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P R O L O G O 

Son diversas las razones que me in1pulsaron a reijlizar 
este trabajo acerca de los Conceptos Fundamentales para la 
Elaboración de una Prótesis Fija y de una Prótesis Rcmovi­
ble. 

Una de ellas, es que actualmente ocupa un lugar muy 

importante dentro de la Odontologia Restaurativa, en cnm 
pos estéticos corno funcionales, asimismo ayuda al mantc 
nimiento de la salud bucal, para que no existan traumas -­

posteriores, 

Es necesario el conocimiento b6sico de los conccptos­
para la elaboración de una prótesis, ya sea fijo ó removí 
ble en u11 campo general, es decir, q11e aharquc todns las~ 

tapas desde la formación de un diente hasta su crl1pci6n, ~ 
si mismo estudio del parodonto y del factor caries que es 

tan irnporta11te; posteriormente se estudiará con dctcnimic~ 
to historia clinica, plan de tratamiento, preparación, c11-

fin una serie de clmentos indispensables para su realiza -

ci6n. 

Es de vital importancia conocer el manejo clinico de 

un diente a preparar, para no tener riesgos posteriores -­

que podrían causar problemas mayores, por falta de un ade­

cuado aprendizaje. 

Debemos procurar obtener resultados clinicos satisfns 
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torios tanto para el paciente co~o para el dentista pr,ctico -

general, y esto, se lograr' con un buen conocimiento acerca de 

lo que se desee elaborar. 
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I N T R o D u e e I o N 

Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos ti -

pos de aparatos dentales: las pr6tesis fijas y las pr6tesis re 

movibles. Como lo implica su nombre, la pr6tesis fija estS 

unida a los dientes de soporte y no se puede retirar para lim­

piarlo o inspeccionarlo. Las pr6tesis removiblcs van ancladas 

a los dientes por medio de elementos de conexi6n como los ret~ 

nedores, que permiten quitar el aparato para limpiarlo y exa -

minarlo. 

Los dientes se pierden por diferentes causas, de las­

cuales las m~s comunes son: la caries dental, la enfermedad p~ 

riodontal y las lesiones traum~ticas. Los dientes perdidos d~ 

ben ser reemplazados inmediatamente si es posible, para mante­

ner la salud bucal a lo largo de la vida del individuo. 

La falta de sustituci6n de un diente perdido se trad~ 

ce en una serie de fen6menos que, a lo largo de los años puede 

conducir a la posible pérdida de los dientes restantes. Una -

vez que se pierde el diente, se va destruyendo lentamente la -

funci6n arm6nica de los demás dientes en los arcos dentarios.­

Se puede ilustrar f~cilmente lo que sucede en la boca com0 con 

secuencia de la pérdida de dientes tomando como ejemplo lo quo 

ocurre posterior a la c:x:tracci6n r
1.c un primer molar inferior,-



que no es substituido por una prótesis. 

Los principales ca~bios son los 5iguientes: 

J. El segundo molar inferior se inclina l1acia la parte mesial, 

2. El molar superior antagonista aumenta su erupción hacia el­

espacio dejando por el primer molar inferior. 

3. Los bicOspides inferiores se pueden mover distalmente, a -­

briendo los contactos en esta re~ión. 

4. El cambio de posición de los diertes altera su relación ar­

m6nica con los otros dientes en los movimientos funcionnles 

y, como compensación, el mecanismo ncuromuscular ndopt:i n~i~~ 

vos patrones de movimiento. 

S. Los dientes restantes se desplazan para poderse adaptar a -

los nuevos patrones de movimiento, produciéndose nucvns al­

teraciones normales. 
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Desplazamiento distal de los premolares inf~riorcs -

como consecuencia de la pérdida del primero y segundo molar. 
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HISTORIA 
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La sustituci6n de dientes perdidos por aparatos pro­

t6sicos se ha practicado desde los primeros tiempos de la his 

toria. La figura 1 ilustra un ejemplo de un puente etrusco -

construido en el año 700 a.c. El método de éste muestra un -

notable desarrollo técnico en el manejo de los materiales em­

pleados. En la confecci6n de las bandas se usaron !~minas de 

oro y hay indicios de haberse usado técnicas de soldadura y -

remache. 

Los dientes perdidos se reemplazaron con dientes de­

animale s. Seg6n las normas modernas, los resultados estéti -

cos y funcionales son deficientes. 

La habilidad de los etruscos no la heredaron las ci­

vilizaciones siguientes en lo que concierne a los aparatos -­

dentales, y durante un largo período de la historia no dispo­

nen de informaci6n sobre el reemplazo de dientes perdidos. 

Los primeros aparatos dentales encontrados en Europa 

son dentaduras de hueso y marfil del siglo XVIII, y son apar~ 

tos removibles. Solamente en el siglo XIX se encontraron re­

ferencias de aparatología fija en los libros de texto y en la 
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literatura odontol6gica, pero dichos aparatos representan po -

cos adelantos, tanto en la tecnologia como en los conceptos en 

que cstan basados, comparados con los de los etruscos. Los re 

tenedores se confeccionaban con láminas de oro y se unian con­

soldadura y remache. 

Los adelantos que han intervenido en el desarrollo -­

del concepto moderno de la pr6tesis desde el siglo XVIII pue -

den considerarse bajo dos aspectos. El desarrollo tecnol6gico 

de los materiales empleados en su construcci6n y sus respecti­

vos procedimientos para confeccionarlos ha sido un factor im -

portante que ha contribuido a mejorar la est6tica y a facili -

tar la construcci6n de los mismos. Los conceptos biol6gicos -

del medio bucal en el que se coloca la pr6tesis ha permitido -

que se puedan diseñar pr6tcsis fijas que funcionen arm6nicamcn 

te en la boca y que duren más. 

Los investigadores en estos dos campos, tecnol6gico y 

biol6gico, han contribuido con importantes aportes al progreso 

de la pr6tesis fija, la investigaci6n prosigue en ambos terro­

nes actualemente conducirá a progresos adn mayores en el futu­

ro. 

A) PROGRESOS TECNOLOGICOS EN LA PROTESIS FIJA. 

Los adelantos más importantes en lo referente al desa 



rrollo tecnol6gico de los últimos 100 afies han sido los nuevos 

materiales, los métodos actualizados de empleo de materiales 

antiguos y las nuevas técnicas de instrumentación. 

Un breve repaso de algunos de los adelantos mas impor -

tantes conseguidos en el Oltimo siglo permite hacer 6nfasis en 

la naturaleza dinámica de éste campo de Odontología, en el --­

cual se continuan produciendo cambios y progresos constantes. 

La porcelana fundida para fabricar dientes artificiales 

se utilizó por primera vez en los anos iniciales del siglo XIX 

flacia mediados del mismo ya estaba en uso el yeso paris para -

tomar impresiones y hac0r modelos dentarios, Casi al mismo ~~ 

tiempo se introdujo el material de impresiones a base de mo<le­

lina, y comenzó el lar8o desarrollo de las técnicas indirectas 

en la construcción de aparatos dentales. La aplicación del 

procedimiento de la cera derretida en los colados dentales, en 

1907 representa la base de uno de los hitos más importantes en 

la construcción de la prótesis moderna. Con anterioridad a 

esa fecha, todas las restauraciones para prótesis se hacia con 

láminas de oro, procedimiento laborioso y exigente. 

En 1937 se empleó el hidrocoloide agar, un material de­

impresión elástico, en la toma para impresiones, incrustacio 

nes y puentes. Las resinas acrílicas se utilizaron en la fa 

bricaci6n de dientes y, aunque nunca ha podido igualar en to 
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y un obstáculo importante para lograr un tratamiento dental 

oportuno, El ruido y la vibraci6n provenientes de la pieza 

dental junto al aparato auditivo y conducidos a trov6s de los­

huesos del cráneo, continuaban siendo una fuente de tensi6n y­

de miedo, Los experimentos llevados a cabo con taladros y br~ 

cas industriales, haciendoles llegar a velocidades que alcanz~ 

ban las 100 000 r,pm., demostraron que los instrumentos de di~ 

mante cortan más efectivamente a estas velocidades y que las -

vibraciones que produzcan queden por encima del umbral del ap~ 

rato auditivo humano. Empez6 entonces el largo proceso de 

transformaci6n para lograr empcquefiecer el voluminoso equipo -

industrial de modo qué pudiera amoldarse a las necesidades del 

consultorio dental, hasta llegar a la moderna pieza de mano de 

alta velocidad a turbina impulsada por aire, Estas turbinas -

han hecho más para facilitar la preparaci6n de los dientes pa­

ra puentes que cualquier dispositivos que se empleaban ante~. -

riormente. 

B) CONCEPTOS BIOLOGICOS 

Los puentes primitivos eran simples estructuras mecáni 

cas confeccionadas para reemplazar dientes perdidos. Aquellos 

que los construían tenían muy escasos conocimientos de la ana­

tomía, histología y fisiología de las estructuras que iban a -

sustituir. 
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Los primeros puentees fallaban por una infinidad de --· 

causas. Los retenedores se aflojaban par caries rccurrent:e; • 

lo mismo pasaba con los dientes pilares por no cumplir con los 

requisitos mínimos indispensables para la sujeci6n de los pue~ 

t:es; el trauma oclusal causaba lesiones irreparables a los te­

jidos de soporte, los tejidos pulpares se necrosaban y desarr~ 

llaban abcesos periapicales. 

Una de las primeras contribuciones que ejercieron una­

profunda influencia en la Odontología restauradora en los afios 

siguientes, fu6 la promulgaci6n por Black del concepto de las­

áreas inmunes en relaci6n con la incidencia de caries dental.­

Sus principios se han convertido en la base del diseño de los­

retenedores con respecto al control de la incidencia de caries 

dental. 

El descubrimiento poco después de los rayos roentgen,­

en 1895, y su aplicaci6n en Odontología, facilit6 la explora -

ci6n y el diagn6stico de las enfermedades bucales. Se hizo p~ 

sible la localizaci6n incipientes de las lesiones de enries r­
las afecciones periapicalcs y periodontales. 

Estudios del esmalte, la dentina y la pulpa dentaria,­

no solo han aportado conocimientos de sus estructuras r funci.2 

nes, sino que también han revelado la naturaleza de respuesta• 

de estos tejidos a la instrumentaci6n, medicamentos y otros --
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procedimientos clinicos. Los estudios de los movimientos de -

la mand1bula y de la relaci6n de los dientes superiores e inf~ 

riores en los movimientos masticatorios, han aclarado muchos 

de los problemas de los puentes fijos, de los cuales nada sa -

bÍan los primeros practicantes. 

Los adelantos en el estudio de la fisiología de la - -

oclusi6n facilitan que los puentes se puedan confeccionar en -

armonía con los tejidos orales, y suministran también la infor 

maci6n necesaria para vigilar y ajustar los puentes durante 

aftos, de manera que se puedan mantener acordes con el medio am 

biente, en dontinuo cambio, en que están colocados. 

C) DESARROLLOS FUTUROS, 

Se podrán controlar, algdn d!a, sin duda alguna, los -

estragos ocasionados por la caries dental y por la enfermedad­

periodontal, y probablemente se podrán eliminar estas afeccio­

nes de la lista de los sufrimientos humanos. Cuando se alcan­

cen estas metas, el remplazo de dientes ausentes quedará limi­

tado a los casos de problemas de desarrollo y a la p6rdida dc­

dientes por lesiones traumáticas. Sin embargo, actualmente y­

en el inmediato futuro, es de creer que la demanda de sustitu­

ci6n de dientes perdidos aumentará considerablemente, La ele­

vaci6n del nivel de vida y el aumento de los ingresos son dos­

factores que influyen en el aumento de las demandas del trata-
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miento dental. Mediante la aplicación, cada día mayor, de 

las técnicas del tratamiento periodontal se estan salvando 

dientes que algunos años atrás hubieran sido extraídos y -

reemplazados con dentaduras completas. 

Se debe insistir en el reemplazo inmediato de todo 

diente perdido para evitar las secuelas que yá se dcscri -

bieron en este capítulo. Procediendo así, se puede limi 

tar las necesidad de recurrir a procedimientos restaurado­

res extensos y reducir la incidencia ¿e afecciones orales. 

La Odontología restauradora es una parte esencial­

de la Odontología preventiva, en el más amplio de este téI 

mino. 

En la Fig. 1, se puede observar un puente etrusco­

confeccionado hacia el afio 700 a. C. El armazón es metáli-

co. 



Ftg. 1- 1'1H·11lc l'ln1,ro. nmfl'rrionadn hnl'ia rl aito 7i.IO a. C. El armazün 111l'lú1ic:11 
lº!\ 1lf' orn ,. 11111cslr;¡ n ¡,1t•1¡.-ia'i <h' sn\tladur:1 v remar.he~. El dil'nlc nrlificial f's dr Utt 

:mi111:11. (T1~11rndo 1k Gn:m...-1, \".:A J1i.o;l11ry o/ tÍenlislry, Filadclfül, 1!109, J.ea & Fcbi:jcr.) 
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C A P J T U L O JI 

DÉSARROLLO DE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS ASOCIADAS 

Antes que todo debemos reconocer, que el diente funci2_ 

nal estl fijado a un receptáculo óseo, denominado maxilnr en­

caso superior y mandíbula en caso inferior, el alveolo por el 

tejido conectivo fibroso denso llamado ligamento periodóntico 

La parte del diente que estl inclui{o en el alveolo es la --­

raiz, y la que se encuentra en la cavidad bucal es la corona. 

El centro del diente estl hecho de tejido conectivo muy laxo, 

la pulpa dental. Está rodeado por tejido conectivo mineraliz~ 

do, la denti11a. La dentina de la corona cst5 cubierta por una 

sustancia muy dura, el esmalte, mientras que la raíz está cu­

bierta por un tejido semejante al hueso llamdo cemnto. Las e­

levaciones cónicas irregulares de la superficie triturante 

del diente se llaman cóspides. Las superficies en forma de 

cinceles de los incisivos se llaman rebordes incisales. 

A) LAMINA DENTAL 

Cuando el embrión tiene aproximadamente de seis a seis 

y media semanas de edad, las células ectodérmicas de la capa­

basal del estomodeo ant. empiezan a dividirse, produciendo -­

un engrosamiento prominente (fig. 2). Al continuar la activi­

dad mitótica, el epitelio crece dentro del mesénquima adyace~ 
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te. Al mismo tiempo progresa la parte posterior del estomode~ 

Aproximadamente en una semana se han establecido dos bandas 

ancha y s6lidas de epitelio, las láminas dentales (fig. 3), en 

el mcs6nquima formando dos arcos. Una se localiza en el arco­

maxilar superior y la otra en el ·arco maxilar inferior. 

B) LAMINA VESTIBULAR 

Otra vaina epitelial llamada banda del surco labial 6-

lfunina vestibular, se desarrolla cerca de la lámina dental ca­

si simulthnea a ella, Esta banda de tejido toma un curso de -

crecimiento semejante al de la l&mina dental, excepto porque -

se localiza m~s cerca de la superficie de la cara, (fig. 4, A, 

By C). El rasgo distintivo de esta lámina es que despu6s de­

formar una banda epitelial s6lida y ancha, las c6lulas centra­

les se desintegran. De este modo que<la un gran espacio reves­

tido a cada lado por el epitelio (fig. 4, C). El espacio for­

ma el vestl:bulo de la boca y los labios, y el resto ,~t·l epite­

lio forma el revestimiento de los labios, mejillas y encías. -

Por lo tanto, es la lámina vestibular la que libera m~jlllo• 

labios de la s6lida masa del tejido estomodeo (fig. 4 C y D), 

C) LAMINA EXTERNA 

Con la formaci6n de los pri•~rdios dentales con excre­

cencias laterales de la 11Ímin·, dtntal, el crecimiento del pri-
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Fig. 2 
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Fig. 3 
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mordio dental tiende a retirar parte de la masa original. El­

ala de epitelio que conecta al primordio dental se conoce como 

lámina externa (fig. S). A veces el tejido conectivo crece 

dentro de la lámina externa, formando una ligera dcpresi6n, el 

nicho del esmalte. 

D) LAMINA DE CONTINUACION 

El extremo de la lámina dental también contin6a ere -­

ciendo, yendo a situarse más profundamente en el teji<lo conec­

tivo de la mandíbula. La punta en crecimiento de la lámina 

dental se conoce como lámina de continuaci6n; proporcionarlí 

los primordios dentales de los dientes definitivos 6 pemancn -

tes. (fig. 5). 

E) LAMINA DENTAL PROPIA 

La lámina dental original proporciona el tejido germa­

tivo par los 20 dientes deciduos. Proporciona también botones 

o promor<lios dentales para los dientes permanentes que no tie­

nen pre<lecesores deciduos. Debido a esta funci6n se deriva su 

otro nombre, lámina dental propia (fig. S y 6). Los dientes -

permanentes de que se trata son los molares (primero, scgundo­

y tercero) los botones del primer molar permanente se producen 

en el cmbri6n en desarrollo a los cuatro meses; los otros se -

producen después del nacimiento. Los segundos molares se <lesa 
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rrollan en lactantes de nueve meses, y los terceros molares -

aproximadamente en la edad de 4 afios. 

F) LAMINA RUDIME!<TARIA 

La mayor parte de las células epiteliales de las dis­

tintas láminas se desintegrarán y desaparecerán, pero algunos 

pueden formar acúmulos de células llamadas perlas epiteliales 

ó glándulas de Serres; este nombre ~o es muy usual, debido a­

que en realidad no son glándulas, sino, acúmulos celulares 

que tienen la posibilidad de volverse activos y producir die~ 

tes extraordinarios, tumores con asrccto de dientes y revestl 

mientes quísticos. [fi11: 6 y 7). 

G) ETAPAS DEI. DESARROLLO DE!<TAL 

a) AMELOGENESIS. (DESARROLLO DEL ESMALTE) 

Se compone de 5 etapas: primordial (bot6n), casquctP, 

campana, aposicional y erupción. 

Primordios ~cntaleO'. (botones dentales): la formació1,. 

de diez primordios dentales o botones en cada arco contrihui­

ran a la formación de 20 dientes deciduos de ambos maxi1'1rcc .. 

Inicialmente, las células de los botones tienen tle;s. f1innas 

las periflricas son cilindros bajos y las internas c~lul"' ~~ 

ligonalcs (fig. 8). Pnro la octava semana se han formado ta -
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Fig. 6 
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Fi ¡'. 8 
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dos los primordios. 

Etapa de desarrollo del casquete. Las células del pri 

mordía se multiplican agrandandolo. El mesénquima Je la parte 

inferior del primordio se incluye profundamente en el germen -

dental formando un c6nico llamado papila dental. Esta es la -

futura pulpa dental. 

Las fuerzas de crecimiento transforman al bot6n en un-

cuerpo con aspecto de casquete (fig. 9). Las células no tic -

nen el mismo tamafto ni la misma forma. Más bien son suficien 

temente diferentes para que puedan percibirse cuatro áreas: --

1) una capa de células cilíndricas bajas que reviste a la papi 

la dental; 2) una capa de células cuboides que forman la cu- -

bierta interna del casquete; 3) muchas células polimorfas que­

forman la protuberancia o centro, y 4) varias capas de células 

poligonales que quedan por encima de las células de i:.e.11e.sti -­

miento de la papila dental. 

A medida que el cásquete se de•arrolla, un aumento de­

la act.iv_idad mit6tica local· en la superficie inferior r.roduce­

una protuberancia temporal a la que se ha dado nombre de n6du­

lo de Ahearn o n6dulo de esmalte (fig. 10 y 11). La divisi6n­

rápida de las células "se derra111a" sobre el área central, for­

mando un rollo llamado cord6n de esmalte. En unos cuantos - -

días el casquete se agranda y se transforma en una estructura-
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con forma de campana. Es en esta etapa cuando se desaparece -

el n6dulo y el cord6n.· 

Btapa del desarrollo de. campana. Con la actividad mi­

t6t ica continua el casquete se agranda hasta formar un 6rgano­

de esmalte con forma de campana que consta Je cuatro capas - -

(fig. 11). La capa simple de c6lulas adyacentes a la papila -

dental se llama capa de las células internas del esmalte (pre­

ameloblastos). Estas c6lulas se diferencian rapidamcntc en c6 

lulas formadas del esmalte, llamadas ameloblastos [fig. 15, 17 

y 18). Las células que quedan por encima <le estas forman la -

capa conocida como estrato intermedio (figs. 10, J.I y 15). 

Las células estrelladas fusiformes y otras mis que forman la -

masa o centro del 6gano del esmalte constituyen el retículo es 

trellado (figs. 10, 13 y 15). La superficie externa está cu -

bicrta por la;s ci<;lulas externas del esmalte (figs. 13 y 15). -

El extremo mS.s profundo del 6rgano del esm;11te se llama asa -­

cervical y esti.1 constitu.i.do por s:610 pos C<!pas de células: cé­

lulas intern~s y células externas del esmalte (íigs. 11 y 12). 

Las cálulas externas <lel esmalte son cuboides •l prin­

cipio de la etapa de campana. lds tarde se nielven aplanadas­

(fig. 13). La transici6n se nota siempre de Ja cresta al áre­

a del asa cervical. Esto rige también a otras cnpas del 6rga· 

no del esmalte. 
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Cuando la célula o las células madre del retículo es -

trellado cambian de forma, los espacios intorcclularos ostan -

muy agrandados y lle11os <le una sustar1cin mucuiJc. Esta 3JlUrLa 

lns células más y m.~s de modo que el contacto e1:.•: ,.,. 1;~·l)Cf:'SO~> -

alargados de c61ulas vccin¡1s se mantiene solo mc<lia11tc <lcsni~)so 

somas (fig. 13). 

Las c6lulas son polimorfas de forma diferentes y cam .. 

hiantes. Se cree que el aume11to Je volumc11 de asta capa pro -

porcior1a espacio a la corona que esta a punto <le tlcsarroll~1rs~ 

Las c6lulas del estrato intermedio tienen varias capas 

de grosos y son de redondas a planas. Los espacios intercelu­

lares son pequefios y estan llenos de microvellosidadcs (fig. -

14). 

Las c&lulas internas del esmalte son cilíndricas y ba­

jas (fig. 15) y, por diforenciaci6n, se vuelven progresivamen­

te más largas. Su anchura máxima es tlc aproxima<lamcntc 4, su ... 

longitud de 80, Las c6lulas de la cresta del 6rgano del csma_! 

te, son las primeras que se diferencian. Las siguen las de los 

lados y las células del asa cervical (futuro cuello del diente) 

Ya que las primeras células que se vuelven activas tienen un .. 

período formador de esmalte m's largo, el esmalta m6s grueso -

estar& en el &rea incisiva o en las c6spidcs y el mSs dclgado­

cn el cuello del diente o en la base de las c6spidcs. 
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Fig. 10 
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Fig. , .. 
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b) ETAPA DE DESARROLLO APOSIClONAL. 

La etapa aposicional es el periodo de producci6n de e~ 

malte o amelogénico. Se observan en el 6rgano del esmalte va­

rios cambios preparatorios a este período. Las células exter­

nas del esmalte de la cresta se vuelven discontinuas, creando­

por lo tanto aberturas para la entrada de otras células fibri­

llas col~genas y vasos sanguíneos del tejido conectivo del sa­

co dental que rodea (fig. 16). La sustancia intercelular del­

retículo estrellado es apartado por los vasos sanguíneos que -

avanzan, Aunque algunas células de esta ~rea persisten y se -

vuelven a orientar para formar islas (perlas epiteliales), la­

mayor parte desaparece. El estrato intermedio permanece más -

o menos igual. Pero los ameloblastos adquieren altura m~xima­

y los organelos se polarizan (figs. 15 y 17). Es decir el nú­

cleo ocupa el tercio de las células cercano al estrato interme 

dio; el aparato de Golgi y el retículo endoplasm~tico ocupan -

la mayor parte del tercio medio de la célula y el tercio que -

queda frente a la papila se llena casi por completo de vesícu­

las secretorias grandes (fig. 18). El crecimiento de vasos -­

sanguíneos dentro del espacio ocupado por los componentes del-

6rgano del esmalte lleva las sustancias necesarias para la pr~ 

ducci6n de esmalte más cerca de los ameloblastos. La amelog6-

nesis empieza poco despu6s de que se ha formado la primera de~ 

tina. 

La producci6n de substancia intercelular o matriz de -
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Fig. 14 
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esmalte ocurre en tres fases: 

Fase 1. La secreción de substancia intercelular ocurre en los­

espacios intercelulares laterales en los extremos de los amel2 

blastos [fig. 18) 

Esto comprime los extremos de la célula que se llaman -

ahora procesos de Tomes, tienen aproximadamente 4 mm de largo. 

Fase 2. Los ameloblastos y las células que quedan por encima -

de ellas se mueven hacia atrás. Cuando lo hacen dejan detrás -

de sí depresiones en forma de panal de abeja que llenan con 

substancia intercelular a medida que regresan (fig. 18). 

Fase 3, Es la fase inicial de calcificaci6n. Se depositan los­

cristales de apatita como cintas a lo largo de la armazón de -

fibrillas de súbstanéia intercelular (fig. 18). 

Estas. tres. fa~~s se repiten cada 24 horas de modo que -

depositan .diariamente· un aumento e.e esmalte de 4 mm de r.rosor. 

Por lo tanto, cada ameloblasto produce un prisma de esmalte -­

compuesto por agregados de 4 mm de grosor. El número definiti­

vo de estas capas es igual al número de días de actividad. Los 

ameloblastos de la cresta de las áreas incisivas y cuspideas -

pueden producir prismas de cientos de capas. Las células cer­

vicales, por otra parte pueden estar activas solo unos cuantos 



dias y en consecuencia producir prismas que son muy cortos y­

consisten solo de unas cuantas capas. 

Después de que se ha producido la cantidad adecuada 

de esmalte, los ameloblastos completan finalmente la corona 

depositando una membrana orgánica delgada no mineralizada, la 

cuticula primaria (Fig, 19), Una vez que esta se ha formado, 

los ameloblastos se acortan y junto con las células rcsidua -

les del órgano del esmalte, constituyen el epitelio reducido­

del esmalte (Fig. 20), Esta estructura protege a la corona 

durante la erupción de los dientes. Se funde después con el­

epitelio bucal para formar un manguito epitelial que se fija­

al cuello del diente como un cuello adherido. 

C) DENTINOGENESIS (formación de dentina]. 

Los fibroblastos y la fibrillas colágenas estan sepa­

radas de la lámina dental. (Formación del manto de dentina) 

En el botón inicial, las células y fibrillas cstan o 

rientadas formando una vaina. Los primeros signos de papila 

denatl se presentan con la formación de una concavidad en la­

superficie inferior del primordio (Fi~. S). La papila se pro­

fundiza en al etapa de casquete (Fig. 9). Los fibroblastos t· 

las fibrillas colágenas que bordean a la papila tcrminon loe! 

lizados a cierta distancia de los preameloblastos. 
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Rcprt\Ct1uación diagramática de 
l1'C'S pasos la formación de esmalte. El paso 
lmucstra la formación Je las prolongaciones 
lle Tomes (TP), el ruo 11. form:ción de 
prccsmallc (RS) y el paso 111. formación del 
aumcntorliariodc prccsmalt( {RJ)conca1ci-
6c:ación que se inicia. L:i. calcificación com· 

Fig. 1 7 

plcta (Cal sigue más larde. Barra lcrminal c 1 

~~IJ~¿::~~~-1~~~~~b:~~\~!1~!·~rc: ~·~~~~~i~~~ 
CERI. mitocondrias tM) )'unión Je csmal1c ~ 
J' dentina IDFJI. 

Fig. 18 
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Muy pronto se orienta los fibroblastos para quedar 

perpendiculares a la capa de preameloblastos. Cuando los fi­

broblastos (ahora preodontoblastos) extienden sus prolonga-­

cienes hacia los preameloblastos, el &rea se llena de fibri-­

llas colágenas. Cuando alcanzan el área de las fibrillas a -

peri6dicas y la lámina basal, muchas de las fibrillas coláge­

nns forman haces que se extienden en forma de abanico y toman 

posiciones perpendiculares (Figs. ZZ y 1-21). Estos haces de 

fibrill:is collígenas se conocen como fibrillas Je von Korff r­

son las qu~ fonnan la matriz pa1·a la primera dentina que se -

forma. Esta se conoce específicamente como capa superficial­

de dentina (Fig. 1-21). Tan pronto como el área se llena de­

colágena se produce una secreci6n de substancia fundamental -

que obscurece las fibras. 

La matriz se llama ahora predcntina. Con la siguien-

te actividad (calcificaci6n) se completa la dentina. La mine 

rilizaci6n implica dep6sitos de cristáles de apatita. Estos­

empiezan como pequeñas esferas que crecen y después se fucio­

nan con sus vecinas hasta que se forma un frente de calcifi1·1 

ci6n uniforme. Todos los componentes se mineralizan, excepto 

las prolongaciones celulares, que quedan aprisionadas en túbu 

los de dentina (Fig. 23). Pero es importante recordar que la 

dentina calcificada está separada de la superficie del cuc:po 

celular del odontoblasto por una capa de predentina. 
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Fig. 19 
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Fig. 20 
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Fig. 21 

Fig. 22 
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Forrnaci6n de dentina ci rcurnpulpar. 

Esta se produce después de la capa superficial de de! 

tina. Difieren ambas solo en la clase de fibril las que prcd~ 

mina en la matríz. La capa superficial de dentina esta com-­

puesta por grandes haces de fibras colágenas (de Von Korff) y 

la dentina circumpulpar son producidas probablemente por los­

fibroblastas en la pulpa y a medida que los odontoblastos se­

mueven más profundamente dentro de la pulpa quedan incorpora­

das a la matriz. Las diminutas fibrillas de la dentina cir-­

cumpulpar, son singular adudas producidas en sitio por los -­

odontoblastos. 

La calcificaci6n es idéntica en ambas variedades. La 

dentina que rodea las prolongaciones celulares de los odonto­

blastos y que por lo tanto forma el tóbulo de la pared de la­

dent ina. Esta considerablemente más mineralizada que la que­

se encuentra en los tóbulos. 

La dentina más calcificada se llama peritibular, y la 

otra intertubular. 

d) FORMACION DE LA RAIZ. 

Al suspenderse la for~aci6n del esmalte, la corona es 

tá completamente formada y empieza el desarrollo de la raíz.-
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E'to Último inicia el crecimiento del diente hacia la ca\·idad 

bucal, proceso conocido como erupci6n del diente. El tejido­

conectivo de la raíz esta rodeado por dos tejidos calcifica-­

dos, dentina y cemento. La primera constituye la porci6n má~ 

grande. 

Fonnaci6n de la vaina epitelial de Hertwig. 

Poco antes de que los ameloblastos en la vecinidad 

del asa cervical hayan depositado su pequeña cantidad de es-­

rnalte para el cuello del diente, las células del asa cervical 

(células externa e internas del esmalte) entran en actividad­

mit6tica, lo cual hace que el tejido se alargue. Este yn no­

sc llama entonces asa cervical sini vaina epitelial de Hcrt-­

wig (Fig. ZS). 

Esta estructura es la que determina n(1mero, tamaño y­

forma de las rafees. Para los dientes con una sola rah, la­

vaina radicular es infundibuliforrne; para dientes de dos rat­

ees, fiburcada, y para dientes de tres raíces, como se indica 

en la Fig. Z4. Estos contornos están producidos por inv~n lll!!_ 

cienes y fusi6n de colgajos epiteliales. 

Dentina de la raíz. 

La formaci6n de dentina continua ininterrumpida J~sdc 
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la corona hasta la raíz. El proceso es casi el mismo para a~ 

has, excepto por tres diferencias. Estas son: 1) en la raíz, 

la matriz de dentina se deposita contra la vaina radicular en 

vez de contra los ameloblastos; 2) en la raíz, el curso de 

los t6bulos de dentina es diferente, y 3) la dentina radicu-­

lar esta cubierta por cemento. 

Cementogénesis. 

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblas­

tos de la futura pulpa radicular de las células de la membra­

na period6ntica (tejido conectivo del futuro ligamento perio­

d6ntico). La contracci6n de la matriz de dentina causada por 

su mineralizaci6n da como resultado que esta tiere de la vai­

na radicular y por lo tanto la rompa en los sitios de calcifi 

caci6n. Esta rotura proporciona abertura para la entrada de­

fibrillas y células desde la membrana period6ntica. 

Los elementos del tejido conectivo aislan las células 

de la vaina radicular como cordones o islas (Fig. 25), llama­

dos restos epiteliales de Malassez. Las células mesenquimat~ 

sas y los fibroblastos se introducen, revisten y forman una -

capa cement6gena de cementoblastos (Fig. 25). Estas células­

producen fibrillas colágenas que se orientan formando ángulos 

con la suflcie de dentina o paralelas a ella. Cuando se pro­

duce todo el complemento de fibrillas, se agrega substancia -
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Fig. 25 

Fig. 26 
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fundamental de modo que el resultado es cementoidc o preceme~ 

to. Los cxtre-os de las fibras de Sharpey se extienden en -­

fonna de abanico en el cementoide y se incorporan a la matriz. 

(Fig. 24). 

La ccmentogénesis como la dentinogén-sis, puede divi­

dirse en tres fases: formaci6n de fibrillas, maduraci6n de la 

matriz por secreci6n de una substancia fundamental y minerall 

zaci611. 

e) BORDE ALVEOLAR. 

Es una proyecci6n de las masas principales o cuerpos­

del maxilar y la mandíbula. El maxilar inferior es el segun­

do hueso en iniciar su desarrollo (Fig. 11). Se inicia en -­

forma precoz en la séptima semana de desarrollo por aumento 

en la divisi6n de células mesenquimatosas a cada lodo Je la 

barar cartilaginosa conocida como cartílago de Meckel. Este­

hueso se desarrolla como intramcmbranoso. 

El maxilar superior es el tercer hueso del cuerpo e11-

empezar su desarrollo, también en la séptima semana de la em­

brioglínes is. 

Se inicia el desarroll6 6seo intramembranoso en trc"­

centros de osificaci6n, uno para cada uno de los procesos mn-
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xilares superiore5 y otro en el segmento intermaxilar. A me­

dida que crecen y se agrandan se fusionan y forman un arco -­

continuo. 

Cuando los dientes se han formado o desarrollado, las 

esp!culas 6seas formadas dentro de ellos se incorporan al 

cuerpo del maxilar superior o inferior. En casos de completa 

anodoncia (falta de dientes) los bordes alveolares no se for­

man. Por lo tanto parece que el estímulo para la producci6n­

de los bordes alveolares lo proporcionan los dientes que cre­

cen. 

l.- Formaci6n. 

El hueso que es formado durante el desarrollo de la -

corona, se incorpora al cuerpo de los huesos de los maxi 1 ares. 

Con el crecimiento de la raíz, el hueso asociado se agrega al 

cuerpo Je la maxilares inferior y superior como una prolonga­

ci6n o extensi6n. Esta prolongaci6n 6sea llamada borde al-­

veolar, forrna la pared del alveolo. La proJucci6n Je éHa e~ 

estimulada por el crecimiento y las presencia ,le Ja raíz, la­

extensi6n del borde alveolar cesará cuando la raíz cese de -· 

alargarse. A medida que se va logrando el grosor del bordc,­

la capa osteoblástica deposita las tablas externas del hu~so­

compacto; estas partes son: el área central (diploe) consiste 

de trabéculas y se llarna ec.ponjo5a; la placa 6sea que reviste 
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al alveolo es la placa cribiforme; y la que forma la cara ex­

terna (vestibulor o lingual) del borde es la placa cortical. -

(Fig. 27). 

f) Ligamento period6ntico. 

Es un tejido conectivo denso que rodea al diente, Las 

fibras estas orientadas en grupo de fibras principales, por -

esto el tejido se llama ligamento. 

Etapas de desarrollo: SACO DENTAL O FOLICULO, MEMBRA· 

NA PERIODONTI CA, LIGAMENTO PERIODONTlCO. 

Al irse desarrollando cada una de estas etapas se va­

formando un tejido m:l.s denso hasta formar un ligamento como -

estructura funcional. 

El saco dental, es el tejido que rodea al 6rgano del­

csmalte en desarrollo y posteriormente al;• corona. (rig.28). 

La membrana periodontica, se le da este ténnino cuan­

do las caracter~sticas del tejido son de un tejido conectivo­

fibroso y denso con sus fibras dispuestas irregularmente. 

Ligamente period6ntico, nombre para el estado funcio­

nal maduro del tejido; la colágena se encuentra organi~ada en 

haces. 



g) Erupción dental. 

En la formación de un diente hay dos capas gcrminativas. 

En el esmalte proviene del ectodermo y la dentina, cernen 

to y pulpa del mesEnquima. 

La formación de un diente depende de la penetración dcl­

epitelio en el meslnquima, y de que éste se desplaze hacia a . 

rriba, de allí surp,iran fenómenos de inducci6n, 

Las células del epitelio se transforman en amcloblastos, 

y producen esmalte, las células mesenquimatosas que penetran . 

al interior y que estan junto a los ameloblastos en desarrollo 

se diferencian en odontoblastos y forman capas sucesivas de 

dentina para sostener el esmalte que la cubre. En esta forma,. 

la corona de un diente se desarrolla a partir de dos capas ger 

minativas. 
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Erupcio.1 dental con etJp.t'> de de~rrollo de la fiJ:1cwn i:-pi1d1al ().JI) y su rccolocacii•n 
a partir dr una loe alivie ión cxclu~ivamcmc c'l corona ( 1. 2. )) ;1 h;al1i..1.:ion coruna-rai11-l) )' fin.almcn!t 
a localización en raiz c.xclusi\'amcnte (5. 6. 7, 8). 

Las figuras 1 )' 2 mueslran fijación epi1clial en ctap.1 l. El cpiteho ~uc;i.J 10) !.C ha funJ11Jo con 
los residuo!. del órpno del c!omailc (RE) como '.'oe indica con 1.t flecha. 

En Ja figura 2. el epitelio bucal que queda JXU encima de la pu111.:i del d1en1c ~ es .. anf1c:i l:Omo 
se indica con la\ Ocd1ac, \·enn::.ih.·'>. f.I criicho bucal !.C íusionJ con lo\ rc\1duos del órg;rno dd csrnaltt 
y se k considera asi wmo fija.:1Un epi1clial. t"otco,e que l:i fi;.1ción epitelial con'>Í\lr '>Olo de lo~ 
rcr.iduos del ór¡;;1110 dt'I csmallc y ~ to.:;,hza nclu~ivaml'nte .,ob1e el ern1alte. 

L:1s i!U!;lr.>cinnes :! )' J muestran l.1 cl:ip.t 11 Etap.1 de lramiciór. en la quc ];. fiJ.ación epilcl1.tl 
esta compuesta de los residuos del ór!!:1no del c:o.mahc en la b:1sc del cue!J,1 ¡fe/ diente (cal .. :1:.l\ 
de necha negral y del epildio bucal Cle' npaci<• sub¡:inE!i"al (cat-cuis de ílecha blanca). Nóte-..c qc.~ 
en )as figuras:! r J la fij:iciún epitelial csW loda\ÍJ sobre el esmalte peru en la figiirJ 4 v.- encuc:nlr:a 
s.ob~ el csnt:.1.lte y el cemcnio. Las. fil-:ura\ 5. 6. 7 ) 8 mu·:stran la etapa 111 dd dc-\arrullo de fa 
!ijación epítclii,,f en la QUC Ja, células son e).clusiYamentc de oiigen bucal ~ul'&!111:J""•f fraber.~u ilr 
flecha blanca). 

Nótese la rccolocación progre:<.ÍYa ck la ÍlJ.1CiÓn cp1teli:il en dircccíOn ;ipical de ~ ¡¡¡ 8. Ql,..i!"'·esc 
. el dc,gaslc de esmalte en la corona )' la adición de cc-mcnlú (7-81 E<..m:iltc (el. dcnlina (d), pulpa 
1 (p) y cemento apical (c). (AJap!ado de varias íurntes.) 

49 



50 

H. PAROOONCIA, 

La parodoncia se encarga del estudio de los tejidos de 

soport~ del diente. 

mucosa: 

Los tejidos se clasifican en: 

/Encía 
Blandos 

'-Ligamento 

/Cemento 
Duros 

'- Hueso 

La cavidad oral se encuentra dividida en tres tipos de 

- Revestimiento 

Especializada 

Masticatoria 

Revestimiento, Rodea la cavidad oral, abarcando carri-

llos, paladar blando y piso de boca principalmente. 

~cializada. Comprende lo oue es el dorso de la len-

gua. 

Masticatoria. Esta comprende lo que es el paladar duro 

y área gingival 6 encía; ~sta se divide en: 

-Encía marginal 6 pinp.ival libre 

-Encía insertada 6 encía adherida 

-Mucosa alveolar (parte de la mucosa de revestimiento). 
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La exploración cuidadosa de los tejidos periodonta­

les es parte fundamental del examen general intrabucal, es­

to incluye la inspección de la mucosa de revestiMiento, en 

cía marginal (nombrados anteriormente) con una apreciación­

de la cantidad de placa dental y cálculos depositados: adc 

más debe registrar la movilidad dental y la profundidad de­

las bolsas parodontales. Los cambios óseos solo se aprecian 

de manera adecuada con la ayuda de radiografías periapica 

les que son imprescindibles para un diagnóstico completo. 

Asi mismo, es necesaria la evaluación del control 

de placa dentobacterinno por medio de agentes reveladores, 

y un análisis dietctico completo; ya que ¿e persistir un a)_ 

to indice de caries y una higiene deficiente, harán fraca -

sar al mejor plan de tratamiento restaurativo, 

Estudiaremos a continuacion, un poco acerca de cada 

uno de los tipos de encia. 

ENCIA MARGINAL.- Tiene un tamafici aproximado de 2 a 

3 mm; clínicamente es poco notable; por su parte interna dá 

lugar a la formación del surco gingival libre, 6ste surco 

en forma de "V", formada por la parte blanda uel surco (en­

cía marginal) y por la parte dura del diente (cemento). En 

su vértice se encuentra la adherencia epitelial la cual va­

a estar formada por puentes de hidrógeno, mucopolisacrtridos 

tricálcicos, hemidesmosomas y fu~rzas de Vander Wall (fuer 

zas débiles) que llegan a formar el epitelio de Unión. 
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Más adelante explicaremos nás detalladamente el Epite 

lio de Unión. 

El surco gingival guarda en su interior un liquido con~ 

cido como liquido crevicular, el cual va estar formaJo por e -

lectrolitos (sodio, potasio, etc.,) por protelnas séricas (al 

búminas), inmunoglobulinas, complejos antigeno-nnticucrpo, le)!_ 

cocitos polimorfonucleares (monocitos, neutrófilos), ar,ua y -­

restos celulares. 

El liquido crevicular se define como un infiltrado in 

flamatorio; otros autores la relacionan co~ un producto sali 

val. 

ENCIA INSERTADA O ADHERIDA.- Esta se encuentra por deb~ 

jo de la linea mucogingival libre (2-3mm) a la union mucopin.~! 

val (línea blanquesina), tiene un tamaño aproximado de 4-Smm, 

va atener una textura aterciopelada y un puntilleo caracteris­

tico. 

Su composición es de fibras de colagena principalmente­

posteriormente hacia apical, la mucosa tiene un color más roj! 

zo debido a que su epitelio difiere de la encia marginal e in­

sertada, que no es queratinizado hay una translucidez de va -

sos, a eso se debe su color rojizo, está compuesto por fibras­

de colfigena, como por elásticas y reticulares, por esto lleea­

a ser flexible. 

ENCIA PAPILAR INTERDENTAL.- Esta se encuentra localiza­

da junto con la encia marginal llenando el espacio interdental 

tiene forma trianrular, cuyo vértice va dirigido hacia el tirea 



53 

de contacto y su base hacia la linea del surco gingival libre. 

~IJCROSCOPICAMENTE, la encía está formada por fibras· 

1. - FIBRAS CRESTOGINGIVALES. Van de la punta de la cresta a la 

punta de la papila abricndose en forma de abanico. 

Z. - FIBRAS DENTOGJNGI\IALES. Van del cemento de un diente hacia · 

la punta de la papila. 

3.- FlBRAS DENTOPERIOSTALES. Van del cemento del diente al pe ·­

riostio. 

4. - FIBRAS TRANSCEPTALES. - Van del cemento de un diente al cerne!'. 

to del diente contiguo por arriba de la cresta 6sea. 

5.- FIBRAS CIRCULARES. Rodean al diente en forma de anillo sin· 

inserción al~una. 

Como un dato nncxo 1 podc~os dcci1· que el epitelio masticntorio 

está formado por 4 estratos: Basal, Esponoso, Córneo, Gras11l 

Unicndose al eritelio del mes6nquima por medio de la lá 

mina basal (se une al epitelio 6 ene la) .Al microscopio está for 

mado por una ltimina densa y una ldcida debido al raso de electr~ 

ncs que va a cumplir con las siguientes funciones: 

1.- Uni6n del epitelio con tejido conectivo. 

2.- Nutrir al epitelio convirtiendose en una burrera se­

mipermeable, 

EPITELIO DE UNJON.- Collar de células epiteliales que se 

encuentran rodeando al diente pro¡1rrcionando los elementos es 

true tura les para una mejor ad i 1_ i611 llamada Adherencia Epi te 1 ia J . 

La distancia entre el epitelio de unión y la cresta al 
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veolar es aproximadamente de 1 a Zmm en estado normal, histolóri 

camente el epitelio de unión está constituido por dos capas, una 

basal y una suprabasal tiene forma de un trilngulo invertido, c~ 

yo vértice se encuentra hacia apical, su base hacia 1~ unión ame 

locementaria, tiene aproximadamente de 15 a 18 células tanto de 

longitud como de espesor, constituyendose de ésta manera el epi 

telio de unión en células epiteliales Hemidesmosomas y una lámi 

na basal externa y una interna. Una de las funciones del epite 

lio de unión es que sirve para adherencia de tejido duro. 

La lámina basal interna contiene una lámina ltlcida y una 

densa que junto con los Hemidesmosomas permiten la adhesión del 

epitelio al diente, 

El epitelio de unión se divide en tres zonas: 

1,- ZONA PERMEABLE.· Es la más coronal, mantiene espacios inter 

celulares mis amplios 'que junto con los Hemidesmosomas permiten 

un paso permeable hacia el.Huido crevicular. 

Z. · ZONA ADHESIVA.·"· 'Es 'la: de:.~ayor a~hesión por lo tanto tendrll 
', .. . . ' ..... 

una mayor cantidad ·d·~ cle.sm'o~~mas; dandole una resistencia mayor, 

maniene espacios interce1U:liires más· cerrados. 

3, - ZONA· GERMINATIVA. - Es donde se lleva a cabo la mitósis celu 

lar. 

Este epitelio de unión, da origen a la adherencia epite­

lial, este es el mecanismo biológico por medio del cual se une -

el epitelio con el diente, va a estar constituida por Hemidesmo· 

somas, lámina basal independientemente reforzada por fuerzas f1 

sicas también llamadas uniones débiles que son las fuerzas de · 

Vander Walls, puentes hidrógeno, tricálcicos y fuerzas electroe~ 
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táticns. 

El término uni6n dcntoginr,ival se le va a dar tanto a la 

adherencia, epitelio y fibras Aingivales. 

La encía sana clinicamente, no debe sanprar, ni doler, -

se debe tener como parámetro la punta de la papila hasta la li 

nea mucogingival; debe tener un color rosa pálido, éste color de 

pende de: 

1.- Grado de pigmentación del individuo. 

z. Grado de queratinización 

3. Grado de irrigación . 
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l. CARIES. 

La caries se caracteriza por cambios de coloración, 

reblandecimiento por desmineralización progresiva, que produ 

ce pérdida del tejido superficial. 

Las lesiones cariosas de cierto tamaño se perciben con un e~ 

plorador, con relativa facilidad de acueido a su localiza 

ción; sin enbargo, la detección de caries recurrente alredc-

dor de las restauraciones pueden requerir de un alto grado • 

de discriminación. 

Es importante recalcar que la carii~ es •l fenómeno 

por el cual el diente se destruye, est~·'º~~r~~··~n:Ú mayoria 

de los casos, es decir, que existen.factores·:que pueden afc~. 

tar al diente indirectamente, por. ~jemplo·,· .. :cua~do existen -

fracturas, éstas en dado caso que no sean atendidas a tiempo 

pueden iniciar un proceso carioso, ya que la dentina se en -

contraría expuesta a los fenómenos ó factores externos (bac­

terias), que pueden iniciar el procese, 

Si el grado de fractura es mayor, involucrando la exposición 

del tejido pulpar, es necesaria la elaboración de un trata · 

miento endodóntico, para posteriormente iniciar su restaura­

ción. 

La caries puede ser reincidente, con esto queremos­

decir, que posterior a una restauración, que haya tenido un­

un determinado tiempo y no haya sido bien elaborada, que no· 

tenga un perfecto adosamiento, ó que haya quedado imperfecta 

puede originar nuevamente la formación de caries, 
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C A P I T U L O 1 I I 

DIAGNOSTICO EN PROTESlS PARCIAL FIJA Y REMOVIBLE 

En primer lugar, hay que hacer un completo estudio -

de las condiciones dentales del paciente, teniendo en cuen­

ta los tejidos duros como los blandos. Este estudio se tie­

ne que relacionar con su salud general y con su psicologia. 

Con la informaci6n obtenida, ya se puede formular un plan -

de tratamiento basado tanto en las necesidades dentales del 

paciente, como en sus circunstancias médicas, psicol6gicas­

y personales. 

Los pasos necesarios para elaborar un tratamiento de 

pr6tesis fija son: 

1,- La historia clinica 

2,- El examen intraoral 

3,- La exploraci6n radiol6gica 

A) La historia clinica. 

Antes de iniciar un tratamiento es importante hacer­

una buena historia, ya que ello nos permitirá tomar las pr~ 

cauciones que hagan falta. Algunos tipos de tratamiento, -­

que en principio serian los ideales, a veces deben desear -

tarsc o posponerse a causa de las condiciones fisicns o em~ 

cionales del paciente. 

En ocasiones será necesario premedicar, y e11 
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otras habrá que evitar determinados medicamentos. 

Si el paciente refiere haber tenido reacciones inesp! 

radas después de haberle sido suministrado alg1h1 medicamento, 

debe investigarse si la reacci6n ha sido de tipo alérgico, o­

si ha sido un sicope debido a la ansiedad sufrida en el si---

116n dental. Si hay alguna posibilidad de que la reacción h_!! 

ya sido verdaderamente de tipo alérgico, debe hacerse una an!:'_ 

taci6n en rojo en la parte exterior de su ficha, de modo que· 

no haya posibilidad de que se le vuelva a administrar o rece­

tar el medicamento peligroso. Los medicamentos que más fre-­

cuentes producen reacciones alérgicas son los anestésicos y · 

los antibi6ticos. Se le debe preguntar acerca de las medica­

ciones a las que es sometido abitualmente. Todos los medica­

mentos deben ser identificados y sus contraindicaciones deben 

ser anotadas. 

Los pacientes que se presentan con una historia de -· 

problemas cardiovasculares requieren un tratamiento especial. 

Los que sufran una hipertensi6n incontrolada no deben tratar· 

se antes de que haya mejorado su presi6n. Los pacientes con· 

historia de hipertensi6n o de lesi6n coronaria deber~n reci·­

bir dosis pequeñas o nulas de adrenalina porque este fármaco­

tiene tendencia tanto a aumentar la presi6n sanguinea como n­

producir taquicardia. Si una persona ha tenido fiebre reumá­

tica, deb.; ser sistemáticamente premedicada con penicilina, o 

en el caso de ser alérgico a ésta, con ~lgún sustituto, como, 
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por ejemplo, la eritromicina. 

La epilepsia no es una contraindicaci6n para trata--­

mientos dentales. Sin embargo, el dentista debe conocer su -

existencia para que en caso de ataque, pueda tomar las medí-­

das precisas para proteger el enfermo. La diabetes es digna­

de menci6n por que predispone a la enfermedad periodontal y a 

la formaci6n de abcesos. 

El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control ªE 

tes de la iniciaci6n del tratamiento dental a causa de la teE 

si6n emocional que éste puede implicar. Si el dentista queda 

con alguna duda acerca de los datos que aporta el paciente, -

antes de empezar el tratamiento, debe consultar al m6dico que 

conozca el caso. 

Hay que dar al paciente la oportunidad de describir -

con sus propias palabras la naturaleza de las molestias que­

le han llevado al consultorio dental. Su actitu<l ante i-rat:i-

mientos previos y ante los dentistas que los han rc:-al izado 

nos ofrecen una visi6n del nivel de sus conocimientos <lenta--

les y nos permiten tener una idea de la calidad de trabajo -­

que espera recibir. Esto ayudar5 al dentista a determinar -

que tipo de educaci6n dental requiere el paciente y hasta qtw 

grado ser5 capaz de cooperar en su casa con un buen programa­

de higiene dental. 
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Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea que tic 

ne acerca de los resultados del tratamiento, Se debe prestar 

especial atención en la previsión del efecto cosmético, y 

juzgar si sus deseos son compatibles con procedimientos res­

tauradores correctos. Los posibles conflictos que pueden 

surgir en esta área así como el de la personalidad deben ser 

anotados. Con algunas personas hay que tomarle la decisión -

de no prestarles servicios, 

Un aspecto importante de la historia de la investiga­

ción de problemas en la articulaci6n temporomandibular. El -

paciente debe ser ínter.rogado acerca de dolor en la articul!!_ 

ción, dolor facial, dolor de cabeza y espasmos musculares en 

la cabeza y el .c~elio. 

B) El examen intraoral. 

Cuando se examina una boca hay que prestar atención­

ª diversos aspectos. En primer lugar, a la higiene oral en -

general. ¿Cuánta placa bacteriana se observa en los dientes 

y en qué 5reas? ¿Cúál es el estado periodontal? Debe tomarse 

nota de la presencia o ausencia de inflamaci6n, asi como de­

la arquitectura y el puntilleo gingival. La existencia de -

bolsas, su localización y su profundidad deben quedar regis­

tradas en la ficha. Igualmente el grado de movilidad de las 

distintas piezas, especialmente de las que puedan tener que­

servír de pilares. Examínese la cresta de las zonas sin dlen 
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~es Y> si hay más de una, observese las relaciones entre sí -

de las distintas zonas edéntulas. ¿En quG condiciones están­

los eventuales pilares? Apréciese la presencia de caries y -

su localizaci6n. ¿Están en determinadas zonas o están en to­

das partes? ¿Hay gran cantidad de caries de'cuello y áreas de 

descalcificaci6n? La cantidad y localizaci6n de las caries -

en combinaci6n con la capacidad de retener placa pueden dar -

una idea del pron6stico y del rendimiento probable de las nu!: 

vas restauraciones. También facilita la elecci6n del tipo de 

preparaciones que va a convenir. 

Las protcsis y restauraciones antiguas se deben exami 

nar cuidadosamente. Hay que decidir si pueden continuar en -

servicio o si deben ser remplazadas. También ayudan a resta­

blecer el pron6stico de los futuros trabajüs. 

Por Óltimo, se debe evaluar la oclusi6n. ¿Hay grandes 

facetas y desgastes? ¿Están localizados o muy deseminados? 

¿Hay alguna interferencia en el lado de baJ anceo? Se debe 

anotar el recorrido desde la retrusi6n hasta Ja máxima inter­

cuspidaci6n. ¿Este recorrido es recto o se desvía la man<líb~ 

la a uno u otro lado? Debe anotarse la presencia o ausencia~ 

de contactos simultáneos en ambos lados de la boca. Tambi6n­

es importante la presencia y la magnitud de la guía incisiv3. 

La rcstauraci6n de los incisivos debe reproducir la guía inci 

siva preexistente, o en al~un<•S casos, reemplazar la que se ha 
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perdido por desgaste o trauma. 

C) Los modelos de estudio. 

Son imprescindibles para ver lo que realmente necesi 

ta el paciente, Deben obtenerse unas fieles reproducciones 

de las arcadas dentarias mediante impresiones de alginato 

excentas de distorsiones. Los modelos no deben tener burbu 

jas causadas por un defectuoso vaciado, ni perlas positivas 

en las caras oclusales originadas por el atrapado de burbujas 

de aire durante la toma de impresión. 

Para sacar el máximo partido de los modelos, éstos 

deberán estar montados en un articulador semiajustable. Si -

han sido montados con ayuda de un arco facial y si el articu 

lador ha sido ajustado con registros oclusales laterales, se­

puedc consc~uir una imitaci6n razonablemente exacta de los m~ 

vimientos mandibulares. Por último, para facilitar un mejor 

análisis crítico de la oclusión, el modelo de la arcada infe 

rior debe montarse en la posición de máxima retrusión. 

De los modelos de estudio articulados se pueden sacar 

una gran cantidad de información, que va a ser de gran ayuda­

para diagnosticar los problemas existentes y para establecer­

un plan de tratamiento. Permiten una visión sin estorbos de­

las zonas edéntulas y una valoración precisa de la longitud 

de dicha zona, asi como de la altura ocluso-gingival de las 
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piezas. Se puede valorar la curvatura del arco en la regi6n· 

cdéntula y posibilitan predecir que p6ntico o p6nticos a eje! 

ctr un brazo de p3lanca sobre el diente. 

Como se puede medir con precisi6n la longitud de los· 

dientes pilares, será posible determinar que diseño de prepa­

raci6n proveerá a<lccuu<la rctcnci6n y resistencia. Se puede -

apreciar claramente la incli11aci6n de los dientes pilares, de 

modo que ser~ también posible preveer los problemas que pue-­

dcn surgir al paralelizar los pilares en busca de un adecuado 

eje de inscrci6n. Asimismo se pueden ver claramente las mi-­

gracioncs hacia mcsial o distal, las rotaciones y los dcspla­

zaaicntos en sentido lingual o bucal de los dientes que pue-­

dan servir eventualmente de pilares. 

De igual modo se puede anali~ar la oclusi6n. Se ven­

ias facetas de dcstastc y se puede evaluar su numero, su tama 

ño y su localizaci~n. Se pueden apreciar las discrcpanci3s -

oclusalcs y notar la presencia de contactos prematuros en cén 

t:rica o interferencias en las excursiones laterales. Las Ji~ 

crcpancias del plano oclusal s~ hacen claramente evidentes. 

Las piezas que se han cxtruido hacia los espacios cdéntulos -

antagonistas se reconocen fácilmente y se puede determinar el 

grada de corrccci6n que precisan. 



D) La exploraci6n radiol6gica. 

Esta Última fase del proceso diagn6stico, proporciona 

al dentista la informaci6n que le ayuda a correlacionar todas 

las observaciones obtenidas en el interrogatorio del paciente, 

en el examen de su boca y en la evaluaci6n de los modelos de­

estudo. Las radiografías se deben examinar cuidadosamente p~ 

ra detectar caries, tanto en las superficies proximales sin -

restauraciones, como las recurrentes en los márgenes de las -

restauraciones antiguas. Deben explorarse la presencia de le 

sienes periapicales así como la existencia y calidad de trat~ 

mientas endod6nticos previos. 

Se debe examinar el nivel general del hueso, especial 

mente en la zona de los eventuales pilares y calcular la pro­

porci6n corona - raíz de éstos. La longitud, configuraci6n y 

direcci6n de sus raíces, examínese también. Cualquier ensan­

chamiento de la membrana periodontal debe relacionarse con 

contactos oclusales prematuro o trauma oclusal. Apréciese el 

grosor de la cortical alrededor de las piezas y la trabecula­

ci6n del hueso. 

An6tese la presencia de ápices radiculares en las zo­

nas edéntulas o cualquier otro tipo de patología. En muchas­

radiografías es factible trazar el contorno de las partes 

blandas de las zonas edéntulas, de modo que se puede determi­

nar el grosor de dichos tejidos sobre la cresta. 
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En el diagn6stico de la pr6tesis parcial rernovible 

se tcndran que tornar en cuenta los pasos explicados anterior­

mente para la claborací6n del mismo, así corno tornar como re-­

gla general los siguientes ;ncisos antes de elaborar cual---­

quier plan de tratamiento: 

1) Salud general del paciente. 

2) Cantidad y calidad del tejido de soporte de los 

<l ientes. 

3) Número y posici6n de los dientes remanentes. 

4) Tamaño <le los dientes remanentes y la relaci6n que 

guarda con su antagonista. 

5) Requerimientos estéticos. 

6) Condici6n del proceso residual y de los tejidos 

blandos. 

7) Factores psicol6gicos y neuromusculares, 

8) Posici6n y tamaño de la lengua. 

El objetivo que encierra la pr6tesis parcial rcmovi·­

blc se dirigirá hacia la preservací6n o conservación <le 10$ -

dientes remanentes y al mismo tiempo el remplazo tic la!; zona~ 

parciales desdentadas o e<léntulas para devolverle al pacien­

te funcionamiento y fisiología, siempre tratando <le cumplir -

con los factores estéticos y fonético~. 

La rctcnci6n de este Tipo de npnratologia sera HUCO--
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Si la destrucci6n es de tal magnitud que lo que resta de die~ 

te requiere ser protegido y reforzado p~r la restauración, Jo 

indicado, en lugar de la amalgama es el oro colado. 

La estética. Debe ser tomada en cuenta si el dic11te-

a restaurar está en una zona muy visible o si el paciente cs­

muy exigente en cuanto al efecto cosmético. En muchas ocasio 

nes, una corona colada parcial resolverá el problema. Si se­

precisa un recubrimiento total, lo indicado ser5 la porcelana 

en alguna de sus formas. El metal-porcelana se puede usar, 

tanto en restauraciones unitarias anteriores o posteriores, 

como en pilares de puente. La porcelana sola (en forma de c2 

rona jacket) suele quedar restringida a los incisivos. 

Control de la placa. Las restauraciones cementadas,· 

para tener éxito, exigen la aplicación y el mantenimiento de­

un buen programa de control de placa. Muchos dientes son, a· 

parentemente, por la gran destrucci6n que han sufrido, candi­

datos a la corona de oro o porcelana. Sin embargo, cuando e~ 

tas piezas se valoran teniendo en cuenta el entorno bucal, se 

ve con las reconstrucciones van a correr riesgo. Si en la ha 

ca coexisten extensas placas con descalcificaciones y caries, 

el diseno de las restauraciones debe ser hecho tomando en 

cuenta aquellos factores que puedan facilitar, a su portador, 

el mantenimiento de la adecuada higiene. 



Para crear un medio ambiente que frene el proceso pa­

tol6gico responsable de la destrucci6n de las estructuras de~ 

tarias el paciente debe ser instruido en las técnicas de cepi 

llado, en el uso de la seda dental y recomendar una adecuada­

dieta. Con frecuencia es prudente reconstruir ''temporalmen­

te", las piezas con amalgamas, retenidas por pins, para que­

qucdcn protegidas· hasta que puedan ser eliminadas las causas 

de destrucci6n. 

Esto deja tiempo al paciente para aprender y demos-­

trar una buena pr~ctica de higiene bucal. También va a per­

mitir al dentista corregir faltas de habilidad al paciente y 

valorar sus deseos y posibilidades de cooperar. Si todas e~ 

tas medidas dan buen resultado, pueden pasarse a la con 

fecci6n de prótesis definitivas de oro, porcelana o metal 

porcelana. Todas estas restauraciones pueden usarse para re 

parar los dafios causados por la caries, pero debe tenerse 

muy en cuenta que no curan las condiciones responsables de ~ 

sa caries. 

Para lograr un adecuado plan de tratamiento en la e­

laboraci6n de una pr6tesis parcial re~ovible, será fundamcn· 

tal el análisis y disefio de los modelos de diagn6stico. Para 

el análisis de dichos modelos se empleará un aparato dcnom1· 

nado Paralel6metro quizl los paralclizadores más empleados · 

sean el de Ney y el de Jclenk~. '.~s dos basicamente iguales-
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difieren principalmente en que el··brazo de Ney está fijo y el 

Jelenko'gira sobre su eje. 

Componentes d~ un paralelizador: 

1) Plataforma sobre la que se mueve la base 

2) Brazo vertical que sostiene la superestructura 

3) Brazo horizontal del que depende el instrumento 

analizador. 

4) Soporte en el que se fija el modelo 

5) Base sobre la que gira el soporte 

6) Instrumento paralelizador o marcador delineador: 

Este instrumento contacta con la cara convexa que­

estudia de manera tangencial. 

7) Mandril para sostener instrumentos especiales. 

Existen factores que determinan la guia de inserci6n­

y remoción de la pr6tesis: 

1) Los planos guía 

2) Las zonas retentivas 

3) Las interferencias 

4) La estética 

1.- Planos de guía.- Las caras proximales de los die~ 

tes pilares que guardan una posición paralela entre sí, deben 

ser creadas para que actu6n como planos de guía durante la co 
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lOCL'ci6u y remoci6n de la pr6tesis. Los planos de guía son -

neccsc!'ios'.. nara asegurar una retenci6n previsible de los ret~ 

nedor~s. 

2.- Las zonas rententivas.- Para dar una vía de inser 

ci6n deben existir zonas retentivas que seran las que entren­

en contacto con los brazos retentivos que deben flexionarse 

sobre la superficie convexa durante su colocaci6n y retiro. 

3.- lnterfer~ncia.- No deberá existir interferencias­

dentarias al colocar y retirar la pr6tesis posterior a su di­

seño, asi como tampoco interferencia tisular. 

La interferencia puede ser eliminada durante la prep~ 

raci6n bucal mediante cirugía, extracciones o con desgastes -

por medio de discos de las superficies dentarias que presen-­

ten interferencia. O recontorneando los dientes mediante re3_ 

tauraciones coladas. Algunas veces determinadas zonas pueden 

transformarse en ·zonas de no interferencia, solo con scleccio 

nar una vía de inserci6n diferente a expensas de las ~onns 

retentivas y de los planos guía existentes. 

4.- Estética.- Mediante la gu~a de inscrci6n y remo-­

ci6n de la pr6tesis, es posible ubicar tanto los diente• •·'! 
ficiales, los retenedores To el material de base en la pos1-

ci6n más estética. 
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Cuando se van a realizar restauraciones por otro mot! 

vo ajeno a la pr6tesis estas deben ser construidas en su con­

torno de manera que no se vea el retenedor metálico. 

Cuando deben reponerse dientes anteriores perdidos, -

se buscar6 una guía de inserci6n m5s vertical, de manera quc­

los dientes adyacentes a la zona edéntula no tengan que ser -

retocados excesivamente. 

bn algunas ocasiones, para una mayor retenci6n de la­

pr6tesis se elaboraran, preparaciones especiales en la super­

ficie del diente pilar o en una restauraci6n para albergar el 

descanso oclusal ya sea incisal, lingual o en el cíngulo; a -

este tipo de prcparaci6n se le denomina Nicho. 



C A P I T U L O V 

INDICACIONES EN LA PROTESIS FIJA 
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La función se restaura, los dientes adyacentes al es­

pacio se mantienen en sus rcspc~tivas posiciones y se previe­

ne la supraerupción de los antagonist~s. 

Para reemplazar dientes perdidos, una prótesis fija,­

en ciicunstancias apropiadas, es superior a una prótesis· par­

cial removible, y en general es preferido por la mayoría de -

los pacientes. 

El tipo de prótesis mis corriente es el que se apoya­

en las dos piezas que limitan por cada extremo la zona edént~ 

la. Si las piezas pilares cstan parodontalmcntc sanas, si -­

los retenedores estan bien disenados y ejecutados y si el e• 

pacio ed6ntulo es corto y recto, cabe esperar que la rr6tesls 

tenga una larga vida funcional. 

Hay varios factores que van a influir en la decisión de hacer 

una prótesis o nó, en la elcción del ¿(ente que se va a util! 

zar de pilar y en el tipo de diseno que se vaya a utilizar. 



I) Correcta distribución de los dientes pilares a am­

bos lados de la brecha. 

II) Que existan dientes pilares sanos protésicamente­

hablando. 

Es de particular importancia en una prótesis fija, en 

que las fuerzas que normalmente absorvía el diente ausente, -

van a transmitirse a los dientes pilares a través del póntico, 

conectores y retenedores. Los pilares estan obligados a so-­

portar las fuerzas normalmente dirigicas al diente ausente y­

además las que se dirigen a ellos mismos. 

Lo ideal es que un pilar sea un diente vital. Pero un 

diente tratado endodónticamente, con una apreciación radiogr! 

fica de un buen sellado y una obliteración completa del canal, 

puede ser usado como pilar. 

En caso de pérdida de la corona, se elaborará una es­

piga con un muñan colado, o bien una reconstrucción de amalg~ 

ma o de composite retenido con pins esto para obtener un ma-­

yor soporte y estabilidad. 

Las piezas en las que, durant~ la preparación ha sido 

preciso hacer un recubrimiento pulpar directo no debe utili-­

zarse como pilar hasta no realizar la endodoncia. 
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Los tejidos de sosten que rodean al diente pilar de-­

ben estar sanos y exentos de inflamaci6n. 

Los pilares no deben mostrar ninguna movilidad ya que 

van a soportar una carga extra. 

Las raíces y las estructuras que lo soportan deberan­

ser valorados tomando en cuenta tres factores. 

1) PROPORCION CORONA-RAIZ. Medida desde la cresta --

6sea alveolar, de la longitud del diente hacia oclusal, comp~ 

rada con la longitud de la raíz incluida en el hueso. 

2) CONFIGURACION DE LA RAIZ. Valoraci6n del &rea de­

la superficie de la raíz, o sea, la extensión que ocupa la i_I! 

serci6n del ligamento periodontal que una la ralz al hueso. 

3) EL AREA DE LA SUPERFICIE PARODONTAL. !.a longitud­

de zona edéntula que es suceptible de ser restaurada con 6~1-

to depende de las piezas pilares y de su capacidad de •portar 

la carga adicional. Si falta un diente, el ligamento perio-­

dontal de dos dientes sanos es capaz de soportar la carga adi 

cional. 

III) Que se cumpla la Ley de Ante, que dice: 
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"El área de la superficie de las raices de los pila-­

res, debe ser igual o superior a la de las piezas que van a -

ser reemplazadas por pónticos. 

CONTRAINllJCACIONES DE UNA PROTESIS FIJA. 

I. Dientes que no presenten estabilidad. 

II. Hueso afectado. 

III. Enfermedad del parodonto. 

IV. Cuando no se cumplan las indicaciones anterio-­

res. 

INDICACIONES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 

Aunque la prótesis parcial removible debe ser tomada­

en cuenta cuando la prótesis parcial fija está contraindica·­

da, existen varias indicaciones para la elaboración de una -­

restauración removible. 

1) Cuando por falta de salud del tejido de soporte -­

del diente, el reborde residual deberá ayudar al soporte de -

las fuerzas de masticación para contrarestar las fuerzas que­

se van a desarrollar sobre el diente pilar. 

2) Cuando el espacio ed6ntulo sea amplio, y no pueda­

colocarse una prótesis fija, aún cuando existan dientes rema­

nentes posteriores. 
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3) Cuando el tejido de soporte de los dientes remane~ 

tes se encuentre disminuido y se considere necesario feruli-­

zar a travds del arco la pr6tesis parcial removible puede ac­

tuar como una férula parodontal a través de la acci6n de esta 

bilizaci6n bilateral sobre los dientes debilitados por enfer­

medades paroJontales. 

4) Cuando el tejido de soporte de los dientes remanen 

tes no permita los extensos procedimientos de la pr6tesis fi­

ja asi como también deberemos considerar la condici6n física­

del paciente. 

5) Cuando la excesuva pérdida de hueso en la zona 

déntula haga necesaria una base de acrílico en la pr6tesis p~ 

ra obtener una correcta posici6n y dar suficiente soporte • -

los labios y mejillas. 

6) Cuando exista una brecha larga se necesita una pr~ 

tesis parcial removible que obtenga su retenci6n, soport~ y -

cstabilizaci6n de los dientes pilares del lado pucstu. 

7) Puede servir de cobertura y soporte para la hendi­

dura palatina en pr6tesis maxilo-facial. 
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C A P I T U L O V I 

CLASIFICACION DE LOS ARCOS PARCIALMENTE DESDENTADOS 

Clasificaci6n de Kennedy. 

Clase I. Zonas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormen­

te a los dientes remanentes. (Fig. 30). 

Clase II. Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente a 

los dientes remanentes. (Fig. 31). 

Clase III. Zona desdentada unilateral con dientes remanentes-

anterior y posterior a ella. (Fig. 32). 

Clase IV". Zona anterior bilateral (que cruza la linea media) -

localizada anterior a los dientes remanentes'. (Fig. 33). 

Las modificacio_nes apli~a_das a ,la.clase I, II, y III, 

se harán tomando en cuenta el' núllleio 'de zonas descfentadas ex-
'·'· ,·: .'· .. · 

tras a la clasificación odgibal. (Figs. 34·,: 35, 36, 37 ) • 

Reglas del Dr._Oliv~r_Applegate, para la aplicación -

de la clasificación original" 
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La clasificaci6n de Kennedy sería difícil de aplicar­

a cada caso, sin la existencia de ciertas reglas de aplica--­

ci6n. Applcgate ha brindado las siguientes ocho reglas para­

la aplicaci6n del método Kcnnedy. 

Primera Regla: Mis que preceder, la clasificaci6n de· 

be seguir a toda extracci6n dentaria que pueda alterar la cla 

sificaci6n original. 

Segunda REgla: Si falta el tercer molar y no va a ser 

repuesto, no se le considera en la clasificaci6n. 

Tercera REgla: Si un tercer molar está presente y va­

ª ser utilizado como pilar, se le considera en la clasifica--

ci6n. 

Cuarta Regla: Si falta un segundo molar y no va a ser 

repuesto, no se le considera dentro de la clasificaci6n. 

Quinta Regla: La zona o zonas desdentadas más pos•e­

riores siempre determinan la clasificaci6n. 

Sexta Regla: Las zonas desdentadas que no sean aque-­

llas que determinan la clasificación, se señalan como modiíi-

cacioncs y son designadas par su número. 
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Fig. 32 CLASE 111 

Fig. 34 CLASE 11 MOD 1 

Fig. 36 CLASE 11 MOD 11 
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Fig. 31 CLASE 11 

Fig. 33 CLASE !\" 

Fig. 35 CLASE ll l )lll!J 

Fig. 37 CLASE ii h0D 11 
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Séptina Regla: La extensi6n de la modificaci6n no es­

considerada s6lo se toma en cuenta el n6mero de :onas desden -

tadas adicionales. 

Octava Regla: No pueden existir :onas modificadoras -

en la clase IV (toda otra :ona desdentada posterior a la dnica 

zona bilateral que cruza la línea media, determina a la ve: -­

la clasificaci6n). 



CAPITULO \'II 

COMPO~E!-.IES DE UNA PROTESIS PARCIAL FIJA 

Fig. 38 
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La pr6te sis parcia 1 fija se compone de: (Fig. 38). 

Un diente pilar, éste servirá de soporte a la pr6te-­

sis. (En el capítulo V, se explican las condiciones que se re 

quieren para que un diente sirva de pilar. 

P6ntico, será el. diente artificial que se encontrnrá 

suspendido eritre lOs die.ntes, dicho p6ntico e!'ta unido a los­

retenedores que son las restauraciones que van cementadas a -

los pilares convenientemente preparado,;. 



83 

Los conectores entre el póntico y los retenedores pu~ 

den ser rigídos (Ej; Scldadura) o no rígidos (Ej: Conexi6n-a­

tache de precisión o un rompefuerzas). 

Los retenedores se clasifican en: 

RETENEDORES I~T~~CORONALES. Estos penetran profunda­

mente en la corona del diente y son 1 basicarnente, preparacio­

nes para incrustación. La incrustación que más se usa es la­

MOn, cuando se usa esta como retenedor de una pr6tesis, casi­

sicmpre se cubren las ctlspides vestibulares y las linguales. 

(Fig. 39). 

V 

F i g. 39 

RETENEDORES EXTRACORONALES. Estos penetran menos -­

dentro de la carona del diente y se extienden alrededor de -

las superficies axiales del diente, aunque puedan entrar mis 

profundamente en la dentina en las áreas, relutivamcntc pe-­

qucfias, de las ranuras y agujeros de retención. 
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RETEKEDORES I~TRARRADICULARES. Estos se e"-plean en­

los dientes desvitali:ados que ya han sido trata¿os pcr me-­

dio~ enaod6nticos, obteniéndose la retenci6n por ~edio de un 

espigo que se aloja en el interior del. conducto.radicular. -

(Fig. ~O). 

FIG. 40 

COMPONENTES DE UNA. PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 

A) Conectores mayorés. 

Un conector mayor es la unidad d.e la pr6tesis parcial 

que .. co~ecta' las partes del ente protético ubicado en un lado 

del arco·d.entario éon aq~ellas q.ue se·encuentran en el lado 

opuesto, Es el elemento de la p6tesis parcial, al cual se 

unen· directamente o indirectamente todas las otras partes . 

. t 
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Detalles estructurales, fundamentales para todo co-­

necto r mayor. 

1. - Debe ser rígido. De modo que las cargas aplic!'_ 

das sobre cualquier parte de la pr6tesis, puedan ser eficaz­

mente distri~uidas sobre el área de soporte total, incluyen­

do los dientes pilares y los tejidos de la zona de soporte -

subyacente, el conector mayor resiste la torsi6n que de otra 

manera sería transmitida a los dientes pilares como brazo de 

palanca. 

Solamente a la traves de la rigidez del conector ma­

yor pueden ser eficaces las otras partes de la pr6tesis par­

cial. 

Si estas partes estuvieran unidas o se originaran de 

un conector mayor flexible, la eficacia de estos componentes 

se vería disminuida en detrimento de las estructuras bucales 

y la comodidad del pacinete. Todo diseño de la pr6tesis PªE 

cial que complete el uso de un conector mayor no rígido, es­

tá destinado a fracasar, ya sea porque causará incomodidad -

al paciente, o porque someter6 a las estructuras remanentes 

a un excesivo trauma, que puede manifestarse de la siguiente 

manera: 

a) Dañando a los tejidos periodonales que soportan -
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los dientes pilares. 

b) Dañando a las zonas del reborde residual. 

c) Causando compresi6n y daño a los tejidos subya- -

centes. 

2.- Debe guardar relaci6n favorable con los tejidos­

blandos. El conector mayor debe ser ubicado en una relación 

favorable para los tejidos móviles, y al mismo tiempo debe -

impedir la obstaculizaci6n de los tejidos gingivales. Debe­

ubicarse de manera que las zonas prominentes no se lesioncn­

durante la inserción y/o, remoci6n de pr6tesis. 

Los márgenes de los conectores mayores adyacentes a 

los tejidos gingivales deben ser ubicados lo más alejado po­

sible de &stos para evitar una presión que los lesione debi­

do a que los tejidos gingivales deben tener una continua e 

irrestricta irrigaci6n sanguínea superficial, apra p0derse 

mantener sanos. 

Los bordes del conector palatino deben ubicarse como 

mínimo 6 mm de distancia de los márgenes gingivales, debiér.­

dose colocar paralelos a su curvatura principal. El borde -



superior de una barra lingual debe ubicarse por lo menos de-

3 .a 4 mm., por debajo del margen gingival, o más, si es posi 

ble en dientes que no se vayan a utilizar como pilares. 

El borde inferior de un conector mayor inferior debe 

estar ubicado de tal manera que los tejidos del piso de la -

boca no esten obstaculizados cuando se elevan durante la ac­

tividad normal. 

Existen dos métodos clinicamente aceptables para dete~ 

minar la altura del piso de boca. 

El primer método, es el medir la altura del piso de -

boca con una sonda periodontal en relaci6n a los márgenes -­

gingivales, indicando al paciente que toque el borde berme -

116n del labio superior con la punta de la lengua. 

El segundo método consiste en utilizar un portaimpre­

siones individual, con los bordes linguales alrededor de 3mm 

más corto que el piso de la boca elevado, y luego usar un m~ 

terial de impresi6n que permita modelar correctamente la im­

presi6n. 

I• 
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3.- No debe permitir la acumulaci6n de alimentos en • 

la pr6tesis. Una pr6tesis parcial, debe ser diseñada de mane 

raque permita su limpieza lo más posible. 

Siempre que sea posible, se debe evitar que la pr6tc­

sis cubra las superficies linguales de los dientes, en aque-­

llos casos en que no se pueda evitar existirá una gran acumu­

lación de alimento, frecuentemente será mejor cubrir estas -­

áreas con una capa de metal delgada, que dejar espacios donde 

se pueda acumular alimentos. 

El borde inferior, de un conector mayor inferior, de­

be colocarse lo 111IÍ.s cerca posible del piso de la boca interf~ 

rir con la estructura o ancho requerido para cumplir su fun­

ci~n, y así se evitará la acumulaci6n de alimento debajo del 

conector. 

4.- Se debe tomar en cuenta la comodidad del pacien-­

tc. Un conector mayor debe tener un disefio tal que la s•cn­

saci6n de abultamiento sea mínima. Los filos del conector -­

mayor deben disminuirse lo mli.s posible hacia los teji-­

dos blandos. 
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Cuando una cresta debe ser cruzada por el borde del 

conector, ésta debe hacerlo, evitando la cresta en todo lo -

posible. 

El conector mayor del maxilar superior debe ser plano 

o en forma de cinta, más que de forma semiovalada, y debe co 7 

locarse de manera que el borde anterior siga los valles exis­

tentes entre las crestas y las rugosidades. 

Los bordes del conector mayor (banda palatina) deben­

ubicarse lo m6s alejados posteriormente para evitar interfe-­

rencia con la lengua en la zona de las rugosidades palatinas. 

Se debe evitar ángulos agudos. El conector mayor debe ser 

diseftado de manera que el hueso y los tejidos prominentes -

no sean lastimados durante la colocaci6n o remoción de la -

pr6tesis. 

Se debe aliviar las zonas donde vaya el conector, pa­

ra evitar daftar a los tejidos susceptibles. El conector pal! 

tino raramente requiere alivio, s6lo se requiere cuando cubre 

un torus u otra prominencia en la sutura media. El conec-­

tor mayor mandibular siempre requiere alivio, si éstos son 

cubiertos por el conector mayor en el caso de la placa -­

lingual. 



Conectores Mayores Superiores 

Se consideran 6 tipos de conectores mayores superio-­

res principalmente. 

Los tipos blsicos son: 

1.- Barra palatina única. Para que una barra palati­

na 6nica sea lo suf icicntemente r~gida como para ser efectiva 

siempre debe estar centralmente colocad:a, con su volumen mar-

cado. (Fig. 41). 

Indicaciones. 

a) Está indicada según el tamaño de las zo~as prot6tl 

cas conectadas donde un conector único. Ubicado entre ést~$, 

será rígica sin tener un volumen molesto para el paciente. 

b) En restauraciones dentosoportadas bilaterale~ dP. -
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brechas cortas,pueden ser conectadas eficazmente, particular­

mente cuando las zonas desdentadas son posteriores-

c) Puede ser utilizada en situaciones unilaterales -­

cuando s6lo uno o dos dientes se han perdido, sin embargo hay 

mejores posibilidades con otros tipos de conectores. 

Contraindicaciones. 

a) En cualquier extensi6n distal. 

b) Cuando exista una brecha anterior. 

c) Cuando la comodidad del paciente y la rigidez uel­

conector no se pueden corregir mediante este tipo. 

Detalles estructurales. 

a) NUNCA debe colocarse anterior a la superficie dis· 

tal del primer molar. 

b) La barra es angosta y con una pocisldn central mi~ 

gruesa que en los otros bordes:· 

c) La barra no debe formas en ángulo agudo en las ··­

uniones con la base de la dentadura. 

2.- Banda palatina o barra palatina amplia. (Fig.42). 



Se usa más frecuentemente que la barra posterior úni­

ca. La banda palatina es el más versátil de los conectores -

mayorss superiores, por la cantidad de soporte p3latino, 6ste 

puede ser utilizado en varios tipos de diseno. Por esto se -

le considera un excelente conector. 

Indicaciones. 

a) Puede hacerse lo suficientemente delgada para una­

pr6tesis dentosortada, donde los espacios son pequefios. El -

ancho nunca deberá ser menor de S mm porque comprometeríamos­

la rigidez. 

b) Puede ser ancho, cuando el área edéntula sea larga 

y más aún cuando el soporte palatino es el deseable. 

Ventajas: 

a) Provee excelente soprote y rigidez. 

b) Brinda comodidad al paciente porque el conector 

puede elaborarse muy delgado, utilizando ceras ca­

libradas. 

c) Las fuerzas oclusales se distribuyen en un área 

amplia a todo lo largo y ancho del conector. 
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FIG. 41 

FIG. 42 
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a) Los bordes de la barra anterior son colocados en -

las depresiones entre las rugosidades. 

b) La barra anterior se hace plana y la barra poste-­

rior debe tener forma de medio oval'. Las barras -

son unidas por elementos longitudinal~s del conec­

tor a cada lado. 

c) Ambas harras cruzan la línea media en un ángulo -

recto. 

d) Otros detalles estructurales son los·mismos que en 

la barra palatina simple. 

4.- Herradura. Desde el punto de vista del paciente­

así como de la biomecSnica, la barra en forma de hcrraJura es 

un conector deficiente, por lo que no se deberá usar arbitra­

riamente. (Fig. 44). 

hid icaciones: 

a) Cuando van a ser reemplazados varios dientes ante­

riores. 

b) Cuando los dientes están parodontalmente enfermos­

y requieren estabilizaci6n. 
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c) Cuando exista un torus palatino. 

Contraindicaciones. 

a) Pr6tesis parcial removible con extensi6n distal. 

b) Cuando por la presencia de zonas edéntulas largas­

e enfermedad parodontal de los dientes se requiera 

de buena estabilidad mediante cobertura palatina. 

Desvcntaj as: 

a) Desde el punto de vista mecánico, es un conector -

pobre porque es flexible y sus movimientos pueden ocurrir al­

final de la apertura. Asimismo, provee poca estabilizaci6n -

en las áreas posteriores. 

b) El metal debe ser grueso en el área de las rugosi­

dades para lograr cualquier grado de rigidez. Tambi6n pres e~ 

tarl incomodidad para la fon6tica. 

Detalles estructurales: 

a) Los bordes deben ser colocados a 6 mm del margen -

libre de la encía. 

b) El conector debe tener un espesor uniforme. 
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FIG. 43 

Fl G. 44 
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c) Los bordes üei>en colocarse en los valles entre las 

rugosidades. 

d) Los bordes palatinos deber~n colocarse en las unio 

nes horizontales y verticales de las superficies 

del paladar. La rigidez puede ser aumentada por 

extensión dentro de la sjperficie horizontal pala­

tina. 

e) La terminación del metal deber6 resultar en curvas 

ligeras y bordes lisos. 

5. - Herradura Cerrada. - Estructuralmente es fuerte, -

es un conector mayor rígido. (Fig. 45). 

Indicaciones: 

a) Debe ser usada en la mayor parte de los dísefios y­

está particularmente indicada cuando exista un to­

rus palatino. 

Ventajas. 

a) Estructuralmente es un conector muy rígido y brin· 

da buen suporte al paladar. 

b) Las rugas formadas por las huellas de las rugas p~ 
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latinas, permiten que el conector se haga delgado, 

pero aún así. el contorno corrugado añadirá fuerza. 

c) El efecto circular contribuye a dar rigidez. 

d) La forma de este conector provee un efecto deba-­

rra "L", el metal descansa en dos diferentes pla- -

nos, aumentando la rigidez. 

Desventajas: 

a) La cobertura de. las rugas palatinas pueden infe--­

rir con la fonética y la comodidad del paciente. 

b) Este tipo de ~onector tiene los bordes muy extcnú~ 

dos hacia la lengua, y por la tendencia investiga­

dora de ésta, puede ocasionar molestias al pacicn­

tD. 

Detalles estructurales: 

a) El metal debe tener un espesor uniforme. 

b) Los bordes deben terminar por lo menos a 6 i:nn de 1 · 

margen libre de la encía, o extenderse dentro dcl­

diente. 
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c) El componente anterior debe situarse lo más lejos­

posible de las rugas palatinas para minimizar la -

interferencia con la fonética. 

d) El borde palatino del conector deb~ situarse en la 

uni6n de la superficie vertical l horizontal del -

paladar. 

e) La terminaci6n del metal debe re~ultar curvado y -

de bordes suaves. 

6.- Placa palatina o paladar completo. Se emplea pa­

ra designar toda cobertura palatina delgada, amplia y contor­

neada, utilizada como conector mayor. (Fig. 46). 

Indicaciones. 

a) En los l~rgos tramos de extensi6n distal bilateral. 

b) Extensiones distales bilaterales, cuando también -

se requiere un remplazo anterior. 

c) Cuando anticipamos una oclusi6n pesada. 

d) Cuando el espacio ed6ntulo es plano, fláccido o la 

b6veda palatina es poco profunda. 
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e) Cuando se requiere un máximo soporte a nivel pala­

tino. 

f) Cuando el paciente presenta fisura palatina. 

g) Cuando usarnos resina acrílica como conector mayor. 

h) cuando se utiliza como tratamiento previo a una 

dentadura total. 

i) Cuando s6lo estén presentes los dientes anteriores 

o cuando los dientes remanentes han perdido sopo! 

te parodontal. 

Hay 3 tipos de disefio para una placa palatina: 

1.- Puede ser utilizada como una placa de ancho varia 

ble, que cubra la superficie entre dos o más zonas desdenta-­

das. 

2.- Puede emplearse como un paladar total o parcial -

colocado, extendiéndose posteriormente a la superficie del se 

llado palatino. 

3.- Puede ser utilizado en la forma de un conector p~ 

latino anterior, con una retenci6n adecuada para extender uno 

base de resina acrílica posteriormente. 
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Ventajas: 

a) Este pude hacerse en una placa uniforme y delgada­

de metal reproduciendo fielmente el contorno anatómico del P! 

ladar. Las irregulares presentes en la superficie serán sen­

saciones naturales del paciente. 

b) Las corrugaciones resultantes de las rugas, y la -

cobertura del paladar en diferentes planos, el cual provee el 

efecto de barra tipo L, se combinan para crear un conector m~­

yor dgido. 

c) La retenci6n está dada por la extensa superficie -

de Íntimo contacto entre el conector y el tejido. Mientras -

más grande sea el ~rea de contacto, más grande será el efecto 

de adhesi6n y cohesi6n. 

ladar. 

d) Este utiliza la cantidad máxima de soporte, del p~ 

Detalles estructurales. 

a) El borde posterior debe llegar a la línea de vibra 

ci6n. 

b) El borde anterior debe estar a 6 mm del margen gi­

gival o cubrir hasta el cíngulo de los dientes an-
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teriores. 

c) Un borde de sellado posterior será empleado por -­

los dos (metal y acrílico) conectores. Un comple­

to sellado posterior como el que se usa para pr6-­

tesis totales no deben usarse. 

Conectores Mayores Inferiores. 

Se consideran cinco tipos que son: 

1.- Barra lingual.- La barra lingual constituye el 

conector inferior más sencillo y debe ser empleado cuando no­

existe otro requisito que la unificaci6n de los diversos ele­

mentos de la pr6tesis. (Fig. 47). 

Indicaciones: 

a) Debe ser usado lo más frecuentemente posible, a me 

no- que otro tipo de conector nos brinde más \'cntaja. 

b) Para la mayoria de los casos Clase III de la cla,i 

ficaci6n Kennedy. 

Ventajas: 

a) Cubre el mínimo los tejidos, 

b) No contacta con dientes o tejidos. 
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c) No empaca comida entre los dientes. 

Desventajas: 

a) Puede ser flexible si fue mal construido. 

Detalles estructurales: 

a) Debe ser rígido. 

-Debe ser en forma de media pera. 

-Debe tener por lo menos 5 mm de anchura ínfero- -

superior. 

b) Relaci6n entre el piso de la boca y la encia. 

-El borde superior deberá estar por lo menos a 3 -

mm por debajo y paralelo a la linea imaginaria -­

que pasa po debajo de los márgenes gingivales de­

los dientes. Si hay resorci6n gingival ésta pas! 

rá a 3 mm de la línea descrita. 

-El borde superior deberá estar tan abajo, como -­

los tejidos de la boca, en funci6n, lo permitan. 

c) Un alivio adecuado. 

-Donde los tejidos blandos linguales no se incli-­

nen al piso de la boca, un alivio mínimo es nece­

sario. 



- Donde los tejidos blandos linguales se inclinan­

al piso de la boca, se requiere más alivio de lo 

normal. 

- Se requiere menos alivio para una pr6tesis par-­

cial dentosoportada que para una con extensi6n -

distal. 

- Un torus lingual puede aliviarse satisfactoria-­

mente cuando la cirugía está contraindicada. 

- Cuando el tejido lingual está retentivo. La re­

tenci6n se bloqueará. El alivio adicional en la 

zona retentiva no será necesario. 

2.- Doble barra lingual o barra de Kennedy. Este co­

nector contribuye notablemente a la estabilidad horizontal de 

pr6tesis, aunque brinda una cantidad menor de soporte. Una -

característica de la barra de Kennedy, es que distribuye las­

fuerzas entre todos los dientes con los que hace contacto. -­

(Fig. 48) 

Indicaciones 

a) Primeramente está indicado en aquellos casos en 

los cuales la retenci6n indirecta debe ser suplementada por 

el conector mayor y en los cuales la enfermedad parodontal y 

su tratamiento han creado espacios interproximales en los --­

dientes anteriores inferiore~. 



Contraindicaciones 

a) Cuando los dientes anteriores muestran marcado api 

fiamiento. Las numerosas irregularidades creadas por el apiñ! 

miento dificultan el ajuste de la barra cerca de la superfi-­

cie lingual de cada diente. 

Ventajas 

a) Se extiende efectivamente la retenci6n indirecta -

provista anteriormente, si tiene adecuados descansos oclusa-­

les, incisales o linguales al final de cada barra. 

b) Este contribuye a la estabilidad horizontal, ya -­

que distribuye la fuerza entre todos los dientes con los que­

hace contacto. 

c) Permite el paso libre de la saliva a trav6s de los 

espacios interproximales y hay una estimulaci6n normal de los 

tejidos. 

Desventajas 

a) Frecuentemente es más rechazada por la lengua que­

una placa lingual. 

b) Es más rígida que una barra lingual, pero no es 

tan rígida como la placa lingual. 

c) El espacio abierto entre las dos barras puede emp! 

car alimento y causar irritaci6n. 
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Detalles estructurales 

a) El borde inferior de la barra superior debe desean 

sar en el cíngulo de los dientes anteriores inferiores. 

b) Las dos barras se unirán por conectores menores ri 

gidos, éstas deberán estar opuestas a las troneras gingivalcs 

para ser menos notorio a la lengua. 

e) Deberán situarse descansos en la terminaci6n de e~ 

da barra continua para dar soporte. No más distal que mesial­

del primer molar. Si se omiten esos descansos se podría cla­

var el conector y/o hacer movimientos de los dientes anterio­

res. 

d) La barra inferior debe tener el mismo diseño que -

una barra palatina Gnica. 

e) Si hay presente una diastema en los dientes ante­

riores, la barra superior se suprimirá por antiestética. 

3.- Placa lingual. Constituye un retenedor indirecto 

y un estabilizador excelente. Para lograr el éxito mcdian:c­

cstc conector, es necesario que exista una limpieza cscrup~:~ 

sa de la cavidad oral. (Fig. 49) 

Indicaciones 

a) Cuando se han perdido los dientes posteriores, y · 

el conector mayor será usado para obtener retenci6n indirecta. 
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b) Cuando la altura del frenillo lingual y/o el piso­

de la boca están demasiado altos y/o la retracci6n gingival -

están presentes. 

Todos los factores son los responsables de que exista 

falta de espacio para la colocaci6n de una barra lingual, por 

lo que se recurrirá a una placa lingual. 

d) Cuando exista un torus lingual. 

e) Cuando se piensan remplazar los dientes anteriores 

a futuro. 

f) Cuando el paciente se opone al uso de una barra -­

lingual. 

g) Para ayudar a la estabilizaci6n de los dientes an­

teriores enfermos parodontalmente. 

h) Cuando el paciente tiende a la acumulaci6n de sarro. 

i) Para prevenir la sobreerupci6n de los dientes an-­

teriores. 

Ventajas 

a) Es más rígido que la barra lingual o la doble ba-­

rra lingual. 

b) Cuando se contornea adecuadamente no causa interf~ 

rencia con la lengua. 

c) Este puede ayudar a la estabilidad parodontal de -

dientes enfermos si es diseñada y manufacturada adccuadamcnte. 
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Desventajas 

a) La extensa cobertura delos dientes puede ayudar a 

la foraaci6n de caries si la higiene no es adecuada. 

b) Contribuir a la irritación gingival y a la enferm~ 

dad parodontal si no se alivia adecuadamente y si el paciente 

no tiene una higiene adecuada. 

Detalles estructurales 

a) Debe ser r!gido. 

- Una terminaci6n de pera en una barra lingual es­

usada en el borde inferior, situando éste lo más 

bajo posible sin interferir con los movimientos­

funcionales del piso de la boca. 

- La placa sobre las superficies linguales de los­

dientes es una placa delgada que se extiende co· 

mo una barra lingual r!gida. 

b) Bloqueo adecuado y alivio si es necesario. 

- Todos los tejidos blandos o dientes que tengan 

retención se bloquearán. 

Todo el borde marginal y los espacios deberán -­

ser aliviados. 

- Deberá crearse alivio debajo de la forma de pe­

ra en la porci6n inferior del conector, así como 

en todas las dem's partes cubiertas. 
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e) El borde superior de la capa lingual: 

- Debe tener íntimo contacto con las superficies lin­

guales de los dientes para evitar atrapamiento de comida. 

- Debe estar festoneada, cubriendo el cíngulo con ex­

tensiones hacia incisal en las áreas de contacto. Estas ex-­

tensiones serán afiladas y no más altas que el 1/3 medio del­

diente. 

d) La placa se hará tan delgada como sea posible. 

e) Cuando se usa la extensi6n como retenci6n indirec­

ta o s6lo como conector, la placa debe <lar soporte, con ade-­

cuados descansos en oclusal, incisa! o lingual. 

f) Los pacientes deberán educarse acerca <le la neccs! 

dad de estimular mediante mensajes directos a los tejidos cu­

biertos por la placa para conservar su salud. 

4.- Barra labial. Tiene aplicaci6n limitada, pero en­

los casos en que se indica, no existe alternativa. (Fig. SO) 

Indicaciones 

a) Pacientes con problemas parodontales marcados, do~ 

de exista movilidad dentaria <le Clase II o III. 

b) Donde exista disminuci6n y, por lo tanto, inadecu~ 
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do soporte 6seo. 

c) Donde exista ausencia de un diente clave y la apli 

caci6n de fuerza a todos los dientes remanentes es 

básica, distribuyéndose así entre todos y no en 

uno solo, dando mayor soporte a la pr6tesis. 

Contraindicaciones 

a) Una pobre higiene bucal. 

b) En pacientes con inadecuada destreza manual para -

la inserci6n y remoci6n de la pr6tesis. 

c) La estética será pobre, a menos que el labio infe­

rior esté relativamente inm6vil. 

Desventajas 

a) Estéticamente es pobre a menos que el labio infe-­

rios esté relativamente inm6vil. A6n así, el bul­

to del conector no resulta estético. 

b) La profundidad de la porci6n labial generalmente,­

no es suficiente para dar el conector mayor la cíi 

ciente rigidez. 

SWJNG LOCK 

Indicaciones 

a) Pacientes con problemas parodontales marcados don-
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de existe movilidad dentaria Clase ll 6 Ill. 

b) Donde existe inadecuado soporte 6seo de los dien-­

tcs pilares remanentes. 

c) Donde existe la ausencia de un diente clave y se -

requiere la aplicaci6n de fuerzas a todos los die~ 

tes remanentes. 

d) Cuando se requiere reemplazar dientes y pérdida -, 

gingival para dar una mejor estética. 

e) En pr6tesis maxilo facial. 

f) Como pr6tesis transicional. 

Contraindicaciones 

a) En pacientes con una pobre higiene oral. 

b) En ¡:>acientes con inadecuada de,treza manual para -

la inserci6n y remoci6n de la Pr6tcsis parcial re­

movible con Swing lock. 

c) Probablemente interferirla con la est6tica en la -

aceptaci6n del paciente. 

Biomecánica 

a) Patr6n de inserci6n lingual. 

b) Conexi6n de bisagra de la barra labial al esquele­

to metálico, con un mecanismo de cerradura en el lado contra­

rio de la misma. 
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e) Los principios y conceptos b~sicos en el diseño de 

una dentadura parcial removible, aplicados a una pr6tesis con 

swing lock. 

d) En el diseño inicial se establece no utilizar des­

cansos oclusales en pr6tesis con extensi6n distal, siendo 

esencialmente de soporte mucoso aGn cuando existen autores 

que establecen la necesidad de utilizarlos. 

Detalles estructurales 

Es necesario utilizar conectores mayores continuos 

que contacten el contorno de las protuberancias de las caras­

linguales tanto en el maxilar es necesario el diseño de pala­

dares completos, banda palatina o barra palatina anteroposte­

rior en la mandíbula es aconsejable el uso de placa lin5ual. 

Es necesario discfiar una barra labial con una t~rmin~ 

ci6n que se extienda desde la estructura metálica y en el ex­

tremo de la misma barra un cerrojo adicionado al armaz6n. 

A partir de la barra labial desde su base diseñar­

ríamos brazos de retenedores en forma 1 o T.que, atravesarnn­

los márgenes libres de la encía. 

Todos estos brazos de 'etenedores deben ser rígidos n 
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partir de que la barra labial gira y estos caen sobre la zona 

retentiva útil de los dientes remanentes de soporte actuando­

como estabilizadores y retenedores. 

B) Conectores menores 

La cadena o enlace de un conector menor sirve de -

uni6n entre el conector mayor de una pr6tesis parcial y otras 

unidades de la pr6tesis, como retenedores directos, retenedo­

res indirectos, descansos oclusales y bases de la dentadura. 

Funciones de un conector menor 

a) La funci6n principal es: 

1.- Unir a los retenedores indirectos con el conector 

mayor. Este debe ser identificado aun cuando se­

continúe con otra parte de la pr6tesis, tal como­

un descanso oclusal al final de una placa lingual. 

2.- Unir los retenedores directos con el conector ma­

yor. 

3.- Unir la base de la dentadura con el conector ma-­

yor. 

4.- Servir como brazo de acceso a un retenedor direc­

to tipo barra. 

b) Funciones adicionales. 
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1.- Transferir las cargas funcionales a los dientes -

remanentes. 

Las fuerzas oclusalcs aplicadas a los dientes artifi­

ciales son transmitidas fundamentalmente a los tejidos blan-­

dos a través de la base de la prótesis, si esta base es sopoL 

tada principalmente por los tejidos tlandos y los dientes re­

manentes a través de los descansos oclusales. Esta es una -­

función del conector menor en relación de la prótesis al die~ 

te pilar. 

2.- Transferir el efecto de los retenedores, desean-­

sos y componentes estabilizantcs al resto de la dentadura. 

Las fuerzas que son aplicadas en una porción de la 

dentadura, deben oponer resistencia a otros comporrontes col~ 

cados en cualquier otra parte del arco para este propósito. 

Un componente de refuerzo en un lado del arco, debe ~cr col~ 

cado para resistir fuerzas horizontales, originadas en el l! 

do opuesto. Esto es posible, porque se transfiere el efecto 

del conector menor y la rigidez del conector mayor. 

Requerimientos de un conector menor. 

1.- Estos retenedores indirectos o descansos auxili~ 

res Jebcn tener: 
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I.- Suficiente volumen para ser rígidos, siendo lo m~ 

nos voluminoso posible. 

a) No debe estar colocado en superficies convexas. 

b) Debe ser conformado de acuerdo a la forma del esp~ 

cio interproximal. 

II. Estos retenedores se ensamblan con el conector ma 

yor. 

1.- Debe tener suficiente volumen para ser completa-­

mente rígido. 

a) Si un diente de la pr6tesis va a ser colocado con­

tra un conector menor proximal, el mayor volumen deberá estar 

localizado en el área lingual de ~ste. Esto permitirá mayor­

estética y posici6n funcional del diente remanente. 

2.- El conector menor, debe ser suficientemente ancho 

para utilizarse en la preparaci6n de planos guía. 

a) El ancho del conector menor, podrá tambi~n contri­

buir a la rigidez, reduciendo así el grado de volumen mesio-­

distal del conector menor. 

III. Uniones de la base de la dentadura con el conec­

tor mayor. 
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1,- Extensi6n mesiodistal. 

a) Maxilar superior: El conector menor debe extender­

se totalmente a lo largo del proceso residual. 

b) Mandíbula: El conector debe extenderse dos terce-­

ras partes a lo largo del proceso residual. 

2.- Requerimientos generales, 

a) Debe tener la base segura. 

b) Rigidez suficiente para resistir flexiones y fuer­

za suficiente para resistir fracturas. 

c) Suficiente volumen, para permitir la correcta col~ 

caci6n de los dientes artificiales. 

3.- Tipos de retenci6n con resina acrílica. 

a) Enrejado abierto. 

b) Red. 

c) Base de metal con perlas o alambre como rctenci6n. 

4.- Indicaciones para estos tipos: 

a) Enrejado abierto. 

Puede ser usado en casi cualquier situaci6n, cuando -

se van a reemplazar varios dientes. 

Provee la uni6n m&s fuerte entre la resina acrílica y 

el armaz6n de metal, que cualquier otro tipo de r"teac:i6n. 
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b) Red. 

Puede ser usada en cualquier parte donde se tengan 

que reemplazar varios dientes. 

Este tipo tiene dos ventajas cuando se coinpara con el 

enrejado abierto. 

a. Es más fácil de empacar y procesar la resina acrí­

lica, así como también conseguir que fluya a tra\·.Ós de las PE. 

queñas aberturas de la red. 

b. Esto no provee la fuerza necesaria para sostener a 

la resina acrílica. Diversos estudios han mostrado que la PE. 

queñez de las aberturas entre los componentes metálicos del -

conector menor son las partes débiles de la uni6n. 

c) Las bases de metal con perlas o alambre de reten-

ci6n. 

Esto es muy higiénico, porque el metal cubre los te-

jidos blandos, pero tiene sus limitaciones definidas. 

a) Es muy difícil ajustar bordes. 

b) No puede ser redelineada. 

c) Probablemente tiene más debilidad que los otros 

tipos, a nivel de la uni6n; pero clínicamente es -

del todo exitoso si se utiliza adecuadamente. 

Estas limitaciones reducen las indicaciones para: 

a. Buena salud del tejido de soporte del diente. 
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b. Areas en donde el espacio entre ambas arcadas está 

limitado y puede verse comprometida la fuerza de -

la resina acrílica. 

c. Y raramente en extensiones distales relativamente­

cortas y excepcionalmente estables. 

Requerimientos estructurales 

l. En una retenci6n de resina acrílica, el conector­

menor no deber~ terminar en la cresta del proceso residual, o 

de lo contrario la uni6n del conector menor se fracturará. 

1.- El contorno principal del enrejado será colocado­

más allá de la cresta dentro del aspecto bucal del proceso p~ 

ra prevenir que se marque una línea donde el metal termina. 

2.- La posici6n de los dientes artificiales se consi­

dera cuando se esté disefiando el contorno del enrejado. 

II. Enlace del conector mayor. 

1.- El conector menor debe conecarse al conector mn-­

yor con el suficiente columen para evitar que vaya a fractu-­

rarse. 

2.- Las líneas finales deben desarrollarse de manera­

que los márgenes del metal y la resina acrílica sean continuas. 
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a) El enrejado y la red son colocados completamente 

en resina. Por lo que ambas líneas terminales, externa e in· 

terna, deben desarrollarse en el diseño y la construcci6n del 

armaz6n metálico, Debemos tener cuidado cqn la posiciyon de­

las l[neas terminales, ya que de lo contrario se debilitarla­

el conector menor. Esto se vuelve problema si las líneas teE 

minales, externa e interna, se localizan en la misma posici6n. 

b) Las bases de metal con retenci6n de alambre están­

cubiertas de resina acrílica s6lo en su superficie externa, -

por lo que s6lo las líneas terminales externas se requieren. 

111. Requerimientos de las líneas terminales. 

l.- L[nea terminal interna. 

a) Debe ser adecuado el espacio, para la uni6n de la­

resina acrílica con el conector mayor. Si la resina termina­

en un borde delgado, se fracturarla y se romperla fácilmente, 

creando as[ una zona poco higiénica, de mala apariencia y con 

un alto poder irritante. 

b) Usualmente el espesor adecuado es de calibre 24 de 

cera, lo cual es suficiente para dar espacio a una buena ll-­

nea terminal interna. 
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2.- Línea terminal externa 

a) La línea terminal externa debe de ser muy aguda y-

bien definida con un socavado ligero para la uni6n de la resi 

na en la posici6n correcta. La uni6n de la línea con el co--

nector mayor debe ser en un ángulo de menos de 90°. 

b) La línea terminal externa se extiende dentro de la 

superficie proximal de los dientes adyacentes al espacio edé~ 

tulo. La línea terminal comienza en la extensi6n lingual del 

diente. 

c) La línea terminal externa del paladar debe estar -

de acuerdo con la posici6n anteroposterior y alineamiento la­

teral de los dientes naturales perdidos. Esto es para preve­

nir que haya un bulto de material innecesario en el paladar;­

y además provee un contorno natural de acrílico, por lingual.­

de los dientes artificiales. 

d) Terminaci6n del tejido. 

En todas las dentaduras con extensiones distales en -

las que se utiliza retenci6n de red o enrejado, la provisi6n­

debe hacerse en cera y fundir el armaz6n para darle estabili­

dad durante la fase de procesado. 

Cuando el armaz6n está terminado, hay un espacio para 
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el acrílico entre el armaz6n y el modelo maestro. 

Se usará una fuerza considerable para empacar el acri 

lico por lo que 6ste fluirá entre la red o enrejado, esta - -

fuerza podría causar el desplazamiento del armaz6n, y si 6ste 

no está provisto para resistirla, el acrílico no se incorpor! 

rá adecuadamente, 

La terminaci6n o tope del tejido, es meramente una -

posici6n del enrejado o la red, el cual contacta con el mode­

lo maestro. 

La terminaci6n o tope del tejido se crea al remover -

una pequeña área de alivio de cera en la extensi6n distal.del 

enrejado o red, despu6s de hecho el alivio y el bloqueo del -

modelo maestro, éste será duplicado en un modelo refractario. 

El límite o terminaci6n del tejido deberá cerrarse como parte 

del armaz6n. 

IV. Los conectores menores van a servir como un brazo 

de acceso de un regenedor tipo barra. 

1.- Este es el único conector menor que no requiere­

ser rígido. 

2.- Requerimientos: 



127. 

a) Debe ser un adelgazamiento suave, gradual y unifor­

me, el cual se origina en la terminaci6n del reten! 

dor directo. 

b) En lo ancho del brazo de acceso no se extiende den­

tro del socavado. 

c) El brazo de acceso deberá cruzar en ángulo recto el 

l'Jargen gingival. 

d) El brazo de acercamiento no se deberá extender por­

arriba del linde, si está a una distancia consider~ 

ble del socavado del diente, el cual ocasiona un -­

atrapadero de comida. 

e) Idealmente éste debe estar a 2 mm de distancia en-­

tre la posici6n horizontal del brazo de acceso y el 

margen de la encía libre. 

C) Retenedores Directos 

Un retenedor directo debe cumplir con estos seis pun-­

tos básicos. 

1.- Soporte.- El soporte es la propiedad que tiene cl­

retenedor para resistir el desplazamiento del mismo en direc·­

ci6n vertical. 

2.- Retenci6n.- La funci6n principal del retenedor, es 

dar retenci6n a la pr6tesis contra las fuerzas dislocantes. 
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Por lo que el brazo retentivo deberá dividirse en tres partes 

que son: 

a) El tercio terminal debe ser flexible y estar en el 

socavado retentivo. 

b) El tercio medio tiene una flexibilidad limitada y­

debe colocarse de manera que est6 en poco contacto 

con el socavado. 

c) El tercio proximal (hombro) debe ser rígido, y se­

debe colocar por arriba del ecuador del diente. 

3.- Estabilidad.- La estabilidad es la resistencia 

del retenedor al desplazamiento de la pr6tesis por fuerzas en 

sentido horizontal. 

4.- Reciprocidad.- Cada terminal retentiva del retene 

dar debe estar opuesta por un brazo recíproco o cualquier 

otro elemento de la pr6tesis que sea capaz de resisistir cual 

quier presi6n ortod6ntica que sea provocada por el brazo re-­

tentivo sobre el diente pilar. 

s.- Circunscripci6n.- El retenedor debe circunscribir 

al diente pilar más de 180° para prevenir que se salga el - -

diente pilar al aplicar fuerzas. 

6.- Pasividad.- Cuando el retenedor está sobre el 
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diente pilar, s6lo debe estar descansando. La funci6n reten­

tiva s6lo existe cuando se aplican fuerzas dislocantes. El -

retenedor jamás debe apretar al diente pilar; s6lo deberá te­

ner un contacto pasivo con él. 

Tipos de Retenedores Directos 

l~y dos tipos básicos que son: 

1.- Intrncoronarios.- Van dentro de la corona para 

crear resistencia friccional a la remoci6n. (ATACHE O ADITA-­

MENTO INTERNO DE PRESION). 

2.- Extracoronarios.- Toman la cara externa del dien­

te pilar para su retenci6n. 

1.- Intracoronarios. 

El aditamento interno una ventaja sobre el retenedor 

extracoronario, la eliminaci6n de un componente retentivo vi 

sible, por lo que en algunos casos es el de elecci6n. Aun- -

que brinda estabilizaci6n horizontal adecuada, gencralmente­

es preferible agregar algón brazo extracoronario. 

Ventajas 

a) Se dice que existe mayor estimulaci6n de los te-­

jidos subyacentes. 
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Partes del Retenedor Directo Extracoronario. 

a) Descanso oclusal.- Es la parte que reposa en la -

superficie oclusal del diente, da soporte que reposa a la P!6 

tesis y distribuye la fuerza masticatoria al diente pilar. 

b) El cuerpo.- Es la parte que conecta el descanso 

oclusal y los hombros del retenedor con el conector menor. 

Descansa sobre la línea del ecuador. 

c) Los hombre.- Esta parte del retenedor conecta el -

cuerpo a las terminales del mismo. Siempre estarán sobre el­

ecuador. 

d) Brazo recíproco.- Es un brazo rígido situado sobre 

el ecuador en el lado opuesto del diente que no resiste nin-­

g6n tipo de fuerzas producidas por el brazo retentivo. 

e) Las terminales retentivas.- Son las terminales del 

brazo retentivo, las cuales representan el tercio distal del­

brazo, éste es el que está situado en el área de socavado del 

diente. 

f) Los brazos retentivos.- Los brazos del retenedor -

incluyen los hombros y las terminales retentivas, y se extien 

den en forma distal al cuerpo del mismo. 
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b) Eliminan el componente retentivo visible. 

Desventajas 

a) Requieren pilares preparados y colocados. 

b) Requieren un procedimiento clínico y de laborato-­

rio más complejo, 

c) Eventualmente se gastan. 

d) Se requiere de dientes largos para lograr su efica 

cia. 

e) Tienen elevado costo. 

Contraindicaciones 

a) no se usarán en pr6tesis de extensi6n distal, a me 

nos que se usen rompefu~rzns. 

2.- Extracoronarios 

Se usan con más frecuencia que los aditamentos inter­

nos, aunque en ocasiones, son mal empleados. 

La retenci6n mediante estos retenedores se basa en la 

resistencia del metal o la deformaci6n. Esta resistencia cs­

proporcional a la flexibilidad del brazo retenedor. 

Un retenedor debe brindar una relaci6n pasiva con los 

dientes, excepto cuando se aplica una fuerza dislocante. 
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.g) El brazo de acceso.- Es el conector menor que une­

la terminal del retenedor del brazo retentivo de tipo barra­

con el cuerpo del armaz6n. 

h) Conector menor.- Es la parte que une el cuerpo del 

retenedor con el cuerpo del armaz6n. 

Localizaci6n del Brazo Retentivo. 

a) En algunas bocas, los premolares inferiores tienen 

una marcada inclinaci6n linguoaxial y como resultado, la lí-­

nea del ecuador en lingual estará colocada cerca de la super­

ficie oclusal. 

b) Los dientes mencionados en el inciso anterior, por 

la gran profundidad del socavado es usual que presente una -­

proximidad con el descanso oclusal, esto dificulta el diseño­

del retenedor con el tamaño suficiente para dar la flexibili­

dad necesaria. 

c) Los premolares superiores presentan un socavado b~ 

cal y pocas veces hay áreas socavadas en lingual. Si el soca 

vado es excesivo, el diente deberá ser recontorneado o restau 

rado para dar un contorno favorable. 

d) En la superficie lingual o bucal los brazos del re 
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tenedor directo en un molar pueden hacerse lo suficientemente 

largos para dar la flexibilidad requerida, en relaci6n con el 

socavado. Aún así, en un molar la retenci6n bucal o lingual­

es usada dependiendo del socavado disponible. 

e) Como regla general, si hay retenci6n bucal en un -

lado del arco, está debe ser utilizada en el lado opue,to del 

arco. La misma regla se aplica para la retenci6n lingual. 

f) Frecuentemente en el arco mandibular, el molar re· 

manentc está inclinado hacia mesial y lingual, y no tiene so· 

cavados bucales. 

g) S6lo.un brazo retentivo es usado en un diente, y -

este brazo debe ser opuesto al brazo recíproco en el otro la­

do del diente. S6lo hay dos excepciones a esta regla: 

l. - En un diseño de una pr6tesis unilateral, que no -

es siempre indicada. 

Z. - En pacientes con hemimaxilectomfa. 

Tipos de Retenedores Directos (Figs. 51-52). 

Existen muchos disef\os de retenedores, y éstos se PU.!; 

den clasificar en: 
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l.- Retenedor circunferencial es que toma el socavado 

desde una dirección oclusal, siendo estos •upraprominenciales: 

a) Retenedor circular simple. 

b) Retenedor circular de acces:o invertido. 

e) Retenedor circular doble o múltiple o espalda. 

d) Retenedor de horquilla. 

e) Otros tipos 

2.- Retenedor tipo de barra: Que toma el socavado de~ 

de una direcci6n cervical. Este se subdivide en diversos ti­

pos, de los cuales los principales son: 

a) En for~a de T. 

b) En T modificada o media T. 

c) En barra I 

d) Otroas tipos. 

Retenedores Circunferenciales. 

a) Retenedor Circular Simple. 

Indicaciones: 

l. - Es el más vcrs~tíl y universalmente usado. Es el 

de elecci6n en pr6tesis dentosoportadas, cuando hay un •ocav~ 

do que lo permite, 
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FIG. 51 

RETENEDOR CI!lCULAR SHIPLE P.ETENEDOR ílE ACCESO INVERTIDO 

RETENEDOR DE HORQUILLA RETENEDOR CANASTA 
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2. • Cuando hay que elegir entre éste y otro de igual­

capacidad, el circular simple es el de elccci6n. 

J.· Generalmente éste abraza al diente remanente des­

de el área edlfntula y utiliza el socavado para el espacio -­

cdéntulo. 

Vf.'!nt.aja$. 

l.- EstJ llena los requerimientos de soporte, estabi­

lidad, pas ivídad, abrazamiento y reciprocidad, mejor que cua.! 

quier otro tipo de retenedor, las cualidades retentivas son -

buenas. 

2.- Es fácil de construir y diseñar. 

3.- Es comparativamente fácil de reparar. 

De-sventaj as. 

l.- Aumenta la circunferencia de la corona, lo cual -

interfiere con el patr6n normal de autolimpieza, lo que ,lcpr_i 

me los tejidos gingivales que requieren úc estimulaci6n fisio 

16gica. 

2.- Estéticamente, algunas veces no se acepta en dien 

tes anteriores~ 
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3.- Más superficie dentaria se cubre con este retene­

dor comparado con un tipo de barra, ya que éstos abrazan en -

una direcci6n oclusal. 

4. - El verdadero ajuste no se logra, ya que s6lo pue­

de ajustarse en una direcci6n bucolingual y no oclusogingival. 

b) Brazo circular de acceso invertido. 

Indicaciones. 

1.- Indicado primeramente en premolares inferiores, -

en los que el socavado retentivo más favorable está en la su­

perficie distobucal adyacente a la extensi6n distal. 

2.- Cuando el retenedor tipo barra está contraindica­

do por un socavado retentivo en el tejido suave. 

Ventajas. 

1.- En un diseño con extensi6n distal, las fuerzas se 

transmiten hacia el pilar; por medio de este tipo de retcne-­

dor es menor la fuerza transmitida al pilar, que la transmitl 

da por el retenedor circular simple. 

2.- Cuando la base es dislocada por alimento o grave-
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dad en la pr6tesis superior, este tipo de retenedor se engan­

cha en el socavado retentivo y sostiene la pr6tesis. 

Desventajas. 

1.- Cuando la oclusi6n es muy cerrada, a menudo es dl 

Hcil obtener el lugar para poner el retenedor y el descanso. 

También es limitada la cantidad de diente que se puede desga~ 

tar del pilar o del antagonista. 

2.- El riesgo de una fractura es mayor en este tipo -

de retenedor que en el circular simple. 

3.- Los descansos oclusales en este tipo de retenedor 

no estlln adyacentes al espacio ed6ntulo. La mucosa se puede­

lesionar por la entrada de alimento entre la pr6tesis y la s~ 

rerficie proximal del diente. Un descanso adicional adyacen­

te al espacio ed6ntulo podría solucionar este problema. 

4.- Por la colocaci6n de ésta en la superficie mesial 

del diente, es a me-udo pobre en estética. 

5.- A menos que el descanso oclusal esté bien preparE 

do en el piso y diente adyacente, puede haber eíec.to de pala~ 

ca en el diente, cuando la base de extensi6n distal sea some­

tida a las fuerzas oclusales. 
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RETENEDOR CIRCULA~ DOBLE 
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c) Circular doble o múltiple. 

Indicaciones. 

1.- Cuando necesitamos reforzar un pilar enfermo, di~ 

tribuyendo las fuerzas entre el diente pilar y los dientes ad 

yacentes. 

2.- Cuando todos los dientes remanente~ tienen reduci 

do el soporte alveolar y el objetivo de la pr6tcsis rcmovible 

es ferul izarlos. 

3.- VENTAJAS.- En clase JI de Kennedy. 

Desventajas. 

1,- Las mismas de los retenedores circulares simples­

y circulares invertidos. 

d) Brazo de horquilla o canasta. 

Indicaciones. 

1.- Cuando el brazo retentivo es necesario para engr~ 

nar el socavado adyacente al descanso oclusal o al punto de -

origen del retenedor. 

2.- Cuando el socavado del tejid~ impide el uso de un 
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retenedor tipo barra. 

3.- Cuando un diente tubular es usada como p6ntico y­

el socavado retentivo está adyacente al espacio edéntulo. 

Desvcntaj as. 

1.- El retenedor cubre una cantidad considerable <lcl­

dicntc, Jo que puede favorecer el atrapamicnto de alimento. 

2.- Por la colocaci6n alta del retenedor, el efecto -

de la palanca se verá incrementando en el diente. 

3.- Frecuentemente hay interferencias oclusalcs con -

el antagonista. 

4.- La flexibilidad de brazo retentivo será limitado. 

5.- Por la gran cantidad de metal expuesto, a menudo, 

no es muy estético. especialmente en premolares. 

e) Otros tipos. 

Hay otros tipos de retenedores, entre los que podria· 

mas mencionar. 

I.- El anular. 

Indicaciones. 

1.- Se usa a menudo en molares inferiores que estftn • 
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fuera del alineamiento normal de los dientes y el socavado fE_ 

vorable está en la superficie mesiolingual del diente. 

2.- Se emplea también, aunque es menos frecuente, en­

molares superiores mesializados bucalmente. 

!!.- El combinado: El cual utiliza alambre .018 por -

vestibular y colocado por lingual. 

Indicaciones. 

l.- Es el de elecci6n en un pilar adyacente a la zona 

edéntula, donde el socavado del diente pilar se encuentra en­

la superficie mesiobucal. 

2.- Por su gran flexibilidad puede colocarse en un -­

gran socavado y se usa también a menudo en caninos y premola­

res superiores por estética. 

Estos tipos de retenedores tienen en general las ven­

tajas y desventajas de todos los retenedores directos circulE. 

res. Estas son: 

Ventajas generales de estos tipos 

l.- Son fáciles de diseñar y construir. 



143 

2.- Son los más usuales para soportar una pr6tesis 

por dar excelente soporte, retenci6n y estabilidad, principal 

mente el combinado. 

3.- Ofrecen menos posibilidades de atrapar alimento -

que en un retenedor tipo barra. 

4.- Son reparados fácilmente si llegaran a fracturar-

se. 

Dcsventaj as. 

J.- Una superficie mayor de diente es cubierta, comp~ 

rado con el tipo de barra. 

2.- Los brazos circulares a menudo incrementan el gr~ 

sor de la superficie oclusal. 

a) Este puede causar una gran fuerza oclusal ejercida 

sobre el diente. 

b) El contorno normal bucolingual de los dientes ;cma 

nentes. 

Indicac1oncs. 

1.- Son las mismas que para el retenedor en "T". 

c) Ret encdor en "Y" 
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Indicaciones. 

1.- Básicamente es un tipo "T" 

2. - Es usado en 1 ugar del tipo ttT", cuando la 1 ínea -

del ecuador está alta en mesial y en distal, pero no en 'el -­

cnetro de la superficie bucal. 

3.- Cuando existe girovesi6n y no es posible colocar­

un tipo 11 T 11
, 

4.- Cuando es muy prominente el 16bulo central del d~ 

sarrollo en los premolares, no permitiendo ubicar la T modifi 

cada. 

d) Brazo en barra tipo "I". 

1.- Este tipo de retenedor raramente es utilizado en­

la superficie distobucal de los caninos superiores por razo-­

nes est6ticas. Sin embargo, debemos tomar en cuenta que el -

requerimiento de 180 grados de circunscripci6n no es satisfe­

cho. 

2.- Básicamente la t6cnica utilizada en este tipo de­

retenedor es: situar un descanso oclusal en mcsial, y una pl~ 

ca proximal en seguida del área ed6ntula. Esta técnica es -­

muy controvertida entre los protesistas, y est5 lejos de ser­

universalmente usada. 



145 

e) Otros tipos: C, L, U, E, R, S, 

Estos disefios son más complicados que los t~pos de ba 

rra descrito; anteriormente y s6lo se utilizarán cuando los -

tipos convencionales no se puedan usar. 

1.- Todos estos tipos de barra tienen las mismas ca-­

racterísticas, <le su origen a partir del armaz6n o de la base, 

y se clasifican de acuerdo a la manera en que toman el área -

socavada a partir del paradonto. 

2.- La forma que la terminal del retenedor toma, tie­

ne poca importancia en comparación con la funcionalidad, efi­

ciencia, mecánica y estética. 

a) El retenedor en "L11 simplemente es un "I'' con un -

brazo largo. 

b) El retenedor es 11 U11 es s6lo una doble "I". 

3.- La parte terminal del tipo barra debe diseñarse 

para cumplir requerimientos biol6gicos, mecánicos y est.SticC1s, 

m&s que para conformar determinada letra del alfabeto. 

O) Retene<loreg Indirectos. 

J. Definici6n. 

1.- Un retenedor indirecto es la parte de la pr6tesis, 
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la cual ayuda a la retenci6n directa para prevenir el despla­

zamiento libre de la base de la dentadura, funcionando como -

palanca en el lado opuesto a la linea fulcrum. 

a) Cuando la base Je Ja dentadura est6 bajo las fuer­

zas masticatorias, la línea fulcrum corre a trav6s ~e los d~~ 

cansos distales. 

b) Cuando la dentadura es sujetada a una fuerza desa­

lojantc, como por un alimento pegajoso, la línea fulcrum co-­

rre a través de los puntos retentivos del brazo del gancho. 

z.- En el diseno de Clase 1 y ll de la clasificaci6n­

para pr6tesis removible de Kennedy, el uso de retenci6n indi­

recta se da por palanca mecánica. Esto impide el intento de­

las fuerzas para remover la base de la dentadura hacia el re­

borde residual para mover la Hnea fulcrum será movida por el 

extremo retentivo de la abrazadera hacia los elementos de so­

port~ mfis anteriores, el retenedor indirecto. 

11. Factores que determinan la eficacia de los retene 

dores indirectos. 

1.- El retenedor indirecto deberá situarse en un le-­

cho para apoyo definido, el cual transmite las fuerzas aplic~ 

das a través del eje axial del diente. 
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a) Distancia desde la línea fulcrum. Mientras más 

alejado está de la línea fulcrum, más efectiva será su acci6n. 

b) Efectividad del retenedor direc~o (brazo retentivo) 

El retenedor directo debe ser efecti\·o para prevenir el leva~ 

tamicnto de Ja base de extensi6n distal de los tejidos. 

c) Rigidez. Todos los conectore1 mayores y menores la 

requieren. 

d) La placa palatina puedri extender la efectividad de 

la retenci6n indirecta, pero con descansos definidos debe so­

portar Ja placa palatina o las fuerzas tipo ortod6nticas que­

serdn aplicadas sobre el diente implicado. 
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PARCIALES 

CORONAS 

COMPLETAS 

CAPITULO VIII 

CLASIFICACION DE CORO."AS 

Piezas posteriores superiores. 

Piezns posteriores inferiores. 
Ante r iorcs. 
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Corona parcial con pins para piezas 
anteriores. 

Variantes de coronas parciales para 
post e rio res . - - 7 / 8. 

3/4 invertida. 

1/2 corona proximal. 

Corona completa Oro. 

Metal porcelana. 

Jacket de porcelana. 
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CORO:\AS P-~RCgLES. 

Las coronas parciales ofrecen varias ventajas: 

1) Se ahorra estructura dentaria. 

1) Gran parte del borde estl en §rea• accesibles a un 

buen acabado por parte del dentista y a la higiene por parte­

del paciente. 

3) ~o hay mucho borde en estrecha proximidad con el -

surco gingi·v.al, por lo tanto menos oportunidades para que sc­

presenten irri~acioncs pcriodontalcs. 

4) Por tener caras abiertas, la corona parcial es m~s 

fácil de c~rnentar correctamente, la corona completa se con1po[ 

ta como una c&mara hidrlulica cerrada llena de fluido <le alta 

viscosidad y puede haber dificultades en su exacto asentamie! 

to. 

5) Como parte del borde es perfectamente visible, es­

f&cil controlar directamente durante el cementado, la preci-­

sión del asen~ado. 

6) Si en algün momento se necesita practicar una com­

probación el~ctrica de la vitalidad pulpar, las porciones d~l 

·esma]t.e no eubierto son ~cccsiblcs y no existe ninguna difi-­

cultad. 

La corona parcial no es _tan retentiva como In comple­

ta. Tiene la retención adecuada para las rcstauracion~s uni­

tarias y par.a la mayoría de ret.cnt•<lorcs de prótesis, pero no· 

debe empleaTse .en pr6tes is la r~as. 
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ta el bisel (Fig. 5~). 

F!G. S4 

Se empieza 13 reducci6n axial, ganando acceso en los­

cspacios proximales mediante el diamante delgado. Despu&s se 

continóa con el diamantado de punta redonda, que completa la­

rcducci6n axial al mismo tiempo que forma la línea terminal -

en chaflán curvo (Chamfer). (Fi~. SS). 

F!G. SS 

Los surcos proximales se hacen con una íres3 No.170.­

La fresa so alinea con el eje de inserción previsto y se ~a--

lla el surco. Se empieza, en los molares, por la cara proxi-
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mal menos accesible (distal) y en los pre~olares en la más 

crítica desde el punto de \•ista estético íla mesial). (Fig. -

56). 

FIG. 56. 

Con una fresa No. 170 se talla la ranura oclusal en -

la vertiente interior de la cúspide bucal, hasta unir los dos 

surcos proximales. (Fig. 5 7. ) 

A lo largo de todn la linea terminal buco-oclusal se­

talla un bisel de acabado muy estrecho (o,5 mm.) con la No. -

170 o con una piedra blanca de pulir. (Fig. 58). 
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FIG. 58 

CORONA 3/4 EN LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES. 

Reducci6n oclusal fresa No. 170 o con el diamantado-

punta redonda. (Fig. 59) 

El espacio interoclusal debe ser de 1,5 mm., en la 

cuspide bucal y 1, O mm. en la 1 ingual. 

¡; ¡¡;. 59 

Para tallar el ¡,¡~~1 Je l:t c6spidc funcion;1l ~e ~m·--

plea el rni~n~ instrumcnio. Se c1:i¡~lc:¡1 con profundos ~urco~ · 

de oricntaci6n y se apl:-ina !;; ~!lpcrficil' hnsta dejar un :inchn 

bisel. El bi1el debe llcgnr h••t• dond~ va a ir la llnP• ter 
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minal buco oclusal. (Fig. 60). 

1· IG. 60 

El hombro oclusal se talla en la vertiente exterior -

de la cGspide bucal, con una fresa No. 170. Es de 1,0 mm. de 

anchura y se situa en la cara bucal a 1,0 mm. por debajo del­

punto más bajo que tiene contacto oclusal. (Fig. 61) 

FI G. 61 

Para ganar acceso, ~e empieza la re<lucci6n axila par­

las paredes proximale~ usando el diamantado delgado. Aguan-­

tándolo en posición vertical, se va moviendo de arriba a aba-

jo y se va avanzando, por la cresta marginal, hasta cortar el 
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punto de contacto sin lesionar el del diente adyacente. Con· 

este diamantado se termina de hacer la separaci6n, que no de­

be ser muy exigua, pue• dificultaría la toma de impresi6n y -

el acabado una vez cementado del colado. Para aplanar las s~ 

perficies proximalc:: y hacer la reducción oclusal, se cmplea­

un diamantado c6nico en la punta redonda. Se va produciendo­

un chaflán curvo en el borde gingival Je l~s cara~ proximalc~ 

y de la cara lingual. (Fig. 62). 

FI G. 62 

Los surcos proximales se hacen con una fresa So. 170, 

empe:ando por el distal porque es más difícil que el otro, se 

hace con una ligera inclinaci6n lingual. (Fig. 63) 
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Tallar con una fresa :\o. líO o con una piedra montada 

blanca de pulir, un bisel de 0,5 mm. en el hombro oclusal. -· 

(Fig. 64). 

FIG. 64 

VARIANfES DE CORONAS PARCIALES PARA POSTERIORES. 

Una de las variantes de las coronas parciales para 

post~riores es la 7/8, dicha corona actualmente se encuentra­

en desuso, unicamente explicaré algo sobre ella a manera de -

informaci6n. 

La corona 7/8 se usa m~s frecuentemente en los mola-­

res superiores pero se puede emplear igual de bien en los pr~ 

molares superiores e inferiores. (Fig. 65). 

Fl G. 6ó. 
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des bucales. Esta preparaci6n se parece a las coronas tres -

cuartos standard de las piezas superiores, puesto que las ver 

tientes exteriores de las cúspides no funcionales también qu~ 

dan sin cubrir. 

La media corona proximal es una corona tipo tres cuaE 

tos que se ha girado 90°, de modo que la cara que queda sin -

cubrir es la distal, en lugar de la bucal. Es de mucha utili 

dad como retenedor de puente en el caso de que el pilar que -

se deba omplcar 1 sea un molar inferior inclinado. 

La cara mesial se talla paralela al eje de inscrci6n­

de la preparaci6n del pilar mesial. La reducci6n genera un -

espacio intcroclusal de ltS mm., y finaliza en la cresta mar-

ginal distal. 

Los surcos parnlelos a la preparacidn del pilar me---

sial, se tallan en las caras bucal y lingual. Se unen mc<lian 

te un profunJo can:1l o ranura oclusn.l (f-ig. 67) .. 

FIG. ó7 fl G. G8 
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Una corona tres cuartos puede tallarse con cajas en -

lugar de surcos. La preparaci6n con cajas proximales tiene -

un 30% mfis retenci6n que el disefio standard con surcos. De-­

ben tallarse cajas cuando hay un premolar superior, con una -

longitud inferior a la 6ptima, corno pilar de puente, o si es­

te h• de Lener m's de un p6ntico y conviene hacer por la cau­

sa que ~ea una corona tres cuartos. (Fig. 68) 

LA CORONA 3/4 EN ANTERIORES. 

Ya no se utiliza con la frecuencia que era empleada -

anteriormente. La innecesaria visibilidad de oro le quitaran 

popularidad entre el público como entre los profesionales. 

La exigencia de eliminar todo el oro visible ha lleva 

do a la adopci6n de coronas parciales más conservadoras y de­

restauraciones en metal porcelana. Con diseños más conserva­

dores se puede evitar la visibilidad del oro sustituyendo al­

gunos surcos con pi ns, se tallan a fondo y se cubre con pare~ 

lana porque es más rápido y más c6modo. 

Para conseguir una buena restauraci6n, con una m1nima 

vesibilidad de oro, se tiene que acertar en el~ cumplimiento 

de dos condiciones: 

1) Buscar el adecuado eje de inserci6n y emplazami~n­

to de los surcos. 
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2) La adecuada instrumentaci6n y situación de las ex­

tensiones. 

PREPARACION. 

Con una rueda diamantada pequefia se talla el bisel in 

cisal, paralelo al natural que existe ante5 de tallar. En 

los caninos se sigue el perfil de las dos vertientes, la me-­

s-al y la distal. 

En los incisivos el tallado se hace recto de mesial a 

distal. 

La reducción de la cara lingual también se hace con -

la rueda diamantada pequefia. (Fig. 69). 

FI G. ó9 FIG. 70 

El cingulo se reduce has-a obtener un espacio intero­

clusal de 0.7 o más. 

En el canino la reducción lingual se hace en dos pla­

nos dejando una ligera cresta que ~e extiende de incisal a --
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gingival, en el centro de la cara lingual. En los incisivos­

toda la superficie es suavemente c6ncava. 

La pared axial·lingual se reduce con el diamantado c6 

nico Je punta redonda, Je modo que resulte paralela a lo~ do~ 

tercios incisales Je la superficie labial. A continuaci6n se 

preparan las caras proximales con el diamantado c6nic0 fin0.­

(Fig. 70). 

El diamantado se empuja desde lingual hacia labial, -

moviendolo hacia arriba y hacia abajo. Con el diamantado no­

debe romperse el contacto con el diente adyacente. 

Con una fresa No. 169L, ésta se alinea con los dos -­

tercios incisales de la cara labial y se talla en primer lu-­

gar, el surco mcsial; luego se transfiere la fresa a la cara­

distal y se talla un surco paralelo a la mesial. Los surcos­

no deben prolongarse hasta alcanzar la llnea de terminaci6n -

gingival. (Fig. 71) 

Posteriormente se conectan los surcos entre ~i, mc--­

diante una ranura incisal, elaborada con la fresa No, 170. --

(Fig. 72). 
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FI G. ~¡ F 1 G. "2 

Esta ran11r3. o:::on::-tituye un e~calón en la inclinada su-

perficie lin&ual y debe situar~e cerca de la zona donde ~e -­

efectGa el contacto oclusal. 

Con la fresa No. 170 ¡o con una piedra montada blanca 

de pulir se traza un estrecho (0.5 mm), bisel de acabado en -

toda la línea terminal inciso-labial. (Fig. 73). 

FI G. 73 

LA CORONA PARCIAL CON PINS PARA PIEZAS ANTERWRES. 

Cuando $C escoge, como pilar de puente, un diente in-
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tacto en el irea de in1portancia estética, debe pensarse en la 

corona pat·ci~l con pins como la preparaci6n de ele~:i6n. lns 

pins sustitt.::~r. ¡¡otros recursos de retención come, ;:-vr ejem-

p1o, paredes axiales y surcos; estc•s proporcionar. un.1. reren--

ci6n menor)" las co1·onJs con pins no se retienen :3n bi~n co-

mo la corona :res cuarto:- ~t::indard. 

La corona tres cuartos con pins, tanto ~e puedP 11sa¡·-

ccmo retenedor de pr6tcsis, como para la restauracié-n de canl 

nos cuya ~upcríicic distal haya sido muy atacada por caries. 

Para hacer pi11s de prccisi6n, se empieza tala¿ran<lo 

los pozos con una broca de 0.6 mm. Luego se reproducen Jos 

pozoas mediante unas cerdas de n)'lon de un di6metro ligc1·ame~ 

te menor Je (0.025 mm a O.SO mm), y por Último en el patrlln 

de cera se retienen otras ccrdns de nulon o pins de platino 

indio, de un ~i6metro ligeramente menor Je los pozos del tro-

quel de escavola (0.025 mm a 0.5 mm) mPnores. (Fig. ·~¡. 

f 1' . 7 .¡ 



164 

Como los pins estriados son más retentivos que los li 

sos probablemente es mejor usar los de platino indio estriados 

que los de nylon que son lisos. 

PREPAP.ACION. 

La reducci6n de la cara lingual se hace con una rueda 

diamantada pequeña. Con el mismo instrumento se hace unir bi 

sel incisal por lingual, paralelo al borde incisa! que no se­

toca. 

Este bisel tiene una anchura de unos 1.5 mm, cifra 

GUe varía según el borde incisal sea muy grueso o muy fino. 

La reducci6n c6ncava del cíngulo también se hace con­

la rueda diamantada. Se talla hasta conseguir un espacio in­

teroclusal de solo 0.7 mm. 

Con una fresa No. 169 L se talla una caja proximal, -

los ángulos de la caja se acentúan con un instrumento de mano, 

como. por ejemplo, un c-ncel de esmalte recto o uno en contra­

ángulo. La pared lingual se paraleliza con los dos tercios -

incisales de la pared labial. (Fig. 75, 76). 
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FIG. 7 5 F!G. 76 

Para ello se utiliza el diamantado c6nico de punta 

redonda. Al mismo tiempo se forma un chaflán curvo como lí-­

nea de terminaci6n g gingival. 

Con la fresa No. 169 L se hace un corto surco en la -

~are•! axial proximal del cíngulo opuesto a la que ya tiene h~ 

cha la caja. En este caso, el surco queda en la cara mesial, 

cerca de la linea de terminaci6n mesiolingual. (Fig.77-78). 

F!G. 77 F!G. 78 

Con la frc:;a No. liO se talla un nicho semicilin<lrico 

de fondo plano cerca del Sngulo mesio-incisal y otro en el --
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cíngulo. Estas superficies planas en la inclinada cara lin-­

gual, proporcionan un lugar adecuado para iniciar con preci-­

si6n el taladro de los po:os para pins. (Fig. 79 

e 
FI G. 79 

Con la misma fresa se hace una ranura incisal que co­

necta el nicho mesio-incisal con el ángulo labial de la caja­

de la cara proximal distal. 

Finalmente, también con la No. 170 se talla una riel~ 

raen forma de V en el lado mesial de la cara lingual, que va 

ya del nicho mesio incisal al corto surco mesial. 

Esta rielera permitirá que haya una cresta de refuer­

zo de oro, que ira del pin al surco. (Fig. 80). 

Con una fresa redonda No. 1/2, se inicia el taladrado 

en el centro de cada nicho, posteriormente se continua el ta­

ladrado con una brocha espiral de 0.6 mm., con el contraángu-
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lo de baja velocidad. Cuando el po:o tienr unos Z mm., de 

profundidad, se retira la broca y se c0loca en ou lugar una -

cuerda de nylon (fig. 81). 

Con un diamantado en forma de bala se hacr un flanc~-

la-ial y con e.stc mismo instrument0, 0 con una fre~a de carb~ 

rD de acabar, d~ similar for1na ~e talla un bisel gingival en-

la cara distal. 

m~ 
~o 

FlG. 80 F!G. 81 

En el área funcional del borde incis:ll, se hace un 

bisel de acabado con una piedra de pulir o con la fresa No. -

170. En incisivos no se hace bisel de acabado. 

Esta$ coronas son excelentes retenedores par:i. puentes 

cortos anteriores que utilicen como pilares incisivos centra­

les o latcrnlcs sanos. Son cspecialntentc ÚtilC's en los inci-

sivos inferiores, qur tict1cn 1uuy poca c~tructura dentaria por 

encima <le la ¡1ulpa. Lo~ retenedor~~ mrtal ¡10rc0lana r~prc~e~ 

tan un gran riesgo para c!-'to.s di<.·t1tl'S. (Fig. R2) 
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FIG. 82 

CORONAS TOTALES O COMPLETAS. 

Este tipo de coronas deben emplearse cuando la resta!! 

raci6n requiere un m~ximo de retenci6n. En los puentes fijos, 

hay una mayor exigencia de capacidad retentiva, r en estos e~ 

sos con frecuencia, hay que recurrir a las corona~ completns, 

especialmente si el pilar es corro o si el tramo edéntulo es­

largo. 

Cuando es necesario lograr un buen efecto cosmérico,­

se suelen usar coronas jacket de porcelana o coronas vencer 

de metal procelana, que también son coronas completas. 

LA CORONA COMPLETA DE ORO. 

Esta se dcberS emplear cuando todas las caras uxialc• 

de un diente han sido atacadas por caries o descalcificacio-­

nes o cuando todas las caras present~n obturacione~. El die~ 

te puede quedar reforzado y soportado por la ligaz6n dP las -
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estructuras remanentes. Si un diente presenta grandes des--­

trucciones en su centro, este tipo de preparación antes debi­

litará, que no refor:ar4 la~ estructuras de dientes reman~n-­

tes. La corona complera no proteje la.s .superfjcit. 5 drl Jien· 

te. 

PREPARACJON. 

Reducci6n oclusal. Con e:::.te paso ya se puede Ueterm..! 

nar la altura ocluso-gingival que va a tener la prcparaci6n.­

El espacio interoclusal deberá ser de 1.5 mm. en la cúspide -

funcional y de, aproximadamente, 1. O mm en la no funcional. 

En la superficie oclusal, se tallaran profundos sur-­

cos de orientaci6n, para tener así una c6moda referencia al -

completar la reducci6n. Los surcos s.c elaborar~in con la fre­

sa No. 170 o con el diamantado c6nico Je punta redonda y se -

situan en las crestas y en las áreas centrales. (Fig. 84). 

FIG. 84 FI G. B 5 
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Con la misma fresa se talla un ancho bisel en la cus­

piée :funciona. (Fig .• 85). 

La separaci6n proximal se incia mediante u~ diamanta­

do ctnico largo delgado o con uno fino en forma de b3la. CL1~n 

oo y~ ~e !:a conseguido suficiente espacio, se planean las pa­

rcJes .:011 el diamantado c6nico de punta redonda, que es más -

ancho. y se \'a formando la línea de terminaci6n gingival, r.le­

tipo chaflán curvo. 

L3s caras lingual y bucal se reducen, de un modo simi 

lar, con el diamantado c6nico de punta redonda. (Fig. 86). 

FIG. 86 f!G. S ~ 

El 6ltlmo paso consiste en tallar un surcc ~e insc1·-­

ci6n. Este surco previene cualquier tendencia a la rotaci6n­

durante el cementado y ayudará a mantener el coladc en su si­

tio. Se l1ace con una fresa No. 170 en la cara de mayor espe· 

sor. Esra ::uelc ser la bucal en l.1s piezas infe,·Jo:-1.·~ y ln -

lingual en las superiores. En kts preparaciones para pr6tC'- -
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sis largas, convendrá tallar un surco en bucal y otro en !in-

gual para aumentar la resistencia a los dcspla:amiento~ hacia 

distal o mo•ial. [Fig. s-). 

LOS TALLADOS PE U.\..\ PHEP.~i<ACJl1:\ PARA CCIRO>A CO~IPLE1 A E~ UN ~IP 

LAR INFERJOR Y SUS FUSCIOSES. 

FIG. se 
LAS CORONAS DE METAL PORCELA);A. 

Están constituidas por una capa de porcelana fundida­

sobre un delgado colado metálico, la cofia, que se ajusta a -

la preparación. 

Combinan la resistensia .y el ajuste preciso de los C!?. 

lados metálicos con el efecto cosmét-co de la porcelana. Con 

la subestructura metálica, la porcelana adquiere una resiste~ 

cia mayor 

Como la restauraci6n es una combinación de metal y -­

porcelana, no es sorprendente que los tallados de la preparn-
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ción sean también una combinaci6n. 

PREPARAC!O.\. 

El 1>rimc1· paso es la elaboracidn de ~urcos profundos­

de oricntaci6n en la cara labial y en el borde inci~a.l, cnn -

un diama11tado c6nico de punta plana. Los surcos l~biales sP-

deben tallar en dos scric5: una paralela a ln miraJ gingiv:1l-

de 1~1 c;:¡r:i labial y ntrn a mitaU inci.:.::al. (Fit!· 89) 

FIG. 89 F!G. 90 

Todos estos surcos deben tener una profundidad de 1.2 

mm •. Los del borde incisa! se cortan a todo su ancho y se -­

llevan 2 mm., hacia gingival. 

La reducci6n incisa! se hace con el diamantado c6nico 

de punta plana que se lleva paralelo al plano de abrasi6n del 

borde incisa! sin talla~. Una reducción inci•al insuficient~ 

se traduce en la corona terminada en una falta dt• tran•luci--

dez en la zona incisa! . (Fig. 90). 
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f-JG. 91 F!G. 92 

La reducci6n de la porci6n incisal de la cara labial­

se hace con el mismo diamantado c6nico de punta plana. Se -­

planea toda la superficie nivelandolo con el fondo de los sur 

cos de orientaci6n. (Fig. 91) (Fig. 92). 

De un modo similar se reduce la porci6n gingiva!. La 

reducci6n se extiende más allá de la arista labio proximal, 

hasta un punto situado a 1 mm., más hacia lingual del punto 

de contacto. 

FJG. 93 

Las aletas de e~tructura dentaria resultante~, no tie 

nen una funci6n re-entiva: su Único prop6sito es el de canse! 

var estructura dentaria. 
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La superficie labial se suaviza con una fresa ~o. 170 

.-\1 mismo tiempo que el lado de la fresa alisa la cara labial, 

~u punta va formando la línea terminal en forma Je homhro. - · 

~Ss adelante se le afiadir4 un pequefto bisel. 

La superficie lingual se reduce con una fre~a diaman-

tada pequefia hasta obtener e1pacio interoclusal dP por lo m~· 

nocs O. i mm. (Fig. 93). 

FIG: 94 FIG. 95 

Cuando ya se obtiene suficiente espacio de maniobra,-

las paredes axiales proximales se planean con el diamantado -

c6nico de punta redonda. Con el mismo instrumento se prosi-­

gue con la reducci6n de la pared lingual. La linea tcrminal­

en las caras proximales y en la lingual, es un chafl5n curvo. 

(Fig. 94) 

A-los ~ngulos incisale5 se les hncen unas mucsc3~ con 

el lado de un diamantado en forma de bala, para permitir quc­

la cofia presente unos ~ngulos redondeado~. Al hombro se le· 
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hace un bisel muy fino de 0.2 a 0.3 mm., con la punta de un 

diamantado en forma de bala o con una fre5a de carburo de aca 

bar, de similar forma.(Fig. 95) 

COROMS JACKET DE PORCELANA. 

Es una de las corona~ que tienen cierta djferencja j~ 

portante con respecto a las demás ya que no poseen un colado­

metálico, la restauraci6n es unicamente porcelana, por lo ta~ 

to el muñan deherá ser un poco largo, para la mejor rctcnci6n 

del jacket, si es mU)' corto el raufion podría provocar fractu-­

ras ya que se encuentra la corona sin un respaldo, la porcel~ 

na es una substancia fr5gil y es susceptible de fracturarse. 

Probablemente es la restauraci6n capaz de dnr el me-­

jor resultado estético. 

Como linea de terminación gingival se usa un hombro -

de anchura uniforme, aproximadamente <le 1 mm., que da un 

asiento plano, apto para resisitir las fuerzas de procedencia 

incisal. 

El borde incisa! es plano y con una ligera inclina·-­

ci6n hacia linguo-gingival para que la• fuerzas carguen sobre 

el borde incisa! y evitar que haran fracturas por ciznlla,nie~ 

to. 
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Finalmente todos los ángulos agudos de~en ser redon-­

deados para que no hayan puntos de concentracié:: de sobrees-­

fuer:os. 

Cuando se va a colocar una corona jacket de porcelan.:i, 

deberá tenerse en cuenta la posici6n del diente en la arcada, 

tipo de oclusión y morfología del diente. Unicarnente se debe 

r6 colocar en incisivos, se deberá evitar colocar en los si-­

guíentes casos: 

-Oclusi6n borde a borde, producirá sobrees fuerzos en­

el área incisal. 

-Cuando los antagonistas ocluyan en el 5~ cervical de 

la cara lingual puesto que se producen tensiones que pueden -

dar lugar a fracturas "en meicla luna". 

-Dientes con una zona cervi.i¡al corta, por la falta de 

longitud del rnufion. 

PREPARACION. 

Elaborar surcos profundos de orientación tanto en la­

bial como en incisal, los surcos tendr6n 1.0 mm de profundi-­

dad en labial y 2. O mm., en incisal. Se tallan tres surcos 

manteniendo el diamantado paralelo al tercio gingival de la -
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cara labial. Otros dos se tal!"áñ paralelos a los dos tercios 

incisales. 

A continuaci6n se hace la reducci6n incisnl con el --

diamantado c6nico de punta plana. Quitar Je 1.5 a 2.0 mm de-

estructura dentaria. (Fig. 9b) (Fig.97) (Fig. 98). 

FIG. 96 FIG. 97 

La porci6n gingival se reduce con el diamantado c6ni­

co de punta plana hasta alcan:ar la profundidad de 1 mm. 

ti~ t ~ 
F I G. 98 Fl G. 99 

La punta del diamantado de punta plana va formando el 

hombro, nl mismo tiempo que ~u lado va tallando ln cara axial. 

El hombro debe tener una anchura de 0.8 a 1.0 mm, (Fig. 99) 
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La re¿ucci6n lingual se hace con una rueda diamantada 

pequefia evi:ando reducir demasiado debido que acortar demasi! 

<lo la pare~ :1ngual produce perdida de retenci6n. tFig.100) 

La •uperficie axial-lingual se reduce con el diamant! 

do c6nico de punta plana. El hombro tiene una anchura de 0.8 

a 1.0 mm., y tiene que ser suave continuaci6n del hombro lu--

bial y proximal. 

Se deberan alinear t~das las paredes con la fresa No. 

170, al mismo tiempo que se acentúa el hombro. Fig. 101. 

FIG. 100 FIG. 1O1 
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CONCLUSIONES 

l.- La pr6tesis fija como removible, ocupa~ un lugar­

muy importante dentro de la práctica general, debido a que la 

falt3 de sustituci6n de un diente perdido se tradu~e en una -

serie de fen6meno que posteriormente puede conJucic a Ja pér­

dida de los dientes restantes. 

2.- Es de vital importancia la elaboraci6n óc un buen 

tliagn6stico, ya que sin la ayuda Je esta la prótesis sería un 

f-racaso. 

3.- El examen general y el plan de tratamiento del p~ 

ciente incluye la elaboraci6n de la historia cllnica m•dica y 

dental la exploración de la cavidad oral respaldada por radi~ 

graf1as completas de la boca, todo lo cual se hará antes de -

la confección de la prótesis. 

En este momento se ejecutan dctcrminaJos cx3mcnes es­

pecíficos antes de seleccionar los dientes de ancl~¿c y Jeci­

dir la clase <le piezas intermedias y de rctenc<lorc~ que ~e -­

van a utilizar. 

4.- No dcbcr6 NUNCA reali:arsc una pr6tesi5 fija, 

cuando ios dientes no presenten estnbj lida<l, que el hueso .:>5· 

t6 afectado o exista cnfcr1n··.J~. del parodc>nto. 



180 

s·.- Son pocas las cosas que se consideran corno ries-­

gos en la colocaci6n de la pr6tesis, la mayorla son dependic~ 

tes de la cooperaci6n del paciente. Si é•tc mantiene una bue 

na higiene bucal y una constante limpie:a del aparato (en ca­

so de pr6tesis rcmovible), se evitaran problemas inflamato-- -

rios o infecciones que afectan a los tejidos blandos. 

6.- Dentro del plan <le tratamiento se seleccionan los 

retenedores, estos deberan estar disefiados en los modelos de­

estudio antes de dar comienzo a preparaci6n de los muñones, -

para posteriormente reproducirlos en los dientes. 

7.- Existe, un gran número de aspectos de la prepara­

ci6n clínica de los pilares que se deben tener en cuenta, ade 

más de la instrumentaci6n paso a paso, comun de todas las pr! 

paraciones. Esto incluye el control del dolor, la protecci6n 

de la pulpa de cualquier agresi6n, la evacuaci6n de detritus­

y asegurarse de conseguir una buena visi6n del campo operato­

rio, y la protecci6n misma del operador. 



B 1 B L 1 O G R A F 1 A 

1.- TRATADO !JE H!STOLOGIA 

8 ° EDI CIO:\ l :\TER . .\_\JER 1 CANA 

A-W- HAM 

1983. NUEVO EDITOR 1.-\L INTl:RAMERICANA 

2.- D. V!NCENT PRO\"E:\:A 

H!STOLOGJA Y ENBRIOLOGIA ODONTOLOGJCAS 

1974. NUEVA EDITORIAL INTERAMERICANA 

S.A. DE ~.V. MEX!CO 

3.- ROBl:RT, IJ.11. 

PROTESIS FIJA 

EIJlTOIUAI. PANAMERICANA 

4. - LIOYD, BRAUM 

REllAB 1 L lT AC l ON BUCAL 

EDITORIAL 11'TERAMERICANA S.A. DE C.V., 1980 

S.- GEORGE E. MYERS 

PROTESIS DE CORO:-JAS Y RETENEDORES 

1985, A~O DEL TERCER CONGRESO 

C!UUAIJ UE LA llABA);A, CUBA 

6.- KRAUSS - JORUAN · ABRAMS 

ANATOMIA DENTAL - OCLUS!ON 

EDITORIAL JNTERAMEIUC~NA 

·~,. 

181 



7.- COURTADE, GENERALD 
PINS, EN ODONTO!.OGIA RESTAURADORA 
EDITORIAL NUN!lü 
BUENOS AIRES, ARGENTINA 

S. - ROGELI O REY BOSll 
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

9.- SHILLINGBUR - HOBO - WH!TSETT 
l'UNDAMENTOS EN PROSTODONCIA fIJA 
EDICIONES ClENT!FlCAS 
!.A PRENSA MEDICA MEXJ CANA 
1978, ClllCAGO, U.S.A. 

10.- BEADREAU DAVID E. 
ATLAS DE PROTESIS PARCIAL FIJA 
EDITORIAL MEXICANA PANA~IERICAN1\ 

lºEIJICJON 19711 

llUENOS AIRES, ARGE~TINA 

11.- CARLOS RIPO!.. G. RIPOI. 
PROSTOllQNCJ,\ METO!JOS CL!NICOS 
TOMO I l 

12. - PR~PEnl'_U'I' 1 CA· MEDICA DEL P. MAN!\1 NG 

EDITORIAi. lNTERAMERJCANA 
7°ElllC!ON 

18Z 


	01001.tif
	01002.tif
	01003.tif
	01004.tif
	01005.tif
	01006.tif
	01007.tif
	01008.tif
	01009.tif
	01010.tif
	01011.tif
	01012.tif
	01013.tif
	01014.tif
	01015.tif
	01016.tif
	01017.tif
	01018.tif
	01019.tif
	01020.tif
	01021.tif
	01022.tif
	01023.tif
	01024.tif
	01025.tif
	01026.tif
	01027.tif
	01028.tif
	01029.tif
	01030.tif
	01031.tif
	01032.tif
	01033.tif
	01034.tif
	01035.tif
	01036.tif
	01037.tif
	01038.tif
	01039.tif
	01040.tif
	01041.tif
	01042.tif
	01043.tif
	01044.tif
	01045.tif
	01046.tif
	01047.tif
	01048.tif
	01049.tif
	01050.tif
	01051.tif
	01052.tif
	01053.tif
	01054.tif
	01055.tif
	01056.tif
	01057.tif
	01058.tif
	01059.tif
	01060.tif
	01061.tif
	01062.tif
	01063.tif
	01064.tif
	01065.tif
	01066.tif
	01067.tif
	01068.tif
	01069.tif
	01070.tif
	01071.tif
	01072.tif
	01073.tif
	01074.tif
	01075.tif
	01076.tif
	01077.tif
	01078.tif
	01079.tif
	01080.tif
	01081.tif
	01082.tif
	01083.tif
	01084.tif
	01085.tif
	01086.tif
	01087.tif
	01088.tif
	01089.tif
	01090.tif
	01091.tif
	01092.tif
	01093.tif
	01094.tif
	01095.tif
	01096.tif
	01097.tif
	01098.tif
	01099.tif
	01100.tif
	01101.tif
	01102.tif
	01103.tif
	01104.tif
	01105.tif
	01106.tif
	01107.tif
	01108.tif
	01109.tif
	01110.tif
	01111.tif
	01112.tif
	01113.tif
	01114.tif
	01115.tif
	01116.tif
	01117.tif
	01118.tif
	01119.tif
	01120.tif
	01121.tif
	01122.tif
	01123.tif
	01124.tif
	01125.tif
	01126.tif
	01127.tif
	01128.tif
	01129.tif
	01130.tif
	01131.tif
	01132.tif
	01133.tif
	01134.tif
	01135.tif
	01136.tif
	01137.tif
	01138.tif
	01139.tif
	01140.tif
	01141.tif
	01142.tif
	01143.tif
	01144.tif
	01145.tif
	01146.tif
	01147.tif
	01148.tif
	01149.tif
	01150.tif
	01151.tif
	01152.tif
	01153.tif
	01154.tif
	01155.tif
	01156.tif
	01157.tif
	01158.tif
	01159.tif
	01160.tif
	01161.tif
	01162.tif
	01163.tif
	01164.tif
	01165.tif
	01166.tif
	01167.tif
	01168.tif
	01169.tif
	01170.tif
	01171.tif
	01172.tif
	01173.tif
	01174.tif
	01175.tif
	01176.tif
	01177.tif
	01178.tif
	01179.tif
	01180.tif
	01181.tif
	01182.tif
	01183.tif
	01184.tif
	01185.tif
	01186.tif
	01187.tif
	01188.tif
	01189.tif
	01190.tif
	01191.tif
	01192.tif
	01193.tif
	01194.tif
	01195.tif
	01196.tif
	01197.tif
	01198.tif
	01199.tif
	01200.tif
	01201.tif
	01202.tif
	01203.tif
	01204.tif
	01205.tif
	01206.tif
	01207.tif
	01208.tif
	01209.tif
	01210.tif
	01211.tif
	01212.tif
	01213.tif
	01214.tif
	01215.tif
	01216.tif
	01217.tif
	01218.tif
	01219.tif
	01220.tif
	01221.tif
	01222.tif
	01223.tif
	01224.tif
	01225.tif
	01226.tif
	01227.tif
	01228.tif
	01229.tif
	01230.tif
	01231.tif
	01232.tif
	01233.tif
	01234.tif
	01235.tif
	01236.tif
	01237.tif
	01238.tif
	01239.tif
	01240.tif
	01241.tif
	01242.tif
	01243.tif
	01244.tif
	01245.tif
	01246.tif
	01247.tif
	01248.tif
	01249.tif
	01250.tif
	01251.tif
	01252.tif
	01253.tif
	01254.tif
	01255.tif
	01256.tif
	01257.tif
	01258.tif
	01259.tif
	01260.tif
	01261.tif
	01262.tif
	01263.tif
	01264.tif
	01265.tif
	01266.tif
	01267.tif
	01268.tif
	01269.tif
	01270.tif
	01271.tif
	01272.tif
	01273.tif
	01274.tif
	01275.tif
	01276.tif
	01277.tif
	01278.tif
	01279.tif
	01280.tif
	01281.tif
	01282.tif
	01283.tif
	01284.tif
	01285.tif
	01286.tif
	01287.tif
	01288.tif
	01289.tif
	01290.tif
	01291.tif
	01292.tif
	01293.tif
	01294.tif
	01295.tif
	01296.tif
	01297.tif
	01298.tif
	01299.tif
	01300.tif
	01301.tif
	01302.tif
	01303.tif
	01304.tif
	01305.tif
	01306.tif
	01307.tif
	01308.tif
	01309.tif
	01310.tif
	01311.tif
	01312.tif
	01313.tif
	01314.tif
	01315.tif
	01316.tif
	01317.tif
	01318.tif
	01319.tif
	01320.tif
	01321.tif
	01322.tif
	01323.tif
	01324.tif
	01325.tif
	01326.tif
	01327.tif
	01328.tif
	01329.tif
	01330.tif
	01331.tif
	01332.tif
	01333.tif
	01334.tif
	01335.tif
	01336.tif
	01337.tif
	01338.tif
	01339.tif
	01340.tif
	01341.tif
	01342.tif
	01343.tif
	01344.tif
	01345.tif
	01346.tif
	01347.tif
	01348.tif
	01349.tif
	01350.tif
	01351.tif
	01352.tif
	01353.tif
	01354.tif
	01355.tif
	01356.tif
	01357.tif
	01358.tif
	01359.tif
	01360.tif
	01361.tif
	01362.tif
	01363.tif
	01364.tif
	01365.tif
	01366.tif
	01367.tif
	01368.tif
	01369.tif
	01370.tif
	01371.tif
	01372.tif
	01373.tif
	01374.tif
	01375.tif
	01376.tif
	01377.tif
	01378.tif
	01379.tif
	01380.tif
	01381.tif
	01382.tif
	01383.tif
	01384.tif
	01385.tif
	01386.tif
	01387.tif
	01388.tif
	01389.tif
	01390.tif
	01391.tif
	01392.tif
	01393.tif
	01394.tif
	01395.tif
	01396.tif
	01397.tif
	01398.tif
	01399.tif
	01400.tif
	01401.tif
	01402.tif
	01403.tif
	01404.tif
	01405.tif
	01406.tif
	01407.tif
	01408.tif
	01409.tif
	01410.tif
	01411.tif
	01412.tif
	01413.tif
	01414.tif
	01415.tif
	01416.tif
	01417.tif
	01418.tif
	01419.tif
	01420.tif
	01421.tif
	01422.tif
	01423.tif
	01424.tif
	01425.tif
	01426.tif
	01427.tif
	01428.tif
	01429.tif
	01430.tif
	01431.tif
	01432.tif
	01433.tif
	01434.tif
	01435.tif
	01436.tif
	01437.tif
	01438.tif
	01439.tif
	01440.tif
	01441.tif
	01442.tif
	01443.tif
	01444.tif
	01445.tif
	01446.tif
	01447.tif
	01448.tif
	01449.tif
	01450.tif
	01451.tif
	01452.tif
	01453.tif
	01454.tif
	01455.tif
	01456.tif
	01457.tif
	01458.tif
	01459.tif
	01460.tif
	01461.tif
	01462.tif
	01463.tif
	01464.tif
	01465.tif
	01466.tif
	01467.tif
	01468.tif
	01469.tif
	01470.tif
	01471.tif
	01472.tif
	01473.tif
	01474.tif
	01475.tif
	01476.tif
	01477.tif
	01478.tif
	01479.tif
	01480.tif
	01481.tif
	01482.tif
	01483.tif
	01484.tif
	01485.tif
	01486.tif
	01487.tif
	01488.tif
	01489.tif
	01490.tif
	01491.tif
	01492.tif
	01493.tif
	01494.tif
	01495.tif
	01496.tif
	01497.tif
	01498.tif
	01499.tif
	01500.tif



