
UNIVERSIDAD NACIONAL 
1 i9 AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

INTRODUCCION A l.A PROTESIS Y 
SUS DIFERENTES APLICACIONES 

T E S 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA: 

SOLEDAD_DOMINGUEZ JIMENEZ 

TfSJS CON 
FALLA Di on¡ni:u 

MEXICO, O . .- , A w:.11 1991. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



l~TJODUCCION 

Los corrientes modernas del quehacer odontolbgico, tiende a prevenir 

más que a curar padecimientos; sin embargo, -aún con gran ft"ccucncia,-

lamentablemente- se presentan al consultorio dental pacientes que re-­

quieren de pr6tesis paro sol'ientar problcinas, que de haber sido .1tendi­

dos a tiempo, hubieran nuintenido las piezas dentales en equilibrio---­

biolbgico, 

Estando el problema presente, el odontblogo debe abocarse a resolver. 

lo de la manera más profesional posible, y ello implica valorar varios­

aspectos entre los cuales es importante el factor edad. 

El presente trabajo pretende enumerar y estudiar las distintas prbts 

sis que pueden elegirse de acuerdo al factor edad, indepcndientem!'nte -

de otros que deban tomarse en cuenta. 



HISTORIA DE LA PROTESIS 

Desde Los tiempos más remotos yo se hacia uso de los aparatos proth­

sicos. :iuestra de ello es un puente protésico construido por los etrus­

cos en el año 7UO A.C., quienes ya ostentaban gran adelanto thcnico y -

fácil manipuloción de los mate~iales empleados, pues para elaborar las­

bandas usaron lámin.:u de oro. Además, existen indicios de haberse usado 

técnicas de solJadura y remaches l"R la fabricaci6n de esta prótesis.Los 

dientes faltantes fueron ree:nplazados por dientes de animal; se cree -­

que esta prbtesis se construyó usando la boca del paciente como articu­

ladoT para perfeccionar y adaptar las bandas, así como los dientes art1. 

ftciale!I. T:Jl supo5ición se hace. ya que se observa deficiencia en la -

estética. Sin e::abargo la habilidad de los etruscos 1 no fué heredada por 

las siguientt!S cidlizaciones. 

So fué sino hasta el siglo XVIII, cuando se hicieron hallazgos en Ey, 

ropa de los primeros aparatos protésicos, tales comí! dentaduras re•ovi­

bles hechas de huesa y de marfil. Para el siglo XIX 1 se obtienen datos­

de los libros de texto )' de la literatura odontológica, referentes a la 

prótesis fija, época en la cual le fué restaurada la dentadura con m&d!!, 

re a Jorge \-'ashington. 

Taobién en Japón ya se conocía la prótesis rudimentaria y usaban tr.Q. 

zas de cobre para reconstruir los dentaduras. 

Entre los hallazgos hechos, se menciona el sur de Ecuador, al descu­

brirse piezas de oro en una especie de cucharilla que se encontraba en­

un maxilar superior, suponiéndose lo usaban coao amuleto, pues se dice­

que Ecuador es el lugar de encuentro de los m&s antiguos amuletos. 

De acuerdo a los adelantos que intervinieron en el desarrollo moderno 

de la prótesis fija en el Siglo XIX, se les considera en dos conceptos: 

DESARROLLO TECNOLOGICO. l.os materiales que se usaron en la fabricación­

de puentes y la manera para confeccionarlos 1 he sido de suma importan-­

cia, ya que es una contribución para •ejorar la estética. 

CONCEPTO BIOLOG!CO DEL HEDIO BUCAL. En este concepto es permitido el di 

seño de prótesis fijas, cuya función sea armónica en la boca J de larga 

duración. 

Se han sucedido toda clase de perfeccionamientos en lo que atañe a -

la prótesis fija en los últiaos añoa. 

Uno de ellos son los nuevos materiales, los cuales con sus métodos -

actualizados tanto técnicos como de instrumentación, se les considera -
un adelanto importante en el desarrollo tecnoló1ico. 
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Fig. l 

Puente etrusco, confecctonndo hacia el ai\o 700 a.c. El ar•!. 
z6n aet&lico es de oro y muestra evidencias de soldadura y­

remaches. El diente artificial es de un animal l Tomado de -

Guerini, V. A history o{ dentistry, Filadelfi, 1901:1, Lea &­

Febiger.) 



C1V1L1ZAC10N KAYA 

Esta chillzación [ué precolombina y Horglin le denominó "Los griegos de América;" 

se calculan 200.00J años A. C. 

Los mayas ya conocian las incrustaciones, que realizaban con turquesas, esmeral--

das, cristal de roca ema.tita y jadeito, las cementdban con fosfato de calcio que -

ha resistido por varios siglos. 

En las investigaciones arqucolbgicas también se han encontrado residuos de pie-­

dras negras usadas como incrustaciones, y se die.e que tenlan siempre los dientes -­

apretados, ocasionándoles abrasión. 

MIJTILAClONFS DENTARIAS 

Los olmecas representaron al sol con limaduras de los incisivos J no hadan las­

mutilaciones con fines dañinos. sino para fines estéticos; esto también lo llevaban 

a cabo los totonacas }" zapotccas. 

En el museo de antropolog{a existen antecedentes que comprueban que padedan -­

caries y odontopat!as, etc. 

OllNA 

Fué el primer país que se destac6 en higiene dental. 

l:)j!PTO 

Los cgipciog se quitaban los características del diente, para despul!s restaurarlo 

con alambre de oro, y la idea era de restituir el diente con dicho alambre; tal -­

hallazgo fué en la pirámide de Chitsen. 
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HATERIALF.S DIPLEAOOS EH ODO!ITOUlGIA 

A principio de nuestro Siglo se empezó a utilir..ar el método de la cero derretida 

en los colados dentales, lo cual ha sido una gran ayuda para el odontólogo. 

En 1937 ya se usaba el hidrocoloide de agar (material de iapresión elástico) -­

Útil e indispensable para las tomas de impresiones totales o parciales. 

El uso de las resinas acrilicas tuvieron gran aceptec.ión para la (abricddÓn de 

dientes artificiales, más nunca han podido igualar -.arios aspectos de los dient<'B -

de porcelana, ode-'a de ser una valiosa ayuda en la construcción de facetas J c.Rri­

llas h restauración de puentes, esi como de piez.as interoedies. 

No debemos olvidar el d<.>scubrimiento de los enesthicos 1 cOl!!o \a e.oc.aína, la --­

cual se sustituyó por lidocaina (x1.locnina>. que o nttestros días es el an~stcsico -

más eficaz 'f nos permite uno total colaboracibn del paciente. 

Biol6giCU1ente hablando, dirl'flK>s que los puentes pdaithos eran dispositivos -­

mecánicos destinados a reemplazar los dientes perdidos. Hubo fracnsos en estos adi­

tamentos, tal vez porque los dientes pilares se eflojeban y pon;uc habta caries --­

reine idente. 

Es de pensarse que todos estos sucesos fueron por falta de conocimientos necesa­

rios, como son la histologle, onatomla y fisiologla. Gracias a estas ciencias, la­

prótcsis odontólogica ha tenido grandes avances, ya que la relación entre dientes -

superiores e inferiores facilitan mucho el hecho de que los puentes tengan una con­

fección armónica con los tejidos bucales y mantener ast la vigilancia necesaria de 

éstos. 



DEFIM!ClON DE PllQl'ES!S 

En Ciencias ~dicas, se define cOllO parte de la tera~utica quirúrgica, que tiene 

por objeto reemplazar un Órgano perdido o parte del miS!DO, por -.edio de una restaur.!, 

ción artificial. 

Prótesis Dental, es la ciencia y arte de proveer sustitutos adecuados por las po!, 

ciones coronarias de las piezas dentarias y sus partes asoctadaa, con el fin de que­

pueda ser restaurada la [unci6n, la apariencia, la c090didad y la salud del enfeno. 

Es indispensable cmtplir con loa requUitoa naturales, tanto f1siólogic.oa, biol&­

gicos y estbticoa, pare aai tener una restauraci6n corree.ta. 

La prótesis parcial fija o puente fijo, se empleo para sustituir dientes faltan­

tes en presencia de dientes remanentes y vil unido por cementación a los dientes -

pilares o de soporte. restitU)'endo as! la función anatómica y estética. La caracte­

rlstic.a especial de esta prótesis fija, es que el paciente no la podrá re110ver. 

PARTF.s DE UNA PRarF.s!S 

La prótesis fija está constituida principalmente, por retenedores, piezas inter~ 

dias y conectores. 

Retenedor. Su finalidad ea de restaurar J asegurar la prótesis al diente, para d.!, 

volver su función anatóatica J estética. 

TrUIO Pieza intermedia o póntico. Es la parte del puente que sustituye al diente-

faltante, devolviendo su función J e.::;tética. 

Conector. Es la unión entre el truo y el retenedor. 

Los conceptos de pilar y brecha están au1 relacionados con el puente fijo. 

Pilar F.s el diente remanente, cuya corona-rah sirven de soporte a la prótesis -

fija. 

Brecha desdentada, es la porción del reborde alveolar con ausencia dentaria. 
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TIPOS OE PROTESIS. 

Ellsten diferentes ti pes de prOtesis para la cavidad oral; éstu se clasifican 

de acuerdo a h afecclOn de cada Individuo, las llls c01111nes son: 

al PROTESIS FIJA. La construcclOn de dientes artlflciales On!ca.nte en brechas • 

cortas, para ser unidos a dientes N!lllAnenetes de sopcrte, sin poder ser retl·· 

rado Por el paciente. 

bl PROTESIS REllOVIBLE. Este ttp0 de prOtesls sustituye dientes faltantes en bre·· 

chas largas: su eleboracl6n es pcr llledlo de el...,ntos de conexlOn (ganchos de· 

alalllbre y dientes artificiales), que se fijan a dientes remanentes de sopcrte­

Y puede ser retirado a juicio del paciente. 

el PROTESIS TOTAL o PROSTOOONCIA. Es parte de la prOtesis dental, que estudia la­

rehabil!taclOn flslopat61oglca de la edentacl6n. Dicha rehabllltaclOn implica· 

las funciones de ... stlcacl6n, degluclOn, fonética, estética y adaptacl6n psi-· 

qulca. la prótesis total o dentadura completa esta ronoada pcr dos elementos -

Indispensables, c- son: Ja base que seelabora de acrlllco y los dientes ar-· 

tlficiales. la adaptaclOn de esta prótesis se •• realizando pcr tnedlo de adne­

slOn de las 1110lécuhs de saliva a la dentadura y a los tejidos de la cavidad -

oral. 

d) Actuallleftte e.iste otro lledlo protéslco que tll!lle pcr objeto, evitar el dlslo· 

camlento oclusal de Ja prótesis dándole estabilidad ante las fuerzas laterales 

1 horizontales, llamada Prótesis de Preclsl6n y de 5""lpreclSIOn. 
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HlSTO~lA Y EXAMEN 

"La historia clinica es básica 'I fundamental, porque nos permite diagnosticar J -­

elaborar un plan de tratamiento a seguir, ya que no es posible registrar lo que no -

se puede ver; la ejecución y pLmeaciÓn de un tratamiento en formA defectuosa e in-­

complete trae consecuenci11s mu)· severas. 

El exámcn es importante, ya que todo el tratamiento ltepende del resultado, esfue.r. 

zo y organización eficientes. No se hará rapido ni superficial si deseamos obtener -

buenos resultados. Pues si el paciente ha solicitado nuestros servicios, merece sin­

lugar a duda, atención cuidadosa de su padecimiento. 

Aunque muchos terapeutas comienzan la elaboracibn de la historia clinice con la -

historia general, la historia bucal frecuentemente sirve como ccci.cr.zo.Perece lógico 

al paciente, )' en algunas ocasiones, lo vuelve comunicativo. El facultativo experi-­

mentado, apremie a controlar la duración de las respuestas mediante el interrogato-­

rio hábil. Ws historias no requieren ser tan interminables como lo parezcan ser al 

principiante. La habilidad como interrogador se adquiere cuando se realizan histo---

r les completas. 11 
( 1). 

(1) SAUL SC!nJLUGER, Enfermedad Periodontal ••• , páa. 299,305. 



EXAMEll BUCAL, 

Al real t za:r el examen bucal, es conveniente preguntar sobre los 

dientes permanentes faltantes y el motivo de su pérdida. También se 

interrogara al paciente sobre tratamientos anteriores _perlodonta­

les, ortodóntlcos o generales_; ademas, la informaciOn sobre la -­

frecuencia de sangrado dental, mal olor y sabor, dolor a la mastic! 

cl6n, asf como lesiones aftosas constantes, que son un buen aporte­

para el diagnóstico. En esta categorla, se Incluyen el registro de­

Mbltos bucales practicados por el paciente (bruxismo, mordedur. de 

labios, inserción de objetos extranos entre los dientes, etc.). 

Una vez efectuado el ex!Smen bucal, se procede a pasar a la el!_­

boraclón de la Historia Sistémica General. 

HISTORIA SISTEHICA GENERAL. 

Una historia general nos revela factores sist~micos conocidos-­

de Interés en la condición flslca del paciente, para que el terape.!!. 

ta ponga mis cuidado en el manejo de cualquier enfermedad existente. 

MANIFESTACIONES ALERGICAS. 

Se Interrogara al paciente sobre reacciones aUrgicas al anest! 

sico¡ no son comunes nl raras, pero pueden ser graves. 

El dentista debe estar enterado de los s!ntomas de una reacción 

alérgica, y cuando el paciente refiere antecedentes alérgicos, se -

prestara la debida atención, se contara con la colaboración del mé­

dico especialista en alergia, acerca de los pacientes dudosos. 

El odontólogo debe conocer los derivados qulmlcos de los anest! 

stcos locales para poder hacer una selecclOn adecuada. 
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ESFUHEDAD CARDIOVASCULAll 

Generalmente el estado del sistema cardio\'ascular aie•pre deberá ser 

de principal importancia para el dentista, ya que los trastornos patolg 

gicos pueden producir resultados alarmantes. Los pacientes que sufren -

afecciones cardiovasculares y no estbn bajo tratamiento médico,llegan a 

causar problemas serios. Por lo que se sugiere enviarlos con el médico­

especielista, p.ira su tratamiento. l' de los pacientes que están bajo -­

control, se pedirá al especialista nos haga saber si existe algún inca.!!. 

veniente sobre el procedimiento que se intenta rcali1.ar. 

DIABETES 

La diabetes Mellitus, debe tomarse muy en cuenta pues es de sumo in 

tcrés el control de esta en(err.icdad,para el tratamiento odontológico. 

El dentista deberé determinar cuál es la c.ondición en que se encuen­

tra el paciente. averiguando si el control lo realiza por medio de die­

to o agentes hipoglicémicos orales o por insulina. 

Los pacientes que controlan su diabetes por diete solamente, no pre­

sentan problemas al dentista. Sin embargo, los que requieren insulina -

regularmente en grandes cantidades, nunca deberAn ser citados de modo -

que interfiera con su programa de comidas, ya que la hipoglicemia preo­

cupa más que la hiperglicemia. Debe recordarse que la diabetes es una-­

enfermedad tanto vascular como metabólica. Todos los es{uerzoas deben __ 

conducir a eliminar o prevenir cualquier infcccibn. 

t.os diabéticos cuyo control se efectúa a travé del uso de insulina­

deben ser tratados solamente entre las 9 a.11. y las 12 p.m., porque -­

durante estas horas, comu re:sultado de la ingestión de comida y la in­

sulina, son las más apropiadas pare tolerar una situación de tensión. 

NOTA: Es aconsejable que para este tipo de pacientes, se eviten las 

sesiones largas y co.11sadas. 

Además es 'indispensable el uso de agujas hipod,rmicas y auan­

tes deshechablcs,con el fin de evitar. contagios. 



SIDA, LA ENFERMEDAD DEL SIGLO 

El Dr. Luc Hontagnier, de Francia, deecubridoa del virus del Sida, 

Pre•io Jeantet 1986 y nominado para el Premio Nobel de Medicina 1985; 

Johannes Lover, de Alemania¡ Jemes Reuben y Estewen Leinman, de EE.UU. 

ademis de los médicos mexicanos Carlos HecGregor Sénchez Navarro J el 

Dr. Jai•e Cervantes Rangel, eminencias médicas de fama mundial, afir­

mr:i.ron que el sida ya eet& en México y como no hay por el 11omento vacl!_ 

no alguna que contrarreste dicho virus, lo conveniente es infor•a.r al 

público sobre los mecania•os de tra11smisibn. 

• •-. •·- ... · ;l _; f r;• • · _-, .,.,.. 

·l 
¡, 

Homosexuales y bisexuales 11asculinos encabs 

zan los grupos de riesgo, toxicomanos que -

utilizan drogas inyectables. Las jeringas r 
agujas que no est&n esterilizadas son una -

vla ideal para el virus. Si el u:;uario ant~ 

rior de la jeringa tiene sida, el virus pe­

netrará fácilmente en el torrente sanguíneo 

del siguiente. 

Varios grupos que indudablemente están más­

expuestos a contraer el •al son hemofilicos, 

enfermedad caracteri.:ada por la incapacidad 

del organismo, para producir ciertos compo­

nentes de la sangre que permite lo coagula­

cibn. 

Los pacientes he•ofilicos deben recibir -

periodica•ente dosis de coagulantes cuya o!!_ 

tenctón requiere de aangre pl"oveoieote de un gran número de dcca:iorc:::.. 

Basta con un donador sidoso para que el lote entero se contamine y el 

receptor tenaa un alto riesgo de contraer el •al. 

La detección del anticuerpo LAY ha sido uno de los •'ª i•portantes 

avances en la lucha contra el sida. Se losra mediante una sencilla -­

prueba de sangre. Con &sta, el contagio por transfusi6n quedará vir-­

tualmente eliminado, JB que esta prueba serl obligatoria para toda la 

sangre donada. 

La enfermedad tarda de seis •eses a cinco ai\os en declararse. La -

presencia del anticuerpo LAV indica que el sujeto ha estado expuesto­

al virus, pero no detr•ine si tiene o no la enfer•edad (esto se con--
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ftraa con pruebas especificas adicionales). Existen también "portado­

res asintom.iticos 11
1 es decir personas que no desarrollan la enferme-­

dad lo que la paJecen en [orma benigna), pero que son capaces de ---­

transmitirla. Este virus del sida, aparece en los fluidos corporales; 

seaen, sangre, saliva, etc., es muy iaportante reconocer que eate --­

padecimiento no e::> contagioso sino transmisible. Para dar origen al -

síndrome, el virus tiene que penetrar directamente en el torrente san. 

guineo. El simple contacto casual con el agente infeccioso no produce 

la enfermedad. 

SINTOKAS 

El virus LAV o HTLV-111. ataca y destruye completamente el sistema 

inmunológico dejando al organismo inerme ante cualquier agente infec­

cioso. Las victimas de sta enfermedad, mueren a consecuencia de los -

padecimientos contra los cuales no han logrado defenderse. Por ello,­

los síntomas son \'ari.ados y generalmente los relacionados con las - -

llamadas 11 infeccioncs oportunistas": diarreas continua, fiebre cons-­

tante, dolores de cabeza, pérdida de peso y de apetito, desgano y ma­

lestar gt!neral. etc. 

Todos estos slntomas son señales de alarma, sobre todo para los i.!!, 

dividuos que estén dentro de los grupos de riego. 

El sida favorece la aparicibn de ciertos tipos de c6ncer: como el­

sarcoma de laposi (un raro cáncer de la piel) J los linfomas. 

TRATAKIEMTO 

Aún no existe ningún tratamiento realmente efectivo para combatir­

este padecimiento. Los especialistas no han dejado de invetttlgar, --­

pues la batalla contra este poderoso virus es incansable. 

El virus LAV es un adversario muy dificil de vencer. Se produce 

tal velocidad que su capa exterior (elemento principal para la elabo­

ración de la vacuno) sufre mutaciones. El virus se •ultiplica cien y­

hasta mil veces m6s rApidamente que los virus del resfriado común.--­

Por ello, el tratar de encontrar una vacuna efectiva equivales a que­

rer encontrar pronta solución. 

Para las victimas de este virus, las drogas experi•entales repre--



sen tan la única esperanza. 

En cuanto a la poblaci6n abierta, no hay que caer en una posici6n 

alarmista, pero tampoco es posible ignorar todo lo que se refiere a­

la enfermedad. Por lo pronto se recomienda toiaar algunas medidas pr!:, 

ventivas. Hay que evitar cualquier contacto intimo casual con desco­

nocidos. La principal via de transmisi6n del sida sigue siendo - - -

sexual. Hasta ahora, el slndrome de inmunodeficiencia adquirido es -

una enfermedad incurable J mortal. 



LA MAYORlA DE LAS CELULAS INHUNlURIAS 

SE ESC\lESTRAS DESTRO DE ESTOS ORGANOS 



!IODELOS DE DIAGNOSTICO O DE ESTI'D!O 

Estos modelos son de suma 'f&tidez para le. confección de una prbte.:is. 

Para adquirir dichos mi..>delos, se toman tmprestones cotaplet4s de la bocJ, de prcf!. 

renda con hidrocol.ide irreversible com.Q nlginato; desi>ués se corren en yeso piedra, 

a fin de reproducir perfectamente las estructuras dentales, recortándose posterior-­

mente para su artkulsción. 

Los oodelos de estudio son un medio de diagnóstico, pues gradas a éstos se logra 

hacer una evaluacibn de las presiones que tendrá que soportar la prótesis y dctemi­

no.r el patrbn de inserción de la misma; también se debe proyectar la reducción deot!_ 

ria n«?cesaria para obtener el paralelismo; se debe evaluar le dirección en q•Je las ... 

fuerzas inciden en la restauracibn terminada y determinar si es necesario algún des­

gaste de los antagonistas, con el objeto de normalh.ar o mejorar le oc:lus.15.n, para -

logtar un diseño lo más estético posible. 

Es indispensable nenc:ionar que el retenedor de una prótesis fiJa, es la restaura­

ción que asegura el puente a un diente de anclaje. Por lo tanto, la construcción de­

un puente simple debe constar de dos retenedores que van: uno al extrf:!mo del puente­

'i la pie?.a intermedia entre los dos (puente de tres unidades), 

En las pr6tesis con más eomplicacibn, se podrán elegir otro tipo de c:ocbinnciones. 

Para el diseño y selección de pilares, nos auxiliaremos de le tabla de valores prot! 

sicos y los promedios dd área parodontal de loa dientes. 

En operatoria dental, son empleadea algunas restauraciones como I"etenedores de -­

prótesis, pero poniendo atención especial al hecho de que cstel'"án sujetas a mayores­

tensiones esto hará que sufran algunos crunbios Ms adelante; por lo tanto el p6ntico 

ejerc.c la funci6n de palanca, peraitiendo que las (uecz.as de oclusión sean liberadas 

y transmitidas tanto a los retendorcs como a los dientes de soporte. 

Exi9.te 1Myor posibilidad de que dis11inuya la presión de un rntenedor d<: puente -­

que h de una restauración inJividual. 

Concluyendo, la rctcncibn es un factor deterlfttnante en d diseño de un rctenedo?", 

¡-tJ?ro también existen otras c:on&idenciones que son valiosas; algunas son comunes a -

todas les restauraciones, ya se.an I"tttnedores de puentes o restnurac.iones individua­

les. 

FUERZAS. Le n11turale.za de las fuenas que soporta un puen.to? es conaiderablc en el 

diseilo de los 'fetcnedores que deben contrarrestarlas. 

Se ha demostrado que los dientes Uenen movi Udad normalmente dentro del alY~olo­

duronte la función masticatoria.por la elasticidad del ligamento parodontal. 

La direcei6n en que se mueve el diente depande del sentido de aplicación de la --
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fuerza. Como un puente hace de f~rula entre dos o •ás dientea,los que­

han estado acostumbrados a inclinarse individualmente ya no lo pueden­

hacer, porque los distintos pilares de un puente deben responder a las 

fuerzas funcionales como uno solo. De manera que los pilares carecen -

de rigidez, lo cual se debe a que reciben apoyo de los membranas peri.Q. 

dentales elásticus y cualquier punto débil existente en el complejo -­

del puente puede ocasionar fractura y los dientes retornarán a un mov! 

miento independiente en respuesta a las fuerzas de oclusión. 

REQUISITOS QUE DEBE TENER UN RETENEDOR 

RETENCION. Como el punto dhbil de un puente es el sellado de ceaento,y 

los cementos dentales no son adhesivos, no puede lograrse una unión -­

molecular intimas con el retenedor a con el diente. Para que el puente 

se mantenga en su sitio, dependerá tanto de los cementos como de un e.!!. 

grane mecánico. Pero si las fuerzas que actúan sobre la capa de cemen­

to son muy intensas, el cemento se romperá y la prótesis quedará floja. 

Los ce1:1entos dentales presentan gran resistencia a la fuerza compresiva, 

pero carecen de adhesividad por lo que no resisten las fueru1s de ten-­

sión y de desplazamiento. 

RESISTENCIA. Pera un retenedor que posea resistencia adecuada, debe -­

contrarrestar la deformación originada por las fuerzas funcioneles.--­

También debe tener suma resistencia, de lo contrario las tensiones fu.!!. 

cionales pueden deformar el colado, ocasionando la seperaci6n de los -

márgenes y el aflojamiento del retenedor, aún cuando exista una re ten­

sión apropiada. Es indispensable que loa retenedores tengan suficiente 

espesor, tomando en cuenta el tipo de •etal, por eje•plo: Los oros --­

duros que se utilizan para lR elaboracibn de corona• 1 puentes, tien--. 

den a resistir más la de[or•ación que los oros blandos, los cuales se 

utilizan en las incrustaciones. 

ESTETICA. Las normas estéticas varían de un paciente a otro seg<in sea­

el diente que soportará al retenedor, un ejeaplo de ello es; una coro­

na de oro completa puede colocarse en un aegundo molar, pero no en un 

diente anterior; para tal fin se optarl por hacer una selección de re­

tenedores. 

FACTORES BIOLOGICOS. Cuando se planea utilizar un retenedor, cualquie­

ra que sea la situación de éste, deberá prepararse tratando de conser­

var el máximo posible de tejido dentario (el diente es tejido vivo co.n. 



un potencial de recuperacibn limitado). Ta•bi&n se considerara\ la rel!. 

ción del retenedor con los tejidos gingivales: ya que tal relacibn tit, 

ne gran importancia en los tejidos de sostén del diente, sin dejar de­

emitir la relación del márgen de la restauración con el tejido gingi-­

val, asl como el contorno de las superficies axiales de la restauración. 

Un contorno deficiente conduce a la acumulación de alimento en la -

encla J en consecuencia un problema parodontal. 

Generalmente se acepta que los bordes cervicales de la restauración 

se realicen por debajo del márgen cervical y que la unión entre lo. o.!!_ 

turación y el diente quede situada en el surco ginghal. Se dispone -­

as{ del •'rgen cervical, to•ando en cuenta que la caries nunca &e ini­

cia en esa zona del diente en condiciones normales. En los casos en -­

donde la caries no es un problema grave, se recoaienda que: 

1.-Los márgenes interproxiaales cervicales queden situados en el surco 

gingival siempre que la restaurecilrn no se extienda más dl\á de la­

corona anatómica del diente y no llegue al cemento. 

2.-Los márgenes cervicales linguales de los retenedores no es necesa-­

rio colocar loa en el surco gingival, a no ser que se requiera una -

longitud mayor para aumentar la retención J asi quedar a nivel J.el­

borde gingival. Los bordes cervicBles '/ vestibulares se sitúa11 de -

acuerdo con los requisitos estbtlcoa. 

CLASIF!CACION DE RETENEDORES 

A loa retenedores se les ha distribuido en tres grupos diferentes.­

con el fin de elegir el más adecuado. 

RETENEDOR.ES INTRACORO!ULES. Este tipo dt> retenedores penetran proftrnd.!!_ 

•ente en la corona del diente J son preparaciones fundamentalmente pa­

ra incrustación; la que m5.s se e111p\Pa es la HOD. 

Los retenedores de clase 11, .se lle¡sn a utilizar cuando no se re-­

quiere una aran retencibn; eatoa pueden ser MO ó DO. 

RETENEDORES EXTRA.CORONALES. A estos retenedores taabién se lea deno•i­

na corones totales o coronas parciales; esta restauración logra cubrir 

el exterior de la corona del diente J se extiende alrededor de las pa­

redes del m.18mo: además pueden penetrar profundaeente en la dentina, -

en las &reas relativamente pequeñas de las ranuras J agujeros de rete}! 

cibn adicional. 
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RETENEDORES INTRARRADICULARES. Estos retenedores, se e111plean en los -­

dientes des\·italizados y que han sido tratados endodbnticamente, lo--­

grando la retención por medio de una espiga que va incertada en el tn­

teríor del conducto radicular. 

El retenedor intrnrradicular más empleado durante mucho tiempo ha -

sido la corona Rich:uond. pero tiene lo desventaja de que al hacerse -­

necesaria cunlquier reparaci6n de la prótesis, esto ::ie tornarla irnpos!. 

ble, ya que habría que retirar el aparato con todo y espiga, pudiendo­

ocasioner fractura de la raiz. Además su elaboración es complicada, -­

ns! como su cementación. En cambio la corona colada con muñón y espiga 

se usa cada vez más en dientes desvitalizados, pues existe la posibil! 

dad de reemplaz.ar sin tocar la espiga del conducto radicular. 

Debe hacerse notar que la corona colada con muñbn J espiga, a dife­

rencia de la corone Richmond, está formada de dos partes:muñbn J es pi­

sa que \'ª cementi\da en el conducto radicular, y la otra que se adapta­

sobre el muñón, puede ser una corona jacket o cualquier tipo de corone 

veener. 

SELECCION DEL RETENEDOR 

Para hacer una buena selección del retenedor, es necesario analizar 

diversos factores y características en cada caso. 

l.- Presencia )" extensibn de caries en el diente 

2.- Presencia y extensión de obturaciones en dientes. 

3.- Relaciones funcionales con el tejido gingivel 

4.- Horfologia de le corona del diente 

S.- Posicibn del diente con respecto a otros dientes pilares 

6.- Actividad de caries y estimacibn de futura actividad de caries 

7 .- Nivel de higiene bucal 

8.- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente J relaciones oclu­

sales con los dientes antaaonistas. 

9.- Lonaitud de la extensión del puente 

10.- Requisitos estl!ticos 

11.- Posición del diente 

12.- Ocupación sexo J edad del paciente 



PRESENCIA Y EXTEHSJON DE CARIES EH EL DIENTE. Como sabeaas, la exiBteJ!. 

eta de earie9 y extensibn de la misma llegan a afec:tar- \.'Aria& superfi­

cies dt>l diente; este obviamente necesitará una restaurocióh ader.undo­

eegún sea el co.so, por lo que cabe señalar tres condiciones típicas ..... 

que frecuentemente se presentan en el consultorio. 

8) CuahdO la presencia de caries es profunda y se procede a eliciinarla 

quedando extehsas t..Qnas del interior de la pieza dentarin sin tJenti 

na, debiéndose indicar para este caso un retenedor intracoronal y -

asi aprovechar lo a:iás posible el tejido dentario que no ha sido --­

afectado. 

b) Cuando hay zon&s extensas de e.aries superficial en las paredes tlXi!!, 

les del diente, la solución la dará un retenedor extrac.oronal. rrs­

tnuraci6n que permite eliminar y tratar la car tes existente •. 

e) Cuando hay ausencia de caries el retenedor e.xtrac.oronsl se puede-

licaitar a lns superficies axiales proxiaalea y lingual del diente.­

Res¡>etto ft la retención, se obtiene con un 11:lnimo de desgaste en el 

diente respetando la linea vestibular. 

PRESENCIA Y EXTENSlON DE OBTURACIONES EN DIENTES.El odont6logo debe rg 

solver si los dientes que presentan obturaciones se deben retirar to-­

tal o parcialmente. 

Una informaci6n favorable la obtendremos por medio de estudios ra-­

diológieos 'J clfnic:os, loa que nos darán la pauta ¡>ora diagnosticar si 

no existen indicios de caries ni dolor. Tomando en cuenta estos !acto­

res, no habra•necesidad de quitar la obturaci6n, excepto cuando afee.te 
a la preparaci6n prothaica. 

Hay ocasiones que s{ es necesario desobturar y esto se realizo. cua.n. 

do se observ& aaolo adaptación en los bordea. lo que nos indicará que -

la obtUtbción se debe retirar totalmente. A 111edida que se va f!li111ino.n­

do la obturaci6n, tamb14n ae van examinando loa márgenes de lo reatau­

raci6n; esto ae hace con el fin de loarar una %ona sin carie• ni dent!. 

ne reblandecida. Sln e111berao. el resto de la obturaci6n 1e debe tratar 

como tejido sano. 

RELACIONES FUNCIONALES CON EL TEJIDO GINGIYAL. Las paredes nieles del 

diente natural y la posición de las zonas de contacto, aat c.o•o le na­

turaleza de los espacios interdentarioa ejercen una influencia impor-­

tante en los tejidos ginghales, pero ai las relaciones son nor111oles,­

no habr& ninguna alteración. 
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Al colocar retenedores de puentes. es importante que estos no oca-­

cionen trastorncis al tejiJo singhal, por lo que se recornienJd Cl,)ftar­

el minimo de 1..1s surerficies axiales de los dientes; sin embargo, se -

debe ton:ar en cuenta el tipo de restauraciones que afecte menos al pa­

rodonto, cuma es la ~OO. 

~IORFOLOGIA DE LA COROSA DEt. DIENTE. La ~elección de un retenedor pue­

de llegar a influir Je acuerdo a la morfología de la corona del dien­

te. l'na de las razones es cuando no ha}' presencio de caries, pero ne­

cesariJmente se debe eli:ninar tejido, el cual puede ser mlnimo, según 

sea el caso. Lo ideal. seda elegir unn prepnración HOD. ya que perm!. 

te ma)'or conservación de tejido dentario; de no tomor en cuenta este­

aspecto, el odontólogo terminará eliminando tejido sin necesidad para 

ello. ~.is si lo hace por estética, entonces la elección del retenedor 

será una corona completa, lo cual sólo se realizará si se llega a pr_!t 

sentar un diente con corona cl!nica. 

Otros factores a cons1deror serán: 

ACTIVIDAD DE CARIES Y CONSIDERACIO~ DE FUTURA ACTIVIDAD DE CARIES.Los 

reportes que existen en cuanto n la incidencia de caries, son atribu!. 

bles a los carbohidratos fcrmcntecibles que se introducen en la cavi­

dad bucal,pero si esta se controla e tiempo, no será quien determine­

el grado de extensión. Sin embargo, existen personas de edad avanzada 

con poca incidencia de caries, a les cuales se les puede efectuar una 

extensión mínima en los espacios proximales para conservar la estéti­

ca, pues estas personas parecen resistir más a los ataques cariosos;­

en cambio los jóvenes son más susceptibles o lo caries, por lo que se 

debe reolizar un diseño que incluya extensión por prevenci6n. 

NIVEL DE HIGIENE ORAL• Si el individuo mantuviese una higiene oral 
con DIB)'Or o menor frecuencia, la incidencia de caries seria muy poca­

en su evolución y los tejidos gingf\·sles no sufrirían alteracione, -­

perCt esta higiene solo se lleva o C"abo cuando el pAci.ente recurre a -

solicitar tratamiento odontológico. Despuha que ha pasado la situa--­

ción de urgencia, se abandonan las instrucciones apropiadas 1 prolon-­

gando así la salud oral. 

Y si admitimos que la higiene oral se encuentra a un nivel muy be­

jo, entonces podremos realizar extensiones en áreas inmunes, para evi 

tnr la reinctdencin de caries. También es conveniente evitar dejar -­

bordes extensos en contacto con lo encia, (fisminuir las posibles irri-



tacillnes gingivales. 

írERZAS MASTICATORIAS EJERCJD\S SOBRE EL DIESTE Y RELACIONES OCLUSALES 

COS LOS DIE~TES ANTAGONISTAS. Son elementos que influyen en el diseño­

de las caras oclusales del retenedor. ya que a mat·or fuerza en la 

ticación hará más resistente la protección oclusal. En ocasiones, 

debe evitar la colocación de los 11Brgenes del retenedor dentro de las­

zonas de deslizamiento funcional. 

Cuando los retenedores antagonistas que sirven a una prótesis remo­

vible parcial o total, están eY.puestas a recibir las presiones et ni mas 

que cuando se ocluye con dientes naturales. 

LO~GITUD DE LA EXTESSION DEL PUESTE. Este aspecto condiciona le magni­

tud de fuerzas masticatorias transmitidas a los retenedores. En tanto­

ciás extensa sea la brecha, rnAyor "ferá 1a fuerza ~n el retenedor, por -

lo que también se hace necesario reforzar la resistencia contra los -­

efectos de torsión. 

REQUISITOS E:STETICOS. Le estética oral tl!mbién de.be poseer de la mis1r1a 

manera que la selección de retenedores, gran i•portancia 0 aún cuAndo -

cada caso es particular y diferente-. 

Se pretende por medio de los siguientes ejeaplos, hacer notar cuánto 

debe significar y considerarse este aspecto: 

a) Un paciente sin caries ni obturaciones en dientes pilares y con bue­

na estética. tendrá menos traumatismo dental si se eaplean retenedores­

extracoronales, pero si se treta de aantener la estética vestibular, se 

deben seleccionar coronas tres cuartos. 

b) En el paciente que tiene obturaciones y caries, la estética puede 

ser deficiente; pero si las exigencias dentarias lo permiten se emplea­

r& una corona total (veneer) pora lo reconstrucción, mejorando as{ la -

estética. 

OCUPACION, SEXO Y EDAD DEL PACIENTE. El pr6posito de relacionar estos -

factores, es para comrpobar que la mayor o ii:enor falla puede deteriorar 

la est'-t ica deseada. 

Hay ocasiones en que las personas,a sabiendas de que sacrificar.lo V.!. 

rioa dientes, se someten a tratamientos reatauradorP.•, lo cual conside­

ran necesario para mejorar su apariencia Hsica, por exigirlo así su -­

profesión, tal es el caso de aodelo11, actores, ejecutivos, etc., etc •• -

siendo la preocupación más acentuada en jóvenes, que de ruyor edad. 



Por lo tanto, se recomienda to•ar en cuenta la clasificacil>n J se­

lección p'1r3 retenedores de puente, sin oh·idar que para cada caso la 

decisión será distinta. 

RETENEDORES INTRACORONALES 

Estos retenedores generalmente son preparaciones para incrus[acio­

nes •uy semejantes a las que se emplean en el tratamiento de caries -

profunJa. Sin embargo, al usarlos como retenedores de puentes fijos,­

se hará necesario realizar la forma de preparación con retención J r!_ 

sistencia adecuada; esto es con el obje[O de que dichos retenedores -

no se desplacen por la acción de pnlanca de la pieza intermedia, lo-­

granda con ello resultados favorables. 

ISCRUSTACIOSES QUE SE EHPLE.\N 

COHO RETENEDORES DE PROTESIS FIJA 

Generalmente estas incrustaciones suelen ser una restauración prot! 

sica individual, o taabien el complem.ento de retenedores de puentes fi­

jos; ejemplo: 

HOD Hesio-Oc.luso=.,Distal 

HO Heso--Oclusal 

DO Disto-Oclusal 

Y según sea el caso, se emplear& la incrustación de clase III. 

La adaptación de incrustaciones HOD, se hará en molares 7 pre•olares 

superior e inferior. En premolares ae colocar&n HO J DO, tanto en supe­

riores como en inferiores. En dientes anteriores se e•pleará la clase -

III. 

D!SE~O DE RETENEDORES QUE OFRECEN 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

El corte de tajada permite ventajas coao: 

1) Facilidad de preparaci6n 

2) Proporciona eárgenes resistentes de esmalte en los Angulos cavosuper­

flciales. 



3) Estos ángulos ofrecen seguridad a los espacios pro1i•ales 1 a la vez 

que los previenen de car tes. 

4) Los bordes estrechos del retenedor facilitan la adaptaci6n a la su­

perficie del diente. 

5) La perdida de tejido dentario es mínima en co•paración con otras -­

preparaciones. 

DESVENTAJAS: 

1) Quedan al descubierto pequeños márgenes de metal en el espacio VC.! 

tibular J lingual. 

2) Los dientes con coronas de forma acampanada requieren 111Ís elimina-­

ción de tejido dentario en interproximal. 

3) De acuerdo a eatas carscter1sticas. no proporcionan una estética -­

adecuada, pues queda e.xpuesto a la vista demasiado oro. 

DISEÑO EN FORHA DE CAJA 

VENTAJAS: 

1) Proporciona un control total de la e1tenai6n en los espacios inter-­

dentarios veatibular y lingual. 

2) Ofrece mayor est~tica 1 ya que la exposici6o de oro es •fntma a la -­

vista. 

l) Ade•áa, ae lleva a cabo uno de loa requisitos del Postulado de Black, 

en este diaeilo; se refiere a la ei:tensi6n para la prevensión de fut.Y. 

raa caries. 

4) Ta•hi~a ofrece otra ventaja, la combinación de diser'io. ejemplo: 

a) En la cara •eaial de una "ºº (para finea est~ticoa). 
b) El corte de taja.da en distal ( no es Yisible la extensión vestibular). 

DESVENTAJAS: 

1) Su preparación ea •á• dificil que el corte de tajada. 

2) Loa bordea del ea•alte proporcionan poca reaiatencia. 

l) Debe•oa cerciorarnos que loa •6rgenea de es•alte que for•an el ángu­

lo cavoauperftcial, quedl!!n intacto• en aa longitud 1 descansen en -­

dentina sana. 



INCRUSTACIOSES T SUS CARACTERISTICAS DE RETENCION 

En ocasiones el odontólogo debe efectuar una preparación para fines 

restaurathos terspéuticos y según se presenta el caso; la preparación 

se hará con el objeto de que ejerza su función como retenedor de puen­

te fijo. Es indispensable dar )11 retención consistente, que dará segu­

ridad a la incrustación ). asi realizará su actividad para lo cual está 

hecha. 

CARACTER ISTJCAS 

Incrustaciones para restauraciones terap~uticas: 

1) Diseño y apertura de la cavidad 

2) Remoción de tejido carioso 

3) Foroa de re!:istencia' 

4) forma de retención 

5) forma de conveniencia 

6) Terminado de las paredes y biselado de los ángulos c1vosupeií1ctil.;..¡¡; 

les 

7) Limpieza de la cavidad. 

Incrustaciones para uso de retenedor: 

1) Logrnr paredes paralelas 
2) La preparación de cajas proximales y oclusalea, deben ser más anchas 

y oprofundas 

3) Realizar rieleras o perforaciones para alojar pernos adicionales en­

preparaciones HO ó DO. Esto con el fin de obetener •ayor retención -
(sólo en caso necesario). 

4) El márgen oclusal se biselarl totalmente. 

INCRUSTACIONES CLASE 1I Y CLASE Ill 

Las incrustaciones de tipo HO Y DO (clase 11) generalmente se emple­

an para los premolares, por su poca capacidad de retenci6n; adem6s no -
ofrece un anclaje adecuado para puente, por lo que se usa en unión con-
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un conector semirigido, permitiendo con ello un ligero 11.ovlmiento indi 

vidual Je1 diente pilar y .isi romper la tensi6n transmitida desde la -

pieza intermeJta. 

También en incrusta.:iones de clase 11 se puede preparar un acabado­

proximal en tajo o en caja, como se hace con 13 MOO, ya que las cuali­

dades relathas de los dos tipos son las mismas para las dos clases de 

retenedorea. 

La incrustación clase 111 tembibn carece de suficiente retención, -

motivo por el cual no se puede emplear como retenedor de puente con un 

corrector fijo, de manera que su construcción siempre se hará con un -

conector ~emirígido. En ocasiones en que el incisivo es muy estrecho -

en sentido vestibulo-lingual y se dificulte la preparación de una pin­

ledge o de una corone tres cuartos, la incrustación clase 111 ofrece -

una alternativa satisfactoria. 

DISE~O DE RETENEDORES EXTRACORONALES 

Los retenedores extracoronales abarcan en su mayada les superfi--­

cies de la corona del diente, que pueden ser parciales o totales. 

Dentro de las coronas parciales se encuentran la 3/4, 4/5 y corona­

parc ial a pernos. 

La corona parcial anterior 3/4 (tres cuartos), como lo indica su -­

nombre, cubre aproximadamente las tres cuartos partes de la superficie 

externa de la corona de un diente. Este tipo de diseño está indicado -

en dientes anteriores de puente; dicha preperacibn abarca las superfi­

cies lingual, incisal y mesiodistal. 

La retención de la corona tres cuartos se obtiene por medio de sur­

cos, rielera, o cajas proximales que se unen entre si por aedio de ---

otro surco ubicado la cara incisal. 

Indicaciones: 

1) En dientes anteriores 

2) Como retenedor de puente fijo 

3) Como restauración protésica individual 

4) Cuando el diente está afectado por carie• en las auperficies proxim,!. 

les y linguales: cuando la cara vestibular aatá. intacta J en buenes­

condiciones estl!tic,JS 



5) Ofrece 1118.xi•a fijación, o ya sea ferulizaci6n en dientes con afec­

ción ¡ie.rodontal (1Rovilidad dentaria. pérdida ósea, aumento de le -

corona clinica), 

Contra ind icac 1,rnes: 

l.- No se diseñará en dientes anteriores. cuyas corono.s cll.nicss sean 
cortas. 

2.- En dientes de paredes. inclinadas (dientes en for•a de -::ono o tri-­

ángulo). Generalaente los casos cl{nicos presentan algunA caract_! 

rlstica que obligan al odontólogo a modificar el diseño tradicio­

nal, por lo que necesariamente se debe conocer todo factor qu in­

tervi!nga o determine la prepnracibn de esta corona 3/4, 

A) CARACTERIST!CAS ANATOHICAS Y HORFOLOGICAS DE LA CORONA DEI. DIENTE. 

Para realizar la preparación de la corona dentaria, ésta depender& 

de las caractedstics.s anatomo-a:.orfolÓgicas les cuales suelen ser­

muy variadas en cada uno de los dientes, ejeaplo:- En un incisivo-­

con borde tncisal muJ delgado se evitará hacer la ranura intisal­

ye que estas son muy profundas en esa región; tampoco es convenien. 

te .:?laborar preparaciones, tales como la tres cuartos(3/4)en las -

c.ornnas mu:r inclinadas por la mismo razón. 

B) FACTORES "AS FRECUENTES QUE PRESENTA EL DIENTE. 

Una de las causas que lleven a deter•inar la extensión de la coro~a 
tres cuartos para incluir J determinar lo lesibn, es la caries, ad,t. 

más de que llega a ocasionar algunos cambios en la [orm~ interna de 

la preparaci6n, ejet1plo de ello puede ser una rieltora proximal con­

presencia de caries.por lo que se horA indispensable eliminarla y -

de esa manera la ranura proxioual !<eré. sustituida por una caja que -

se habrá labrado en la superficie afectada. 

C) PRESENCIA DE OBTURACIONES. 

El material de obturac16n que se eutplea en diferentes preparaciones 
dentales. ejerce una actividad ae11ejante a la presencia de caries.­

Sin e•bargo. en ocasiones se pueden eaplear loe contorno& externos, 

para as{ introducir la obturactOn. 

Existen casos en que es necesario eli•inar totalmente la obturaci(111 
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excepto cuando hay caries, tomando en cuenta que la obturación pre­

\'ia se puede considerar cooo sustancia dentaria, amoldándose así al 

diseño de la corona tres cuartos (3/4). 

RELACION FUNC!OHL DEL DIENTE CON SUS ANTAGONISTAS 

El objeto de obtener una relacibn funcional del diente con sus anta 

gonistas, es para comprobar la hportancia que tiene la poaición del -

márgen vestibular de la preparación: ejemplificando: cuando observamos 

una mordida borde a borde en dientes anteriores, nos está indicando la 

necesidad de una protección incisal (guarda). Y la relación de dientes 

inclinados o con giro\·ersión, requieren modificaciones en el dieei'io -­

proximal de la ¡neparación. 

TambiCn la corona tres-cuartos debe tener una relaci6n adecuada con 

el modelo de inserción, o sea la llnea de entrada l salida del puente, 

en un solo sentido para su correcta adaptación. 

CORONA TRES CUARTOS EN DIENTES ANTERlOllES 

Esta corona denominada tres-cuartos se puede emplear en cualquier -

diente anterior, aún cuando el diseño "'orlo tanto en loa incisivos su­

periores como en los inferiores. 

Para lograr buenos resultados de la preparaci6n protésica, esta de­

berá realizarse en el modelo de estudio. 

TERMINACIONES C!llVICALES 

Este tipo de preparaciones cervicalea se realiza con el fin de obt.!. 

ner lineas terminales bien definidas J un buen sellado periférico en -

dientes anter lores o ;:osteriore• según •ea el caso. 

a) Terminado cervical sin ho•bro. Su elaboración ea la a61 sencilla 1-

con esta se elimina menoa tejido dentario, per•itiendo facilitar la 

adaptaci6n de bandas de cobre en la to•• de i•presionee con aateri!. 

les termoplásticos. 

Sin embargo, esta ter•inaci6n taabi~n tiene eua d••ventajaa; una de 

ellas es la dificil localización de la linea ter•inal en el •odelo­

de trabajo, '1 en ocasiones, la restauración queda •ás arande o más­

peq,uel\a de lo requerido. 



b) Ter•inado cervical con ho11bro. Este acabado cervical con hombro o -

escalón. se realiz.a sin mayor dificultad, lo cual dá como resultado 

lineas terminales bien definidas. Sin eabargo, esta terminación ca­

rece de ventajas en cuanto a la toma de iapreaión, dejando una 111in.!. 

ea parte sin sel lar. 

Corona parcial cuatro quintos (4/'S). Est¡ indicada en dientes superio­

res e inferiores y au preparación ea si•ilar a la corona ttes cuartos. 

Además, la corona cuatro quintos se puede elaborar de dos aaneraa dif~ 

rentesi 

1) Foraa de ca ja 

2) For•• de surco o rielera 

La preparación en forma de caja se emplea cuando se requiere una -­

restauración de máxima resistencia, ejemplo: para incruataciones -­

MOD con las superficies lingual y oclusal rebajado& o también, para 

aquello& dientes con caries profundas u obturaciones extensas. 

Forma de surco o rielera. Esta preparación e1 semejante a la ante-­

rior, pero en lua•r de realizar cajuela• proximales se elaboran &U!. 

coa o rieleras que no dai\en tanto a la dentina; adeais, con este -­

tipo de preparación eaiate una mínima eliainación de tejido denta-­

rio, por lo que está indic.ada en preaolares 1 molares que no prese.!l 

tan cartea ni obturaciones eatensaa. 

Retenedor Pinledge. El retenedor pinledae ta•bi"n conocido coao respal_ 
do espigado, se realir.a princ.ipal•ente en caninos e ineisiVos superto­

rea e 1nferioree librea de carie& u obturacionea previa• r en boc.as en 

que la ac.tiYidad de caries aea baja; la retenci6n de eata preparacibri .. 

ea obtenida con un corte atniao del diente y su funci6n es ideal para­

ferulizar o lijar dientes con escasa oovilidad. Siendo su preparac.ión­

dif{cil de elaborar, ae sugiere llevar a cabo el tallado en un 111odelo­

de eatudio 1ntea de hacerlo en la boca, para aal toaar en cuenta loa -

diYeraoa factorea qua intervienen: 

a) Poaict6n de lo• •6raenea proli•ale1 

b) Poa.ición de loa ••raenea c.ervicales 

e) Poaicibn de la• e.reatas 

d) Poa1ci6n de lae e•inencias y de loa orificios para loa pina 

•) Direc.ción J profundidad de loa pina 

f l Alineaci6n de orificios para 1011 pina con los retenedores del puente 
J el tipo de ter•inado cervical. 
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A. Diente con la región incisal muy sruesa, en el 

cual la cresta está muy cerca al borde incisal. 

B. Diente con la región incisal auy delgada, en el 
cual la cresta ae talla máa hacia la parte cer­

vical para conseguir la anchura necesaria. 



Localización del escalón del tubérculo 

lingual J relación del pin con la pulpa 

A, posición correcta; B, escalón coloc!_ 

do demasiado hacia la parte incisal. El 

pin penetra en la pulpa. 



CORONAS TOTALES 

Se denominan coronas totales porque cubren absolutamente a la corona 

clínica del diente, además se pueden emplear como retenedores de puente 

fijo o también como restauraci6n protésica individual; no obstante, - -

cada una de estas coronas se construyen con diferente material según lo 

amerite el coso. 

Indicaciones generales para coronas completas: 

l) Cuando el diente pilar está totalmente destruido por caries, partic.!l_ 

lar•ente si se ven afectadas las superficies dentarias. 

2) Cuando el diente de anclaje presenta restauraciones extensas. 

3) Cuando el diente presenta imperfecciones que afectan la estética. 

4) Cuando los contornos axiales no son satisfactorios desde el punto de 

visto funcional. 

5) Cuando el diente se encuentra inclinado respecto a su posicibn normal, 

haciéndose imposible la correcci6n de alineaci6n mediante tratamiento 

or todbnt ico. 

6) Cuando hay necesidad de modificar el plano oclusal, llevándose a cabo 

una nueva confección del contorno de toda la corona clínica. 

Contra indicaciones; 

1) En jbvencs que presentan un indice sumamente bajo de caries. 
2) En los casos en que no hay necesidad de modificar el plano oclusBl. 

3) En adolescentes, ya que la preparaci6n de la corona total general-­

aente se profundiza hasta la dentina, provocando en los caniculoa -

dentinales una reacción máxima, y riesgo de irritac.i6n pulpar. 



PREPARACION--FORMA !il;HUÑON 

Esta preparación se ernplea tanto en dientes anteriores como en pos­

teriores; as! mismo, funciona como t"etenedor de pr6tesis fija y su di­

seño se lleva a cabo mediante la eliminación de tejido de todas las SJ! 

perflcies de la corona el.loica del diente, obtenihndoae el muñón dese.!. 

do al cual se le adaptará une corona confeccionada de acdlico o metal 

porcelana, que concuerde con el tono del color de los dientes conti--­

guoe, para observar una buena estética. 

Objetivos: 

1.- Obtener el espacio y espesor suficiente para el alojaaiento del -­

metal; de esta manera las fuer:r.as funcionales tendrán la resisten­

cia adecuada. 

2.- Dejar espacio y espesor convenientes que permitan la reproducción­

de las caracteristicas morfológicas del diente sin sobrepasar sus­

contornos originales. 

3.- El tejido dentario debe ser eliminado en la misma proporción, para 

asegurar una copa uniforme del metal. 

4.- Se debe proporcionar a la restauracibn una linea de entrada compa­

tible con los demás anclajes del puente prote6ico. 

5.- Obtener la máxima retención. 

MODIFICACIONES EN EL DISERO 

A estos muñones tambii&n se les pueden hac.er diferentes modificacio­

nes, para aumentar sus cualidades retentivas o para facilitar loa pro­

cedimientos thcnicos de construccibn. 

Las co•binaciones que logran mejorar la retención de estas prepara­

ciones, son: añad1.do de ranuras o cajas en las superficies asiales, o­
colocando pi ns. 
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m 
Ranura de retenci6n en la superficie 
vestibular de una preparaci6n para -
corona co•pleta de un •olar 

e 

B 

Caja para retención 
idtcional en la su­
perficie meaial de­
una preparación para 
corona co•pleta de­
un aolar. 

Aaujero para un pin perforado en una 

5:" ~ ~: 1 i '~ pt' .it 6~uJ: ~ l 1 ~~'o~:•~ i~i l 1 E a 
de un molar 
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COROSAS TELESCOPICAS 

La corona telescópica es una variante de la corona total, razón por 

la cual se construye en dos partes¡ la primera parte la constituye una 

cofia que va ajustada sobre el muñón, y la segunda parte se compone de 

la corona total vaciado o corona veneer, que también se ajusta a la -­

cofia, la cual será confeccionada en oro. 

COSFECC!OS DE LA CORONA TELESCOPICA 

1) La construcción de la cofia ae hace en e.era en el modelo de trabajo 

y pura facilitar la cianipul;.tción se puede agregar un poco más del -

metal empleado en el colado con el objeto de hacerla más gruesa de­

lo necesario. 

2) La forma y espesor definitivo se consigue bruñendo la cofia en el­

modelo de trabajo. 

3) Se seguirán nue .. ·amente los pasos 1 y 2 para obtener una reproduc-­

ción de dicha cofia, quedando como una unidad separada. 

4) Terminado el pt.ente, se coloca en la boca del paciente para hacer­

los ajustes nccesar ios tanto de la cofia como del mismo puente, 

5) Una vez colocada la corona, las demás partes del puente se ceuien-­

tan en la correcta linea de entrada. 

INDICACIONES: 

a) Se realizan en dientes demasiado destruidos en su porcibn coronaria. 

b) En dientes posteriores. 

e) En dientes que nl!c.erdten alineación, por estar inclinadas J que se!. 

virán como pilares de puente. 



A 
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COROMA TEL(SOJPH. • 

Modelo de trabajo de un caso clinico donde se utiliza una 

corona telesc6pica para realinear el molar inferior de an. 

claje con los otros dientes pilares. A, preparación para­

corona completa en el molar. B, cofia de oro en posición. 

C, corona colada ajustada sobre la cofia. D, puente en -

posición en el modelo de laboratorio. 



COROSAS RECOSSTRl'IDAS CON AHALGAHA 

l:no de los tratamientos que permiten la restauración de coronas dem!. 

siado lesionadas por cdries, es la amalgama, material que al aplicarse­

en suficiente cantidad se logra una preparación de corona completa. Ad~ 

más, los dientes tratados endodÓnticamente también pueden ser reconstr.Y, 

idos con este método. Pero generalmente se emplea en molares. 

PASOS PARA LA PREPARACION 

1.- Se retira la abturaci6n y se remueve la caries; se hace una ligera­

retencibn a la cavidad para un buen alojamiento del material (amal­

gama). 

2.- Se perforan dos o más orificios, los cueles deben llevar una angula­

ción entre si para aumentar la retención, evitando la proximidad -­

del tejido pulpar si este no ha sido extirpado aún, por lo que se -

recomienda tener a la mano la rodiograf:la del diente. 

3.- Dentro de estos agujeros se cementarán pernos de acero inoxidable;­

después se alisarán los márgenes y se eliminará el tejido frágil .Al 

diente se le colocará una matriz metálica bien recortada, para que­

permita la buena oclusión. 

4 .- Luego se agregan las bases de cemento para aislemiento thrmico y la 

amalgama se condensará dentro de la banda metálica. 

5.- Para evitar que sobresalgan los pernos de la amalga•a se pueden re­

cortar. 

6.- Cuando ya ha cristalizado la amalgama (a las 24 horas), se retira -

la matriz metálica )' se lleve e cabo le preparación pare corona --­

total. 



RETENEDORES !NTRARRADICllLARES 

.Jnteriormente, el retenedor intrarradicular con más aceptación eru­

ta corona Richmond, pero por su compleja reeliz.ación, se encuentra 

desuso.Actualmente se emplea le restauración corona colada con muñón J 

espigo, que se utiliza como anclaje de puente, o ya sea como restaura­

ción individual, corona veneer, o corona jacket de porcelana, según 

sea el caso. Su confección es fácil y su gran flexibilidad permiten un 

buen mantenimiento, as{ como adaptación a los diferentes cambios de -­

las condicione>s bucales: una de sus ventajas es: retención el largo --­

plazo. 

PASOS PARA LA REALIZAC!ON DE LA CORONA CON ttUÑON Y ESPIGO 

Como requisito indispensable para esta preparación, el diente habrá 

sido endodonciado previamente la obturaci6n de sus conductos realiz.!!. 

da con gutapercha. 

Pasos a seguir: 

8) Con una fresa rueda de coche de diamante, se procederá a eliminar -

la corona clínica del diente hasta la mitad del tercio cervical. 

b) Realizaci6n de una meseta, hasta nntes del borde libre de la encia­

con dos inclinaclones o vertientes, una de ellas hacia vestibular y 

la otra hacia lingual, las cuales convergen en la entrada del con-­

dueto, 

c) Desobturaci6n del conducto hasta las dos terceras partes de su pro­

fundidad, a la vez que con sumo cuidado se va preparando la cavidad 

intrarradiculAr con una fresa de bola: se continúa la preparación -

del conducto con una fresa troncocónica lisa de diamante, dándole -

una forma lo :aenos simétrica posible. Loe polos 

te ovalados, para evitar el giro del esptso. 

harán ligeram~n-

d) Se bisela la entrada del conducto co11 •1na fresa de bola srande o 

con una fresa de fla•a ancho. 

Método pile-a obtener el patr6n t'.e cera de la corJna muñón esptso. 

Generalmentl! se realiza con un trozo de ala•'Jrl! de uno longitud --­

tre.J veces mayor que el d!! la coron.1 clinica del .Hentet a este --­

alambre se le afll• un extreJllt y a la sur•erficie •~ lt! hace unos --



3.• 

F!g. A F!g. B 

fig. A Corona Rlchmond en un diente desvitalh.ado 

A, faceta de la corona; b, cuerpo de la corona 

en oro colado, del cual, el espigo, C, se pro­

longa en el conducto radicular. 

fig. B Corona colnda con muñ6n y espigo en diente -­

desvital izado, con el muñón A, preparado para­

rccibir una corona jacket, o una corona veneer 

8, el eS{'igo se extiende dentro del conducto -

radicular. El muñbn y el eeplgo se cementan en 

e, posición y se hace una corona veneer, o una­

corona jacket de porcelana para restaurar el­

contorno de la corona 
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ligeros co~es transversales que lo har6n retentt.•o; estos cortes se h!, 

cen con un disco de carburo. Se Ca\lenta el alaabre y se cubre con cera 

pegajosa. Enseguida, se derrite cera de modelaje sobre la cera pegajosa, 

Antes de quo: andurezctt la cera, será colocado el alambre dentro del -

conducto rBdicular. El excede11te de cera que queda alrededor del conduc­

t1l, se conder1u sobre la superficie radicular y la cera en posicisión se 

deja endurecer, 

Para examinar la impresión en cera se necesita retirar el alambre 

del conducto, empleando el pulgar e índice. 

Si la impresión es satisfactoria, se volverá a colocar cuidadosamente 

el alambre en posición y la !•presión. Enseguida se procederá a modelar­

e! 111uñón en cera en la forma d~sr.ada y el or:abado definitivo se l lcv.nó­

e cabo tal lendo el colad•> de oro. 

El muñón se hará de forma convencional para alojar una corone vencer. 

Al patrón de cera del muñón espiga se le cubre con revestimiento '! se 

hace el colado; se obtiene el terminado final, SI pule y 1e coloca en la 

boca del paciente para hacer los 1d1pt1cione1 necesarias. 

Una vez verificado esto, se cementa el muñón e1plga, se continúa con­

la confeccióu, así como las demás partes del puente, siempre y cuá,;"°do -­

sea restauración indh·idual o retenedor. 

TRATAMIENTO PROVISIO~:.L 

Este: tratamiento requiere de une serie de procedi11iento1 para la ela­

boración de un puente próteslco, el c1Jal ayuda n mantener en buenas con­

diciones la función, la relaciÓll de los tejidos bucales y lo estética. 

Dentro de los tratamientos provisionales, se mencionan las restaura-­

clones temporales fijas o removibles incluyPndo los mtnt~nedo:-""' ~!! esp.!. 

cio, tomundo en cuenta que estas restauraciones nt'cesariamente tendrán -

que ser sustituidas lo má:l p1·onto po·iible por un aparato protésico perm!!, 

nente, el cual también debe ~star sometido a una vigilancia constante -­

para realizar los ajust~s que 1equiera el caso. 

OBJETIVOS: 

l) Restaurar o conservar la e•Jtética 

2) Mantener los dientes en su posición, evitar su erup:ión o inclinación. 
3) Recuperar la función y pcr .. itir que el poci?·lte pueda masticar de ma-



nera satisfactoria hasta que se construya el puente. 

4) Proteger 1.s dent lna y la pulpa durante la construcción del puente. 

5) Pro~1..·ger los tejiiio:J ¿ingivales d<.? toda clase de trau•atisaos. 

OBTURACIONES PROVISION.\LES 

Los tratamientos protésicos requieren de diferentes tipos de obtur!!, 

e.iones y restauraciones provisionales, ejemplo: Cuando desea prote-

ger al diente. hasta en tanto no sea colocada la prbtesis definiti\.'a,­

rPalizando pre .. ·iamentc una obturación que sirva para uno8 cuantos d{es. 

A-demás. las obturnciones provisionales ayudan a la eliminación de -

lesiones cariogénicas en el diente, que podrán usarse como pilares en­

un t rat.i1:dento protésico posterior. 

Para este caso, se empleará una obturación resistente por varios m!!. 

ses, antes de que se inicie el tratamiento definitivo. 

Dentro de las obturaciones provisionales se encuentran: 

tos cementos de fosfato de zinc, óxido de zinc y eugcnol se usan -­

como obturaciones provisionales, debido e la poca resistencia res pee.to 

a la acción abrasiva y disolventes a los que están sujetos en la cavi­

dad oral. 

Sin embargo, dan excelentes resultados en cavidades pequeñas intra­

coronJles en lapsos no mayores de 6 meses. Y en las cavidades de clase 

V J clase I I 1 permanecen más t lempo, pues quedan protegidas por la --­

oclusión. 

Como los cementos de fos[ato de zinc son irritantes en cavidades -­

profundas, se recomienda colocar una base sedativa. 

En cambio los cementos de óxido de zinc y eugcnol no tienen accibn­

irrttonte pero son menos irritantes que los anteriores. 

Obturación de amalgama provisional. Estas obtuaraciones se usan en­

el tratamiento de e.aries en dientes que posteriormente serán pilares -

de puentes protéstcos. 

El empleo de amalgame como restaurador provisional, es con el obje­

to de reemplazarla por un retenedor de puente en corto tiempo. Por lo­

tanto1 no es necesario hacer la extensi6n por prevensibn de la CB\•idad, 

sino Únicamente se procederá e remover la caries. 



CORONAS HETALICAS 

Existe gran \·ariedad de coronas metálicas que se pueden usar Ct.'mo -

·restauraciones pro\'isionales; estas son de acero inoxidaf-le y de alunl 

nio prefabricadas. 

Estas coronas se adaptarán y contornear&.n con discos de carburo: pt 

hecho ésto se emple:irh.n en preparl"lciones tales como coronas complet11s, 

coronas tres cu11rtos y onlay; se ajustan y se cementan con óxido de -­

zinc y eueenol. 

RESINAS ACRILICAS 

Existen varios proi::edirnientos para las re~taureciones protéstcns -­

provisionale!>: una de ellas es por medio de resinas acrílicas las cua­

les tienen et color similar el de los dientes; su construcción es fá-­

cil y son sumamente rC'sistentes e la 11brasión. 

De acuerdo al análisis de diferentes situaciones clinicas, se podrán 

elaborar coronas y puentes de dcr{lico, o también se pueden usar coro­

nas prefabricadas de resina acd 1 ica (policarbonato) que vienen en va­

rios tamaños forma y color, paru ser adaptadas tanto en dientes supe-­

rieres como en inferiores y se cementan provisionalme-nte con óxido de­

zinc y eugenol. 

Existen diversas técnicas para la confecci6n de coronaa y puentes -

de acrítico pr.ovisionules, quedando a juicio del odontólogo Ja aplica­

ción para cada caso particular. 

P\IENTE FIJO PROVISIONAL 

la real izeci6n de esta prótesis provisional, generalmente se hace -

con acrílico y su finalidad es restituir la estética. la función j' la­

preservacibn dP los dicntett pilares, evitando tambi~n el desplazamien­

to de los mismos: esto es hasta en tanto no se haya construido el i'Ue!!. 

te definitivo. 

El procedimiento para elnborar el puente provisional, es mediante -

la toma de impresi6 del modelo de estudio; al habe; obtenido la repro­

ducción de los dientes faltantcs, se rellena con ecrllico y se nplica­

nuevamente sobre el modelo de trabajo y se retira antes de que polime­

rtce por completo, dejándolo enduerecer o la temperatura ambiente, se­

rettra la resauración acr\Hca de la impresión )' se recorta el exceso-



con disco de carburo o de lija. se pule J se adapta el puente provisi.!l 

nal en la boca. cementando con b'.\ido de zinc y eugenol. 

DEST.\Dl'RA rROV!S!ONAL O PROTES!S !~MEDIATA 

~no de los princirales objetivos de la dentBdura provisional, es el­

de reemple~ar uno<' ;nás dientes perdidos, conservando con ello lll estéti 

ca y el espacio durante el lapso de tiempo necesario parn colocar un -­

puente definitivo. 

La \·entaja de esta dentadura, es que se puede construir antes de la­

extracción de los dientes y su colocación también puede llevarse a cabo 

en la misma cita de extracciones. 

Sin eJJbargo, como la Jent3dura vrovisional actl1a únicamente como pr.fl 

tección de las lesiones de alimentos o de dientes existentes, en la --­

arcado opuesta no es conveniente permitir que el paciente use esta prb­

tesis por mucho tiempo, ya que ocasiunarla daño a los dientes remanen-­

tes y a los tejidos Je soporte, por lo que es indispensable hacer del -

conocimcitno del paciente que esta prbtesis inmediata no cumple con los 

requisitos de una dentadura definitiva. 

MATERIALES DE IHPRES!ON 

Existe una gran variedad de materiales para las tomas de impresiones 

como ya es sabido. Sin embargo, el material de impresión con más uso en 

prótesis fija y en prbtesis total, es el alginato, pues dicho material­

reúne las propiedades fisiolbgicas necesarias. tales como manipulacibn 

s~ucill3, elasticidad relativamente alta, siendo su gelificado en corto 

tiempo; (36° C. o 35° C,) manejada con cuidado, dará buenos resultados. 

Este ht.drocoloide irreversible (11lginato) se presenta en forme de -­

polvo a mJncro de talco y al combinarse con agua forma una pasta cremo­

sa. Ya batida con espátula en una taza de hule (batir en forma circular 

por 30 segundos o un minuto máximo), proporciona una aezcla, la cual se 

colocará en el portaimpresión para obtener el registro de dientes prep.!! 

rodas o ya sea para relacionar modelos. 

Cuanto mayor sea el espacio entre el portaimpresibn y la zona por -­

imprimir, mayor exactitud se obtendrá; se recomiendo seguir los instrus_ 

clones del fabricante, para un manejo más adecuado. 



MATERIAL DE lHPRESION A BASE DE HULE 

Estos materiales de impresión, elásticos, también reciben el nombre 

de mercaptános y ofrecen la ventaja de obtener impresione"I sati .. facto­

rias con las diferentes técnicas de la odontología restauradora. Comc.r_ 

cialmente se presentan en tubos semejantes a los de las pastas Jenta-­

les; uno de ellos contiene el material activamente de color café, 

MANERA DE EMPLEO, Se combinan en un cuadrado de papel enceru.J.o cantid,! 

des iguales de este ciaterial, usando una espátula apropiada cun la que 

se logrará formar una 11ez.cla homogénea, pero evitando dejar betas de -

color blanco o betas de color café; enseguida, se pondrá dirha !l'lezcla­

en un portaimpresión, ye sea metólico o de plástico, liso o perfor:J.do, 

para después colocarlo en la cavidad oral y osl reproducir las 7.onas -

requeridas para la construcc16n del puente. 

La toma de impresiones se puede hacer taabién por medio de una je-­

ringa, la cual debe estor diseñado de manera tal, que puedo succiunnr­

el elastómero.{En el dep6aito dental. eKisten diferentes tipos de je-­

ringas y se elegir6 le que más convenga para estos casos). 

Antes de inicirH este método 1 se preparará la boca del pdcicntc, -­

pidiéndole que se enjuague con astrinsente; después se secarán les·:-__ 

glándulas mucosas con gasas de algodón, se coloca el eyector de !'olive 

y se aisla el área con rollos de algodón; las zonas interproxitr.ales de 

los dientes se secan con la jeringa de ,lire y las preparaciones de los 

dientes con torundas de algod6n. l!na \'ez hecho lo anterior, se procede 

e lnyectar el c:intcriel en los lugares de dificil acceso como son las -

preparaciones situadRs hacia distal y tueg.o las que 9e encuentran hacia 

mestal, procurando que el extremo de la boquilla penetre prof•in•Jamente 

en las terminaciones cervicales y en los orificios para pins; re~pccto 

a estos pina, se usaré una boquilla pequeña, pues según la zon;i por i.!!! 

primir serA el tipo de boquilla a usar (corta,larga, recta o angulada). 

Ya retirada la i•presión de lo boca. se co•plementari\ •ediante otra 

impresión que se llevará a cabo con una cucharilla llena del mismo ma­

terial, pretendiendo con esto obtener le reproducción del resto de la 

zona. 

La i•presión se debe extroer de la cavidad oral antes de que polim~ 

rice el hule de polisulfuro, procediéndose es1 correrla en )'eso obts_ 

ner el modelo de trabajo. 
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En ocasiones se suscit.:in (3llas al to~ar una impresión, ya sea total 

o parcidl. d~bido a n• dar \J importancia necesaria a los diferentes -­

r::ater1alt!s dental .. ·s c:n¡-ieados en lo .Jdontologia restauradora, pues es-­

tos hules, algin.:stos' silicones tienden a cambL'r su consistencia~ -­

cualidades con liJ temperatura o~biente y bucal. Se sugit:ire prevenir fr!!, 

casof>, tomdndo en cuenta 1.~l tiempo recomendado por el fabricante. 

OCLrS!ON DEL PArIENTE 

En prótesis Cija, como es sabido, resulta dificil obtener una rela-­

ción oclus:.:sl armónica. 

Sin embargo, con los métodos clínicos aunados a los conceptos bási-­

cos de \.:i oclusión, constituyen una guia durante la construcción de la­

prótesis. 

PJ.ra que la prótesis quede en armonle con la oclusión del paciente.­

se ex.irninar.i dicha oclusión minuciosamente, la cunl nos porporcionará-­

infl.)rm3ción en cuanto a anomalias dentarias , (zon1Js m!Jndibulares, des­

dentadas en lados derecho e izquierdo). 

La oclusión se puC'de examinar en le relación estática de oclusión -­

céntrica }' se anotará cualquier relación anormal; dientes en mala ali-­

neación dientes en rotación y dientes sin guias céntricas. Otro método­

para examinar la oclusión, es guiando al paciente en ciertos movimien-­

tos. que podemos llamar movimientos diagnósticos e incluyen muchas de -

las direcciones funcionales de movimiento, 

Los movimientos diagnósticos son: protrusión, excursión lateral iz-­

quierdo, excursión lateral derecha y retrustón. 

Los mo,·imientos protrusivos y retrusi\·os incluyen la dirección de la 

incisión funcional. La excursión lateral izquierda incluye las direcci.2. 

nes funcionales de masticación en el lado izquierdo de lo boca; la ex-­

cursión l.1tcral ~creche incluye los direcciones funcionales de matica-­

ción en el lado derecho. 

MONTAJE DE LOS HODELOS EN EL ARTICULADOR 

Los modelos completos de dientes superiores e inferiores son indispe.n. 

sables para poder reproducri la oclusibn del. paciente: dichos modelos se 

transportarán al articulador, con el objeto de hacer los movimientos ma.n. 

dibulares. 



Como en los dep1Sitos dentales existe una gran variedad de art1culu­

dores de diseños complícados, el odontólogo eleg1r6 el más aceptable -

rarJ la reproducción apropiada de los movimientos mandibula1~s. 

ART!Cl'LADORES Y SUS CARACTER!STICAS 

El articulador simple (bisagra) para coronas y puentes, perr.ilte h.i­

cer movimientos de lateralidad, protrusi,·os de abrir y cerrar, asi --­

como también se pueden montar modelos completos superior e inferior, -

pero sólo intern~ndrá en dichos mo ... imientos la gula denldr ia: por lo­

tanto, los movimientos suelen ser aproximados, ya que la relación dC' -

los modelos en el articuladur de bisagra no reproduce las condiciones­

deseadas en la boca. Además, ln angulación de los trayectos de este --

articulador 

paciente. 

fijos, por lo que no es posible que se njuste-n a cada-

ARTICULADORES AJUSTABLES 

Estos articuladores, se caracterizan por el grado de precisión p.ira 

poder registrar y adaptar los movimientos mandibulares; sus elementos­

son: 

1) Posición del eje de bisagra terminal 

2) Relación de dientes superiores con el eje de bisagra termianl de l.A,-

mundibula. 

3) Declh·e angular de trB)'ecto condíleo 

4) Curvatura del trayecto cond{leo 

5) Extensión de movimiento de Bennett o desplazamiento total de la can­

d {bula. 

6) Relación del modelo superior con el inferior 

7) Distancia entre los cóndilos 

El articulador que cubra los requisitos antes mencionados, Jerá cumo 

resultado una reproducción totalmente fiel en los movimientos mandibul~ 

res. Pero si no se dispone de éste, por ser su costo muy elevado, ento!!. 

crs se podrá usar cualquier otro articulndor ajustable, con el cual ta_!! 

bién se logran resultndos favorables, empleando medidas aproximadas a -

las anteriormente descritas. 



ARCO FACIAL. Se e:iplea para registrar le relación de los dientes sup!, 

riores con el eje de bisagra; además consta de una horquilla de mord! 

da, la cual se cubre con cera rosa pera introducirla en lu cavidad -­

oral del paciente, a fin de que este, al morder ligeramente le cera.­

imprima las superficies ocluseles de los dientes; después se ajustará 

el arco facial en el tornillo de 111 horquilla de mordida, como los il!, 

dicadores de los cóndilos llevan un movimiento hasta lograr que sus­

extremos descansen en el eje de bisagra, obteniendo con éste el plano 

horizontal. 

El plano vertical se logra trazando una l{nca imaginaria e nivel -

del ala de la nerlz o e la altura del tercio inferior de la oreja --­

ltregus) o en cualquier otro punto de referencia. Hechos los ejustes­

neces.irios, el paciente dejar J. de presionar sobre la horquilla de mor. 

dida, la cual se extrae junto con el arco facial. Enseguida se mezcla 

}'eso piedra, con el que fijaremos la platina de montaje del articul!. 

dor y el modelo superior. 

Pnra registrar la retacibn de dientes superiores con los inferio-­

res, se coloca entre los dientes del paciente cera rosa en forma de -

herradura pre\·idmente suavizada y as{, el cerrar la boca en posición­

retrusi\·a, se obtenJrá la relación céntrica requerida¡ después se --­

lleva a cabo el montaje del modelo al articulador, como se hit.o con -

el modelo superior y se relacionan adecuadamente 1 quedando en rela--­

ción céntrica. 

Verificación del eje de bisagra. Si el montaje de los modelos ha-­

quedado correctamente relacionado al eje de bisasra, se deben adaptar 

las tres mordidas en relación céntrica, perfectamente entre los mode­

los superior e inferior. De lo contrario, la mordida requerida para -

el montaje del modelo mandibular, solamente se ajustar& con predsi6n­

y las otras dos no coincldlrltn. 
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PRl'EBA Y CEHENTACION DEL PUENTE FIJO DEFINITIVA 

Para evitar riesgos de desajuste en la prótesis por concluir, es iD, 

dispensable hacer la prueba en boca del paciente, ya que permite 

mejor relación de los dientes en sus diferentes posiciones y no como -

ocurre con los articuladores que dificultan la verUicación de los di­

\'ersos registros de la ca\· id ad oral. 

Sie•pre se hará indispensable efectuar dos pruebas que per•iten ob­

tener resultados satisfactorios, como: PTuebe de retenedores en la 

boca y la prueba inmediata del puente antes de c.ementarla. 

Prueba de Metales. Antes de llevar a cabo la prueba de los retened.!?. 

res colados, se retiran las restauraciones provisionales, para así BlJ!. 

lar la zona requerida; tacibién se limpia minuciosamente la preparación, 

pera evitar que quede algún residuo de ce•ento. Hecho lo anterior, --­

dichos retenedores se adaptarán uno por uno 1 a la vez que se van revi­

sando, para coeprobar si los márgenes de este colado tienen buen termi 

nado o existe algún defecto de adaptacibn y asi poderlo corregir a --­

tiempo. También observaremos si existe alteración de tejidos adyacen-­

tes (isquemia), asi como su relación con dientes contiguos)' antagoni!. 

tas; en caso de localizar puntos de interferencia, se usaré-cera para­

modelar J con ella se cubrirán las superficies oclusales del retenedor 

y de dientes contiguos; después se hacen cerrar los dientes en oclu--­

sión céntrica y se vuelven a separar. Se retira la cera y se examina -

el punto de interferencia, pues la cera habrá quedado perforada: tam-­

bién se puede emplear papel de articular, el cual se colocará durante­

el movimiento de lateralidad y este marctt.rá el punto dl' interferencta. 

~uevamentc se vuelven e colocar los colados en la cavidad oral, para -

verificar los relaciones oclusales, asl como también se harán los menn 

res ajustes que sean necesarios. 

Otro aspecto es comrarar en el modelo las relaciones de los pila-­

res entre si con las existentes en la boca, si los colados asi feruli­

zados asientan totalmente en la cavidad oral. Por lo tanto, el modelo­

del laboratorio es correcto, pues los dientes de anclaje no suírteron­

ningún movimiC'nto desdC' que se tomó la impresibn. 

De manera que el puente estará listo para darle el terminado (inal­

en el modelo de trabajo, con la seguridad de que los dientes entrarán­

satisfactoriamente )' esl podr&n ser cementados. Aunque para llevar 

cabo dicha cementaci6n final, es preciso saber que los cementos de fo~ 



fato de zinc Sl~n capaces de pro\·ocar irritación en la pulpa dental; J -

aplicada sobre la dentina recien cortada, produce una reacci6n inflama­

toria en el tejido pulpar, 1.1 cual puede ir acompal'tada de dolor o sensi 

bilidad del dh•nte, a cambios de temperatura del medio bucal. 

Sin em.b;irgo, para evitar este tipo de reacciones consecutivas a la -

cementación de la prótesis fija, se utilizará Óxido de zinc 1 eugenol ,­

según lo requiera el ..:aso y sólo será por corto tiempo; pero este método 

se dejará a criterio del odont6logo. 

La cementación tJcfinitiva se hará con fosfato de zinc, pues es un m.! 

terial de gr.in resistencia y permite la buena fijación del puente. Pero 

antes de llevar a c.1bo este procedimiento, se deben ter•inar las prue-­

b!ls y aJustrs requeridos, as{ como el pulido final del mencionado ----­

puente. 

En ocasiones, cuando se fija el puente con cemento de fosfato de --­

zinc, llega a ocasionar dolor considerable, •otivo por el cual se apli­

cará anestesia local, pero esta no reduce la respuesta de la pulpa a -­

los distintos irritantes, por lo que es indispensable tomar medidas de­

control durante los diversos pasos de cementación como son: preparación 

de la boca. Dicha preparación es con el objeto de mantener un campo --­

seco durante el proceso de cementación. 

A los pacientes de saliva muy viscosa se les pedirá que enjuaguen la 

boca con bicarbonato de sodio antes de hacer la preparación de la boca. 

La zona en la que estará el puente, se aislará con rollos de algodón; -

también, se colocará un s.uccionador de salivo; los pilares y dientes -­

contiguos, se secan perfectamente con algodón o ya sea con gasa. 

La preparación de los pilares, se deben secar cuidadosamente con al­

godón, evitando aplicar alcohol u otros líquidos de evaporación rápida, 

y.1 quL' el uso prolongado de una corriente de aire provocará deshidrate­

cibn de la dentina y por consiguiente aumentará la acción irritante del 

cemento; ns{ que se sugiere aplicar barniz como el de copalite en el -­

diente antes de cementar, que es de efectos favorables, pues disminuye­

la reacción de la pulpa. 

En ocasiones, el paciente llega a experimentar dolor debido al paso­

del aire por los pilares, y ésto sucede al no haber aplicado previamen­

te anestésico; as! que los pilares deben quedar protegido•, cubri,ndo-­

los con algodón durante el tiempo en que se hará la mezcla del cemento, 

qu cumplirá con sus cualidades para los que está destinado, al se siguen 

cuidadosa.mente lns Instrucciones que dA el fabricante. 



Colocación del Puente. Se prepara rellenando los retenedores con el 

cemento mez.clado, retirando los algodones de protección. De llegarse a 

colocar, si. se desea puede aplicarse cemento sobre los pilares, )' asl­

el puente se asienta presionando ligeramente con los dedos. El ajuste­

completo se logro golpeando el puente con el iaartillo de mano o inter­

poniendo un palillo de madera de naranjo entre los dientes superiorcs­

e inferiores, para que el paciente muerda sobre hl. 

La presión se aplicará a cada retenedor, por turno. Para finalizar, 

se coloca un rollo de algodón húmedo entre los di.entes y se pide al -­

paciente que lo muerda, apretando hasta que el cemento haya endurecido. 

Una ve:r. solidificado el cemento, se removerá el exceso del oismo,-­

tanto en las zonas gingivales con.o en las interproximales, con excava­

dores, y l.:is rardculiss más pequeñas que quedan en el surco gingival,­

se eliminarán con hilo dental o sondas apropiadas; de no ser asi. pt'o­

vocarán una reacci6n inflamatoria. 

Hecho lo anterior, se comprueba la oclusi6n en las posiciones y re­

laciones acostumbradas. 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

De antemano se debe instruir Al paciente, con respecto a la técnica 

adecuada de cepilado de los dientes; y sólo queda indicarle el uso del 

hilo danta\, que se hará indispensable p.sra liapiar los zonas de más -

dUicil acceso de sus nuevos dientes. (prótesis fija) con los cualt!s -

sentirá cierta incomodidad f que no sabrá precisar, pues esto se Jebe­

ª que antes los dientes respondían a las presiones funcionales como -­

unii!ades individuales y ahora se encuentran unidos entre s{, por lo -­

que su resist.enc ia es como la de una sola unidad, .,\in cuando no toi1•1s­

los pacientes presenten estos rt>accionC's, st es recomendable advertir­

le que evite morder objetos duros, ya que las carillas del puente son­

frágiles 'I la salud de los tejidos circundantes dependen del cuidado -

diario. Además, la pr6tesis se debe inspeccionar o intervalos regula-­

res. En caso de que se presenten sintoinas extrai\os y frecuentes, se il!. 

vestigat'á lo antes posible para evitar cualquier lesi6n destructiva. 

El odontólogo debe tener 1llscreción y no alarmar al paciente con 

enumeración de problemas que tal vez nunca llegue a experimentar. 
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PROTES!S REHOVIBLE 

De manera, que para diferenciar la pr6tesis purcial re•ovible de la 

fija, se hará c:ienci6n de las distintas clasificaciones restauradoras -

existentes r que podemos hacer uso de ellas según se presente el caso, 

ejemplo; 

CLASIFICACION KEHNEDY. Se basa en la ubtcaci6n de áreas desdentadas 

con relación a los dientes remanentes. 

El Or. Ed1oard tennedy, en 1923 co•pendi6 varios tipos de arcadas, 

clasificándolas en cuatro grupos o clases principales: 

CLASE I • Brechas desdentadas bilaterales, localizadas posterior•ente a 

los dientes remanentes. 

CLASE II. Brecha desdentada unilateral localizada posterior a dientes -

remanentes. 

CLASE [JJ. Brecha desdentada unilateral con existencia de diente• rema­

nentes anteriores y posteriore!I a esta brecha. 
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CtASE IV. Brecha desdentada anterior a dientes remanentes, la cual-· 
cruza la lfnea media. 

MODIFICACIONES 

Se denomina mod1f1cac1ones al número real de espacios desdentados 1 .. 

tal es como: 

1) Arco dentario con area desdentadas bilaterales posteriores a los .. 
dientes remanentes, m~s un espacio desdentado, se especifica como 
Clase !, modlf1cacl6n l. 

2) Dos &reas desdentadas adicionales se designará como Clase J, madi· 
flcoc16n 11. 

3) Si existe una sola extensión distal desdentada con un espacio, adf· 
clonal, se dirá que es Clase !I, modlf1cacl6n l. 

Como el espacio posterior es el que decide la clasfficacf6n, la -­
Clase IV, no tiene modtffcaciones. En caso de que haya un espacio, -­
ademis del que cruza la ltnea medta, aquel ser& mis posterior, por lo 
tanto ser& el que controla la seleccl6n de la clase, Es por el lo, -
que los espacios siempre s- deben considerar como tales y no en rela­
ción al número de 



perdios o extraidos. 

El total conocimiento de esta clasificación, es de suma importancia, 

para asi poder planear el tratamiento. adecuado. 

LINEA DE FULCRO O EJE DE ROTAC!OM 

La linea de fulcro es un eje de rotación que se extiende de un pilar 

a otro, alrededor del cual la prbtesie puede girar durante su función. 

Aunque parezca limitada, puede desplaz.arse en sentido anterior, pos­

terior, hacia arriba J hacia abajo. Ceneral•ente pasa a través de los -

apoyos, pero puede 111ovilii.arse hacia cervical, hasta el extremo del pl!, 

no gula de inserción. Esta llnen pasa por los primeros premolares dere­

chos e izquierdos. Además, es indispensable que haya apoyos perfectamen. 

te adaptados a los lechos o asientos preparados en rebordes mergineles­

disteles de los dos premolares lpartes Jel retenedor directo). 

Ln presión que se ejerce durante el acto de masticación, hace desce.n. 

der la prótesis, motivo por el cual esta girará alrededor del eje que -

pasa a travhs de los apoyos. 

ta ejecuci6n de rotacibn opuesta se producirA al desplazerce la man­

dibula hacia abajo. 

El retenedor indirecto o apoyo intracoronario, har6 que los ganchos­

func.ionen retentivamente y detengan asi el •oviaiento de la prbtesis -­

hacia arriba; dichos movi•ientos son pequeños segmentos circulares. cuyo 

centro se encuentra en el eje de fulcro. 



COKPOnMTES DE LA PlOTESlS PARCIAL REKOVI8LE 

Este tipo de prótesis esti constituida de: 

l.- Conectores mayores o principales Barra palatina posterior 

Barra palatina anterior 

Barra lingual 2.- Conector mayor inferior 

J.- Conectores •enores 

4.- Apoyos y su ubtcaci6n 

S.- letenedorea directos 

6.- Retenedores indirectos o estabilizadores 

7 .- Base y dientes artificiales. 

CONECTORES MAYORES. La característica esencial de dichos conectores, es 

la de unir distintos eleaentos que constituyen la pr6tesis removtble.-­

Sin e•bargo el conector superior ejerce su funct6n de uni6n, adem&s, de 

contribuir al soporte de la pr6teis misma. Tambihn el conector1nferior 

puede ayudar a la retenc.ibn indirecta, actividad que no proporciona el­

conector superior. 

Generalment, se utilh.an en el diseño de una prbtesis parcial remov!, 

ble los siguientes conectores superiores: Barra Palatina, Barro Palati­

na doble, Barra Palatina Forma de Herradura J Conector Palatino Completo. 

BARRA PALATINA. Se emplea cuando hay necesidad de reeaplazar uno o dos­

dientes faltantes a cada lado de la arcada, cuando el soporte palatino­

seo mínimo y tambi~n en caso de existir espacios desdentados limitados:.. 

por dientes remanentes. Dicha barra debe ser aaplia y delgada y no es-­

trecha o gruesa, pues el objeto ea, obtener une rigidez adec.uada, as{ -

coao evitar interferencia• el moviaiento de la lenaua. 

BARRA. PALATINA DOBLE. Este tipo de conector, comunl'lente se utiliza cu&!!, 

do existe gran separaci6n de los pilares anterior y posterior. Adea&s,­

esta barra es conveniente en c11so de que el paciente presente torus --­

palatino. Por su diseño circular, logra evitar que dicho torus sea ---­

cubierto. 
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CONECTOR PALATINO-FOJ\MA DE HERRADURA. El conector forma de herradura ,es 

ideal en cuanto 3 soporte estabilizador de los dlentes con debilidad P!! 

rodontal; siendo t.imbién favorable para sustituit distintos dientes an­

teriores, inclu)·endo restauraciones de espdcios desdentados posteriores. 

Al igual que el cont>ctor palatino doble, es Útil para los pacientes con 

presencia de torus palatino. 

CONECTOR l'ALA1'1SO COMPLETO. Este conector o berra palatina, de acuerdo-

11 su diseño hace posible una amplia diatribucibn de carga funcional, ye 

que abarca una zona extensa del paladar, pur lo cual se diferencie de-­

los conectores antes mencionados. Además, se emplea en la marorie de 

los casos de bases de extensión distal bilateral 1 siendo por ello el -­

conector de elección. 

CONECTOR MAYOR l~FERIOR. Como los procesos residuales de la mandíbula-­

proporcionan soporte muy escaso, se hace indispensable la retención in­

directa para L.lvorecer la estabilización de la prótesis parcial infe-­

rior, por lo que se elegirá el conector inferior con los siguientes e.o!_ 

ponenetes: 

a) Secesidad de estabilizar dientes móviles 

b) Consideraciones anatómicas 

e) Apariencia 

d) Planeación preventiva 

e) Selecc1Ón hecha por el paciente 

BARRA LINGUAL. Esta barra lingual e9t& formada por un conector inferior­

senci llo y se elabora cuando no se requieren requisitos especiales para­

la prótesis. 

BARRA LlNGLIAL DOBLE O BARRA DE KENNEDY. La caracteristica de esta barra­

de Kennedy, es que distribuye las fuerzas en todos lo dientes con los -­

que hace contac.to disminuyendo asi las fuerzas soportadas por cada unidad. 

PLACA LINGUAL. Es un retendor indirecto, el cual tiene grandes ventajas, 

siempre y cuando su diseño seo adecuado asl como también para que el --­

paciente lo mantenga c.on higiene escrupulosa. 



BARRA LABIAL. Este conector se puede emplear en los casos de dientes 1!!.. 

feriores anteriores J premolares que se encuentran de11usiado inclinados 

hacia lo lengua, motivo por el cual los dientes se recontornearán; 

(modificándolos) 1 pura asl obtener una solución correcta. 

CONECTORES MENORES. Un conector menor se extiende desde su unión amplia 

y ligeramente cur\lada con el conector mayor, terminando en un apoyo --­

oclusal. lo cual proporciona máxime resistencia, para evitar con ello -

posibles fracturas. 

APOYOS Y SU UBICACION. Se denomina apoyo al área de soporte previamf!Rte 

preparada sobre el diente pilar. Dicho apoyo "ª adherido al reLenedor -

directo en su posición funcional, logrando con esto que lils fuerzas --­

aplicadas a los pilRres sean distribuidas en dirección axiRl, previnie.!l 

do as! las fuerzas perjudiciales laterales y torcional('s. 

Estos apoyos se indican de acuerdo a la cara del diente preparado y­

pueden ser •qioyos oclusalcs linguales o incisales. 

REQUISITOS: 

1.- Transmitir los fuerzas oclusales a dientes pilares 

2.- Evitar el movlmiento de la prótesis en dirección cervical 

3.- Debe ser rígido para osi obtener una estabilidad total 

4.- Mantener lo relación oclusal con el antagonista 

S.- Prevenir el acentamiento exagerado de la prótesis en los tejidos blandos 

RETENEDORES DIRECTOS. La función de estos retenedores, es ln de evitar­

lo desarticulación oclusal de lo prótesis, asl como tambihn cstilbilizan. 

do las fuerzas laterales y horizontales. 

El gancho es le parte activa de la prótesis parcial removible y la -

conserva fija; también ofrece retención. 

Este gancho está constituido por: 

a) Dos brazos (retentivo y recíproco) 

b) Apoyo oclusal 

c) Conector menor 



La forma del brazo retentivo es flexible en su tercio terminal; en 

s{, la estructura de este brazo proporciona resistencia, soporte y 

flexibilldaJ. El brazo reciproco es rígido en toda su logitud y se e.!!. 

cuentra colocado sobre la superficie del diente en contraste al brazo 

retenti\'o. Además, proporciona estabilidad horizontal de soporte y -­

ligera retención, )' t!l conl'ctor menor ve unido a la terminal del gan­

cho de barra con el resto de la estructura met6lica de la prótesis. 

El diseño de los ganchos puede variar según lo requiera el trata-­

miento. 

RETENEDORES DIRECTOS INTERNOS. Estas preparaciones reciben básicamen­

te en una combin:ición de aditar.:ientos denominado hembra-macho, los CU.!! 

les se lle\·an a cabo en un diseiio especial en dientes pilares, con -­

restauraciones protésicas individuales, que adoptarán el anclaje ---­

entre si, y de este manera se complementar& la prótesis parcial remo­

vi ble. 

RETENEDOR INDIRECTO. Un retenedor indirecto es el que estabiliza la-­

prótesis parcial removible, porque resiste la elevaci6n de las bases­

de extensión distal 1 ihre. Dicho retenedor consta de apoyo oclusal ss. 

cundario o lingual, gancho incisa!, barra lingual secundaria, as! --­

como el apoyo de un gancho que puede ser modtficedo y estar a nivel -

del apoyo oclusal secundario. 

Para que un retenedor indirecto sea eficaz debe reunir las siguie.!!. 

tes condiciones: 

a) Eficacia de los retenedores directos 

b) Distancia de la linea de fúlcrum 

e) Rigidez de los conectores que sostienen al retenedor indirecto 

d) Eficacia de las superficies dentarias de apoyo 



B.\SE PROTETICA Y DIENTES ARTIFICIALES 

La esencia de la base protésica parcial re110\·ible, es proveer sopor. 

te a los dientes artificiales, contribuyendo así a dar estabilidad, -­

co•odidad y retención. 

Esta base prótesica va adosada sobre el reborde residual de la mue.!:?. 

sa adyacente. 

Estas bases son elaboradas, ya sea de acrílico o de metal y combinl! 

das de metal-ecrilico; dichos elementos de construcción protl!stca, ti~ 

nen sus ventajas y desventajas, ejemplo: Cuando se elige le base de -­

acrllico, existe la facilidad de hacer rebases, si se hace net.esario;­

pero si la elección es de metal, entonces se tomarán en cuenta los --­

casos en que el reborde alveolar ya haya soportado una prótesis per--­

cial por largo tiempo, sin necesidad de reboses, m&s si se trata de -­

elaborar le base combinada de metal-ncrilico, esta también tiene las -

mismas ventajas y desventajas que la bese metálico, pero con lo excep­

ción de ser más ligera. 

Sin embargo, la bose protésica inferior que lleva combinaci6n y me­

tal-acrílico, se hará con el borde muy delgado y después se llenadi -

con resina acrílica (relativamente grueso), para asi cubrir el máximo­

espacio posible, con lo cual se reducirá lo mlnimo fuerza que ejerce -

la unidad de superficie. 

Dichos requisitos no deben pasar inadvertidos Ft que de ellos depe.n. 

de evitar la rltpida reabsorción ósea, irritación crónica e incomodidad 

y aplicación de carga adicional sobre los dientes pilares. 

En cuanto a los dientes artificiales, estos cubren los espacios de.! 

dentados y contribuyen a la restauración del contorno facial perdido;­

también restablecen la actividad masticatoria, asi como la función --­

fonética, incluyendo un aspecto estético a simple vista. 

Para obtener ~xito en la conetrucci6n de une pr6tesis parcial remo­

vible, es importante que las portes componentes por e•plear, sean ---­

pocas para poder cumplir con las determinaciones clinicas. 



~ROTESIS Oó SóMIPaECISION 

i:strioa 0!~1c.Jir.ente en un adita:nento c11n hembra-machJ; para llf'Yar 
a ::at::i esto, 1.:-s :llentes pilares oeber!n tener una preparaciOn es¡:>e-­
cial con restauraciones pratésicas individuales para pod2r recibir el 

aditamento ~1.Je tendr! la ;::¡rót-asis parcial removit>le y ast anclarse en 
i:!lios; el mecan1co dental puede confecci~narlo como una cola de ill1iano 

colada, Que calza en un recet!culo que oftcta de contraparte, ubicado 

en un diente pllar. Los lleactones empleadas para su fabrtcactOn y -­
precis16n, hacen el at<!che preferible, Que el elaborado en el labora­

torio dental. 

Los ataches m!s cor.ocioos son: Ney-Chayes.aakery Williams. 
Un ot.a.:.ht? internJ tiene ya la ventaja principal sobre el retenedor­

extracoronarlo. ya que elimina al componente retentivo visible. Sus -­

desventajas son: Necesitan ser pilares preparados y colados; también -

de un procedi:T1iento cllnico y de laboratorio. Generalmente se gastan -

con ia yérdtda de la resistencia fricciona\ al retirar la prótesis: -­

son diflciles de repara y reponer, son eficaces en pro;>orclOn a su ton 

gitud y por lo tanto son menos efectivos en dientes cortos: ademas son 

diflciles a:e colocarcompleta.11ente dentro de la circunferencia de un 

diente pitar. 

Las lim1taciones al uso ae a.taches internos van acorde al ta.mano 

pulpar, comunmente relaclonado con la edad del paciente. Oe acuerdo a 

la long1tua de la corona cllnlca, ésta Impide su uso sobre dientes cor 

tos o abrasionados. 

Ademas. el atache interno no permite el movimiento horizontal. pues 

los movimientos horizontales inclinados o de rotación de la ¡>r6tests,­

se transmiten óirectamente al diente pi1ar. 



IMPORTANCIA DE LA PROTESIS DENTAL 
EN PACIENTES DE DIFERENTES EDADES 

Consideraciones del crecimiento y desarrollo craneofac.1.al. 

La prevensión, intercepci6n y corrección de las deformidades dento{,! 

ciales, dependen del conocimiento de crecimiento y desarrollo relacion.! 

do con la base senética y las influencias ambientales. 

Aún cuando se han publicado muchas teorías del crecimiento crancofa­

cinl ,hay quien duda de tal aspecto, como lo es Sic.her, quien cree qu(> -

no hay tal crecimiento intersticial del hueso, pues die.e basarse ·~n ex­

perimentos con animales y seres humanos, mediante los cuales ha demos-­

trado que los huesos largos, huesos plunoe, tejido conjuntivo, cartila­

go, fibras nerviosas y \'&Sos, son puntos de crecimiento. Dichos tejidos 

aumentan de tameño y número, con lo que se unen J se origina asi el cr,! 

cimiento de huesos adyacente&. 

Gracias a los estudios demostrados por A.ntropblogos, Ortodoncistas,­

Biometristos y An:itomistas, se puede afirmar que s! existe un crecimien. 

to facial en todo ser humnno 1 pues tales consideraciones no dejan lugar 

e duda, que el maatlar superior crece progres1vamE>nte hacia abajo y li­

geramente hacia adelante, por depósito de hueso en las superficies pos­

teriores del cuerpo de los maxilares superiores, asl como incrementos -

de altura por el crecimiento de la apófisis alveolar. 

Lo mismo ocurre con el maxilar in[erior que crece por aposición f'n -

el cuerpo, Adem&s de existir reabsorción del borde anterior de la rama­

ascendente, el crecimiento condilar es endocondral y su crecimiento 

solo es intersticial, sino tambi~n por aposicibn de cartilago bajo su -

recubrimiento fibroso. 

\'ciman y Sicher, apoyan que el cóndilo es el principal centro de cr~ 

cimiento de la mandíbula¡ este hueso tiene tce& e.entras de crt'rkit'nto­

principeles que son: Cóndilo, Ap6fisis coronoides y cuerpo de la mand!­

bulo. 

De manera que el crecimiento craneofacial se puede descifrar como un 

mecanismo complejo de cambios en tamaño. forma, posición e incre111entos­

e través del tiempo. 



a) PROTES!S PARCIAL!S 

E:n Adultos 

Fijas y Removiblea 

En Infantes 

PROTES!S FIJA EN lNFANTES 

Las referencias que se tienen del desarrollo craneofacial en el in-­
Cante, son de tomarse en consideración 1 ya que de ello depende propor-­

cionar un método adecuedo '1 funcional, armenia estética psicol61ica 1 1.!!,. 

cluyendo ciertos aspectos especificoscomo son: Hábitos bucales pernicig_ 

sos, mala articulacibn de les consonantes al hablar, cambios de longl-­

tud del arco dentario y establecimiento de una oclusi6n funcional. 

De acuerdo a estos datos, no se deben realii.ar pr6tests fijas en -­

niños en edad evolutiva. Sin embergo, de ser necesario recuperar el es­

pacio por pérdida de dientes anteriores superiores permanentes, se hará 

un tratamiento inmediato, ró.ptdo y urgente por parte del odont61ogo --­

(mantenedor de espacio), si es que ha de interceptar las alteraciones­

de la arcada. 

Después de recuperado el espacio, se puede construir un nuevo aente­

nedor que sirve hasta el momento de considerar la pr6tesis fija. 

Este manejo clínico se debe llevar a cabo durante el periodo de la -

dentición mixta. 

PRO!ES!S FrJA EH ADULTOS 

l.os factores etiol6gicos que constitu1en le. demanda odontológica -

para restauración y confecc16n de prbteais fijas o parciales son: Trau-

111atismoa, caries,enfermcdad periodontal y anomalias conp.hnitas. 

Generalmente se efectúan restauraciones con éxito; pero cuando se va 

a dar tratamiento al paciente joven, se eviterlii realizar une prótesis -

fija sin entes valorar los dientes erupcionados en su totalidad, es{ -­

como rediográficamente observar sin han completado su formacibn ra----­

dtcular; de ser así, se procederá a efectuar las preparaciones adecua-­
das sin temor de provocar daños irreversibles en la pulpa. 



En los casos en que el 2• molar J el 2 1 pre•olar se encuentren en P.2. 

alción y oclusión ideal, el puente fijo puede ser utilizado a menudo.­

Sin embargo, cuando ya se produjo la inclinación a vuelco, los dientes­

pilares, deberán ser reubicados ortodónticamente o prepat ados para res­

tauraciones del tipo de corona• [undas o coronas coladas con frentes -­

est~ticos, para restablecer la oclusión nor•al, pero si el tamaño de ln 

puloa pudiera no permitir la cantid0d de reducción de tejido dentario -

necesario para paralelizar dientes inclinados.- En tales casos, el rea­

lineaaiento de los dientes pilares es imperativo. 

INDICACIONES: 

La prótesis fija, eslá. indicada cuando existen brechas cortas, en 

dientes con tejidos de sosthn en buen estado, as{ como le morfologla 1le 

la corona del diente. 

CONTRA INDICACIONES: 

La prótesis [ija estA contraindicada cuando la oclusión es anormn\ y 

el cierre produce fuerzas que reaccionarAn desfavorablemente sobre lee-­

estructuras de soporte. Estos factores pueden impedir la construcción -

de tramos de formo apropiada o causar rotaciones de uno o más de tal -­

magnitud, que ser& dudosa la estabilidad de los anclajes. 

Este principio puede llegar a suprimirse por medio de incrustaciones, 

coronas, o desgastes, de ser as{, serán pocas las excepciones de est.e -

regla. 



PROTESIS FIJA EN ANCIANOS 

"Lo prótesis fija está contraindicada en pacientes ancianos cuando se 

ha comprobado falta de resilencia de la ae•brana periodontal y cuando -

se hayan ensanchado lns caras oclusales J por ello &e hayan aumentado -

las fuerzas que habrá de absorber la delgada o densa membrana periodon­

tal y el rigtdo proceso alveolar. Las diversas excepciones en estos --­

casos será guiada por la l..:>ngitud y ubicaci6n de la brecha. de las con­

diciones generales de la boca. de lo que se descubra mediante el exámen 

radiográfico respecto de la meabrana periodontal y el proceso alveolar. 

as{ como el estado físico general del paciente, su deseo por tener un -

aparato masticatorio más completo, '/ su rcacci6n respecto a otro tipo -

de prótesis." ( 1) 

(1) pág. 16, Práctica moderna de Corones y Puentes, Johnston 1 Phillips 



PROTESlS PARCIAL IEllOVIBL! EN MlROS 

Las dentaduras parc.iales son requeridas ocasionalaeote, co•o método 

para proporcionar eficiencia funcional, araonl.a estética e i•pedir la­

aparici6n de ano•allas fonéticas. 

Independientemente de las causas que ocasionan las p~rdidas denta-­

les preaaturas, llegan a producir ciertos efectos como: a) Caabios de­

longitud en el arco dental 1oclusi6n ¡ b) Mala articulactbn de las con­

sonantes al hablar; e) desarrollo de h&bitoe bucales perjudiciales¡ --

d) Traumatismo psicológico. 

Con frecuencia, suele observarse pacientes que presentan lesiones -

como consecuencia de tratamientos que definitiva'lllente están conuaindi 

cados para su aplicaci6n en niños. 

Debido a la falta de información es indispensable un acertado crit,! 

rio para el tratamiento de cada paciente. 

Las prótesis parciales de acrllico, han tenido el éxito deseado en­

la reposición de dientes temporales anteriores superiores, en niños -­

pequei\os que tienen cierto grado de cooperación. Además, la construc-­

ción de estos aparatos protésicos pueden o no llevar ganchos de ancla­

je, asi como también, si el caso lo amerita, pueden incorporarse dien­

tes acrilicos a esta prótesis. 

VENTAJAS: 

l.- Este tipo de prótesis infantil, no Impide la higiene oral. 

2.- Estabiliza o restaura la di•ensi6n vertical, según sea el caso. 

3.- Estimula la erupción de dientes permanentes. 

DESVENTAJAS: 

L._ El nifio puede decidir no usarlo. 

2 .- Se puede fracturar. 

3.- El descuido puede ocasionar pérdida de la prótesis. 

4.- Si el aparato prótesico lleva grapas o ganchos, limita el creci--­

miento lateral de los maxileres; ademAs, puede irritar los tejidos­

blandos. 
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PROTES!S Rt~OVIBLE U .,DULTOS 

Crac:tas a la l'rÓtesis re•ovible, se ha ht>cho puaible la restaurac16n 

dentaria en personas que no se les puede cvnstrutr una prótesis fija, -

por tener diíerent('S espacios desdentados anteriores o posteriore!li, )' -

para estos casos. la prótesis removible viene a ser una restauración -­

obligada. 

Para planificar el tratamiento de un paciente joven que necesita una 

rrótesis parci.d re11ovible~ se debe t.oaar en consideración por lo menos 

tres objetivos: 

1) Rcstauroc10n d.e- las funciones de •aaticación r fonación. 

2) Restauración de ls estética dental faclal. 

3) Conservación de dientes remanentes 1 sus tejidos de sosthn. 

La función de mastit:aciOn se puede restaurar, proport:ionando relacio­

nes oclusales correctas, Armónicas y no destructoras de los dientes sus­

titutos respecto de la dentic.ión natural remanente. Para la correcta fo­

nación, quedn asrgurndo sl las partes de la dentBdura parcial tiene la­

forr.:ia, dit11ensión y posición ndecu11cb1s en sos relaciones con la lengua, -

carril los y labio~L 

La restauración de la estética se considera más personal e importante 

para los pacientes lle este grupo crono16gic0'. 

La estética bucal ln dan los dientes artificiales, de tono taaaño, -­

forma compatibles y bien ubicados, que sirven paro reforiar la estétita­

dental. Ade.m.~s. la forma y d1aensión correctas de la base de la prótesis 

parcial. son necesarias para osE!gurar la t'"f:1"H&uración del contorno fa--­

cial nor1Dal, 

El objetivo más importante para eate tipo de pr6teats, es el de con-­

servaf" los dientes remanentes y sus tejidos de sost~n; pero lamentable-­

mente, es el que menos se lleva a cabo. 

Para satisfacer esta necesidad, debe haber la preparación adecuada -­

que permito un correcto diseño de la prótesis pnrcial, previa vigilancia 

periódica profesional. asl como el continuo esmero apropiado por el ---­

paciente. 



ASPECTOS ANA'!UtlCOS Y FJSIOLOGICOS 

DE LA CAVIDAD ORAL DESDOOADA 

En este trabajo se recapitulan los aspectos anat6aicoa '1 fisiológicos que son de -

su.a importancia para la prótesis total en adultos. 

ºEJ.iste una gron varit'dad en relación a la consistencia de las DCmbranas mucoRSS -

basales de un paciente a otro. Algunos presentan rebordes alveolares cubiertos con -

lkl.---mbrenos mucosa~ gruesas y clósticas, o tienen membranas delgadas atiropiadas y ¡ioco -

tejido conectivo subepitelial." (1) 

También la leve extensión de-1 margen de una dentadura en un paciente, causará poco­

molestia sin ulct>raciones y quizá une reacción hiperplásica de los tejidos, En otros -

pacientes llega a existir ulceración temprana y poca reacción de rep~rnción: aJrmás de 

los enfermedades locales y generales que afectan la lntegrided de las membranas bo~alcs, 

el terapeuta debe tener en cuenta que existen algunos cambios en personas desdentadas -

de edad avanzada. Tales cambios producen .sequedad (el flujo salival dü=minu}·e con la -­

edad), osí como atrofio gC'neral ile los membranas mucosas basales. 

OSTEOLOGIA 

La osteología también es un dato imprescindible de lo pro~todoncio; ya que lns pro­

piedades químicas, histológicas, estructurale& y morfológicas del hueso son determina­

das por numerosos factores genéticos, ambientales generales y locales, de manera que -

la forma y funcibn llega a apreciarse mejor, considerando asi que todos los huesos en -

realidad son estructuras de cada porción de hueso el cual reacciona a distintas exigen­

cias funcionales. Como ujum~lo .se c!tn a lA 1r.;m1Hbula que es un solo hueso formado por_ 

una rorción basal, región del ángulo, npófisls coronoidcs, área del cóndilo y reborde -

alveolar. 

La porción basal de la 1110ndibula, se relaciona con las necesidades del paquete ncur!!_ 

vascular alveolar inferior, en tanto que la apófisis corono1.des depende en gran medida_ 

de un músculo temporal intacto y funcional. La forma del ángulo de la mandíbula va ---­

relacionada c.on los oúsculos m3srteros y la porción media del pterigoideo; si estos --­

músculos continúan su (unción normal, la región del ángulo no tendr& cambios con la --­

edad o dc!'pués de la pérdida de los dientes; por el contrario, la morfologla del -----­

reborde alveolar tiene una gran relnci6n con los dientes y su pérdidn tiene un efecto_ 

directo Y profundo en el reborde olveol11r, aunque no necesariamente en los otros cOID-
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ponentes de la mandibula o del maxilar. Si llegara a presentarse alaún cubio en otro 

lugar, serd de carácter indirecto y resultado de la (unci6n modificada que necesaria­

mente se debió a la ,!o;itu.ición desdentada. 

Es bien sabido que l.i presión normal sobre los dientes naturales se transmite en -

forma de tensión sobre las paredes de los ahéolos. Por lo tanto la ~rdida de los -

dientes priva dichos rebordes de este estimulo. Así que. una prótesis total por muy -

bien construida que ésta sea, nunca podrá sustituir un estimulo de tensión, ya que -­

toda la función es transmitida a la superficie del reborde alveolar en forma de pre­

sión, ( la. presión sobre el hueso constitu1e un factor principal en la resorción). 

ARTICULACJON TOO'ORCtlANDIBIJLAR 

Esta articulación sinovial c('l(llpleja 1 está determinada bilateralmente entre la man­

df.ibula y el cráneo. Dicha unión crnneumandibular se describe funcionalmente como una 

articulación en bisagra con una cavidad deslizante. !..a mayor porte del movimiento --­

rotativo se realiza entre el cóndilo mandibular 'I su disco articular adherido, en -­

tanto que el movimiento deslizante o artroidal se presenta entre el disco y la promi­

nencia articular del hueso temporal. De manera que los elementos óseos se deben cons!. 

derar como das estructuras convexas ( cóndilo y la eminencia articular). Tales datas­

se bnsan en pruebas anatómicas, histológicas y fisiológicas. 

A diferencia de 1.1 mayor pai te de les articulaciones sinoviales, la articulación -

temporomandibular na está formada por cartllagos hialinos, Sus superficies articula­

res y su porción central del disco articular están constituidas por tejida conectivo­

Hbroso denso, vascular y sin tejido nervioso, En la escama del temporal, este tejido 

es más grueso en la inclinación posterior y en la cresta de la eminencia articular, -

existen datos que determinan que ésta es una zona de gran carga funcional. Por lo que 

la dentición natural impide que lleguen a la articulación fuerzas compresivas inade-­

cuadas; es por eso que la pérdida de los dientes tiende a aumentar estas fuerzas, --­

como resultedo de la actividad muscular, Por tal motivo, los ptsc.ientes edéntulos sue­

len ser muy susceptibles a las enfermedades degenerativas de la articulación, espe-­

cialmente aquellos cuyos tejidos no logran adaptarse en forma adecuada a los cambios­

funcionales, 



S!SiEllAS NEURCJtUSa!LAR Y lfl!11ROSEMSOlllAL. 

111..a funci6n bucal )' mandibular es aprendida y controlada a trnvés de una integra­

ción compleja de sensaciones aferentes, reflejos uU.mico, piramidales, extrapirami­

dales y actividades del cerebelo asi c.000 le reacción muscular o musculoesqueléti­

ca." 

(1) 

También la electromiografta se utiliza como instrumento clinico de investiga---­

ción, el cual ha ampliado considerablemente nuestros conocimientos sobre la anatomía 

bucal funcional. desde su primer uso en la odontologia por el Dr. Robert Moyers -­

(1949), C.como ejemplo, se ha deeostrado que los músculos elevadores de la mandlbula 

!l!Uestran gran actividad durante la deglución, especialmente en la deglución adulta, 

pues se llega a presentar en condic1ones norma.les el contacto oc.lusa}. En tanto que 

en la deglución infantil, los músculos faciales y peribucales perecen iniciar el --­

mecanismo, utilizándose la lengua pare apoyar así la mandlbule en lugar de la dentj_ 

ción. 

Otro uso importante de la elec.tromiografía es d estudio de reflejos Dusculares. 

Las neuronas ubicadas en el núcleo .ator del nervio trigémino ( V par craneal ), 

inervan. o través de su rama mandibular, la porción anterior del digá~trico, milo-­

hioideo, del martillo y periestefilino uterno, incluyendo los cuatro músculo 1118st!. 

cadores. Aunque el nervio trigémino es el sistema neurológico predominante relncio­

do con la función bucal, no debe pasar desapercibido el papel que desempeñan los -

nervios faciales Vll par craneal, e hipogloso (XII par cro.neal). Todos los músculos 

faciales y peribucales as! coato el buccinador, el músculo del estribo, digá.strico -

posterior estilohioideo, son inervndos por el nervio facial. El nenia hipogloso -

inerva a todos los músculos intrínsecos de lo. lengua con excepcibn del palBtogloso. 

Los cuerpos cclulores (\e \Re neuronas que inervan estos músculos, están situados en 

sus respectivos núcleos motores en el encéfalo. 

"Las IDOdificaciones en los estimulas sensithos son percibidas por el paciente ---­

quien inmediatamente intente adaptarse funcionalmente a los nuevos estlmulos, ya -

sea a nivel consciente o inconsciente. El aporte neuroscneitivo ejerce gran influen. 

cia sobre la !unción muscular 1 as! coeo modificaciones en el grado o localizaci6n -

de este estímulo, que modificará la actividad neuromuscular. 11 (1) 

Es de vital importancia mencionar que las sensaciones aferentes producen alterJ!. 

cienes en la percepción intrabucal y disminuyen la precisibn del cierre de los -­

maxilares y otras funciones mandibulares. 

Otra fuente importante de estímulo o impulso neurosensitivo a!ercnte son los --­

husos musculares que se localizan en los músculos de le masticación. 

(1) pág. 11, S. WlN~LER. 



MOVIMIOO'OS HAHDIBULARES 

El movimiento mandibular consiste en una depresión y elevación dtaica 'I en secue.!!. 

da de ésta durante la masticación . 

Los DOviaientos mandibulares se observan en los tres planos de la especie que son: 

Plano sujeta! 1 en el cual se observan loa movi•ientos perdientes y loa movimientos 

interpendientes que se refieren a la relación c~ntrica, (posición que auarda el cónd! 

lo en la parte más posterior y media dentro de la cavidad glenoidel)J que Glicaan -

agrega, sin causar dolor, lo que comprende oclusión céntrica, que ea la posición den­

tal de máxima intercuspidación (relación cuspidefosa B. B •• o sea le pos tetón de borde 

a borde); para llegar a esta posición se tiene que librar la guia incisiva, que sed~ 

nomina como la ampliación que ejerce la cara palatina de los dientes anteriores supe­

riores sobre los movimientos mandibulares y que se mide en grados con el plano hori­

zontal. 

Cuando la mandíbula se lleva lo más adelante posible, (poaici6n que ésta alcanza), 

o sea P. posición permitisiva terminal. 

La posición E (posición de reposo mandibular), es ta posición que se conoce como -

dimensión vertical de reposo y es la que se consigue cuando los músculos que elevan r 

fijan la manJlbule se encuentren en equilibrio, en una contracción tónica no forzada. 

De las posicionl"s RC y OC, se puede efectuar una abertura normal, ubicándose el -­

eje de rotación de ese movimiento a un lado de la espina de Spix, r a nivel articular 

se efectúa el movimiento de traalo=i-ln, 

De la posición BB y P. se puede efectuar un movi•iento de abertura máxima; esto se 

debe al cóndilo ya que realiza un movimiento de rotación. 

Respecto a los m-oviaientos mandibulares que se efectúan en el plano horizontal, -

se registran en el gnatograma de Gysi,tambi6n conocido ca.o arco gótico 'J cc.ienza en 

la posición contactante intercusp{dea retrusiva o relación clmtrica, que se desliza_ 

hacia Ddelantc a la posición nn Jklftl terminar en la posición P; tubién es posible -

que los movimientos de lateralidad se realicen hacia el lado derecho o hacia el lodo 

izquierdo )' de cualquiera de estos dos regresar al punto de partida que corresponde a 

RC. entre RC y OC; se registra el ciclo masticatorio vivo, y por fuera de estos pun­

tos la masticaci6n gruesa o etapa inicial de la usticación; 

En el miSlbO plano horizontal se pueden registrar loe movimientos de lateralidad -

mandibular, que visto a nivel condilar, nos dicen que al lodo al cual se mueva la --­

mandíbula, se denomina cóndilo de trabajo o lodo de trabajo J el ledo oruesto se ide!!. 

tifica como cóndilo de balance o lado de balance. 

El lado hacia el cual se mue\'e la mandíbula también se le conoce como oovimiento -

de Bennett, J el lado opuesto ángulo de Rcnnett. 
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Plano Frontal. Fn el plano frontal se re¡iBtra el 90viaiento .endibular dcllco, 

que comprende los 1DOvimientos de depresión y elevación mandibular. 

Cuando el paciente aún conserva dientes, el movimiento suele ser rltaico, unifor. 

me y regular, en tanto que en el estado edéntulo el IM>Vim.iento es mác casual e irr!_ 

gular. Pero cuando el paciente aún 11antiene 11u dentadura total, disai.nuye el movi--

11iento justo antes de entrar en contacto con los dientes; esto es para atenuar el -

cierre •ndibular, en tonto que en desdentados es constante. 

U LENGUA 

La lengua siendo un órgano muscular con una capacidad su(iciente de movilidad,-­

merece una atención minuciosa durante el proceso de consttucción rte prótesis tata-­

les. En coordinación con los labios, carrillos, paladar y faringe, ejerce una fun­

ción especial en la fo11htica. masticación y deglución. Ade.ás posee un11 plena iner­

vación lo cual afecta no solo las sensaciones habituales de tacto, presibn calor y 

Crío, sino particularmente la sensación del gusto. 

La lengua se encuentra en pleno contacto con la dentadura total inferior, J su -

posición en relación con el reborde desdentado varia mucho. Esta relación particu-­

larmente se deber& considerar con gran cuidado en cada paciente. 

GUNllUUS SALIVALES 

Estas gl&ndulas se localizan en la mucosa misma, o en la submucasa. 

La saliva tiene varias funciones. Además de las protectoras, en el gusto y la di 
gestión, deaeapeña un papel muy importante en la lubricación de la mucosa y de los­

labios, factor necesario para la articulación correcta de los vocablos y el uso --­

satisfactorio de prótesis totales. También se deriva de lea glándula• salivales --­

mayores y menores. Las &llmdulas salivales 118JOres constan de tres partea de glánd!!,. 

las: la parótida, subma'lilar y sublingual. La estructura histológica y las secrcci.Q. 

nes de cado. glándula vadon, as{ corno lo composición de la salive de ceda g!ándula­

difiere en ocaciones, dependiendo de factores como tasa de secreción y tipo de estl 

sula a la alándula • 

Las glándulas salivales menores están disetiinadas en toda la boca, labios, carri 

llos, lengua y paladar. Por lo que son de suaa importancia en la prostodoncia total 

tanto enat6m.ica como fisiológica. 

La cantidad de saliva secretada por dh, verla de individuo a individuo. El nÚll!, 

ro depende de muchos factores, como hidratación, h&bito9 para comer, respiración -­

por la boca etc. Generalmente la cantidad de salive producida cada dta, disminuye -

con la edad, 



/'OAcÍorJ H'I. 
l'I· ~1QS~ltO---lll:iQ 

H0 l4ILO #•010to---111 

A« 1f'lll.S -,.,,¡,,·1w1~ de.' l•s .,.uJs:.,#a 

do le. .,,..,.rtc.o.:0,0·,. • . 



B) PROTESIS TOTALES 

En Adultos 

En Infantes 

PROTESIS TOTAL EN ADULTOS 

t.a prostodoncia total i•plice la reposicibn de la denticibn natural 

perdida y las estructuras relacionadas del •a:r.ilar y la aandibula en -

pacientes que han perdido todos sus dientes naturales restantes o es-­

tán próximos a perderlos. Las sobredentaduras peralten que los candid!. 

tos en potencia para próteis totales, conserven uno o mé.s dientes nat.!!, 

ralea o ralees, para dar soporte aAs favorable, aai coao aayor estabi­

lidad a la dentadura resultante; tambiin se conserYa el hueso alveolar, 

que es uno de los resultados finales más importantes. Debido a que las 

prótesis totales son el último recurso del paciente, despu~s de haber­

agotado todas las otras opciones, deben ser disei\ndas y construidas, -

haciendo l!nfasis en la conservacibn de las estructuras bucales restan­

tes. 

SOBREDENTADURAS 

La sobredentadura es una pr6tesis parcial o completa y su uso data­

de hace más de cien añoa. Dicha sobredentadura es construida sobre --­

dientes remanentes o ya sean estructuras radiculares. 

Gracias a las medidas de prevensión prostodl>ntica, el uso de las &,!t 

bredentaduraa, en la acutalidad ha ido en au•ento. 

Para practicar la odontologla preventiva no es necesario que el pa­

ciente lleaue a un estado edl!ntulo total. Por el contrario, una aobre­

dentadura nos permite tomar en cuenta loa avances logrados en lostrat!_ 

miento& tanto periodontal como endodóntico, haciendo una combinación -

de c.orona-ralz; aún cuando la relación sea muy pequeña dará una alter­

nativa viable en el tratamiento. 

Existen dientes con gran movilidad aún despul!s de un tratamiento P!. 

riodontal, más no por ello dejan de ser un gran soporte para la sobre­
dentadura. 



REQUISITOS DE U~A SOBREDEMTADUU 

El aspecto primordial para una sobtedentadura es el cuidado eoaential 

de los órannos dentarios subyacentes, sin loa cuales no podría tener -­

sostén d1cha sobredcntedura. Ta!llbién ae debe hacer una valoraci6n ex.ha­

uativa pcriodontal de los dientes. que servtrAn como soporte para una -

sobredentadura. En caso de que lle¡ase a existir aumento en la relacibn 

corona-rnlz, p~rdida eztensa de hueso y aovilidad, teles aspectos no s~ 

r&n inotivo para que los dientes sean eapleados co•o soporte, pues va--­

rios dientes que presentan estoa sianos iniciales, han aido utili.zadoa­

dqrante •uthos años con excelentes resultado11. 

Reducciiln con respecto a relaetón corona-raíz. 

La reducción de ls corona produce efectos favorables e inaediatoa a~ 
bre la movilidad de los dientes; esto se debe a que diaciaure la longi­

tud_ del brazo de palanca, el cual .suministra el giro del diente •hvtl. 

La oovilidad de los dientee llega a disainuir despubs de un largo ... _ 

periodo de 11sat sobredentaduras; esto se logra aieapre r cuando se aan­

tenga la salud periodontal. 

Tejidos básicos de soporte. 

Los tejidos que cubren la zona basal remanente deberAn aer tratados, 

esperando que respondan dt' Q&nera siailar a lo• tejidos que se encuen-­

tron bajo el pbntico de una pr6te-ais parcial coapleta. Ea indispensable 

una base bien ajustada para distribuir l• caq¡a sobre una zooe lo ••1or 
posible. Siempre es necesario poseer contacto inti•o con los tejidos, -

para evitar la BtlJDIUlaciÓn de aliiaentos f placa bajo la base. 

Facilidad de constTucción. 

El aparato protésico debe ser de fácil construcción. Deben eaplearse 
refuerzos metálicos, para evitar fracturas de la base de loa dientes ..... 

prot,ticos. Es conveniente construir la1 aobredentadurae, de aanera que 

en un supuesto ca.so de frattlll'"& exista la facilidad de restaurarla. 

Factlidad de maniptJlacibn. 

La sobredentaduro debe ser de fácil manipulación para el paciente.ya 

que frecuentemente el uso de aparatos de retención provocan dificultad. 
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debido • que estos ae insertan '/ retiran, causando taabi'n daftos conai­

derables a la base o ya sea a los dientes de soporte con la fuerz.o que­

ejerce el paciente al retirar el aparato protésico. Por lo tanto, ea i!!, 

dispensable considerar el tipo de dentadura requerida, aai como ta•bién 

se elegirá qué tipo de tratamiento es el adecuado. 

Ventajea. 

Una de las ventajas es la conservacibn del hueso alveolar, ya que ea 
el que da soporte a los dientes. Así coao taabién debe conservarse la -

reacción proptoceptiva. 

Soporte. Loa topea foraadoa por los dientea naturales en una aobredent,!. 

dura, proporcionan una base est&tica 1 estable no igualada por cual---­

quier dentadura convencional. La sobredentadura literalaente no se mue­

ve. Cuando se le compara con una convencional, se observa la ventaja -­

evidente de su funcionaalento, aunque también se debe apreciar cÓ•o una 

base estable aejora la oclusión mediante registros ma:lilarea •As preci­

sos y también la comodidad del paciente mediante la reducción marcada -

del traumatia•o de la base de la dentadura a loa tejidos de soporte.--­

Esto a su vez reduce el número de ajuatea necesarios despufa de la inse!. 

ción. 

Retención. Llega e ser aceptable 6nicaaente con la cobertura de los --­

dientes, pero se aconseja aumentar la retención en determinados pacien­

tes. Esto se logra por medio de diversos aditamentos que se adquieren -

en el depósito dental. 

Técnica sencilla para el paciente proble11a. 

Gracias al perfeccionamiento de la sobredentadura, se ha hecho posi­

ble hacer un tratamiento adecuado y rllpido; adem&s el periodonto se 11an 

tiene con •UJ buen estado de salud, 1 el paciente tiene m's estimación­

por este tipo de método, ya que .siente una •ejorla notable respecto a -

la funci6n y est~tica, a la vez que conservan algunos de •ua propios 

dientes. 

Desventajas. 

E:dste susceptibilidad a la caries, pues esta destru1e a los dientes -­

cubiertos por dicha pr6tesia. 



Re tensiones óseas. 

Debido a la via de inserción limitada de estos aparatos. las reten­

ciones óseas especialmente las adyacentes a los dientes cubiertos lpor 

sobredentadura), presentan un problema con respecto a la aproximación­

intima de la aleta de la dentadura con los tejidos subyacentes. 

Sobrecontorneo. Existe Jificultad para poder contornear la base de la 

dentadura y esto se debe a las zonas retentivas, por tal •otivo no ae­

puede obtener un buen funcionaaiento. 

Estética. 

Una dentadura de•aaiado voluainosa resultante de espacio inauficien. 

te para el aditamento '! dientes de reeaplazo favorecen poco le estl!ti­

ce; y si el problema es demasiado grave, se contraindicará totalmente­

el uso de la sobredentadura. Por lo que es de suma importancia reali-­

zar en los dientes sub)'ncentes preparaciones adecuadas logrando as{ -­

también, una sobredentadura acorde c.on la estética deseada. 

Costo. 

El costo de una sobredentadura varia de otro tipo de tratamiento res-­

ta.urador complicado, por lo cual es conveniente seguir un plan de tra­

tamiento que valore la situación tal como existe; los dientes que ya -

tienen endodoncia, los que tal vez lleguen a reducirse sin endodoncia, 

dientes radiculares en lugar de multirradicula?'es y un m.inimo número -

de necesarios que permitan soporte y conservación de hueso. 
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Ea cuanto a las dentaduras co•pletaa para adultos, al1unaa veces •• 

hará necesario llevar a cabo la rehabilitaci6n quirúrgica, con el obj!, 

to de correair las formas anat6micas orales ed~ntulas convenientes a -

fin de obtener la capacidad máxima de soporte J retenct61. para la pr6-

teais total. 

Coao es sabido, el estudio radiográfico aie•pre se har¡ indispensa­

ble, puea este proporcionar& un diagnóstico adecuado. 

Una dentadura co•pleta e•t6 constituida de dos eleaentos: Base pr~­

téttca y diente• artificiales, con los cuele• el paciente edéntulo --­

tendrá que adaptarse a las nuevas condiciones de su uso. 

Esta clase de protl!:sis tambil!n puede ser aonoaa•ilar (superior o -­

inferior), según sea el caso. Gracias a ese procedimiento protético,-­

Jas personas que se ven privadas de todos sus dientes por diferentes-­

causas, logren aodificar sus hAbitos tanto enat6aico•, fisiolbgicos,-­

psiquicos y sociele•. 

De manera que, pera conseguir los resultados anteriores imprescind.!. 

ble también, obtener modelos de estudio y eai llegar hasta los defini­

tivos. 

Pera esta realizacibn, se seleccionar&. el tipo de portnimpresión -­

que más convenga, de acuerdo e le foraa del reborde residual. 

Después, se procede a toaer la impreai6n introduciendo y centrendo­

la cucharilla en la boca, penetrando con presión controlada sin dejar­

de sostener, hasta en tanto no sol id ice el material; se desprende y T.!!, 

tira cuidadosaaente. 

Hecho lo anterior, se examinarán los detalles estructurales minuci!!_ 

semente, para seguir con la preparación del yeso que servirl para ---­

hacer el vaciado, ya fraguado se obtendrA el modelo requerido;se recor. 

tan los excedentes, quedando listo pera realizar los portaimpreeiones­

indivicuales que ser&n elaborados con resina acrllica sutopolimeriza-­

ble. 

La técnica eapleeda en la construcci6n de estas cucharillas ea op-­

cional. Jª que puede ser por goteo o laminado. 

Hecho esto, se procede a tomar la impresi6n enatbmica (el portaim-­

presión individual superior o i?ferior se adaptará sin provocar difi-­

cultad o dolor, ni debe bascular de uno u otro ledo al presionar con -

loa dedos),se registran con precisión las estructuras anat6micas de la 



cavidad bucal. Después se continuarA con la 1•presión fisiológica o -

definitiva; respecto al maxilar superior se emplearán barras de •ode­

lina de baja fusi6n para llevar a cabo la rectificaci6n de bordes. -­

las cuales al ser ablandadas bajo la flaaa de lá•para de alcohol, se­

colocan en el borde del portaimpresi6n indivicual J se lleva a la --­

boca del paciente, quien tendrá que abrir la boca grande para loarar­

que la •ucosa baje e imprima el fondo o altura de la zona de tuberoa! 

dades, enseguida se le pedirá, que cierre liaera•ente la boca J haaa­

•ovimientos de lateralidad 1 desplazando la •and!bula de un lado a 

otro para lograr as! el ancho adecuado. 

Realizado esto, se extrae de la boca, se exaaina J ae continúa con 

el lado opuesto. 

Para el rectificado de frenillos laterales derecho e izquierdo, el 

paciente llevará sus labios varias vecea hacia adelante J atrás (ade­

lante succionando con el dedo a foraar una 11 0" y hacia atrAa co•o --­

cuando sonrie ampliamente), luego se prosigue con le rectiftcacibn -­

del vesdbulo labial, posici6n, desplazamiento J altura del frenillo­

labial superior (el paciente proyectari sus labio• lateral•ente, va-­

rias veces hacia adelante en forma circular). 

Por último, se rectificar& la zona del sellado posterior (linea de 

vibración que limita el paladar duro con el paladar blando); para --­

ea te proceso se pedirá al paciente que abra arande la boca J repita -

varias veces el sonido lA.H!, provocando con ello la vibracibn del ve­

lo palatino que se marcar& con un l&piz indeleble. 

Es indispensable que este portaiepresi6n con laa rectificaciones -

ya hechaa, tenga soporte J retenci6n para considerarlo definitivo. 

La rectificaci6n de bordes en la mandíbula, es semejante a la he-­

cha en el maxilar superior, con la diferencia que al rectificar la -­

zona del piso bucal, se pedirá al paciente llevar la lengua hacia --­

fuera, haciendo movimientos de deglusibn varias veces, dibiendo tocar 

también con la punta la comisura opuesta a la zona que se rectifica; -

enseguida, el carrillo contrario y lo parte anterior al paladar; todo­

ello con la boca muy abierta, para as! obtener la extensión de la --­

aleta lingual, que precisará su retenC.iltn. 



IMPRESION DEFINITIVA CON PASTA ZINQUENOLICA 

Pare llevar a cabo dicha impresi6n. se euaicre hacer pequeña& per­

foraciones en la z.ona de alivio del portaicipreaión indi'fi.Sual¡ su fi­

nalidad, dar salida al aire atrapado en la lapresión: ade•ás, disminJl 

ye la presión de la pasta zinquen61ica ejercida contra la mucosa oral. 

Este •aterial se prepara y aplica en el portai•presilrn individual­

prewtaaente rectificado J ae procede llevarlo a la boca del paciPnte, 

presionando en for•a aua'fe con el dedo •edio apoyado en el centro del 

paladar; de esta manera quedará reafiraada la i11p1esión definitiva, -

la cual debe ser extraída cuidadosamente para no distorsionarla. 

De suscltarae náuseas motivadas por el material empleado para este 

tratamiento, o ya sea por la e .. teneibn distal de la impresión supe--­

rior o inferior, ae indlcaraá al paciente, respirar pot le nariz has­

ta diez veces, contenerlo J repetir nueva•ente el procedi•iento. De -

persistir molestia•, puede aplicársele anestésico tbpico en la zona -

retro11olar o bbveda palatina. 

Deapu~s se procede a obtener loa aodeloa de trabajo (definitivos)­

mediante el vaciado de Jeao piedta; pero co•o JB es sabido, el proce­

so le distingue de los modelos individuales, porque los modelos defi­

nitivos se realizan con una t~cnica deno•inada "encajonado" pues tan­

to para la impresión superior coao inferior, se e•plea e.era negra y -

cera rosa que son las que forsnan el encajonado J dan lugar a odquitir 

la prolonaación poaterior y grosor adecuado del modelo de trabajo en­

esas zonas. 

Siaulendo con la secuencia tltcnica de la prostodoncla total, se -­

llevarán a cabo las bases de registro llamada a también base prutét ice 

de prueba o de articulación, obteniendo su reprorluc.c.i6n sohre los mo­

delos definitivos de yeso piedra. Esto se realiza con el objeto de f!l. 

cilitar y registrar tanto les pruebas estéticas como las funcionales­

del desdentado. 

SU forma y cualidades de adaptación, rigidez estabilidad son se-

mejantes al de la base protética terminada. 

Ya elaborados los modelos (reproduccibn de los defintivos) supe--­

rior o inferior; se udaptará sobre ellos, una pldca Craff que suavizn, 

remos con la flamn del mechero, evitando su defor111ación mientras c;e -
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ajusta al modelo; de esta manera obtendreaoe una base de registro, se 

recortan los elicedentes y se separa del modelo sin forzarlo, para evi 

tar frac.turar dicha base. 

1) Llevado a cabo lo ;interior. se procede ajustn.r los rodillos de e.e­

ra que tienen como finalidad determinar la direccibn del plano de­

orientación o de relación maxilo••ndibular. 

2) Se realizarán registros intermaxilares de dia1nóatico o definiti--

vos. 

3) Valorar el esracio libre. 

4) Establecer la [orma del contorno Yestibular J linaual relacionada­

ª sistema labios, carrillos y len1u•• 

5) Colocación estética y funcional de dientes artiCicialea. 

Adaptados los rodillos de cera sobre la base, se coloca en boca -­

del paciente. observando detenidamente si e:1iste colapso del labio B.!!, 

perior debido a su estado edéntulo, ya sea a falta de apoyo o alguna­

otra prominencia. que de ser as!• se corregirán estos aspectos con el 

aumento de cera rosa o en su defecto, retirándo los excesos de la •i!. 

ma. Hecho esto se regulariza nuevamente la superficie tratada, y si -

la superficie labial de la base y el rodillo de rclacibn superior es­

tán bien oriental.!as, entonces habrá una correcta relacibn labio rodi­

llo que deter•inará una buena relaciba labio diente. 

Para dcter11inar la visibilidad del rodillo en sentido frontal, CO!!. 

cebidos para observar y orientar las circunstancias individuales res­

pecto a tamaño, forma, posici6n y ~ovilidad del labio superior en rel!_ 

ci6n a los dientes anteriore•, se realizará de la siguiente manera: 

a) En bocas con dimensiones regulares, señalar una visibilidad de 1 a 

2 mm. por debajo del labio en reposo y cuando habitual•ente se ea­

cuentra. scmiabierta, debe mostrar los bordes incisivos superiores. 

b) En bocas con dimensiones pequeñas, señalar una visibilidad de 3 a-

5 mm. por debajo del labio en reposo y cuando habitualmente se en­

cuentre semiabierta debe mostrar mayor superficie labial superior. 

c) En bocns con dimensiones grandes, se hará también la referencia -­

neutralizada de O mm. a nivel del labio superior en reposo; cuando 

habitualmente se encuentra semiabierta la cavidad oral, esta debe­

mostrar los bordes incisivos superiores a la altura de este borde. 
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Efectuadas estas indicacionea, se procede a obtener la orientactbn 

del plano de relación, el cual se localiza por medio de una aarca he­

cha horizontalmente con espátula en la cora labial del rodillo de cera. 

Además se empleará la platina de fox sobre la superficie de cera roda 

con la meno derecha, y con la •ano iz.q,uierda ae coloca una regla ---­

flexible en la linee i•aginaria bipupilar 1 para apreciar el grado de­

paralelismo horiz.ontal entre ambas reglas, despu~a se coloca la regla 

flexible en el plano prostodóntico aur!culo-nasal. Esto ea con la fi­

nalidad de apreciar el lado correspondiente al paralelisao anteropos­

terior entre ambas reglas y el lado opuesto, se lleva a cabo de igual 

aodo. 

DlSTAMCIA VERTICAL 

Las relaciones verticales maxilcmandi bu lares, o distancia vertical 

intermaxilar, se baaa mediante dos factores diferentes: 

l.- Musculatura mandibular y fuerz;a de gravedad. 

2.- Contacto de las superficies orientadas individualmente. 

Las relaciones verticales de la •and{bula con el maxilar superior, 

se establecen por el gr.:sdo de sepnraci6n entre ambos 111axilares en --­

dirección vertical en condiciones especificas. 

Las relaciones verticales maxilomandibulares se clasifican de la-­

siguiente forma: 

A) La distancia vertical en posición de reposo mandibular. 

8) Distancia vertical con las superficies de orientación en contacto. 

C) Espacio libre que es establecido por la diferencia entre ambas di,!. 

tan e ias. 

TECNlCA FISIOLOGlCA DE OBTENCION 

La distancia vertical, se determinar& de acuerdo a la posición de­

reposo corree.te y tomando en cuenta las siguientes tl!cnicoe fisiológi 

e.as. 

a) Posición fisio16gica de reposo. Se coloca Únicamente la base y el­

rodillo de relación superior previamente orientado en la boca del­

paciente 1 quien debe asumir una posici6n sentada, bien erguido, 

sin apoyar la espalda sobre el respaldo del sillón, las piernas e!, 

tendidas sin cruzarlas y los brazos caldos con ligero apoyo de los 

codos. 
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Debe estar relajado, para as{ llevar la •andibula en posición de -

reposo postural. 

b) Fonética y Estética como gula. La fonética se percibe al pronun--­

ciar el paciente las letras 11 V" o 11T", lo cual per•ite q,ue los ro­

dillos de relación se apro"&imen en la parte anterior. Si la separ!. 

ción es muy amplia, indica que se estableci6 una distancia verti-­

cal de contacto demasiado pequeña. Si las superficies anteriores -

de los rodillos de relacibn hacen c.ont•cto cuando se e•iten eaos -

sonidos, signHica que la distancia vertical de contacto e11 deaa-­

siado grande. 

e) Estética. \.a forma de los labio• peralte q,ue su estruc.tura intd.n­
seca soporte la forma de la base prot6tica, que a au vez debe ca-­

recteriz.ar la de las estructuras naturales. 

d) Umbral de deglu1iiión. La posici6n de la •andibula durante el acto -

de la deglución, se toma como referencia para determinar la rela-­

ción vertical de contacto. 

e) Mhtodo del sentido táctil. El sentido tActil del paciente, se uti­

liza como referencia para determinar la distancia vertical de con­

tacto de las superficies orientadas. 

PLANO DE ORIENTAC!OH IHFERIOR 

Efectuado el plano de orientación superior J determinada la distan. 

cia vertical en reposo, se continúa a obtener la orientaci6n del pla­

no inferior del rodillo de relaci6n J deteratnar a la vez la distan-­

eta vertical en contacto. 

Se siguen los mismos pasos que se llevaron a cabo para el rodtllo­

superior, i;.on respecto al aumento o disminuci6n de cera roPa con la -

espátula, hasta lograr que ambos rodillos entren en contacto, empl"ªJl 

do los rnismos puntos de referencia J 11.edtdos obtenidas al determinar­

la distancia vertical en reposo, la cual debe coincidir. 

Para adquirir el espacio libre, se desgastará la cera rosa del ro­

dillo in(erior en forme uniforme de 2 a 4 mm; nuevamente, se coloca -

el rodillo inferior en la boce del peciente J se le indicará que cie­

rre en posición r~trusiva, controlando ssi este cierre frecuentemente 

hesta edquirir el contecto correcto y uniforme con el plano orientado 
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La prueba de posición fisiológica de reposo será de 2 a 4 mm del -

contacto entre ainbas superficies orientadas de los rodillos de rela-­

c ión 1 

Para obtener esta prueba, también se indicará al paciente que pro­

nuncie las letras 11 S 11 y "M'', percibiendo en la pronunciación una sepg, 

raciOn de 2 a 4 mm,, pero si es menor de 2aa,, la distancia vertical -

de contacto estará demasiado reducida J st es mayor de 4 ••·, la dis­

tancia vertical será demasiado grande, 

RELACIOM CEMTUCA 

Es una 'referencia interaaxilar que se establece en el ¡>lano hori-­

zontal J ae define como la aás ¡:iosterior de la aandibula respecto del 

maxilar su¡:ierior a una relación vertical establecida, siendo de suma­

importancia para el registro correcto de dicha relación en la elabor!_ 

ción de dentaduras completas. 

En cuanto a la oclusión céntrica, ésta debe coincidir con la rela­

ción céntrica, lo cual habla de una buena posición oclusal; tal dete!. 

minación la ejerce el sistema neuromuscular, ya que tr.antiene el arco­

dentario inferior en contacto con el superior en estado de inmovili-­

dad. 

TRANSPORTE DE MODELOS DEFINITIVOS AL ARTICULADOR 

Después de haber obtenido los rcquisi tos necesarios para la elabo­

racibn de los modelos definitivos, que son los que representan el 

maxilar superior y la mandibula del paciente, serán transportados al­

orticulador, dispositivo mt!c.&nico cap47. de reproducir movimientos y -

posiciones mandibulares a través. de los aditamentos condilares, que -

representan a las articulaciones temporomandibul.area. 

Estos modelos definitivos, serán orientados en el articulador, de­

iguel manera en que se llevó a cabo la orientacibn estrucutral del P.!. 

ciente entre st, respecto al cráneo y esl, lograr le reproducción --­

equivalente de sus posiciones y movimientos. 
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Es recoaendable usar el articulado~ seaiajustable, ya que •ua caras 
teriaticas mecánicas condilarea, incluyen el ajuste de autos condila-­

res (lateralidad protrusivo J lateralidad retrusiva) J aulas inciaalea 

(horizontales, verticales y laterales); además contiene arco facial e.! 

tético, que peralte montar con re(erencias precisas el •odalo superior 

de trabajo; se obtienen aejores reproduccioaea an cuanto a posicionea­

y aovtmiento& mu:ilomandibularea, Ta•bi•n ~er•ite eaaatnar y eventual­

mente aodificar las posicione• ra1iatradaa. 

SELECC!OM DE DlEMTES ARTIFICIALES 

Esta selecci6n dentaria se hace con el objeto de proporcionar arao­

nia dentofacial a las personas edéntulaa, para ello se toaar' en cuen­

ta la for•a, ta•año, ancho, largo, profundidad y color de loe dientea­

artificiales. 

Después se hará la colocación de loa dientes artificiales en el ro­

dillo de relación superior, y partiendo de la linea aedia a la linea -

de \os caninos, con respecto a la comisura labial en reposo, se deter­

minará el ancho de los dientes anteriores¡ empezando de la linea •edia 

se trat.a una linea vertical y perpendicular con la punta de espAtula -

de lecrón, al plano de orientación~ su iniciación vá desde la parte •..! 

die del séptum nasal, incluyendo ambas superficies vestibulares tanto­

del rodillo superior como inferior. En cuanto al taaaño de loa dientes 

artificiales; se toma como referencia la linea de los caninos que es -

la que determina el ancho de loa 6 dientes anteriores superiores y con 

una regla milimétt ic.ts, se oide desde la linea vertical del ala de la -

nariz, al plano de orientación, \sobre la superficie vestibular Je los 

rodillos). 

Es indispensable observar el perfil facial del paciente, aunado 

la forma de la cara considerando también la superficie labial del die.n, 

te (recto, conca\·o, o convexo}, lo cual ayudará a la seleccibn de die,n. 

tes artificiales y así lograr una forma dentaria satisfactoria. 



COLOa DE DIENTES AHIFICIALES 

Es de vital i•portancia precisar el tono de piel facial del petie.!l 

te, para eleair el color de los dientes artificiales, ye que de acuer. 

do a la edad 1 los dientes naturales ca•bian au e.olor volvi~ndose opa­

co• J oacuros. Por lo que se sugiere para una aejor selecc.i6n en el -

color de diente• artificiales. llevar o cabo dicho procedi•iento, de .. 

preferencia con luc natural o una buen• hu; artificial, aieado la --­

•ejor hor• para hacerlo, desde mediodía hasta t••pranas horas de la-­

tarde~ 

Lea posiciones de obaervact6n con el colorl••tro 1erin1 

L- fuera de la boca por detr6s del ala de la nariz (eetablt"cerii el -

watii. bAsico, el brillo r la •aturacióa). 

2.- Debajo del ber•ellón del labio superior. dejando expuesto única-­

•ente el borde inc:isal ( reYelarA el color de los dientes cuando­

la boca del paciente está en rept>eo). 

3.- Debajo de los labio1 únicamente con el estre•o cervical c.ubierto­

J la boca abierta (reproducirA l• e•presi6n de los di('ntes ante-­

riores artificiales al sonreír). 

Hecho lo anterior, se procede 11 colocar los dientes en las dentad.Y, 

raa de prueba en cera 1 as{ observar la forma, ta•año J color de die.a, 

tes artificiales en la boca del poctente; ~stos se considerarán de -­

acuerdo al factor edad entre ambos sexos especlalmente la estl!tica, -

que influye en la estabilidad de la ¡irótcsis coapleta Rl establecer -

el cqueaa oclusel ya que Ja guia incisa! depende del eutrecruzall)iento 

vertical 'J el resalte horizontal combinados, relacionándose as! con • 

lo colocación y posición estética de dientes anteriores ffuperiores 

inferiores. 

Hecha la colocaci6n de dientes anteriores superiores, se in1t1ovi li­

za el articulador ajustando las esferas condilares )' se colocan los -

dientes posteriores, despu~s se continúa con ltt colocaci6n de dientes 

artificiales inferiores, que serán semejantes a los de la dentadura 

superior. 

Habiendo obtenido la colocación total de dientes artificiales y 

realizando las pruebas necesarias en boca del paciente, se procede 



modelar la anatomia de la encia adherida y marginal en lae bases prot! 

sicas de cera, dando una ligera pro7ecci6n radicular, en cada uno de -

los dientes que también serán contorneados vestibularmente de manera -

que favoresca a la retención por medio de las fuerzas direccionales •!. 

cánicas de músculos J tejidos. 

SUPERFICIE LINGUAL 

l.a superficie lingual de la dentadura se hace ligeraaente cóncava­

evitando extender la cera debajo del contorno lin1ual de loa diente•. 

SUPERFICIE LINGUAL Y PALATINA 

La forma lingual y palatina debe diriair1e hacia adelante, fijando 

el espacio cóncavo adecuado el cual otargar6 la a•plitud para la len­

gua. 

SUPERFICIE VESTIBULAR Y LABIAL 

Se quitan las dentaduras del articulador e introducen en en egua -

fria, con lo cual endurecer6 la cera, despu~s se recortan\ hasta el -

borde externa de la perifera del madelot procediendo al modelado de -

los cuellos dentarios y espacios interdentarioa tanto superiores coma 

inferiores para complementar con el festoneado aingival. Una vez ter­

minado el festoneado, se lleva a cabo el enmuflado (recipientes metá­

licos de bronce) para colocar las dentaduras de cera asi como los mo­

delos de trabajo, los 1¡uc se someterán a un proceso técnico de polim,! 

rización, procedimiento que consiste en elevar la temperatura del --­

agua que contiene la mufla y mantenerlo a 70ºC en lapso de 9 hrs; he­

cho lo anterior, se deja enfriar la mufla durante 1/2 hora. Pasado -­

este tiempo. se introduce en aguo fria 15 minutos, para después desm.!!_ 

flar; esto es con el objeto de no provocar distorsiones en la resina. 

Pero si se coloca la muflo directamente en agua fria, la resina sufri 

rá distorsión. 

PULIDO 

Para pulir la dentadura, se usará piedra pómez (granulada) mezcla-



da con agua hasta for•ar una consistencia cre•oaa, la cual ae aplicar¡ 

sobre los bordea y zonas desgastadas; despui!s se pule en el aotor ia-­

pri•iendo moviaientos de rotación frotando con energia, repitiendo la­

•isma secuencia hasta lograr el objetivo. 

Las zonas difíciles de pulir con piedra pómez, se harán usando ---­

conos de fieltro; el pulido final, se llevar¡ a cabo por aedio de cep! 

llos de cerda circulares, a los que se les aplicar6 uno de loa compue!, 

tos de puliaento de reaina acrílica. 

Las auperficiea •eatibularea y linguales as! coao l• porci6n palat! 

na se pulirán con una rueda de tela; usando piedra pómez. en polvo pro­

curando no destruir su forma. Despu~s de este proceso, se lavar& la -­

dentadura con un cepillo de cerdas duras, jabón J agua templada, hasta 

eliminar residuos de material adheridos entre los dientes. 

REKONTAJE DE DENTADURAS AL ARTICULADOR 

Para obtener una ocluaión correcta, es importante reaotar loa mode­

los nuevaaente en el articulador 1 lo cual siaplifica tiempo de reorieJ!. 

teción de lea dentaduras totales, este remontaje Be realiza colocando­

la dentadura superior terainada en el modelo de yeso y después se fijs 

a la rama superior del articulador, sobre la platina del aismo, usando 

para ello yeso de fraguado rápido; Ja ubicado, se toma un registro de­

su relaci6n con el articulador poniendo yeso Par{s sobre la gula de r.!_ 

montaje; una vez fraguado el yeso, se recorta el exceso hasta los bor­

des retirando las dentaduras de los modelos de remonta je. 

La dentadura inferior se remonta en el articulador de la misma for­

ma que la superior, ubicándola mediante el registro interoclusal de r_!t 

lación céntrica con la dentadura superior, paro despuli:s sustituir la -

relación céntrico por la oclusión protrusiva 1 reajustando tAmbil>n lns -

trayectorias de lateralidad. 

El remontaje de las dentaduras al articulador son base fundamental 1 

que de no llevarse a cabo, los registros oclusales se tendrán que obt.!!, 

ner nuevamente en boca del paciente, retrasando asi el procedimiento -

Unal de dichas dentaduras. Además, es importante -:¡ue haya una correc­

ción oclusal en les mencionAdas dentaduras antes de la colocación de -

las mismas en boca del paciente; esta verificación tiene como fineli-­

dad evitar alteraciones o las articulaciones temporomendibulares (re-­

sorción de rebordes residuales). 
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En el articulador se hacen las modificaciones de superficies oclus~ 

les por desgaste selectivo. 

Para obtener el contacto preciso de lo& dientes en relacibn c~ntri­

ca, se coloca papel de articular en sua superficie& J aediante un aol­

peteo de dientes marcará los puntos altoa, repitiendo una y otra ver. -

hasta que contacten todos los dientes en oclusión céntrica. 

Para el lo se sacará el vástago incisal fuera del contacto con la -­

platina incisal, compensando asl la pequefta diaainuci6n de la distan-­

eta vertical que necesariamente se produce. 

En cuanto a los contactos exci!ntricoa, taabi~n se coloca papel de -

articular sobre las superficies ocluaalea para obtener aarcaa, •ovien­

do el articulador hacia una de las posiciones laterales: asl •ismo que 

darán marcados los puntos de contacto de uno J otro lado por dicho - -

movimiento.Corregida la ocluai6n céntrica, no habrá nece•idad de des-­

gastar las cúspides bucales de diente• inferiores, ni las cúspides pa­

latinas de dientes superiores que •antienen la altura oclusal. Per.o si 

el desgaste se ha hecho por medio de movimientos de lateralidad dere-­

cha e izquierda y en poste.iones intermedia1, la corrección oclusal -­

protrusiva se considera incluida. 

COLOCACION DE LAS DENTADURAS TOTALES TERMINADAS 

La adaptación final de las dentaduras totales, consiste en hacer -­

presión sobre las superficies oclusalee, c.onfirmando con ello el grado 

de retenc.ión correcta. Sin embargo, para deter•inar la ubicaci6n de -­

puntos compresivos de la base prot~sica qu desplazan al tejido blando, 

se emplearán ceras o pasta 1.ndicadora, la cual será distribuida pince­

lando una capa delgada y uniforme en toda la superfic.ie de soporte de­

la dentadura tanto superior como inferior; después se procede a colo-­

carlas en la boca del paciente presionando ligeramente sobre el reborde 

residual, con la finalidad de marcar las zonas co•presivas; se retira-­

cuidadosamente evitando roces. El punto de presi6n queda viaiblemente­

transparente, o puede ser que desaparezca le paste indicadora. Las lllB!. 

ces seor&n señaladas con lápiz, se quita le pasta procediendo n aliviar 

con piedra o fresas apropiadas, repitiendo la prueba inmediatamente -­

hasta lograr la adaptación adecuada de las dentaduras. 

En cuanto a la retención activa de la dentadura superior, esta de--
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penderá del tipo de ocluai6n empleada; para comprobar la efectividad -

del sellado posterior, se hará una preai6n suave J discreta sobre el -

borde de los incisivos superiores. 

En ca•bio, la dentadura inferior ofrece menor retención activa en -

una abertura bucal máxima. 

Es importante enseñar al paciente a conservar la prótesis total en­

posición correcta indicando que la lengua debe apoyarse J descansar B.!! 

bre ésta la punta en contacto suave con los inciaivoa. Ta•bi¡n puede -

explicArsele que traccionando suavemente loa tejidos blandos, logrará­

retención activa en cualquier posición de la lengua. 

Sin embargo, si no llegare a tolerar la dentadura y esigir 11odific.! 

ciones, ello ocosionarA pérdida de retención. 

RECTIFICACION OCLUSAL 

Efectuada la revisión individual de cada una de las prótesis; se c.Q. 

locadrn nuevamente en boca del paciente para confirmar la mll:aima inte.r 

cuspidacibn en oclusibn cl:ntrica. 

En ocaciones la relación céntrica no es adecuada y ello se debe a -

que el paciente no sabe ocluir correctamente. De manera que lo posición 

será corregida; pero de presentarse pequeños defectos, estos serán lo­

calizados mediante papel de articular, el cual deber6 colocarse en --­

forma de herradura sobre lss cúspides, para asi marcar lus imperfecci.Q. 

nes al ocluir. Hecho lo anterior se procede a hacer el desgaste selec­

tivo con piedras delgadas. 

INDICACIONES AL PACIENTE 

1.- Usar la dentadura total todo el tiempo. 

2.- Su alimentación será blanda, comiendo pequeños trozos. 

3.- Leer en voz alta 

4.- No se quitará la prótesis por la noche durante el peribdo de adapt.!, 

ción. 

S.- Enjuagarse la boca despul:s de cada comida. Las dentaduras lava--

rán una vez al dla minuciosamente, de preferencia por la noche. 

6.- Después de 24 a 46 hs. de usar le prótesis tctal se le hará saber, -

que es necesario una cita, para une nueve observación cllnica; ade-

más, también se le explicarll que la etapa de adaptación no es rápida 1 -



debido a que solo es un sustituto de sus dientes perdidos. Por lo tan­

to, sus condiciones Ci&icas mentales y bucal e• sblo conciernen a él, -

pero tomando en cuenta que las bocas son diferentes por lo cual no -­

reaccionan de la misma forma; sin embargo, a medida que pase el tiempo 

su aspecto será más natural. 

HASTICACION 

INDICAClOSES: 

El portador Je una prótesis total, aprenderá a •Baticar adecuada•e.n 

te en un lapso por lo menos de 3 a 6 seaanas, periodo en el cual ae 

le sugerirá que: 

a) La m.asticaci6n se llevará a cabo con altaentos simples. 

b) No intentar masticar alimentos duro•. 

c) Los alimentos blandos, serán cortados en pequeftos troz.oa e introdu­

cirlos a la boca por el lado de la comisura y no entre los dientes­

anteriores. 

En la dentadura inferior, la lengua debe tener una posición estable 

especialmente durante la masticación; dicha posición se logra colocan­

do la lengua sobre las superficies linguales de dientes anteriores --­

inferiores. 

FONETICA 

Para adquirir buena fonética en poco tiem¡to, se le aconsejar& al 

paciente que practique la lecturo. en voz alta 'J que repita palabras o­

frasea de dificil pronunciación. 

HICIEHE DE LAS DEMTADURAS 

Se indicar& al paciente quitarse la• pr6tesi•, para llevar a cabo -

la liapieza de las mismas despuis de cada alimento; ea necesario e•--­

plear un cepillo blondo • deteraente liquido 1 agua; la lenaua tambi6n 

ea conveniente cepillarle, para evitar olores deaagradablea. 

Las dentaduras deben introducirse en un recipiente con agua hasta -

quedar cubiertas. y el cepillado será hecho minuciosamente, evitando -

golpearlas, ya que no son irrompibles. Adem&s, una vez a la semana se-



dejarán en una soluci6n de agua durante 30 •inutos que estará co•pue.!. 

ta por : 

Una cucharadita (lS e.e.) de hipoclorito de sodio, 

l!na cucharadita (4 e.e.) de calgón J 111. e.e. de agua. 

de presentarse irritación en tejidos blandos por lns prótesis, se­

indicar& al paciente qui terse las, con lo cual loa tejidos descansarán. 

:-lo obstante, para hacer la revisión adecuada, ea necesario que se colg, 

que laa pr6teate 2 o 3 horas antes J aal quedarán visibles las zonas -

lesionad••• 

Ea importante evitar afecc.iones 1 tales como hiperplasla papilar in­

flaaatoria, o propiciar infecciones 11oniliásica• 1 retlrando las dentad!:!, 

rae por la noche J con ello proveer descanso a las cargas que estua -· 

trasladen: esas prótesis se dejarán en un recipiente con a1ua para evi 

tar la deahidratación J posibles ca11bios di•ensionales del material -­

poliaerizado de resina acrílica. 

IMFORHACIOM AL PACI EMTE 

Terminado el tratamiento prothtlco 1 se :Indicaré al paciente qui.'" sus 

dentaduras deberé.o 5er bien conservadas en todo tiempo, dado que e11pl,!. 

ar otros mhtodoa de recubrimiento para pr6tesia totales, solo le oca-­

clonarán trastornos agudos que van desde el eriteaa hasta la ulcero--­

c1.Ón franca. Esto• adhesivos paro dentaduras 1 suelen emplearse como 

una solucibn al problema de prótesis •al ajustadas. 

Es por ello enfatizar, que de ser necesaria la retenci6n inicial de 

la dentadura total, hsta ae aumentaré. proviaionalmente y el indicado -

p1tl'a llevar e cabo tal consideraci6n, únicamente ser' el odontólogo.-­

Otra consideraci6n aerlt., que el desdentado acuda por lo 11.cnos un~ vez­

al año para ser exa•inado. 
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CONCLUSION 

El tema que se aborda en este trabajo, es con la finalidad de establecer una cCl!l­
paraclón entre los diferentes tipos de prótesis aplicadas a cid• uno de los paclen-­
tes, y que van de acuerdo a la edad, tanto cronol6glca cCl!lO evolutlv1. 

A fin de corroborar lo anterior, se h1 visto en la prlctlc1 cllnlca que no se -­
lleva a cabo el total uso de los conocimientos adquiridos en 11 enseft1nn superior, 
ya que unlca,,...te el egresado se concreta a la s-r1 rell1bll ltaclOn pues deblclo a 
la fllta de uperlencla, se pasan por lito los aspectos b!slcos Indispensables pan 
poder brindar al paciente un trat•lento favorable, cuya condición oral sufre c•-­
blos a partir de 11 erupción dentaria. 

Es por ello que cada caso que se nos presenta debe conclentlzarse, f1cllitando­
asl la realización de los trabajos. 

Por lo tanto, las "ventajas• para obtener el triunfo que anhel-s, es creer en 
nosotros mls90S, aunque parezca obvio y lojano. Porque talllllén los desastres, ---­
defectos y fracasos pueden convertirse en triunfos, lo que nos deja observar que -
ganar y competir debe ser consigo •lsmo, para salir adelante. 
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