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INTRODUCCIÓN 

La preparaci6n de la boca es un punto fundamental pa­

ra brindar un exitoso servicio de la pr6tesis parcial removi­

ble. La adecuada preparaci6n bucal tal vez m4s que ningan -­

otro factor, contribuye a hacer realidad la filosofía que es­

tablece que las pr6tesis indicadas no s6lo deben reponer lo-­

que se ha perdido, sino tambi~n preservar lo que ha quedado. 

La preparaci6n de la boca se nace despu~s del diagn6~ 

tico preliminar e incluye tres categorías de procedimientos. 

Es importante, que la preparaci6n de la boca deba --­

efectuarse antes de la toma de las impresiones con las que se 

obtendr4 el modelo principal sobre el cual se confeccionar4-­

la pr6tesis. Los procedimientos quirargicos y parodontales-­

deben preceder a la preparaci6n de los dientes pilares y de-­

ben terminarse con suficiente antelaci6n para permitir el ne­

cesario per!odo de cicatrizaci6n. De ser posible, debe pre-­

verse un per!odo de seis semanas como m!nimo y de tres meses, 

entre los procedimientos quirGrgicos y los de Odontolog!a re~ 

tauradora. 
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CAP1TULO I 

GENERALIDADES DE PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

A) HISTORIA CL1NICA. 

La elaboraci6n de una historia clínica adecuada es 

probablemente el aspecto más descuidado del examen dental, 

aan cuando constituye una fuente valiosa de informaci6n que-­

puede afectar en forma directa el éxito del tratamiento. Por 

conveniencia, puede dividirse en Historia Clínica e Historia­

Dental. 

La historia clínica se elabora por medio de una entr~ 

vista con el paciente, o por una combinación de ambos métodos. 

~sta consta de un cuestionario elaborado en el que éste llena 

los espacios en blanco. La elaboración de la historia clíni­

ca tendrá probablemente mayor éxito si va precedida de una e~ 

plicación sencilla de su propósito al paciente. La mayor pa~ 

te de las personas no encuentran ninguna relaci6n entre su e~ 

tado general de salud y el empleo de prótesis, pero están di~ 

puestas a valorar su significado si se les expone. 

a) ~reas de investigaci6n. 

La edad del paciente es útil, dado que proporciona un 

punto de referencia para su aspecto funcional. Factores de-­

la índole de pubertad, menopausia, embarazo y senectud están-
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relacionados con la edad y cada uno de ellos puede tener rele 

ción con el tipo de prótesis, ya que a medida que avanza la-­

edad, aumenta la destreza neuromuscular del individuo y se -­

acepta que las personas ancianas no se adapten fácilmente co­

mo lo hacen los jóvenes. El registro de la edad identificará 

a la mujer posmenop!usica que puede presentar osteoporosis.-­

Esto suele asociarse en forma caracter!stica con desequilibrio 

hormonal, en la cual se advierte una disminuci6n en la produ~ 

ción de estrógeno, que a su vez, ejerce un' efecto atrófico en 

el epitelio de la cavidad bucal. 

b) Enfermedades sistemáticas de importancia clínica. 

Existen enfermedades en las que el paciente ignora p~ 

decerlas; sin embargo, al realizar el examen cl!nico, podemos 

descubrirlas debido a las anomalías bucales que presenten. 

1.- Anemias. Es una de las m~s comunes que tienen Íffi 

portancia clínica en prostodoncia. El paciente anémico pre-­

senta mucosa pálida, disminuci6n de la secreci6n salival, le~ 

gua enrojecida y dolorosa y a menudo hemorragia gingival; asi 

mismo, experimenta mayor dificultad para adaptarse al uso de­

la prótesis con comodidad que el paciente normal. 

2.- Diabetes. La frecuencia es bastante alta entre-­

la población y el prostodoncista advertirá a menudo este pad~ 

cimiento, por lo general puede usar la prótesis sin mayor di-



ficultad, el individuo no controlado presenta un riesgo míni­

mo en el tratamiento postod6ntico. El diabético suele estar­

deshidratado, lo que se manifiesta por una disminuci6n de sa­

liva. Puede existir macroglosia y en algunas ocasiones movi­

lidad dentaria, debido a una osteoporosis generalizada. 

3.- Hiperparatoidismo. Este tipo de pacientes tiende 

a presentar una severa pérdida de hueso alveolar, as! como o~ 

teoporosis generalizada. Las placas dentales presentan mues­

tras de p~rdida parcial o total de la 14mina dura. Un pacie~ 

te de esta !ndole ofrece poco riesgo a la pr6tesis parcial. 

4.- Artritis. Surge la enfermedad de defecciones te~ 

poromandibulares y ~sta no debe pasar inadvertida. Si se pre 

senta cualquier s!ntoma com~n a esta anomalía, se recomienda­

valorar cuidadosamente la situaci6n antes de elaborar la pr6-

tesis. 

S.- Epilepsia. Estos pacientes nos van a presentar-­

hipertrofia de la mucosa bucal, siempre y cuando esté reci--­

biendo el medicamento Dilant!n S6dico. Suele estar indicado­

operar la encta antes de elaborar la pr6tesis. Una vez elimi 

nada la hiperplasia, el médico carnbiar4 el f4rmaco al pacien­

te a quien advierta. 

6.- Reflejo nauseoso. No es raro encontrar en la pra2 
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tica dental, personas que tienen muy desarrollado el reflejo­

nauseoso. y que requieren atcnci6n especial. Por lo general,­

la persona con esta tendencia lo manifiesta de una forma u -­

otra desde las primeras citas. El reflejo nauseoso está !nti 

marnente ligado al del v6mito, que constituye un mecanismo de­

fensivo que impide que las substancias nocivas penetren al t~ 

bo intestinal o a las vías respiratorias. El nervio que act! 

va el reflejo se encuentra en la porci6n parasimpática del -­

sistema nervioso aut6nomo. 

Al elaborar la pr6tesis en este tipo de pacientes, el 

problema se plantea en dos fases: 

a. El problema en relaci6n con la toma de impresio-­

nes y registros intrabucales. 

b. El problema que sufre el paciente al adaptarse a­

las pr6tesis. 

Acondicionamiento fisia16gico. Debe asegurarse al p~ 

ciente de que ni el portaimpresiones tocarán otra parte de la 

boca que no sea la que tocan los alimentos cada vez que come. 

Anestésicos. Una forma es anestesiar paladar blando­

en forma t6pica. 
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Distracción. Un método nervioso tan eficaz como sen­

cillo es pedir al paciente que eleve un pie en el momento de­

introducir el portaimpresiones y que lo mantenga en alto has­

ta que el material de impresión haya endurecido. Esta concerr 

tración distrae al paciente en otra parte del cuerpo. 

Medicaci6n posterior. El paciente que se ha convenci 

do a s! mismo de que va a tener problemas de náuseas en el -­

curso de la adaptación de la prótesis, puede ser recetado con 

med!camentos antinauseosos con el fin de ayudarlo a sobrelle­

var esta etapa difícil. No es conveniente que el paciente m~ 

neje ningdn vehículo de motor durante este período. 

B) HISTORIA DENTAL. 

La aportación de la historia dental, cuidadosamente-­

elaborada al examen es sumamente valiosa. Por ejemplo, es -­

importante descubrir las causas por virtud de las cuales el-­

paciente no posee dientes. Si la causa fue una enfermedad p~ 

riodontal, el pronóstico de dientes remanentes y hueso no pu~ 

de ser tan favorable como si la pérdida se produjo por caries 

dental; este Gltimo dato puede aplicar tanto para la selección 

del tipo de prótesis más adecuado como para formular el plan­

de tratamiento. 

a) Actitud del paciente. 

En muchos casos, la prótesis bucal no alcanza comple-
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to éxito, debido a que se da demasiada importancia a los as-­

pectas puramente mecánicos de la elaboración, mientras que se 

presta poca atenci6n al hecho de que el paciente es un indivi 

duo con una mente singular con gustos, aversion_es, deseos y-­

temores particulares. 

El candidato a una pr6tesis bucal puede indicar al -­

examinador alerta, y a menudo de manera inadvertida, deseos-­

de que ninguna pr6tesis hecha por el hombre podr!a satisfaceE 

lo y ningan tratamiento para él podr!a estar precedido por un 

acondicionamiento previo a la pr6tesis. 

b) Experiencia del paciente en cuanto a la pr6tesis. 

Un enfoque adecuado para conocer la actitud de.l pacie!!_ 

te hacia el tratamiento propuesto, es investigar sus experien 

cias anteriores con el tratamiento dental en general y con el 

protético en particular. ¿Se adapta a la que usa actualmen-­

te? ¿Cuántas ha usado con anterioridad? ¿Le resulta c6moda? 

¿Es aceptable su aspecto?, en resumen ¿Qué es lo correcto? y, 

¿Qué no lo es?. Cuando de hecho se ha demostrado que no fue­

capaz de usar alguna pr6tesis para hacerla m~s adecuada. El­

paciente puede quejarse por ejemplo de que cubría el paladar­

y no podía tolerar la barra debajo del paladar, o bien, no P2 

d!a soportar la pr6tesis debajo de la lengua. Evidentemente, 

se requiere un acondicionamiento previo al tratamiento prot~­

tico para evitar que la pr6tesis quede abandonada en el caj6n 
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de un mueble. 

Es muy interesante el hecho de que no es raro encon-­

trar un individuo que aan teniendo poca experiencia personal­

con el odont6logo, ha presentado en contraste algGn episodio­

dental, tal vez a través de un miembro cercano de su familia­

que le ha servido para hacer sus propias conjeturas. 

Es convenientP. señalar en la historia dental del pa-­

ciente, cualquier tipo de informaci6n err6nea o correcta que­

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

tamiento dental, ya que puede tener relaci6n importante con-­

el tipo de aparato protético que se adapte mejor a sus necesi 

dades. 

Aunque la historia dental se estudia por separado pa­

ra facilitar la exposici6n, ésta puede llevarse a cabo duran­

te la etapa intrabucal de la. exploraci6n. 

c) Inspección visual y palpación. 

La parte principal del examen dental está constituida 

por inspecci6n visual y palpaci6n minuciosas y completas. O~ 

be llevarse a cabo con luz suficiente y adecuada, espejo ex-­

plorador y sonda parodontal. Debe disponerse de jeringa de-­

aire para secar y eliminar las partículas de saliva, se cara~ 

teriza por su capacidad para ocultar algunas estructuras de--
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la cavidad bucal. 

d) Caries y restauraciones defectuosas. 

Esta parte del examen consiste en la exploraci6n de-­

lesionc3 cariosas y la anotaci6n y clasificaci6n de calidad y 

condiciones existentes. Estos datos serán verificados y com­

plementados con radiograf!as en la segunda cita. 

No debe pasarse por alto la llamada "caries radicular" 

que con frecuencia aparece en la boca de candidatos a denta-­

dura parcial. 

Estas lesiones se encuentran en superficies del dien­

te en las que existe resorción gingival y a veces es imposi-­

ble restaurarlas en forma adecuada por la dificultad de acce­

so. 

e) !ndice de caries. 

fsta es una buena ocasi6n para determinar la susceptl 

bilidad del paciente a la caries. Sin embargo, es convenien­

te destacar que un alto nivel de caries no siempre va ligado­

al hecho de que el paciente presente mGltiples restauraciones. 

Puede suceder que pas6 por una etapa de gran actividad cario­

sa, pero alcanz6 una inmunidad relativa. Por otra parte, 

cuando evidentemente el índice es alto, esto debe tomarse en­

cuenta no s6lo para prescribir un tipo determinado de pr6te--
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sis, sino para el tratamiento en general. Por ejemplo, si se 

le prescribe una pr6tesis parcial rernovible, deben colocarse­

coronas totales de oro en los dientes pilares que en otras -­

circunstancias no necesitarán protecci6n completa. 

f) Pruebas de vitalidad en dientes dudosos. 

Es importante identificar cualquier diente en el que­

existen datos de cambios degenerativos que puedan llevar a la 

p~rdida de vitalidad del futuro, comprometiendo en esta forma 

la duraci6n de la pr6tesis. No debe pasar inadvertido que el 

colocar un gancho en un diente con la pulpa en condiciones i~ 

ciertas, puede activar la infecci6n latente. 

Es conveniente comprobar la vitalidad de los dientes­

de traumatismo o que presenten s!ntomas anormales. La inter­

pretaci6n de las radiografías puede brindar datos adicionales 

para precisar el estado de salud o patol6gico, aunque es bien 

sabido que un diente puede tener la pulpa asintomática y no-­

presentar anormalidad en la radiografía. 

Un diente sin pulpa en estado normal de salud, puede­

servir corno pilar para una pr6tesis parcial rernovible en la-­

misma forma que un diente con pulpa vital, siempre que satis­

faga los requisitos que suelen aplicarse a los dientes pila-­

res y reciba el tratamiento endod6ntico adecuado. Por otro-­

lado, un diente afectado, es una afecci6n para el individuo,-
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y como cualquier foco séptico, debe ser tratado o eliminado. 

No debernos olvidar que un diente despulpado conserva­

su mecanismo propioceptivo, es susceptible al ataque de la c~ 

ries dental y requiere anestesia para ser extraído sin dolor; 

de hecho, la finica sensaci6n que se pierde es el dolor de ori 

gen pulpar. 

g) Valoraci6n del Parodonto. 

La frecuencia de éstas es tan elevada que es conside­

rada epidémica. Esto tiene un profundo significado en la el~ 

boraci6n b4sica, ya que la pr6tesis bucal colocada en presen­

cia de enfermedad parodontal es un fracaso seguro y Casi sie~ 

pre por breve plazc. 

La observaci6n clínica confirma el hecho de que el -­

candidato a una pr6tesis diseñada en forma adecuada evitará-­

que los dientes restantes se muevan o extrusionen y restitu-­

yendo la funci6n normal se previene el proceso de deterioro-­

que con frecuencia precede a la pérdida de los dientes natur~ 

les. 

El examen parodontal debe indicarse con una explora-­

ci6n del borde gingival y las papilas interdentales para des­

cubrir si existe inflarnaci6n o infecci6n y la presencia de rn~ 

·teria alba, placa bacteriana o sarro. 
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una mucosa sana es firme, aunque ligeramente elástica 

y de color rosa coral. El borde gingival es de textura suave 

y adquiere forma de filo de cuchillo conforme se estrecha pa­

ra cubrir el diente. 

Es importante la evidencia de movilidad y formación-­

de bolsas y la profundidad de ~stas entre enc!a y diente o e~ 

tre enc!a y hueso debe medirse cuidadosamente con la sonda y­

observar las zonas donde se retenga el alimento, ya que suele 

deterse a puntos de contacto interproximales defectuosos, que 

por lo general pueden corregirse. Muchas veces, las bolsas-­

parodontales empeoran porque el clínico no hace esta observa­

ci6n. La resorci6n gingival es especialmente significativa-­

en la boca de un candidato a una pr6tesis parcial removible,­

porque el cemento radicular expuesto es parcialmente suscept! 

ble a la caries dental, por lo que no debe cubrirse con un -­

gancho. 

h) Dientes de pronóstico incierto. 

La movilidad de los dientes y la formación de cavida­

des, as! como las complicaciones de la bifurcaci6n y la tri-­

furcaci6n, son problemas bastante graves para el paciente que 

va a usar una pr6tesis parcial, y debe determinarse su infllle;!! 

cia con relaci6n a la prótesis planeada. conservar un diente 

en estas condiciones, con la esperanza de que pueda responder 

en forma favorable después de elaborar la prótesis, es una d~ 
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cisión mal fundada y con frecuencia todo esfuerzo es vano. 

A veces se recomienda el llamado "diseño eventual",-­

en el cual si el diente dudoso se pierde puede reemplazarse,­

añadiéndolo adecuadamente a la prótesis. 

i) La higiene bucal. 

Debe ser valorada al iniciarse el examen, ya que este 

factor es de suma importancia en la elección del tipo de apa­

rato protético que va a prescribirse. El paciente cuyos hábi 

tos de higiene son deficientes y no puede lograrse que los m~ 

jore, no es un candidato para una pr6tesis parcial removible~ 

y en muchos casos, se satisfacen en mejor forma sus intereses 

con una prótesis completa. 

j) Procesos residuales. 

Cuando la prótesis parcial está totalmente apoyada en 

dientes naturales, las fuerzas se ejercen a través del eje 

longitudinal de los pilares, lo cual constituye el tipo de 

presión que resiste mejor. 

El proceso residual de todas las áreas desdentadas d~ 

be ser investigado tanto visualmente como por medio de la pal 

paci6n con el fin de determinar su contorno y valorar su cap~ 

cidad para soportar cargas. Debe presionarse firmemente la-­

mucosa contra el hueso de soporte para determinar su grosor y 
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elasticidad as! como el contorno del hueso. Si el paciente-­

indica dolor al palpar el proceso residual con presión ligera, 

se pone en duda su capacidad para usar cómodamente la prOte-­

sis y debe encontrarse la causa del dolor para que se lleve a 

cabo el tratamiento corrector antes de comenzar la elabora--­

ci6n de la prótesis. Si la radiograf!a revela que el hueso-­

es rugoso y espinoso, puede ser de utilidad practicar alveol~ 

plast!ai aunque pudiera ser, que sOlo requiera un poco más de 

tiempo para .la cicatrizaci6n. 

Por otra parte, si la pr6tesis va a apoyarse por com­

pleto en los dientes, disminuye la importancia de este factor. 

k) Torus mandibular. 

Debe ser palpada la superficie lingual de la mand!bu­

la en la regi6n del canino y primer premolar para investigar­

la presencia de ex6stosis. La presencia de estas elevaciones 

nos produce mal ajuste de la prótesis; y deberá ser atendida­

quirargicamente previa al tratamiento. 

l) vest!bulos. 

Los vest!bulos labial y bucal de las áreas desdenta-­

das a las que van a adaptarse los rebordes de la prótesis, d~ 

ben tener profundidad para permitir que el l!mite se extienda 

en grado razonable, pueden requerir modificaci6n mediante ci­

rug!a. 
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m) Frenillos. 

El frenillo labial puede interferir con la extensi6n­

adecuada del reborde labial de la pr6tesis superior cuando la 

sustituyen los dientes anteriores. Esto se mejora rnediante-­

cirug!a. 

n) Saliva. 

El examen intrabucal debe incluir también una valora­

ci6n de la !ndole de la saliva, as! como cantidad y viscosi-­

dad que posee, ya que esta secresi6n ayuda al desempeño de 2-

funciones importantes en el empleo de la pr6tesis. 

Hablando de la cantidad de ésta y la viscosidad, deb~ 

mos tener en cuenta lo importante que es observar un paciente 

con poca cantidad de saliva debido a que puede ser causa de-­

un problema sistemático como Diabetes o Nefritis, o de una d~ 

ficiencia nutricional, en especial de vitaminas de complejo B. 

Y el aumento de ésta se controla con antisialogogos. 

La saliva viscosa suele presentarse en pacientes con­

tendencia a sufrir reflejo nauseoso, y el problema de la adaE 

tabilidad de la pr6tesis total con la parcial removible, lo-­

ideal es que se le recomiende una dieta de carbohidratos, y-­

aumentar la ingesti6n de frutas frescas y verduras. 
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ñ) Examen de tejidos blandos. 

Deben examinarse labios, mejillas, piso de la boca y­

paladar. Cualquier inflamaci6n, infecci6n o tumefacci6n debe 

ser diagnosticada y tratada antes de comenzar cualquier trat~ 

miento protético definitivo. La edad del grupo constituye la 

mayoría de los candidatos a pr6tesis removible los hace pro-­

pensos al cáncer, por lo que el dentista debe estar sobre avi 

so para descubrir la presencia de cualquier neoplasia. 

o) Oclusi6n. 

Un examen bucal no puede ser completo sin una minuci~ 

sa observaci6n de los dientes anteriores y posteriores en su­

relaci6n intercusp!dea habitual. 

Por consiguiente se le pide al paciente que 11muerda-­

con los dientes posteriores 11 de manera que lleve a la mand!b.!:!, 

la a oclusi6n céntrica: as! compararemos el contacto de ambos 

lados. Comparando la oclusi6n céntrica ccn la relaci6n cén-­

trica debe llevarse la mandíbula hacia atrás, hasta su posi-­

ci6n terminal de articulaci6n. Esta posición puede no coinc! 

dir en forma exacta con la oclusi6n céntrica. Esto es impor­

tante antes de realizar cualquier tratamiento debido a que m~ 

chas veces es uno de los motivos principales del fracaso. Y­

esto se obtiene por medio de procedimientos de equilibrio. 

Al examinar las relaciones oclusales debe observarse-
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la trayectoria de oclusi6n de la mandíbula desde su posici6n­

de descanso hasta la oclusi6n céntrica. Para estudiar cual-­

quier síntoma de desviaci6n hacia uno u otro lados al ocluir­

los dientes. Todo síntoma perceptible de desviaci6n suele -­

originarse debido a una caspide que hace contacto con un ant~ 

gonista inclinado a lo largo del cual se desliza hasta encon­

trar una fosa o vertiente. 

C) ESTUDIO RADIOGRÁFICO. 

Es importante tomar en cuenta el estudio radiográfico, 

primeramente por observar la presencia de restos radiculares, 

quistes y cuerpos extraños, así como diversos procesos pato!~ 

gicos y anomalías. Deben emplearse por lo menos 16 radiogra­

fías, incluyendo placas de aleta mordible para prop6sitos-­

de diagn6sticos, también se adiciona la placa oclusal. 

D) MODELOS DE ESTUDIO. 

En pr6tesis parcial removible se utilizan 5 tipos de-

modelos. 

Las aplicaciones de los modelos de estudio son las si 

guientes: 

a) Como auxiliares en el diseño y elaboraci6n de la-­

pr6tesis para valorar con exactitud el contorno de diversas-­

estructuras, así como la relaci6n para mejorar el diseño. 
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b) Como reproducci6n tridimensional para distinguir-­

las superficies bucales, que exigen modificaci6n para mejorar 

el diseño. 

c) Como complemento de las instrucciones que se dan-­

al técnico de laboratorio, los modelos de estudio ilustran la 

pr6tesis que se ha prescrito. El diseño debe trazarse sobre­

el modelo de estudio y enviarse al laboratorio junto con el-­

modelo de trabajo sin marcar. Deben hacerse los trazos sobre 

el modelo de estudio no sobre el de trabajo debido a que se-­

alteraría; estos 2 deben ser enviados al laboratorio. Es --­

obligaci6n tanto para el dentista prescribir y diseñar como-­

para el t6cnico, para seguir con exactitud y previsi6n las -­

instrucciones para elaboraci6n de la pr6tesis. 

Otros usos de los modelos de estudio, es en caso de--· 

que el paciente posponga su tratamiento temporalmente. Puede 

emplearse, para mostrar a éste el tratamiento planeado y son­

extraordinariamente dtiles para ilustrar y aclarar las ins--­

trucciones del cirujano bucal. 

Tarnbi6n son empleados para indicar t6cnica de cepill~ 

do, y el uso de hilo dental. Los modelos de estudio articul~ 

do nos permiten determinar exactamente la relaci6n que guar-­

dan los dientes extrusionados con el proceso alveolar opuesto 

y enfocar la atenci6n en los problemas que se han originado--
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por esta causa. 

1) Plano oclusal. 

Un plano irregular debido a dientes inclinados y ex-­

truidos dificulta gravemente la formaci6n de una oclusi6n co­

rrecta. Un ejemplo muy frecuente que ilustra los problemas-­

originados por un plano oclusal irregular, son los molares s~ 

periores, que han erupcionado en forma excesiva, y que suelen 

inclinarse hacia la mejilla a tal grado que las cGspides lin­

gua!es se meten. Estos dientes dañan considerablemente la -­

oclusi6n. 

2) Espacio entre procesos. 

El espacio entre el maxilar y mand!bula debe ser vale 

rado con todo cuidado. Debe presentarse especial atenci6n a­

la regi6n de la tuberosidad donde debido a hipertrofia 6sea y 

fibrosa suele existir contacto entre el proceso residual y -­

los dientes inferiores, o bien entre los 2 procesos desdenta­

dos. 

3) Espacio interoclusal. 

El área de los dientes pilares destinados a soportar­

descansos oclusales, linguales o incisales, debe examinarse-­

minuciosamente para precisar la cantidad de espacio disponi-­

ble y estimar el espacio adicional que ser~ necesario. 
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4) Elecci6n de pilares. 

Los mejores pilares desde el punto de vista estabili­

dad y resistencia, son los molares y caninos, precedidos por­

premolares, aunque estos son más adecuados para soportar gan­

chos que los caninos. Los incisivos, por regla general son-­

pilares deficientes por su poca capacidad para resistir gan-­

chos y débil constituci6n de su ra!z. Los dientes agrupados­

aon m!s fuertes que los que est!n aislados, debido al soporte 

mesiodistal que se brindan entre s!. La capacidad de un die~ 

te para soportar un gancho puede determinarse con el v!stago­

explorador para observar los dientes m!s adecuados para rete­

ner, soportar y estabilizar la pr6tesis. 

5) Interferencias. 

Pueden identificarse las superficies de la boca o de­

cada diente que constituyan un obst!culo para la inserci6n y­

remoci6n de la pr6tesis de manera que se proponga la soluci6n 

adecuada al problema. 

6) Selecci6n de las superficies que guían el plano. 

Las superficies dentales pueden ser estudiadas para-­

determinar si son adecuadas como guías del plano. 

7) Problemas de est~tica y lugar. 

Los problemas de estética originados por migraci6n de 

los dientes anteriores deben ser establecidos y planear solu-
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cienes adecuadas. 

Anteriormente mencionamos que en pr6tesis removible-­

se utilizan 5 tipos de modelos. En el recorte de éstos es i~ 

portante dejar un margen, para evitar dañar la terrninaci6n 

exacta de tejidos blandos y duros con tuberosidades y escota­

duras harnulares, y la angulaci6n precisa en pr6tesis. 

TIPOS DE MODELOS 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Modelos de trabajo.- Se obtiene tornando irnpresi6n una 

vez que se haya llevado a cabo las preparaciones en la cavi-­

dad bucal. 

Modelos refractarios.- Se obtiene duplicando el mode­

lo de trabajo después del trabajo de diseño. Se elabora con­

material refractario de yeso, capaz de resistir la temperatu­

ra de cornbusti6n, ya que es éste el modelo donde se lleva a-­

cabo el vaciado. 

Modelo para procesar.- Este modelo se obtiene dupli-­

cando el modelo de trabajo, una vez eliminado, la cera de ba~ 

dear, puede procesar la resina acrílica para unirla al esque­

leto usando este modelo con fin de conservar el trabajo. 
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Modelo de trabajo modificado.- Este modelo se elabora 

substituyendo las zonas de la base de extensión distal del m2 

delo de trabajo, con las obtenidas por medio de una impresión 

fisiológica. 

E) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 

Examen definitivo. 

Se lleva a cabo en la segunda cita, cuando pueden jua 

tarse paciente, radiograf1as y modelos de estudio articulados 

para un estudio final y llegar a una decisión. 

La información obtenida a través del diagnóstico pue­

de compararse con todos los datos obtenidos. Se examinará de 

nuevo la boca para investigar si hay caries y restauraciones­

defectuosas. En esta cita puede mostrarse al paciente el --­

plan de tratamiento y explicárselo con ayuda de los modelos-­

de estudio. 

a) Prescripción del aparato protético. 

En términos generales, la prótesis parcial removible­

está indicada cuando no puede emplearse la fija o cuando ofr~ 

ce ventajas determinadas circunstancias. 

Base de extensión distal: Aunque un póntico pequeño-­

puede apoyarse, distalmente, en la corona de un diente pilar­

terminal, la mayor parte de los espacios desdentados no se ea 
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cuentran limitados en ambos extremos por dientes como sucede­

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

prOtesis removible, 

Espacios largos o pilares deficientes: Siempre que -­

exista ·este tipo de espacios, está indicada la prOtesis par-­

cial removible. 

Niños y adolescentes: Está indicada en pacientes jOv~ 

nes cuya c!mara pulpar es por lo general amplia y por tanto-­

vulnerable a daños por instrumentaciOn. 

b) ElaboraciOn del plan de tratamiento. 

La secuencia del tratamiento está compuesta por un -­

bosquejo que describe los pasos cl!nicos. La verdadera fina­

lidad de un plan de tratamiento adecuado es idear secuencia-­

de procedimientos cl!nicos, mediante el cual se lleve a cabo­

el tratamiento integral en la forma más rápida y eficaz. 

EliminaciOn de caries y colocaciOn de obturaciones -­

temporales, o la extracci6n de algan diente gravemente lesi2 

nado. 

En muchos pacientes que necesitan pr6tesis parcial r~ 

movible necesitan, antes de iniciar tratamiento, procedimien­

tos quirürgicos, tales como ~a regularizaci6n del hueso para­

eliminar salientes, crecimiento excesivo y retenciones, elim! 



27 

nación de tejido hiperplásico, etc. Una vez restablecido el­

paciente, procedemos a la toma de impresiones. 

c) El analizador de modelos Procedimientos de Análi-

da. 

El procedimiento del análisis forma parte integral,--

4el proceso de planeación. El arco dental t!pico, para el -­

cual se planea una prótesis parcial, está formado por grupos­

asim6tricos y desiguales de dientes separados por zonas de -­

procesos alveolares residuales desdentados de diversas dimen­

siones en cuanto a la longitud, grosor, as! corno diferentes-­

formas. 

Los ejes longitudinales de los dientes restantes c~r~ 

cen de paralelismo, unos con otros, en tanto que las superfi 

cies de las coronas de los dientes son de forma convexa irre­

gular. 

El problema que afronta el diseñador es elaborar una­

prótesis que pueda colocarse fácilmente en su lugar sobre los 

dientes y sobre el proceso desdentado y que una vez en su lu­

gar, pueda resistir fuerzas desplazantes que tienden a desal2 

jarla. Debido a que el problema implica elementos tanto bio-

16gicos como de ingenier!a, es necesario aplicar principios-­

biomecánicos para su solución. El analizador de modelos es-­

un instrumento por medio del cual pueden aplicarse U.ichos ...... -
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principios. 

Origen del analizador: Fue el Dr. A.J. Fortunati, el­

primero en emplear un instrumento mecánico para determinar Pe 
ralelismo relativo entre dos o más superficies dentales, ha-­

biendo demostrado el principio con un paralel6metro de puen-­

tes en 19181 5 años después los ingenieros J.M. Ney Company-­

of Bloomfield, Conn, diseñaron el primer analizador dental -­

comercial de la profesiOn. En las décadas siguientes, des--­

pués de la introducciOn del instrumento Ney, varios fabrican­

tes dentales pusieron a la venta diversos instrumentos anali­

zadores. Sin embargo, en la actualidad existen menos de seis 

instrumentos fabricados en Estados Unidos de Norteamérica. --

Los elementos esenciales de cada uno están constituidos por: 

Una plataforma paralela a la platina, de la cual par-

te una columna vertical; se encuentra una extensi6n horizontal 

que posee una porci6n vertical movible capaz de moverse en un 

plano vertical hasta cierto l!mite. 

El modelo que se va a analizar se coloca en un porta­

modelos que consiste en una pequeña mesa equipada con un gan­

cho que se monta sobre una articulaci6n esférica. 

Esta articulaci6n permite que el modelo se oriente en 

divers~s planos horizontales de manera que las superficies 
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axiales de los dientes, as! como otras zonas del modelo, pue­

dan ser analizadas en relaci6n con el plano vertical. 

Finalidades del an!lisis. 

Es revelar al diseñador aquellas caracter!sticas f1si 

cas de la boca que favorecen el diseño de la prótesis, as!--­

como aquellas que lo dificultan. El an!lisis minucioso del-­

modelo de estudio identificar! las estructuras que necesitan­

ser modificadas con el fin de hacer posible un diseño tal de­

la prótesis que: 

l) Pueda ser insertada y retirada fácilmente por el-­

paciente. 

2) Contribuya en forma notable a la apariencia. 

3) Resista las fuerzas desplazantes en un grado raza-

nable. 

4) Que al colocarse en la boca no origine lugares de­

empaquetamiento de alimentos. 

El 6xito depender!, en gran parte, del prudente mane­

jo y relación de cuatro factores: 

l) Zonas retentivas. 

2) Interferencias. 

3) Consideraciones est6ticas. 

4) Superficies para dirección del plano. 
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Una vez establecidos estos 4 factores es posible de-­

terminar la trayectoria de inserci6n, as! como el diseño de-­

la pr6tesis. 

Las 2 etapas del proceso de análisis: 

Primero: El examen preliminar del modelo de estudio,­

con el fin de determinar la trayectoria de inserci6n más ade­

cuada, as! como decidir diversos tipos de preparaciones buca­

les necesarias. 

Segundo: El diseño definitivo en el cual se marcan 

las l!neas de gu!a, se miden y señalan las retenciones, se d~ 

linean ~stas en los tejidos blandos y se bosqueja en el mode­

lo de planeaci6n, el diseño del esqueleto. 

Examen preliminar. 

El analizador debe ser usado para determinar los dierr 

tes remanentes, para la colocaci6n de ganchos, e identificar­

la zona exacta del diente que brinda la retenci6n necesaria.­

Es raro encontrarlo, pero si se llega a presentar, la solu--­

ci6n a este problema es restaurar el diente con corona de oro 

contorneada en forma adecuada, colocar una obturaci6n retent! 

va, o bien, modificar la superficie del diente con el fin de­

crear la retenci6n necesaria para el extremo del gancho. Una 

vez elegida la zona retentiva del diente, puede emplearse el-
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analizador para medir la retenci6n disponible para el extremo 

del gancho. Si se lleva a cabo cuidadosamente el proceso de­

an!lisis, podr! colocarse la pr6tesis parcial en su lugar con 

ligera presi6n, y una vez en su lugar resistir! en forma raz2 

nable las fuerzas desplazantes. 

Identificaci6n de interferencias y retenciones desfa­

vorables. 

Dichas interferencias pueden ser localizadas para in­

sertar y retirar la pr6tesis y ex6stosis 6seas. Sin embargo, 

existen ciertas zonas de la boca, que tienen especial tenden­

cia para presentar problema de interferencia. 



CAPÍTULO II 

Al TERMINOLOGÍA. 

Analizador 

Apoyo oclusal 

Apoyo incisal 

Apoyo lingual 

A taches 

Bloqueo 
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PREPARACIÓN DE BOCA 

Aparato para examinar modelos, paralel6m~ 

tro empleado para analizar el modelo de-­

estudio. 

Porci6n del gancho que se apoya en nicho­

preparado en la superficie oclusal de un­

diente posterior. 

Proyecci6n del gancho, apoyado en un ni-­

cho incisal .del diente anterior. 

Descanso que ocupa la superficie lingual­

de un diente anterior. 

Dispositivo mec~nico que se emplea para-­

la fijaci6n, retenci6n y estabilizaci6n-­

de una pr6tesis parcial. 

Procedimiento para eliminar las retencio­

nes negativas o desfavorables del modelo­

de trabajo. 



c1íntrica, 
oclusión 

ct!ntrica, 
relación 

Desgaste 
selectivo 

Ecuador, 
línea del 

F1írula 

Ferulizar 

Fulcrum, 
línea del 
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Relación de la superficie de dientes opue~ 

tos que proporciona el m4ximo contacto --

relación intercuspídea. 

Posición m~s retruida de la mandíbula con 

respecto al maxilar, sin causar dolor. 

Procedimiento para perfeccionar la oclu--

si6n marcando los contactos oclusales pr~ 

maturos con papel de articular y elimina~ 

do las interferencias con piedra. 

Línea marcada sobre el diente pilar del--

modelo que indica la mayor circunferencia 

del diente en plano horizontal. 

Dispositivo de material rígido o semifle-

xible que se aplica para restringir o an~ 

lar movimientos de partes movibles o des-

plazadas. 

Acto de unir 2 o más dientes con una res-

tauraci6n o varias de ellas. 

Línea imaginaria que pasa a trav€s del -­

diente pilar, alrededor de la cual puede-



Mayor, 
conector 

Menor, 
conector 

Nicho 

Pilar 

Póntico 

Prostodoncia 
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girar la pr6tesis si no se emplean los m~ 

dios necesarios para evitarlo. 

Placa o barra que une ambos lados de la--

pr6tesis parcial rernovible. 

Porción de la prótesis parcial removible-

que une los descansos y los retenedores--

directos con el conector mayor. 

Preparación especial en la superficie del 

diente pilar o en la restauración para al 
bergar el apoyo oclusal. (Incisa!, lin--­

gual o en el cíngulo) . 

Diente que sirve de anclaje para la prót~ 

sis parcial. El diente sobre el cual se-

coloca el retenedor. 

Diente artificial que reemplazará a los--

que se han perdido. 

Rama de la Odontología que se encarga ---

principalmente de la restitución de los--

tejidos y dientes perdidos. 



Prótesis 

Prótesis parcial 
removible 

Retenedor 

Retenedor 
directo 

Retenedor 
indirecto 

Tronera 

Varillas 
analizadoras 
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Es el arte o la ciencia de reponer partes 

perdidas del cuerpo humano. 

Pr6tesis que reemplaza uno o más dientes, 

pero no todos, y que puede ser retirada o 

insertada por el paciente segan lo desee. 

Dispositivo empleado para asegurar la pr~ 

tesis parcial removible al diente. 

Gancho o aditamento de precisi6n que ac--

taa directamente sobre el diente pilar. 

Parte de la prótesis parcial removible --

que proporciona la retenci6n para resis--

tir las fuerzas o desplazamiento ejercí--

das contra la prótesis, en el lado de la­

línea de fulcrurn. 

Pirámides de las caras libres de las pie­

zas dentarias (por vestibular y por lin--

gual) que conforman nichos. 

Instrumento paralelfzador o marcador deli 

neador, se utiliza durante el proceso del 

análisis (se usa como parte del analiza--
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dar de modelos) . 

B) DISE~O DE LA PRÓTESIS, 

~ste se realiza sobre los modelos de diagn6stico. 

Debemos tener en cuenta: 

1.- Qué maxilar va a ser restaurado, o si son ambos-­

maxilares. 

2.- Tipo de conector mayor indicado, basado en la si­

tuaci6n existente. 

3.- Si la pr6tesis va a ser enteramente dentosoporta­

da o no. 

4.- Materiales a emplear, tanto para el armazón como­

para bases. 

S.- Tipo de dientes artificiales a utilizar. 

6.- Necesidad de restauraciones para los dientes pil~ 

res, que influyen en el tipo de retenedor a emplear y el dis~ 

ño especifico de éste. 

7.- Experiencia pasada con su prótesis anterior. 

8.- Condici6n periodontal de los dientes remanentes. 

9.- Método a emplear para reemplazar un solo diente--

anterior o varios dientes anteriores perdidos. 

Partes que componen la pr6tesis parcial removible. 

Todas las pr6tesis parciales tienen 2 cosas en común: 

1) Deben ser soportadas por los tejidos bucales. 
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2) Deben ser retenidas frente a fuerzas dislocantes-­

razonables. 

a) Conectores mayores.- Debe ser ubicado, en relaci6n 

a los tejidos gingivales y a los tejidos movibles, y .debe ser 

diseñado que sea r!gido. El conector de barra lingual debe-­

ser redondeado en su parte superior, con una forma de media-­

pera en la parte inferior; y debe ser aliviada ligeramente de 

los tejidos. El agregado de un gancho continuo o de una pla­

ca lingual, nos ayuda a proteger piezas anteriores, y espec!­

ficamente no son ni conectores, ni retenedore9' indirectos. 

El conector de barra palatina, en forma de herradura, 

no se obstaculiza, a excepci6n de presentarse un torus palati 

no inoperable. La barra palatina anterior y posterior resul­

ta mec!nica y biol6gicamente sana, si est! ubicada de modo -­

que no obstaculice tejidos. 

b) Retenedores directos para prótesis parcial rcmovi­

ble. - Un retenedor directo es el que involucra al diente pi-­

lar, de manera que resi.sta el desplazamiento de la pr6tesis.­

Esta retención se lleva a cabo por fricción tomando una depr~ 

si6n del diente pilar, o colocándolo en un socavado dentario, 

que se encuentra por debajo del ecuador del diente. Existen-

2 tipos de retenedores directos que son: 
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1) Intracoronarios. - Va dentro de la corona, para --.­

crear resistencia friccional. 

2) Extracoronarios.- Toma la cara externa del diente-

pilar. 

Partes que componen el retenedor: 

a. Descanso oclusal.- Parte que reposa en la superfi­

cie oclusal. 

b. El cuerpo.- ¿ste conecta descanso oclusal y los -­

hombros del gancho con el conector menor. 

c. Los hombros.- Conecta el cuerpo a las terminales-­

del mismo. 

d. Brazo rec!proco.- Brazo rígido situado sobre el 

ecuádor del lado opuesto del diente, que no resiste ningún ti 

po de fuerzas producidas por. el brazo retentivo. 

e. Las terminales retentivas.- fstas están situadas-­

en el socavado del diente. 

f. Los brazos retentivos.- Incluyen los hombros y te~ 

minales retentivas. 

g. El brazo de acceso.- Es un conector menor, el cual 

une la terminal del retenedor del brazo retentivo, de tipo -­

barra en el cuerpo del armaz6n. 

h. Conector menor.- Une el cuerpo del retenedor con-­

el cuerpo del armaz6n. 

e) Retenedores indirectos.- Parte de la pr6tesis, la-
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cual da retención directa, para prevenir el desplazamiento l~ 

bre de la base de la dentadura, funcionando como palanca en-­

el lado opuesto a la línea fulcrum. Nos dan soporte y estabi 

lidad a la prótesis, contrarrestan las fuerzas horizontales y 

dan soporte al conector mayor. 

d) Bases de la dentad'Jra,- Ayudan a la función masti­

catoria, al efecto cosmético de la reposición dentaria. 

Base dentosoportada.- La base es una uni6n entre 2 pi 

lares, as! que las cargas oclusales se transmiten al pilar a­

través de los apoyos. 

Base a extensi6n distal.- Contribuye al soporte, mie~ 

tras más lejos se está del pilar, más importancia adquiere el 

soporte dado por el tejido subyacente, 

Bases metálicas.- Fuera de rebordes con extracciones­

recientes, se prefiere el metal, en una base dentosoportada. 

e) Apoyos oclusales.- ~ste va ubicado sobre caras --­

oclusales de los dientes pilares, su función es dirigir las-­

fuerzas de la masticación paralelas al eje longitudinal del-­

diente pilar. Previene la acumulaci6n de comida en el gancho 

y superficie proximal del diente pilar. 
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CLASIFICACIÓN DE LOS ARCOS PARCIALMENTE DESDENTADOS. 

Actualmente existe mucha confusi6n y desacuerdos en-­

lo relativo al método que debia aceptarse y al que mejor el~ 

sifique a todas las combinaciones posibles. 

Se ha estimado que existen 65,000 combinaciones posi­

bles de dientes y espacios edéntulos en un solo arco. El mé­

todo de Kennedy es el más aceptado para la clasificaci6n de-­

los arcos parcialmente desdentados. 

Ke~nedy dividi6 los arcos desdentados en cuatro cla-­

ses principales: 

CLASE I 

CLASE II 

Zonas desdentadas bilaterales ubicadas posterior-­

mente a los dientes remanentes. 

Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente­

ª los dientes remanentes. 

CLASE III Zona desdentada unilateral con dientes remanentes­

anterior y posteriormente a ella. 

CLASE IV Zona desdentada 6nica pero bilateral (que cruza la 

linea media) ubicada anteriormente a los dientes-­

remanentes. 
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Las moficiaciones aplicadas a la clase I, II y III se 

har!n tomando en cuenta nCimero de zonas desdentadas extras a­

la clasificaci6n original. 

Reglas del Dr. Oliver C. Applegate, para la aplica--­

ci6n de la clasificaci6n de Kennedy: 

Primera.- Más o que preceder la clasificaci6n debe s~ 

guir toda extracci6n dentaria que pueda alterar la clasifica­

ci6n original. 

Segunda.- Si falta el tercer molar y no va a ser re-­

puesto, no se le considera en la clasificaci6n. 

Tercera.- Si un tercer molar está presente y va a ser 

utilizado como pilar, se le considera en la clasificaci6n. 

cuarta.- Si falta un segundo molar y no va a ser re-­

puesto, no se le considera dentro de la clasificaci6n. 

Quinta.- La zona o zonas desdentadas más posteriores­

siempre determinan clasificaci6n. 

Sexta.- Zona desdentada que no sean aquellas que de-­

terminan la clasificaci6n, se refieren como modificaciones y­

son designadas por su n1Ímero. 
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Séptima.- La extensi6n de la modificaci6n no se consi 

dera s6lo se toma en cuenta el namero desdentadas adicionales. 

Octava.- No pueden existir zonas modificadoras en la­

clase IV (toda otra zona desdentada posterior a dnica zona bi 

~ateral que cruza la l!nea media, determina a la vez clasifi­

caci6n. 

C} PREPARACIÓN DE PIEZAS PILARES. 

1.- Pilares que se van a utilizar en situaci6n actual. 

2.- Pilares con incrustaciones coladas. 

3.- Pilares que van a recibir coronas coladas. 

Pilares de situaci6n actual, incluyen las piezas den­

tarias, con esmalte sano, aquellas que poseen pequeñas resta~ 

raciones, aceptables que serán involucradas en el diseño pro­

t~tico, y las que poseen restauraciones coronarias ya existe~ 

tes. 

La confecci6n de restauraciones coronarias, para que­

adapten a una pr6tesis con retenedores existentes, constituye 

en s! todo un arte. 

La aleaci6n de amalgama no deberra ser utilizada para 

el soporte de los apoyos oclusales por su tendencia al escu-­

rrimiento. Aunque el oro colado brinda el mejor soporte posi 
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ble para los apoyos oclusales, una restauraci6n hecha con --­

amalgama condensada, es capaz de soportar un apoyo oclusal -­

sin escurrimiento apreciable por un largo período de tiempo. 

a) Secuencia de la preparaci6n de pilares sobre esmal 

te sano o restauraciones existentes. 

1.- Desgastes de las caras proximales paralelas a la­

v~a de inserci6n para brindar planos gura. Esto se puede lo­

grar por medio de desgaste con alta velocidad, utilizando fr~ 

sas cilíndricas de diamante, movidas bucolingualmente, a tra­

v~s de la cara proximal. 

2.- Reducci6n de los contornos dentarios excesivos,-­

descendiendo por lo tanto la altura del contorno de modo que: 

a) El origen del brazo circunferencial pueda ubicarse 

bien por debajo de la cara oclusal, preferentemente en la --­

uni6n de los tercios medios y gingival. 

b) Los terminales de los brazos retentivos puedan ubi 

carse en el tercio 9in9ival de la corona, para una mejor est~ 

tica y mejor mec4nica. 

c) Los brazos recíprocos puedan ubicarse sobre, y por 

encima de la altura del contorno que no más alta que el ter-­

c.io medio de la corona del diente. 

3.- Preparaci6n de las zonas de apoyo oclu&al que di-
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rig!an las fuerzas oclusales a lo largo del eje mayor del pi­

lar. Los cambios propuestos para los dientes pilares, en re~ 

lidad pueden ser hechos sobre el modelo de diagn6stico y del! 

neados con lápiz rojo, para indicar no s6lo la zona de desga~ 

tar, sino tarnbi~n la cantidad y la angulaci6n a determinar. 

b) Preparaciones para pilares empleando incrustacio-­

nes coladas. 

l.- Lechos sobre coronas pilares. Además de brindar­

protecci6n a los pilares, podremos obtener un contorno ideal­

retentivo, planos gu!a y un soporte 6ptimo para el apoyo ocl~ 

sal. tste es el lecho coronario u hombro que brinda una rec! 

procaci6n y una estabilizaci6n efectivas. 

Un lecho preparado sobre una corona pilar tiene aOn-­

otra ventaja. Aunque el brazo rectproco es semirredondo y -­

por lo.tanto convexo, y se superpone sobre una superficie que 

ya es convexa, un brazo reciproco constituido, sobre un lecho 

coronario, est4 realmente incrustado en la corona y reproduce 

con m!s aproximaci6n los contornos coronarios normales. El-­

lecho será colocado en la uni6n de los tercios medio y gingi­

val del diente. 

Al conformar el lecho coronario, que generalmente se­

ubica en la cara lingual, el patr6n de cera de la corona se--
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da por terminado·, excepto para el acabado de los margenes an­

tes de tallar el lecho. !ste se talla con la hoja del anali­

zador de modo que la superficie sea paralela a la vta de in-­

serci6n. 

2.- Coronas Veneer para el aoporte de loa br.az- del­

retenedor. El terminal del brazo retentivo debe apoyar aobre 

metal cuando se utiliza una corona veneer de acrilico ca.o -­

restauraci6n para el pilar. 

La corona se prepara para que sea retentiva en la zo­

na deaeada y eaa zona no se incluye al tallar el espacio para 

el frente eat6tico. Mientra• que la parte supraecuatorial -­

del brazo retentivo cruza la cara de frente eat6tico, el fre!l 

te est6tico deberS ir tallado ligeramente para obtener 11ayor­

retenci6n, esto ae realiza si ea resina antes de pulir y •i-­

es porcelana durante el glaaeado. Si este paso es omitido,-­

obtendremoa una retenci6n excesiva. 

el Preparaci6n de apoyos aobre canino• e inciaivoa. 

un diente anterior, a6lo ocasionalmente puede aer u•.!! 

do como apoyo. cuando el canino no est4 presente, se debe r!! 

currir a apoyos mdltiples distribuidos entre todoa loa inci•! 

vos. 



46 

Debemos tener en cuenta: la forma radicular, inclina­

ci6n del diente, relaci6n entre corona y soporte alveolar. 

d) Preparaciones para pilares empleando incrustacio-­

nes coladas. 

Dichas preparaciones difieren en cuanto a la cantidad 

de tejido de protecci6n que brinda el diente, el ancho de la­

preparaci6n a nivel apoyo oclusal y la profundidad de la pre­

paraci6n por debajo del apoyo oclusal. La profundidad para-­

el apoyo debe determinarse antes de preparar el diente, para­

asegurar un espesor adecuado de oro en el !ngulo axiopulpar.­

Una incrustaci6n deber! ser lo suficientemente ancha para que 

los rn!rgenes estén bien alejados de la zona de apoyo oclusal. 

Generalmente, debe quedar por lo menos de l a 1.5 mrn­

de oro entre el apoyo oclusal y el margen de la incrustaci6n. 

El paralelizar y contornear los patrones de cera so-­

bre un paralelizador en relaci6n a la vía de inserci6n debe-­

ser empleado con las m~ximas ventajas, siempre que se vayan a 

confeccionar restauraciones coladas. 

una vez que el patr6n de cera esté colocado en el pa­

ralelizador y se haya tallado, la zona del apoyo oclusal y 

checado la oclusi6n correcta, ·procedernos a desgastar ·caras 
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proximales para que actden como planos guia; éstos deberán ir 

paralelos. Ya obtenido todo esto se realizará el colado. 

e) Preparaciones para los pilares empleando coronas--

coladas. 

~stas pueden ser coronas 3/4 o coronas totales cola-­

das con oro, o coronas veneer de acr!lico porcelana. Estas-­

dltimas se utilizan por estética solamente, pero en la prácti 

ca protésica removible no son muy recomendables, es preferi-­

ble utilizar veneer, como se hace en coronas totales. 

Independientemente del tipo de corona empleado, la 

preparaciOn debe ser hecha para que acomode en profundidad al 

apoyo oclusal. Esto se obtiene preparando una depresi6n en-­

el diente preparado donde irá el apoyo oclusal. 

DI FUNCIONALIDAD DE LA PR0TESIS. 

Antes de mencionar las funciones de la pr6tesis, deb~ 

mas recordar que para el paciente, la cita de colocaci6n de-­

la prOtesis, representa la culminaci6n total de sus anhelos y 

esperanzas. Por tal motivo es aconsejable indicarle al pa--­

ciente las siguientes instrucciones: 

1.- Demostrarle la confortabilidad de la prOtesis. 

2.- Enseñar al paciente la fonna de colocar y retirar 
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la pr6tesis y el cuidado que debe tener con ella. 

3.- Instruirlo acerca de los métodos para mantener la 

cavidad bucal y los dientes remanentes en un estado escrupul2 

so de limpieza. 

a) Se recomienda colocarla en las primeras horas de-­

trabajo, por las molestias que pueda presentar el paciente, y 

nunca el Gltimo d1a de la semana, debido a que se observará-­

durante las 24 horas del d!a. 

b) Equilibrio de oclusi6n: Se emplea papel de articu­

lar o cera indicadora, con el fin de descubrir los contactos­

prematuros. La finalidad de perfeccionar la oclusi6n céntri­

ca es crear un contacto regular entre todos los dientes post~ 

rieres, superiores e inferiores, naturales y artificiales, en 

ambas arcadas. 

c) Pulimiento final: La superficie rugosa de metal o­

de resina acrílica, aparte de ser molesta para el paciente 

tiende a ser albergue para las bacterias. Por eso el paso fi 

nal de la inserci6n es alisar y pulir todas las superficies,­

las de metal, porcelana o resina acrílica. 

E) INDICACIONES PARA EL BUEN MANTENIMIENTO DE LA PRÓTESIS PAB 

CIAL REMOVIBLE. 

Algunas veces las recomendaciones verbales suelen ol­

vidarse y realizarse incompletas, por tal motivo, lo ideal es 

hacerlas por escrito. fstas deben de ir en términos de fácil 
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comprensi6n, en forma concisa. 

l.- El dif!cil per!odo de acostumbramiento. fste te~ 

dr4 éxito, si usted contribuye con mayor esfuerzo y coopera-­

ción durante la dif!cil etapa del acostumbramiento. El tiem­

po de la adaptabilidad depender! de muchos factores: edad, 

personalidad, el tamaño y forma de los dientes pilares. 

2.- C6mo aprender a hablar claramente. Al principio, 

es posible que usted experimente alguna dificultad en el ha-­

bla, especialmente si ésta va acompañada de una barra palati­

na1 esto se superará poco a poco, pero si desea adelantarlo,­

se puede ejercer leyendo en voz alta. 

3.- Cómo aprender a comer. Esto depender! de acuerdo 

al namero de dientes reemplazados. Por supuesto si usted ti~ 

ne 2 prótesis parciales, tanto superior como inferior, reque­

rir! de rn4s tiempo. Se iniciará con alimentos suaves y co--­

miendo lentamente, no con duros, ya que ~stos desplazarán la­

pr6tesis. Al principio es factible que perciba cierta torpe­

za, pero no se desanime. 

4.- Puntos dolorosos. Al asentar la pr6tesis, suelen 

presentarse con frecuencia puntos dolorosos, ya que la natur~ 

leza no diseñó los dientes o las enc!as para soportar las --­

fuerzas masticatorias con un aparato artificial. Si el dolor 
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persiste por más de 24 horas, es necesario recurrir al denti~ 

ta para que determine el ajuste necesario. 

s.- Cuidados de la pr6tesis parcial. Es un aparato-­

de precisi6n y debe ser tratado como tal. Soportará las fue~ 

zas masticatorias cuando se encuentre colocado en la boca, es 

probable que se deforme o se rompa, si se deja caer. Nunca-­

trate de llevarla a su lugar mordiéndola. Esto originará mu­

chas veces que se pierda un gancho o pierda un ajuste. 

6.- Mantenimiento. La pr6tesis debe ser examinada p~ 

ri6dicamente, para determinar si ha existido alguna modifica­

ci6n, como si ha cambiado su posici6n debido a la contracci6n 

del tejido. 

7.- Uso nocturno de la pr6tesis parcial. Es conve--­

niente dejar la pr6tesis fuera de la boca, para permitir que­

los tejidos bucales descansen y se recuperen. cuando se reti 

re de la boca debe sumergirse en agua, debido a que la mayo-­

r!a de las pr6tesis son de acr!lico, si se dejan resecar se-­

contraen. 

8.- Higiene bucal. Nunca permita que los alimentos-­

se acumulen en los dientes pilares, o sobre la pr6tesis. La­

pr6tesis ser& lavada después de cada alimento y antes de aco~ 

tarse, con su cepillo dental y jab6n de tocador. 
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CAPITULO III 

SU RELACIÓN CON OTRO TIPO DE PRÓTESIS 

A) ESTABLECIMIENTO DE RELACIÓN OCLUSAL. 

Es importante que en la cita del establecimiento fi-­

nal de la relación de los dientes artificiales, en orden a la 

posición artificial de los dientes, es frecuentemente descui­

dada, en la elaboraciOn de prótesis parcial rernovible. 

Para una dentadura parcial removible, la oclusión de­

seable cambiar! a las necesidades de una dentadura completa-­

el ndrnero, la posición y las condiciones de los dientes rema­

nentes, tarnbi~n corno la oclusión oponente, nos va a dictar la 

forma del establecimiento oclusal. 

El desarrollo de un plano oclusal son las mismas que­

para cualquier restauración en la cavidad oral •. Para establ~ 

cer y obtener una relaciOn armónica con las estructuras ora-­

les, proporcionar un aparato masticatorio eficiente y acepta­

ble eat~ticamente. 

La armon!a oclusal debe ser presentada en relaci6n -­

c~ntrica, oclusiOn c~ntrica, y encontrar posición exc~ntrica­

que la rnand!bula pueda producir durante ciclo rnasticatorio.-­

Contactos desviados en cualquier posición, van a producir Cil!!) 
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bios patol6gicos en las estructuras de soporte de los dientes 

y en el mecanismo neuromuscular que controla movimientos man­

dibulares. 

Relaci6n vertical mandibular. 

A diferencia de Prostodoncia, vamos a utilizar esta-­

medida siempre y cuando tomando en cuenta: lo. relaci6n en P2 

sici6n de descanso; y 2o. la relaci6n en la máxima intercuspi 

daci6n. Dr. Niswonger midi6 espacio libre en 200 pacientes-­

con dentici6n natural y encontr6 que 80% tenían espacio libre 

de aproximadamente 3 nun, de los pacientes estudiados ninguno­

mostr6 menos de 1 mm de espacio libre, y tampoco más de 6 mm­

del espacio libre. 

Alteraci6n existente en la dimensi6n vertical. 

Para los pacientes que desean una dentadura parcial-­

rernovible, no es importante siempre y cuando contengan piezas 

naturales en la arcada opuesta, debemos guiarnos por el plano 

de oclusi6n que presenten sus piezas. 

tsta podrá ser alterada siempre y cuando el paciente­

nos presente s!ntomas, nos demuestra que la dimensi6n verti-­

cal fue disminuida, (dolor cabeza y cuello, o la apariencia-­

de disminuci6n de la distancia nariz-ment6n) . 

El signo principal de sobreoclusi6n es un espacio li-
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bre excesivo, que presenta. El factor que nos lleva a este-­

tipo de diagn6stico, no es propiamente el desgaste de las pi~ 

zas, ya que por lo general cada diente siempre conserva su di 
mensi6n vertical propia. 

Otro factor mal interpretado en el que la sobremordi­

da fue llevada a tal grado de topar con tejidos blandos de p~ 

ladar es err6neo, puede o no ser cierto. 

Confirmar la p~rdida de la dimensi6n vertical requie­

re una historia de la inconformidad f!sica de la sobreoclu--­

si6n; ex4menes cefalométricos pueden presentarnos migraci6n-­

de c6ndilos y un aumento de m!s de 4 mm de espacio libre, si­

estas signos y síntomas son comprobados un aumento temporal-­

la dimensi6n vertical existente puede ser considerada. 

El aumento de la altura interoclusal debemos realizaE 

lo por medio de un aparato provisional elaborado de acr1lico­

temporal para obtener este oclusal over ley si es posible na­

da m!s una arcada puede ser over ley. 

Es normalmente más conveniente construir el aparato-­

que cubra dientes maxilares porque las menos interferencias-­

con movimientos de lengua, la consideraci6n más importante es 

que, todos los dientes remanentes no son para soportar el ap~ 

rato! los dientes que soportan van a sumergirse a una posi---
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ci6n infraoclusal. 

Los resultados tard!os fueron comprobados después de-

30 años; cuando enfermedades de cabeza y cuello fueron trata­

das con aparatos de mordida abierta. 

Es absoluto cuando el máximo espacio libre entre man­

d!bula y maxilares, los dientes pasan límites fisio16gicos,-­

la posici6n de descanso fisiológica, requiere para su manteni 

miento de salud de alguna manera se va a restaurar. El pa--­

ciente puede presentarnos rehuso al usarlo, o lo puede acep-­

tar y nos producir& depresión dientes de soporte para resta-­

blecer el espacio libre, o la destrucci6n de hueso alveolar-­

de soporte con la pérdida de los dientes. Sin embargo la re~ 

puesta fisiológica del paciente a este aparato es positiva a­

varios meses, una correcci6n permanente puede ser instituida. 

Debemos tener cuidado en la evaluaci6n temprana de una res--­

puesta favorable del paciente. Esto normalmente se presenta­

en la mayoría de los pacientes los síntomas no deseables. --­

Cuando un tratamiento permanente debe ser planeado de pr6te-­

sis fija o removible, sean insertadas al mismo tiempo, coro-­

nas y dentaduras parcial fija, antes de rernovible, es aconse­

jable las restauraciones fijas antes de cementación final, d~ 

bemos dejarlos provisionalmente unos días, es importante para 

mantener dimensi6n vertical porque lo que podemos ocasionar-­

trastornos en los tejidos de soporte. 
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Relación mandibular horizontal. 

Dos relaciones de la mandíbula son importantes en la­

elaboración de dentaduras parciales: 

lo. Relación céntrica. 

2o. Oclusión céntrica. 

fsta es constante siempre, es una relaci6n hueso a 

hueso entre mand!bula y maxilar y ésta, la mand!bula puede r2 

gresar a esta posici6n repetidamente, por lo tanto es consid~ 

rada corno un punto de referencia en el desarrollo de la oclu­

sión del paciente. 

La relaci6n donde existe máxima intercuspidaci6n no-­

hay mención de la posición de la mand!bula, pero toma lugar¡­

usualmente dentro de los l!rnites de los bordes del ciclo mas­

ticatorio. Aunque el paciente puede regresar constantemente­

ª esa posici6n, queda en duda, se considera más importante el 

desarrollo del plano oclusal del paciente. 

Más del 90% de personas la relación céntrica no coin­

ciden, cuando son diferentes la oclusión céntrica va a ser a~ 

terior. (Posición de mand!bula·en relación con maxilar). La 

diferencia es un rango de 1 nun hasta 5 mm, pero 1 a 2 mm es-­

frecuente. La armonía entre estas 2 posiciones debe ser man­

tenida, aunque la oclusión céntrica no es enseñada a ser una-
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posici6n respectiva. El paciente con dentadura parcial el -­

cual tiene caspides de dientes remanentes, puede guiar de re­

greso a esa posici6n por medio de los dientes permanentes. -­

Los pacientes siempre van a funcionar en estas 2 posiciones y 

en los espacios que interviene. As! que cualquier contacto-­

oclusal en cualquier desviaci6n debe ser evitada. 

Factores que influyen en el desarrollo de la oclusi6n. 

Rudolph Hanan, nos menciona 5 pasos importantes para­

obtener la articulaci6n balanceada. 

l.- Inclinaci6n de la gu!a condilar, depende de la i~ 

clinaci6n de la cavidad glenoidea. 

2.- La prominencia de la curva de compensaci6n.- Esta 

formada por los dientes posteriores. 

3.- Inclinaci6n del plano de orientaci6n.- Plano que­

pasa a trav~s de los puntos de contacto, de los incisivos ce~ 

trales y la extremidad de las caspides mesiobucales de los m2 

lares. 

4.- La inclinaci6n de la gu!a incisal.- Determinada-­

por la relaci6n de los dientes mandibulares anteriores con s~ 

perficies linguales o palatinae de los dientes. 

S.- Altura de las cQspides.- Es la distancia vertical 

proyectada desde la caspide imaginaria hasta la base de la -­

caspide. 
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La suma de los 4 factores puede ser alterada por una­

necesidad satisfactoria de cada paciente. El anico factor o­

factor No. 1 no puede ser alterado en pacientes. La habili-­

dad de cambiar los 4 factores de la articulaci6n nos produce­

un desarrollo, relativamente f4cil, del plano oclusal, para-­

un paciente con dentadura completa. 

B) DENTADURA PARCIAL, REMOVIBLE, TEMPORAL E INMEDIATA. 

El prop6sito principal de la pr6tesis provisional es­

restituir la apariencia hasta que pueda ser elaborada una pr~ 

tesis de diseño definitivo, como en los siguientes casos: 

l.- Cuando es necesario esperar cierto lapso de tiem­

po, para dejar que la cicatrizaci6n se lleve a cabo. 

2.- Cuando el paciente no tiene tiempo para dedicarlo 

al tratamiento preparatorio extenso. 

3.- Cuando las coronas cl!nicas no han erupcionado. 

La pr6tesis parcial provisional se emplea para reem-­

plazar uno o dos dientes anteriores, aunque en algunos casos­

substituye cuatro. Dicha pr6tesis puede estar retenida por-­

ganchos, o bien por factores retentivos naturales presentes-­

en diferentes casos y en diferentes grados. El tipo de gan-­

cho se podr4n elaborar con alambre de oro forjado o con alam­

bre ortod6ntico de acero inoxidable. La posibilidad de tra-­

gar o aspirar una pr6tesis pequeña no debe pasarse por alto.-
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Por esta raz6n, debe afirmarse que los ganchos se emplearán-­

invariablemente en la elaboraci6n de la pr6tesis provisional. 

Para hablar del diseño, ~ste debe reunir las siguien­

tes caracter!sticas. Si en superior resulta favorable, pode­

mos elaborar el velo del paladar limitado, en forma de herra­

dura, de lo contrario lo que tenernos que hacer es abarcar to­

do el paladar y obtener un sellado posterior. Con lo que se­

refiere a la oclusi6n, debemos liberar los dientes anteriores 

artificiales del contacto con los antagonistas, en todos los­

movimientos excursivos del paciente. Si se utilizan ganchos­

deber&n ser contorneados, y colocados en su lugar sobre los-­

dientes. 

Objetivos, mantener el espacio en el tiempo que se r~ 

gulariza el proceso y evita el hundimiento de la herida. En­

este caso se coloca la pr6tesis con acondicionador de tejidos 

para que ~sta no sea irritante y sea aceptada. 

C) SOBREDENTADURAS. 

Es una pr6tesis parcial completa removible fabricada­

sobre dientes o raíces retenidas, que pueden haber sido prep~ 

radas o no. 

Tambi~n se le conoce como la dentadura dentosoportada, 

dentadura overlay, dentadura telesc6pica y la pr6tesis h!bri 
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da. 

Este no es un concepto nuevo, pero en años recientes­

se ha aceptado como el método preferido para el tratamiento~­

de muchos pacientes. El perfeccionamiento del diente de resi 

na ha aumentado mucho su aplicaci6n. 

Bases regionales para una sobredentadura. 

Soporte dentario para las fuerzas oclusales.- Los -­

problemas asociados a la dentadura completa convencional so-­

portada por el reborde alveolar resultan claros para todos -­

los odont6logos. Por supuesto, el reborde alveolar no ofrece 

soporte para las fuerzas oclusales, pues no es tan adecuado-­

como las ratees dentarias. 

La sobredentadura emplea los dientes conservados corno 

soporte primario. Se reducen los dientes para mejorar la pr~ 

porci6n corona ra!z y para reducir la torsi~n horizontal. 

Las fuerzas oclusales transmitidas a lo largo del eje longit~ 

dinal de los dientes, parece la más compatible con la salud-­

del ligamento periodontal. 

Conservaci6n del hueso alveolar.- Un estudio recien­

te demostr6 que la conservaci6n de los dientes para las sobre 

dentaduras actuaba para proteger el hueso alveolar. Se comp~ 

r6 la pérdida de hueso alveolar en pacientes con sobredentad~ 

ras inferiores durante un estudio de 5 años. Como métodos se 
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emplearon radiografías cef alométricas comparables y modelos-­

de estudio seriados. En estudios recientes se mantuvieron -­

los caninos para los pacientes con sobredentaduras y se extr~ 

jeron todos los dientes naturales, hallaron que había 10 ve-­

ces m~s pérdidas de hueso en los pacientes con dentaduras co~ 

vencionales que en los pacientes con sobredentaduras. 

Observaron que aquellos que habían perdido 5.2 mm. en 

la altura, vertical del hueso alveolar en la porción anterior 

de la mandíbula. En los pacientes con sobredentaduras esa -­

pérdida llegar~ sólo a 0.5 mm. También se observó que se co~ 

servaba el hueso alveolar entre los caninos en los pacientes, 

con sobredentadura. Por tanto conviene mantener los caninos­

inferiores, pues el reborde anterior inferior es muy suscept! 

ble a la reabsorción. 

La porci~n anterior superior no es muy susceptible a­

la reabsorción. 

Conservaci6n del aporte sensorial desde los recepto-­

res periodontales. 

Propiocepci6n y percepci6n.- La conservaci6n del --­

aporte sensorial desde los receptores del ligamento periodon­

tal es uno de los objetivos principales con el uso de la so-­

bredentadura. 
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El aporte sensorial desde los receptores del ligamen­

to periodontal, contiene información referida a la dirección­

y magnitud de fuerzas oclusales¡ dichos receptores dan sensi­

bilidad propioceptiva. 

La función masticatoria depende de la integración del 

aporte sensorial desde todas las partes componentes del sist~ 

ma; ligamento periodontal, mtlsculos masticatorios, articula-­

cienes temporomandibulares, superficies epiteliales de la bo­

ca r lengua. 

La suma total del aporte sensorial integrado desde e~ 

tos receptores proporciona información sobre la posición y m~ 

vimientos de la mand!bula, esta información se denomina PRO-­

PIOCEPCION. 

La extracción de todos los dientes da lugar a la pér­

dida completa de todo el aporte propioceptivo de los recepto­

res del ligamento periodontal. 

Sensibilidad de diente~~ter~.- Estos dientes-­

son más sensibles que los posteriores, y es importante que se 

conserven para una sobredentadura cuando sea posible. 

~eorte s~~E.~~ino.- Varios investigadores ha-­

llaron en estudios de animales que el canino era más sensible 
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que los demás dientes. 

Sensibilidad direccional.- Esta denoffiinaci6n señala­

que la información sensorial del ligamento periodontal se re­

fiere asimismo a la direcci6n de carga. 

Percepci6n de los dientes despulpados.- Los estudios 

respectivos demostraron que los dientes humanos, con pulpa o­

sin ella, dan respuestas perceptivas iguales a las cargas --­

oclusales. La mayor!a de los dientes naturales elegidos para 

usarlos con sobredentaduras fueron objeto de extirpación y -­

tratamiento endod6ntico. 

Percepci6n dimensional.- Es la descriminaci6n cons-­

ciente de los diferentes espesores de los objetos ubicados e~ 

tre las superficies oclusales de los dientes. Se descubri6-­

que dicha percepci6n es percibida más fácilmente en dentadu-­

ras naturales que con dentaduras completas. Esta observaciOn 

destaca la importancia de preservar los dientes con aporte -­

sensorial periodontal. 

Relaci6n de los ~eceptores periodontales_~_!._q~ús­

~~~s masticato~~-- La justificaci6n para conservar dien-­

tes para una sobredentadura se encuentra apoyada por la inves 

tigaci6n, que muestra una relaci6n estrecha entre el aporte-­

sensorial de los receptores del ligamento periodontal, junto 
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con las de los huesos musculares masticatorios en el nGcleo-­

mesenf~lico. Ya se sabe que este nGcleo posee funci6n propi~ 

ceptora. 

Aporte sensorial de dientes con soporte alveolar redu­

cido.- Numerosos dientes elegidos para usar sobredentaduras­

presentan pérdida de soportes alveolares. Esta pérdida de -­

sostén 6seo origina también una p.:!rdida de la cantidad de li­

gamento periodontal adherido en torno de los dientes. Esto,­

nos llevar!a a preguntarnos si un diente con pérdida 6sea --­

reaccionar!a a uno que no la presenta dicha p~rdida en cues-­

ti6n de percepci6n de fuerzas oclusales. 

El estudio demostr6 que hab!a poca diferencia de la-­

percepci6n de dichas fuerzas. 

Percepci6n en personas mayores.- El nivel de percep­

ci6n bucal diminuye segGn aumenta la edad. 

INDICACIONES. 

- Las sobredentaduras no se proponen como sustitutos­

en las dentaduras parciales removibles, fijas. 

- Deben considerarse las sobredentaduras en todo pa-­

ciente en el que se contemple la extracci6n de todos los die~ 

tes naturales. 

- Las sobredentaduras suelen ser convenientes en ca--
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sos de prótesis postraum~ticas o posquirdrgicas. 

- La conservaci6n de los dientes se considerar~ para­

una sobredentadura en las anomalías cong~nitas como paladnr-­

fisurado. 

- Est~n indicadas en pacientes en los que se pueden-­

darse consideraciones especiales. 

- Cuando se planee una dentadura parcial a menudo se­

rá encajoso conservar un molar que podría considerarse inacee 

table como pilar de dentadura parcial. 

- La sobredentadura superior se recomienda como medio 

para corregir oclusiones pragmáticas. 

CONTRAINDICACIONES. 

- Las sobredentaduras est&n contraindicadas donde los 

dientes remanentes, pueden restaurarse con pr6tesis fijas o-­

parciales removibles y cuando el paciente no es capaz de rea­

lizar un buen control de placa preventiva. 

VENTAJAS. 

- Conservaci6n del hueso alveolar. Ya se mencion6 -­

que las investigaciones demostraron que el uso de sobredenta­

duras actúa para conservar el hueso alveolar. El diente ac-­

tOa como rompefuerzas para cargas oclusales. 

- Mejora de la proporción corona-raíz. La reducción­

de la corona con respecto a la raíz dá un pronóstico favora-­

ble para el diente conservado y el hueso alveolar circundante. 
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- Preservación de lu propiocepci6n. 

- Mayor est~bilidad, retenci6n y mejor función. 

- Ventajas psicol6gicas. Los pacientes aceptan muy--

bien las sobredentaduras. Muchos asocian la p6rdida total de 

los dientes a envejecimiento y senilidad. La conservaci6n de 

uno o más dientes les da un estímulo psicol6gico. 

- Colocaci6n fácil de los dientes en .la dentadura. 

- Menos problemas consecutivos a la inserci6n. 

DESVENTAJAS. 

- La desventaja principal de la sobredcntudura, es -­

que los procedimientos clínicos consumen m.S:s tiempo y generan 

·más gastos. 

PLAN DE TRATAMIENTO, CRITERIOS PARA CONSERVAR DIE~TES. 

- Lo ideal ser!a elegir dientes donde hay más probabi 

lidades de reabsorción de hueso alveolar despui::¡:s de la extra~ 

cidn de todos los dientes naturales aparece en la parte ante­

rior de la mand!bula. Se ha de considerar la elecci6n de los 

caninos y primeros premolares inferiores por ser de los altí­

mos dientes en desaparecer. 

- Pron6stico periodontal aceptable. El diente por 

conservar debe ser susceptible de tratamiento periodontal y 

crear zonas adecuadas de encía adherida, profundidad normal-­

de la hendidura y contorno aceptable de los tejidos. Los --­

dientes deben tener 5 mm. de soporte alveolar, es aceptable-
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una ligera movilidad ya que adquieren firmeza después de la-­

reducci6n de la corona y el tra~amiento periodontal. 

- Pron6stico endod6ncico aceptable. Casi todos los-­

dientes evaluados para usar con sobredentaduras deben ser --­

susceptibles a dicho tratamiento. Existen casos de personas­

mayores en las que las crunaras pulpares y conductos radicula­

res se encuentran obliterados y que no requieren tratamiento­

endod6ncico. 

- Ubicaci6n y cantidad de dientes. La situaci6n ideal 

ser!a conservar por lo menos 4 dientes ubicados en un arco -­

por ejemplo, un caso as! incluir.!! asr· 'ambos caninos y segun-­

dos molares de la misma arcada, rara vez se da esta situaci6n. 

En oportunidades es factible elegir más de 4 dientes. El uso 

de 3 dientes, dos caninos y un molar constituiría también un­

buen soporte para una sobredentadura. 

La mayoría de las sobredentaduras comprenden el uso-­

de ambos caninos de la misma arcada. El autor observ6 que c~ 

si el 80% de los casos se utilizan éstos, hay casos donde un­

solo diente en una arcada ser!a adecuado para conservarla, -­

ese solo diente contribuye a la mejor estabilidad y funci6n-­

de la sobredentadura. 

TRATAMIENTO. 

- Procedimientos preliminares. Después de la elec--­

ci6n de los dientes deben llevarse a cabo algunos procedimie~ 
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tos preliminares. 

a> Remoci6n del tártaro junto con las instrucciones-­

de higiene bucal para el paciente. 

b) Casi todos los dientes conservados para sobredent~ 

duras requieren tratamiento endod6ntico. 

c> La mayoría de los casos requerirán tratamiento pe­

riodontal, el tipo dependerá de la profundidad de la bolsa,-­

la cantidad de inflamaci6n y los dep6sitos de tártaro, los m~ 

jores resultados a largo plazo se obtienen si se completa el­

tratamiento periodontal antes de pasar a la etapa siguiente-­

en el tratamiento. 

- Los dientes se reducen hasta uno o dos milímetros-­

sobre el nivel del margen gingival. La reducci6n de la coro­

na clínica proporciona una relaci6n corona raíz más favorable 

y procura más lugar para la colocaci6n del diente artificial. 

La proporci6n entre corona y ra!z es de uno igual a uno, an-­

tes del tratamiento, suele cambiar en una proporci6n de 1:5-­

después de él, si la superficie dentinaria reducida está sana 

se aplican restauraciones de amalgama en las porciones m!s e~ 

tensas del conducto radicular y se pulen posteriormente, para 

facilitar la remoci6n de la placa. 

Cuando el paciente presenta su deseo de mayor reten-­

ci6n después de usar la sobredentadura intermedia por un pe-­

r!odo de 6 meses a 1 año, se pueden incorporar a taches de --
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perno o barra sobre cofias de oro si el paciente afirma que-­

la retención fue adecuada bastarán las cofias de oro solas.-­

Se puede rebasar la dentadura en el área de los dientes redu­

cidos, simplemente con el uso de acr!lico de autopolimeriza-­

ción, las superficies de dentina pulida pueden permanecer li­

bres de caries siempre que se practique un vigoroso programa­

da remoción de placa y tratamientos fluorados frecuentes. 

Para la preparación de las cofias se talla una prepa­

raci6n con paredes axiales apenas convergentes que terminen-­

en un ligero chanflejusto por debajo de la cresta del margen­

gingival siempre se usa un perno radicular para asegurar la-­

retención en dientes tratados por endodoncia. En dientes vi­

tales se utilizarán pina para añadir retenci6n a la cofia. -­

La cofia de oro debe ser redondeada con menos volumen hacia-­

la superficie vestibular, para darnos buena colocación del -­

diente artificial. 

Se utilizaron diferentes diseños de cofias que son: 

l) La cofia corta redondeada con altura de 2 nun. ere~ 

ta gingival. 

2) Cofia c6nica con unos 4.5 mm. de altura. 

3) Cofia redondeada con escalón lingual. 

4) Cofia cónica con un soporte oclusal en la dentadu-

ra. 
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Después de la cementación de las cofias de oro se to-

man impresiones y registros de la relaci~n maxilar en la far-

ma convencional. se recomienda el uso de dientes de acrílico 

no anat6micos junto con una gu!a incisal de cero grados se e~ 

filan los dientes y se verifica la estética y exactitud de 

los registros en la dentadura encerada. Se termina la sobre-

dentadura y se coloca en ella pasta indicadora de presión en­

el área de los dientes reducidos. Se alivia el acrílico en--

el área del margen gingival, dentro de la sobredentadura para 

irnpP.dir que ésta presione sobre ese tejido gingival. 

La pr6tesis serán remontadas entonces en un articula-

dor adaptable y se efectuará un desgaste selectivo y autodes­

gaste previos a la inserción. 

PROCEDIMIENTO DE SUPERVISION. 

- Higiene bucal y uso de fllior. La buena higiene bu-,. 

cal es imperativa para el éxito de la sobredentadura, asimis-

rno, corno las aplicaciones contiguas de fllior. Cabe citar al-

paciente cada tres meses para verificar su higiene y ver si--

no surgieron caries o enfermedad periodontal. 

FUTURO DE LA SOBREDENTl\DURA. 

El uso de la sobredentadura es representativo de la-­

tendencia actual en prostodoncia preventiva. En la actuali-­

dad se est~n poniendo en práctica procedimientos innovadores-
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para lograr una retenci6n simple, con técnicas más sencillas~ 

Una de las innovaciones comprende pequeños imanes sobre las e~ 

fias de oro y el imán correspondiente en la sobredentadura 

también hay investigaciones en marcha para conservar el hueso 

alveolar. Algunos investigadores desvitalizan los dientes,-­

los reducen por debajo de la altura del hueso alveolar y cie­

rran un colgajo quirúrgico sobre ellos. Otros realizan el 

mismo procedimiento mencionado a diferencia de no realizar 

tratamiento endodóncico. 

La sobredentadura se seguirá usando como método para­

conservar el hueso alveolar y todo el soporte sensorial de 

los dientes. La investigación aportará la base para mejor m~ 

todolog!a y adelantos. La sobredentadura está basada en que­

la premisa de que el mejor soporte para las fuerzas oclusales 

son las rarees de los dientes. 
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CONCLUSIONES 

El éxito o el fracaso de una pr6tesis parcial removi­

ble, depende de có~o se haya hecho la preparación de la boca. 

Solamente mediante un plan inteligente y una ejecu--­

ci6n competente, _de las preparaciones bucales, podrá una pr6-

tesis restaurar la p~rdida de las funciones dentarias y con-­

tribuir a la ~alud de los tejidos bucales remanentes. 

Para poder iniciar los procedimientos restauradores-­

se deben analizar previamente las diferentes etapas del plan­

de tratamiento como son preparación parodontal, preparaci6n-­

quirdrgica bucal y preparación de los dientes pilares. 

No es posible pretender realizar la rehabilitación de 

una boca, si alguno de los tratamientos antes mencionados se­

encuentra en condiciones inadecuadas, ya que cualquier inter­

venci6n que llevar!arnos a cabo de ella, seria un fracaso, im­

pidiéndonos cumplir as1 nuestro objetivo fundamental de res-­

tituir la salud y el funcionamiento bucal. 
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