soporte. llofmann y Ludwig por un per~odo 

de dos años observaron a pacientes con dentaduras sobrepues -

tas con coronas telcsc6picns. Estos ajustes proveen una muc2 

sa resilente de grosor de 0.2 mm a 0.5 mm. En todos los pa -

cientes un número dctcrntinado de pilares fueron dcj ados en 

los arcos reslauraJ.os. Hofmnnn y Ludwig descubrieron que la 

mayor~n de los dientes fueron estables durante los primeros -

dos años de uso. con el tiemp~ se increment6 la movilidad en 

la proporci~n de balanceo por rctenci6n de la pr6tcsis y un -

número de dientes fueron extraídos. 

Yalisouc y Yalisove y Dictz usaron coronas y coronas 
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fundas tclcsc6picas retenidas con una conf iguraci6n cónica 

delgada, independientemente del núme1·0 de muñones. El tercio 

gingival de las fundas contiene un espacio de 0.003 a 0.010 -

pulgadas entre las fundas y coronas, permitiendo la rotaci6n 

de las coronas secundarias ancladas en su dentadura. Este 

aspee to inC..til de d iscfio de rete ne i6n f1.-icc iona 1 fue elimina -

do. Cuando una fuerza lateral fue forzada sobre uno de los 

lados del arco, la fuerza fue redistribuida propiamente al 

resto de los pilares del otro lado. 

E. Kocrbcr uso dentaduras tclcsc6picas rígidas cuando 

fue posible, pero favoreci6 una prótesis rcsilcnte cuando el 

número pequeño de dientes remanentes y su distribución fue 

justificada. 

K. H. Koerbcr cxamin6 que la dentadura tclesc6pica rí­

gida es más saludable prolongnndo la vhla <le los pilares. 

Cuando todos los factores oclusales son considerados este pri!! 

cipio parece tener un efecto profiláctico sobre el resto <le -

la dentici6n. La cstimulación intensa funcional de los teji­

dos parodontales de los pilares causa una adaptaci6n activa -

seguida de la resorci~n ~sea bajo la base de la dentadura. 

Verdaderamente la experiencia clínica sugiere que 

aprovechar el soporte parodontal del espacio desdentado aseg~ 

i·ando una funci~n mejor y mayor conse1·vaci6n del arco dentario. 
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La inscrci6n de elementos de fuer?..as tensionalcs en 

tre la construcci6n del retenedor a su intcrposici6n entre 

los pilares y las partes sostenidas en la mucosa de la estTUf. 

tura removible puede rcduc ir la carga total transmitida a los 

pilares y prolongar su existencia. En el otro lado, los teji 

dos blandos pueden soportar y recibir las fuerzas oclusalcs -

que la dentadura puede hacer prcsi6n seguida de la resorci6n 

6scn traumática. Por lo tanto, la estabilidad de armonía 

oclusal no puede ser mantenida como el diente natural provo -

cando contactos prematuros con su antagonista. 

Cuando usando un tipo rígido de dentadura telesc6pica 

es importante al máximo proteger la extcnsi6n de la base de -

la dentadura cubierta, si1ailar usada en las técnicas de dent~ 

duras completas. 
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PLAN DE TRATAMIENTO Y D!SEAO DE LA l'ROTESIS TELESCOP!CA. 

- Técnica para la clnboraci6n de coronas telcsc6picas 

l. Se prepara el diente en forma de muñ6n dándole una 

ligera retenci6n en la tcTminaci6n cervical en la 

nueva línea terminal de la preparaci6n. 

2. En la cara oclusal se deja más espacio con el ant~ 

genista que es el normal para alojar la cofia y 

posteriormente la corona. 

3. Se confecciona el patr6n de cera de la cofia en el 

modelo de trabajo y se cuela, haci~ndola un poco -

más gruesa de lo normal. 

4. La forma final y espesor se le da con un bruñidor 

en el modelo de trabajo. 

S. Terminada la cofia se cementa, después se toma -­

una imprcsi6n y se elabora un modelo de trabajo, -

en este se confecciona el patr6n de cera de la co­

rona que se elija, total vaciada o combinada. 

Tcrminaci~n de una cofia y corona-funda protésica, 
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TECNICA PARA LA PREPARACION DEL PILAR VOLCADO 

l. Uso de 11mcdia corona mcsic1l 11 en el pilar di~t.al. 

z. Rompefucrz.as con la porci6n hembra en el retenedor 

anterior y el macho en el póntico. 

3. Uso de sistemas telcsc6picos. 

4. Ataches pefabricados. 

5. Movimiento ortod6ntico para re alinear los dientes 

en malpasici6n en la arcada. 

Forma de la angulaci6n para la preparación de cofin, en cera 
de paredes convergentes. 

Forma de contorno con el corte en rebanada proximal para una 
media coronal mcsial. 



61 

CONSIDERACIONES SOBRE LA PREPARAC!ON DE CORONAS TELESCOl'ICi\S 

EN PILARES DUDOSOS. 

l. Rcducci6n oclusal e incisal adecuada para a.como 

dar el doble colado. 

2. Creaci6n de un espacio proximal exagerado para ac~ 

modar los metales y mantener una tronera interpro­

ximal adecuada. 

3. Ejecuci6n de discfios que, por consideraciones cst! 

ticas en la i.on~. anterior. Deban da..r lugar a car!, 

llas en la pr6tcsis fija o a los dientes para un -

aparato removible. 

4. Una prcparaci6n que procure paralelizar los dicn 

tes para distribuir en forma más pareja las fuer -

zas de la oclusi6n; es decir, que algunos dientes 

pilares requieren cxtirpaci6n pulpar intencional -

para que el odont~logo logre una razon corona-raíz 

o un paralelismo favorable. 
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Cofia interior en un premolar para dentadura completa. 
Las coronas telcsc6picas para prostodoncia fija difieren de -
las cofias para pr6tcsis dcntosoportada rcmoviblc. 

F~rula de barra y broche usado en pr6tcsis rcmoviblc. 
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Las cofias torneadas permiten una vasta gam.a de res w 

tauracioncs protéticas para la dcntici6n pcriodontalmcnte di~ 

minuido. Dichas cofias son los colados primarios de una téc~ 

nica de doble colado vcrsatil. lU colado secundario es una 

pr~tesis telescópica rcmoviblc retenida por las fuerzas de 

fricci6n generadas entre las superficies mctGlicas torneadas 

alisadas. Este sistema proporciona muchas de las ventajas 

biomecánicas de una pr~tesis fija, si bien el pncientc y el 

odont6logo conservan el acceso para el tratamiento preventivo 

un tratamiento ulterior o reparaciones. 

Los retenedores tclesc6picos se obtienen a partir de 

patrones de cera adaptados directamente sobre la cofia torne~ 

da. La pr6tesis final es una dentadura parcial rcmoviblc, t~ 

lesc6pica de prccisi~n. 

K~erbcr, experto reconocido en este método, describi6 

la relaci6n entre frícci6n y retcnci~n por la cofia y el ret~ 

nedor telesc~pico. El esfuerzo friccíonal puede reducirse en 

loli pilares d~biles mediante un aumento en el ángulo de con · 
vergencia. A la inversa, es posible lograr m~yor retenci6n ~ 

fricciona! par reduccí6n del ángulo. El ángulo más favorable 

para el modelado y retcnci6n de la cofia es de 60. al aproxi­

marse la convergencia al paTnlelismo, la rctcnci6n es a menu~ 

do tan grande, que la fuerza para la remoci6n exceda la resi~ 

tencia de pegado de los cementos que se usan en general, lo ~ 
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que causa que las cofias se despeguen Je los pilares. Las 

cofias con convergencia superior a 60 rcsul tnn muy volumino 

sas en el margen gingival libre y ello provoca problemas de 

higiene y estética. 

Según la distribuci6n de los pilares, los retenedores 

pueden ser uni<los por p6nticos conectores rígidos, como en 

pr6tesis fija típica, o por barras ling~alcs, bandas palati 

nas, y breves plaquitas palatinas, como en parciales removí 

bles. Rara vez el complejo retenedor-cofia, tiene los rasgos 

rompefucrzas de algunos atachcs. 

El calce de precisi6n de los retenedores tclesc6picos 

unidos por conectores principales rígidos, permiten que los -

pilares individuales funcionen juntos como si estuvieran uni­

dos por algún tipo de barra conectora. Los pilares sanos pu~ 

den actuc;.r as.í como retenedores positivos y estabilizadores -

verticales sin lesiones parodontales. 
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CONSIDERACIONES CLINICAS 

El paciente con pcriodontitis moderada a grave repre­

senta un desafío para el odont6logo que pretende restaurar la 

forma y la funci6n dentarias con los dientes sanos remanentes. 

El disminuido pcriodontal suele tener antecedentes de mala hl 
giene bucal; enfermedad pulpar imprcdcsciblc; mal oclusi6n de 

dientes m~vilcs, no paralelos; sensibilidad radicular; caries 

dental y restauraciones fracasadas. Suelen presentar cuadra~ 

tes completamente cdcntulos y largos espacios sin dientes li­

mitados por pilares de resistencia desigual. También puede -

haber defectos de desarrollo pragmatismo mandibular, protu -­

si~n maxilar, dentimogéncsis impcrpcctn y otras formas de di~ 

plasia ectod~rmica. Umbrales de dolor bajos y actitudes diff 

ciles complican con frecuencia el tratamiento. Los procedí -

mientas de pr6tcsis fija y coronas rara vez cstar4n indicadas 

como soluciones para situaciones tan graves. 

Como alternatlva <li.: Lratamiento se presenta el siste­

ma de dentadura parcial reraoviblc con retenedores telesc6pi -

cos sobre cofias torneadas. 

Son necesarios dos juegos de modelos ele diagn~stico -

uno montado en un articulador ajustable o scmiajustablc para 

evaluar las pautas oclusalcs. También se registran los pun 

tos siguientes: medidas con sonda pcriodontal~ defectos mu -
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cogingivales y 6scos, restauraciones existentes y vitalidad,­

movilidad y color dentarios. Se toman las radiografías y fo­

tografías para el diagn6stico. 

Se debe consultar un técnico de laboratorio cxpcrimc~ 

tado lo que incluirá una evaluaci6n del diseño de la rcstaur~ 

ci6n y la coordinaci6n del tratamiento clínico con los progr!!. 

mas del laboratorio. Se recomienda que el técnico vea al pa­

ciente y observe en forma directa la posici6n y forma de sus 

dientes la estética y las pautas para hablar. También serían 

convenientes consultas con especialistas que podrían partici­

par en el tratamiento del paciente. 

Esto demuestra que las rehabilitaciones protéticas p~ 

riodontales complejas insumen mucho tiempo. Se requieren nu­

merosas horas de sillón y de laboratorio para entrevistas, di 

sefio de aparatos, planificación y construcción. La manifest!!:._ 

ción de progreso según este camino es un factor psicol~gico -

importante para el paciente y el odontólogo. 



67 

PROCEDIMIENTOS Cl.INICOS Y DE LABORATORIO 

Troqueles galvanoplásticos de plata, reforzados con -

acrílico, proporcionan la exactitud y durabilidad necesarias 

para los procedimientos de torneado. En la actualidad se em­

plean con éxito los troqueles cpoxicos. Se los obtiene de i~ 

presiones de materiales gomosos seccionales. Para elaborar -

el modelo para torneado, se adaptan cofias de plástico al va­

cío sobre cada troquez galvanoplástico, Se agrega acrílico -

duralay para dar volumen y forma de retenci6n. Las cofias se 

adaptan con cuidado sobre los respectivos dientes pilares. 

No debe presionarse ni atrapar tejido gingival. 

Se hacen trabas retentivas en las cofias y se agrega 

una capa de adhesivo para material gomoso. El material de 

irnpresi6n se inyecta entonces en torno de cada cofia y se 

asienta una cubeta total como para que un espesor parejo de -

material de impresiones rodee cada diente pilar. 

La imprcsi6n final debe permanecer fragunnJo diez mi· 

nutos en boca. Al retirarla, se verá si hay material de im -

presi6n dentro de la cofia. En ocasiones, es posible que ha­

ya una pequeña cantidad que puede eliminarse con bisturí fil~ 

so o tijeras. 

Se pegan los troqueles individuales a sus respectivas 
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cofias. Se aplica un mc<lio separador a<lccua<lo }'se vacia la 

base con yeso piedra mejorado. 

,, 
,L 

'!\ I· 
\· 

Troqueles individuales fuertes, glavanopl~sticos. 
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ENCERADO, COJ,ADO Y TORNEADO DE LA COF !A 

Para el encerado y el tornando último se utili~a un -

aparato que tiene movimiento pantográfico proporcionando movi 

mientas tridimensionales bien balanceados, al tiempo que pro­

duce cofias múltiples con una rclaci6n de convergencia cons­

tante. La cofia debe ser lo más fina posible parn que el ca­

so no sea demasiado voluminoso. El espesor mínimo para el 

oro colado es de 0.2 mm aproximadamente. Para lograrlo se 

adaptan cofias plásticas a los troqueles, de este modo se ob­

tiene seguridad contra una dlstorsi6n del patr6n de cera. Se 

corta la cofia plástica un milímetro antes del margen y se la 

vuelve a ubicar sobre el troquel l~bricado. Se enceran Jos -

márgenes y se añade una cantidad de cera suf icicnte a la cofia 

plástica. La cofia se vuelve a ubicar en el modelo maestro y 

se la reduce con el instrumento de tallado de convergcncin 

apropiado. 

Su empleo depende de la inclinaci~n del pilar y de la 

cantidad y salvo de los pilares. La convergencia habituales 

de 6. 

Con pernos metálicos se retiran los encerados tcrmin~ 

dos, se les aplica un agente humcctante y se revisten. Se -­

enfrían los colados, se les limpia y se les desoxida con áci­

do. Se verifica el calce de cada colado y se terminan los 
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márgenes con gran puli<lo. Los troqueles se devuelven con la 

cofia al modelo maestro y así están listos para el torneado. 

Es conveniente para el torneado la aplicaci6n Uc una fina pe­

lícula de aceite sobre la superficie de la cofia colada. To­

dos los segmentos del modelo para torneado deben ser removí -

bles y permitir el acceso para el torneado. 

Cuanto menor el ángulo, mayor rctcnci~n. 
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PREPARACION Y ARMADO DE LA PROTESIS TELESCOPICA. 

Completadas las cofias y calzadas sobre los dientes -

pilares. se registran la céntrica finnl y las relaciones ver­

tical y 1ateral. Hay varios instrumentos. materiales y técn,! 

cas adecuadas para este propósito. Se toma una imprcsi~n de 

yeso para registrar las relaciones de la cofia con la encía -

y de la dentadura con el tejido de soporte. La pr6tcsis tele~ 

c~pica final se construye en el modelo maestro realizado con 

esta impresi~n. Se enceran las coronas telcsc6picas. los p~~ 

ticos y el esqueleto probándose en boca para verificar la es­

tética y funciones. 

El encerado de las coronas tclcsc6picas se logra de -

la siguiente manera. Se callentc la cofia torneada y se la 

recu~re con una capa fina de medio separador. Se le sumerge 

entonces en cera fundida para lograr las primeras capas. La 

cera remanente se añadirá en forma convencional. Los p6nti -

cos y el esqueleto se diseñan y enceran seg~n sean para porc~ 

lana, frente acrílico o coronas coladas enteras. 

Sí se utilizan dientes para dentaduras en el encerado 

fina1, deberá obtenerse una llave para poder unirlos al esqu~ 

leto despu~s del colado y uni6n de las partes de este. 

Concluiüo el encerado, se retiran los patrones de ce-
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ra y se inspecciona su lisura. Los colados deben haccrsc­

scg6n los principios conocidos para aplicaci6n del perno. 

Revestimiento, colado y enfriamiento sob1·C? la mesa. La 

inspccci6n cuidadosa del interior de los colados tclcsc6p! 

cos de un procedimiento de rutina. De mo<lo habitual se 

utiliza el oro tipo 111. Se prueba entonces la retcnci6n 

de los colados telesc6picos. 

Satisfactorios ya los colados tclcsc6picos, se los 

suelda a las otras partes del esqueleto y se prueba todo 

en boca; se remonta todo el caso para los ajustes oc lusa 

les finales 

En un caso de porcelana, se prueban segmentos mcn.2 

res del caso integro en su etapa de biscochado y después 

del balanceo, se hacen llaves para soldar; se procede a 

ello cuanto la cocci6n de la porcelana está terminada • 

·. . . . . ' .. . ..... 
• • ••• :· •• • !,. .• ·: 

. . . 

Corona telesc6pica para un pilar tcl'mina'l en busco de par_2. 
lelismo. · 
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ENTREGA DE LA PROTESlS TERHlNADA. 

Se hnce la ccmcntaci6n después que todos los clcmcn -

tos de la pr6tesis tclcsc6pica calzan bien. Se coloca vascli 

na entre las coronas telescópicas y las cofias. Se mezcla e~ 

mento de fosfato de cinc y se lo coloca en las cofias, que se 

llevan entonces a la boca en la pr6tesis telcsc6pica, y se e~ 

mentan en posici6n. Habrá que tener la precauci6n de que no 

quede cemento atrapado entre las cofjas y las coronas telesc~ 

picas. 

Las instrucciones posoperatorias incluyen unn adver-­

tencia al paciente de que los dientes pueden sensibilizarse -

por un tiempo a causa de algiÍn movimiento dentario menor y el 

cementado¡ también se le enseña el retiro y la limpieza de la 

pr~tesis. Se puede hacer un duplicado en acr~cilico, para 

que el paciente la use siempre que se requiere una modifica 

ci~n o rcparaci6n de la pr6tcsis terminada. 
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Pr6tesis parcial removible telcsc6pica con retenedores. 
(inferior) base acrílica o puede ser con barra lingual. 

Prótesis total removiblc telesc6pica con base total acrílica 
(palatina) o puede ser con conectores mayores mctálicos·o -­
\;a¡:ras palatinus con sop_~ .. ;-te mucodcntosoportado con acrílico. 
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PERDIDA Y REPARAC!ON DE UNA CORONA Y CORONA-FUNDA. 

l. Durante la cementación, una funda de oro forza<la 

puede no ser asentada completamente. Esta fuerza puede ser 

notada s6lo después de haber sido ccmcntaclo. La ccmcntaci6n 

defectuosa puede ser removida y se puede volver a cementar. 

La rcmoci6n es complicada por un corte de ranura en 

un lado de la funda con un instrumento de alta velocidad. 

2. Pareciendo que la funda es hecha de una aleación -

de una capa delgada de oro esto es posible usarse y puede ser 

perforado. Esto puede permitir que el cemento sea disuelto -

fuera de la funda resultando en caries o pérdida de la funda. 

3. El uso de fuerzas producidas por repetida coloca -

ci6n de la pr?tesis son ~ransferidas desde la corona hasta el 

cementado de la funda. Estas fuerzas pueden causar que la 

funda se desaloje y favorecer la p6rdida. 

Evidentemente cada funda debe ser repuesta a la res -

tauraci~n de la pr~tesis y de su propia funci6n. Esto no pu~ 

de ser consumado en el procedimiento de fabricaci6n usual, 

después ello vendría requiriendo cst~ticamcnte aparte de la 

dentadura existente. Par~cido a una rcparaci6n vendría esto 

a prolongarse y hacer caro el procedimiento. 
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RESTAllRAC!ON DE LA FUNDA 

El interior ele la corona y todo alrededor de la su -­

pcrficic de la corona y corona-funda protésica son cubiertas 

con vaselina, la corona es entonces rellenada con una apro --

piada cantidad de resina acrHica duralay y la dentadura es -

rccolocada. El paciente es instruido a cerrar los dientes en 

oclusi6n céntrica. El espacio entre el muñ6n dental y la co­

rona originalmente ocupada por la funda deberá ser ocupada 

por resina acrílica. 

El duralay polimeriza 1 el patr6n de la funda se forma, 

excepto por el margen gingival el patr6n es exacto. Un ajus­

te exacto de la funda en la línea final de muñ~n puede ser 

perfeccionado en un dado. Una imprcsi~n individual de la pr~ 

paraci6n del muñ6n se hace en un dado de trabajo. 

El patr6n de resina acrílica es colocado sobre el da­

do y es tallado el margen con cera. 

El modelo compleLu, que e::; ahora completo de resina -

acrílica y es cera reasentada sobre el modelo. 

Es ajustado, es revisado y la verificaci?n de la funda 

modelo es investida. Antes de cementar la funda de oro puede 

ser revisado clí'nicamentc fuera de la corona y con la corona 

protésica en su lugar. Esta funda deberá ajustarse al muñ6n, 

a la corona y n la corona-funda protésica total. 



e o N e L u s I o N E s 

Como alternativa de tratamiento se presenta el siste­

ma de dentadura parcial o total removiblc con retenedores tc­

lesc6picos sobre cofias torneadas. E5ta pr6tcsis pcriodontal 

se diseña de manera que no sea necesario volver a realizarla 

si se extrae uno de los pilares por un fracaso o porque la 

pr6tcsis fue bañada. 

Es esencial para el éxito del tratamiento de la prot~ 

sis periodontal efectuar un minucioso examen dental e historia.. 

También se registran los puntos siguientes: medidas con sonda 

periodontal, defectos mucogingivalcs y 6scos, restauraciones 

existentes y vitalidad, movilidad y color dentarios. 

Deben obtenerse y evaluarse los h~bitos personales, -

actitudes, salud general y tolerancia al dolor del paciente. 

Los sistemas telcsc6picos o de cofias son otro medio 

de colocar una pr~tcsis fija en un diente volcado o mal ubic~ 

do, al tiempo que se conserva la vitalidad del pilar, preve -

yendo estabilidad, rctenci~n y estéticamente es como una pr6-

tesis rcmovible. 

En restauraciones que contengan dos o m~s coronas tc­

lesc6picas, las estructuras act6an como una férula rígida 



cuando son colocadas en posici6n unicn<lo las partes primarin 

y secundaria para actuar como una uni<lad funcional. 

Estos sistemas tclcsc6picos son la mejor manera de -

preservar la cstabilida<l y eficacia del arco dentario cuando 

todavía el soporte dental es viable, a parte de ser psicol6-

gicamcntc superior en mucho a una pr6tesis rcmoviblc conven­

cional. 
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