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INTRODUCCIC>N-

Se han producido cambios sianificativos en cuanto a la 

conservación de los 6raanos dP.nt.Rrios. Antes del siqlo XX, la 

oxtracción de dientes. afectndos de una manera severa; por 

algunas de las enfermedades uuloares o perlodontales era una 

práctica cotidiana y en muchos casos accotada. 

Por lo cuál fue necesario ostablecer una manera de 

evitar la pe~dida de los diontes. tomando encuenta las condi­

ciones del paciente y del diente a reconstruir. 

Hacia finales de la dócada do los cuarentas. se p0dia 

suponer que era posible eliminar la orcsencia de los microor 

qanismos, de los conductos dentRr1os: v as1 no representarla 

un foco infeccioso en la cavidad oral. esto nos da como 

resultado el no recurrir a la extracción dentaria. 

A la rama de la odontoloa1a aue loaró evitar estas 

fuentes de infección se le llamó F.NDODONCIA: iniciando con 

esto una nueva·forma de teráoin dental. revolucionando asi a 

la odontologia. 

Gracias a está especialidad. se han podidi evitar muchas 

de las extracciones dentales ocasionadas por infecciones 

pulpares, lo aue reoresont.A un mnrit:.o més arande es la posi-P 

bilidad de restaurar ol. óranno dnntarlo afectado y poderlo. 

reincorporar a su función dentro do la envidad ornl. 

Van a existir varios tioos de restauraciones. para los 

dientes traLados endodónticamente. tomando encuonta el tejido 

destruido de cda óraano dentario. 
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Existen tres tiPoDs de restauraciones 

a) &xtracoronarias - Como las coronas 

b) Intracoronarias - Como las incrustaciones MOD 

c) Intrarradiculares .- Como los oernos colados 

Una vez reconsLruidos los 6rqanos dentarios~ podrán 

brindar ayuda como los ollares de una orótesis: o reqresar a 

la cavidad bucal como restauración individual. Esto dara como 

resulotado la armenia en la cavidad bucal * 

* Combinación de : 

a) Buen funcionamiento de ATM 

b) Buen funcionamiento masttcAtorio 

e) Dara mejor estética. 
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HISTORIA DF. T.A PRC>'T'E:SIS-

Prótesis del qrieqo: 

PRO : En luqar de 

STHESIS: Yo coloco. 

(5) Las primeras oiezas de orótosis que se vconocen, 

son de origen Etrusco. Se han hRllado otras tumbas Fenicias. 

Eran aparatos fi ·fas retenido~ cor bandas de oro o por 

ligaduras que se apr6ximan más a los cuentes que a las placas 

C a los Egipcios es a auicn se la atribuve el invento de la 

prótesis). 

Entre los romanos son cnnnr.idRs las prótesis, debido a 

las aluciones que hacen de ellos Horacio y Marcial en sus 

satiras. En las imprecaciones de Prtaoo contra las brujas 

Candida y Saqana. 

Esto nos induce a creer aue las orótesis estaban muy 

adelantadas en los tiemoos de MArr.ial < siqlo I de nuestra 

era ), aunque aún~no se tiene fdAa en aue consist1~n esos 

aparatos, de oro o de marfil. 

Sin embargo, desde el tiemoo de los romanos y hasta el 

advenimiento de la odontoloaia moderna no se tenido nuevas 

noticias sobre la prótesis. Alaunos autores iustif ican el 

retardo debido al estado rudimAnt.nrio de la ciencia odontol6-

qica, lo cuál hacia aoelar el únfr.n recurso conocido : LA 

EXTRACCIRACCION. 
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HISTORIA DE LOS DIENTES 

ARTIFICIALES. 

( 5 ) En los pocas restauraciones nrotéticas uue se conser­

van de la antlqUedad • los dinntcs empleados han sido de 

humano.. de nn i mal es o de mar f i 1. 

En !a épocn de /\mbrosio Paré se sustituian los dientes de 

hueso y do marfil do elefante. oor el marfil del colmillo de 

hipopótamo, a fines del slalo XV!l era muv difundida la 

técnica de substituir lo~ dientes anteriores por aparatos de 

marfil de hipopótamo_ base v dientes tallados en la misma 

pieza. 

Fuchard hace la base de hioooótamo Pero substituye a 

los dientes anteriores oor unu lamina metálica esmaltada con 

un color imitación al diente. Fiiaba la lámina metálica a la 

base con tornillos. 

En 1728, Fuchard nos habla en su libro de la colocación 

de dientes a pivot~ de una or6tesis comoleta y la construcci6 

de obturadores palatinos. Eran aparatos Que funcionaban en 

condiciones precarias. alaunos de ellos como para alcanzar 

nuevas alternativas. 

En 1756 • Bouret muestrta la oosibilidad de colocar 

dientes humanos en la base del hiPoo6tamo Y que se fijan con 

ospiqas que se remachaban Dor el lado oalatino • 

Los mejores dientes humanos oue servían para aquellas 

pr~otesis , son aquellos que no se encuentran cariados, no 

presentan rajaduras y Pertenecián a suietos de 18 a 40 nnos. 

Los dientes que se tomaron en suiotos mAs iovenes ernn 
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demasiado tiernos y el canal ouloar demasiado amplio, por lo 

tanto débiles. 

Los dientes vie.ios son muv duros. Pero tienen el in-onve 

conveniente de ser amarillos. se obscurecen rápidamente y 

tienden a partirse. 

Gilbert. , en 1848 patentó la orimera cámara de succión. 

Montan citó por primera vez la construcción de coronas de oro 

para reconstruir los dientes muv destruidos. 

En 1880, aparecen las Drimeras coronas voener e de oro 

con la cura vestibular de Porcelana l mc.1orada por Alexander. 

Luego aparecen la corona fencstrada con la carilla anterior 

recortada~ la corona Loqan de porcelana con perno cementado 

en la raiz 

Detrait presenta la corona Jacket de Porcelana, para 

colocar sobre munones de dientes destruidos al que se adaptan 

una matriz de platino. 

Posteriormente aparecen varios tipos removibles, distin­

guiéndose del presentado oor Nesbett en 1915. 

Plantou, dentista de Paris introduio en 1817 losprimeros 

dientes de porcclona En 1911 James León Williams cons-truye 

dientes de acuerdo a las formas tioicas que presenta; y la 

casa Dentis Suppay fabrica en 1914 los dientes Anatoform,asi 

tenemos los dientes de cúsnide invertida de Hall ( 1926 l y 

los do Cro~s - Bite do la casa Gvsi e 1927 ). 
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HISTORIA CLINICA. 

( 'l ) Una historia Cl1nica completa puede ayudar a prevenir 

urqencias módicas y a identificar precauciones que el opera­

dor y el paciente deben advertir. No es dificil advertir lo 

que succderia cuando un paciente con problemas médicos fuera 

tratado sin la valoración adecuada del estado do salud. 

Existen razones para la elaboración de una historia 

Clínica, y hace posible la comunicación entre el medico 

general y el dentista, sobre el estado actual del paciente. 

La interconsultn ayudara al Cirujano Dentista en la 

prevención Y el tratamiento de nfecclones de tipo sistémico. 

Las preguntas relacionadas con el estado dental revelan 

la naturaleza de la afección bucal principal del paciente y 

van a ayudar en la elaboración del diáqnostico y plan de 

tratamiento; ya que. " El paciente puede estar consiente de 

lesioneoncs cariosas en los dientes posteriores, pero está 

más preocupado porque en la Pnrtc anterior está combinado de 

color". 

El estado fisico y Psicolóqico pueden ser factores 

utiles para proporcionar atención personalizada; saber los 

deseos y las necesidades del paciente • con esto el operador 

tendrá quias para establecer armenia y construir una relación 

profesional de ayuda. 

La recabación de informes detallados de salud y la 

actualización de la historia a intervalos regulares propor­

ciona un registro leqal . una vez recabada la infor~ación el 

papaciente debe firmar la historia cllnica para indicar que 
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estos datos son correctos. 

( 8 COMPONENTES DE LA HISTORIA CLINICA. 

l. Datos Personales 

2. Historia Médica 

3. Examen Bucal 

En los datos personales vamos a encontrar, la fecha de 

identidad, los antecedentes heredo familares, antecedentes no 

patológicos, antcccdenLes personales patolóqicos. 

La historia médica se hace importante, por el estudio y 

de aparatos y sistemas. el medico qcneral da su diaqnóstico y 

opinión de la enfermedad actual del paciente, solo si es 

necesario. 

Va que el cirujano Dentista tiene la preparación y la 

obliugación de elaborar su Prooio d!aqnóstico, por lo tanto 

la manera adecuada de tratar a los pacientes de forma perso­

nal izada • 

El examen bucal va a contener dataos como la exploración 

de cabeza, cuello, teiidos blandos, trc.1idos duros . 

Con estos datos se darn el Plan do tratamiento adecuado 

para el paciente . 
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e 3 ) e 2 ) IJ[STORIA CLINICI\ ESTRUCTURl\DI\. 

I. F 1 CH/\ Dll IDEN1' ID/ID. 

Edad Sexo •relcfono Dirección Nombre 
Ocupación Luqar de nacimiento Lugar de residencia 

Intcrroqéltorio: Directo Indirecto 

l\NTECEDllNTES HEREDO FllMil,Il\llllS: 

De abuelos, padres 6 personas que hábitan con ellos 

a) Antecedentes Luéticos 

b) Antecedentes Jo'fmicos 

e) Antecedentes Diátesicos 
d) AntecedenLus Oncolóqicos 

ANTECEDENTES NO Pl\TOLOOICOS. 

/\l imenLac lón 

·roxicomanias 

Tabaquismo Inmunisasiones 
Transfucioncs Alcoholismo 

General Hiqiene oral. 

l\NTECEDENTllS PERSONALES Pl\TOLOGICOS. 

a) Enfermedades propias de la .infnncia 

b) Enfermedades propias de la adolccencia 

llébitos 

Higiene 

e) Enfermedades Lucticas, Fimicas~ Diatesicos, Oncoloqicos, 

ou i rurgi cos. 

II. llISTORIA MF.DICI\. 

a) Antecedentes Respiratorios 

b) Antecedentes Cardiovasculares 

e) Antecedentes Diqcstivos 

d) Antecedentes Nerviosos 

e) Antecedentes Sistémicos 

f) Alteraciones óseas y miálqic as 

g) Alteraciones Endocrinas 

111. EXPLORACION DE Cl\llllZll Y CllRI\. 

a) Cráneo 
b) Impl~ntación del pelo 

e) Frente 

d) Ojos 

e) Nariz 

fJ Boca 
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El<PLORACION DE CUEL!,O. 
a) Ganglios auriculares 

b) gangliosmandibulares 
e) ganglios maceterinos 

d) Articulación Temporomandibular 

EKPLOIRACION DE CAVIDAD ORAL 
a) Tejidos blandos 

'fojidos salivales 
Glotis Lengua 

b) Tejidos Duros 

Tejido Yuqal Paladar blando 
Farinqe Traquea 

Paladar Duro Orqanos dentarios Fluorosis 

Ausencias Obturaciones Caries 
Ayudados de radioqraf1as y modelos de estudio 

e) O D O N T O O R A M A 

8 7 6 5 4 3 2 234568 

B 7 6 5 4 3 2 2 3 4 5 6 7 8 

Firma del Cirujano Dentista: 
Firma del Paciente: 

Fecha: 
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VESOBTURACION DE CONDUCTOS. 

( 9 J La e1Jminaci6n del material de obturación, de la ralz 

trotada representa un paso critico en la restauración final 

del diente . Si se le perfora, Siqnificaria la perdida del 

órgano dentario. 

Habrá que eliminar el material minuciosamente para 

procurar el espacio al próximo material que se introducira en 

la raiz ( 2/3 de la raiz J. 

Parn sopesar la posibiladnd de estabilización coro-oradi 

norradtcular .se debe emplear el juicio el lnico, es decir, la 

longitud quiza deba ser sacrificada o modificada por seguri­

dad. 

Los dos tipos m6s comunes de material de obturación 

radicular son : 

a) Scmis6lidos : Gutapercha, cloropcrcha y diversas plantas. 

b) Sólidos Conos de Plata. 

Se tratara de evitar los accesos demasiado amplios a la 

cavidad pulpar. La remosi6n de la obturación radicular hasta 

la longitud deseada. tambien expone la obtención de la lonqi­

tud y el grosor adecuado Para la estabilización de la próte­

sis. 

Las técnicas parn la desobturación son 

Semi sólidos. 

1. Caliente a la llama un condensador de Luks e insertclo 

por un momento en la obturación, con lo cuál está debera 

adherirse al instrumento; se repite la acción hasta alcanzar 

ln profundidad suficiente. 
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2. Mediante oncariadores y Limas. se ensancha el conducto 

para dar lugar adecuado al perno. Si el tratamiento radicular 

es viejo. es~é técnica tiene limitaciones manifiestas, como 

la fractura de la raiz. 

3. El uso de substancias auimicas. como ol cloroformo para 

reblandecer y facil-itar la ardua remosión de la vieja obturac 

ci6n es útil. 

4. El instrumento de elección para desobturar y ensanchar el 

conducto. eliminando la qutapercha. se llama ensanchador de 

Peeso. Son seis con un diámctrto que va de 0.6 mm, tienen 

punta roma y no cortante; el instrumento sique la v1a de 

menor resistencia. 

El ensanchador delqado se coloca sobre la radiografia 

del diente a tratar. determinando la longitud que se introdu­

cira. La espiga debe tener una lonqitud equivalente a dos 

tercios 6 tres cuartos de la lonqitud de la raiz; deben 

quedar como minimo de 3 mm dol relleno del canal intactos en 

la zona del úpice para evitar que el material del relleno se 

mueva y exista filtraciones. 

Después de haber alcanzado la profundidad deseada. se iré 

ensachando con los distintos diámetros escalonados hasta 

alcanzar, el ancho permisible del diente. 
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Ol!SOB'fURAC!Ol'I IJ1': C'Ol'llJUCT\.'8 <:<.'N 1'11\T~IHAL Sl.ll.llJQ, 

lH u~o Je los ._...,_,nas de plJt•J pJro oOtu..t·ur. L~\.~rt<luctoS; 

c-udi<:ulares i.mpl íc..a ul t!mPluu Qu l.J tt.."-:nt'-"" por t'ot<.>c:(.~lmiun­

to .. qua d•,jil ttl Jpice sclL.l.du on :? J •1 mm stNún ol <.Hcntu. 

Hilbl'."ó. QtJtt ~l unin.irh' t."Ofl t.~utJodo. '1'-'t'd vbtcnoc: t:l USJh.t­

c.Lo <Jde~uodo piJril Ql ~~t·''"'· Si 1-J n;musión 1·v$u.lt..-.c·a \Jif1.i..:ll 

Sl:l' pr~pdru wt cinchQ <:tc:rvi¡,;"'t en torno <Jo 14 cltf..~nt,,,n.mcla 

i.nt:eqru del diente tr<Jtmio. 
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RECONSTRUCCION DE DIENTES. 

(1)(14) Una de las indicaciones del uso de las restauracio­

nes en metal colado, es de diente muy destruidos, que los 

necesitan para qanar solidez v protección. 

Las condiciones en las que se encuentran muchos de los 

dientes a tratar no permiten el uso de diseno clásico de 

preparación. Con frecuencia es necesario compensar una longi­

tud inudecuada, cúspide mutiladas o ausentes, y en casos 

extremos, una corona clinica ausente. 

En esta situaciones, el diseno de la preparación puede 

ser una guia de la inventiva del operador. 

Se haran cajas donde de ordinario se hacen surcos y 

cuando las paredes axiales han quedado cortas, surcos adici-o 

nales para aumentar la retención y la estabilidad. 

Van a existir una serio de métodos y técnicas, para la 

reconstrucción de los órqanos dentarios entre los que se 

encuentran, los PINS. 
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PINS. 

La reconstrucción de los dlentes tiene como objetivo 

conservar a los mismo.. como una de los medios de reconstru­

cci6n de los órganos dentarios ampliamente destruidos encon­

tramos a los pins, que ayudaran a brindar soporte y estabi­

lidad. 

Bste medio de reconstrucción se utiliza en 6rqanos con 

vitaLldad pulpar,. o como amci liares de los postes. 

Se debe de tomar encuenca que con este método de recon­

strucción. A mayor número de pin .. menor resistencia del 

diento .. obteniendo como resultado la fracturo del mismo-

INDIC/\CIONEIS PARA !,/\ RECONSTRUCCION CON PIN. 

l. Colocarlos en dentina sana 

2. No minar esmalte 

3. Tener cuidado do no perforar la membrana periodontal 

4. Debe emplearse, entre la pared exterior del diente y la 

pulpa. 

5. Colocar un piun por cúspide destruida 

Los pins intradentinarios se van a dividir según su modo 

de retención en 

l. Cementados 

2. Fricción 

3. Enroscable 
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CF.l'IRNT /\DOS. 

So emplean desde 195A. estos sirven para retener amalqa­

mas, resinas y otros mater!al~s de reconstrucción, van cemen­

tados en la dentina. 

Los conductillos se tallan con un trépano helicoidal a 

(Drlll) de 0.68 mm esto deia 0.05 mm para el cementado alre­

dedor de los pins. 

Hay dos tipos de pin cementados. 

l. El Markley, que es un Pins cerrado de 0.027 pulgadas de 

diámetro con su respectivo trépano de 0.027 pulqadas. 

2. Pin con estrías, dichas estrias sirven de traba mecánica 

para que se adhiera la resina. o la amalqama, viene de un 

diámetro do 0.027 pulqadas con trépano de 0.025 pulgadas. 

La longitud del Pin cementado es de 6 mm, 4 se encuen­

tran dentro y 2 sobresalen. 

Son hechos de la combinación de acero inoxidable y 

plata. 

Ventajas : . Se puede doblar fuera de la dentina evitando 

fracturas dentinarias, esto so hace para evitar interferenci­

as oclusales. 

Desvetajas Piqmentn la resina 

transluce y oxida la resina, el cementado causa irritación, 

os fácil que provoque la per~oraci6n al periodonto o a la 

pulpa,es 40 veces menos retentiva que el autorroscable. 
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FRICCION. 

Su medio de retención es la elasticidad de la dentina el 

paso del trépano es menor. que la dol pin. 

Se encuentra en el mercado con un diámetro de 0.002 

pulgadas, con su rcspcctiovo trépano más pcqucno, tiene una 

longitud de 9 mm. 

Está construido de un material que no oxida. 

Ventajas : Es 10 voces más retentivo que el cementado. 

Ocsvctajas: No se puede doblar. existen microfracturas 

al irles clavando; son muy larqos. son 30 veces menos reten­

tivos que el nutorroscablo. 

l\UTORROSCl\BLE. 

Van a existir tres tipos que se usan junto con el trépa­

no de 0.6 mm do diámetro. Su medio de retención es la elasti­

cidad de la dentina. 

l. Tipos Promedio 

2. Con Fases Gemelas lncluye la cabeza aplanada, con una 

musca en su parte media para la sección auLomática. 

3. Con una muesca . Con una muesca en un punto que se 

fractura, cuando toca el fondo del conductillo. 

Está hecho de acero inoxidable con bano de oro. 
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INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION DE LOS PIN. 

Se necesita do cioerto 1nstrwnental, para la colocación 

de pin ewntre esté se encuentra : 

l. Baja velocidad 

2. Trépano 

J. Corte, doblaje y la colocación del pin 

4. Lentulos 

S. l'!atriz 

Baja Vei";;cidad. 

El tallado do los conductillos de la cavidad deben 

hacerse con el trépano qirnndo n baja velocidad. De está 

forma se logra una fuerza constante y una velocidad apróxima­

damente igual, obteniendo un corte eficiente y con poca 

generación de calor~ evitando de está manera que se detenga 

el trépano. 

Trépano. 

Est6 instrumento se utiliza para realizar los orificios 

donde van a ir ~!ajados los pins. 

Los trépanos van a ser usados solo en dentina. No es 

conveniente usar fresas en el tallado de los orificios ya que 

se desprende as dentina~ en todos los sentidos. 

En esté caso el trépano solo perfora con la punta y no 

tira las pñrticulas, ya que posee dos canales que retienen y 

recogen los trozos de dentina. 

No neccsiotan ser irriqados con aqua, ni ser enfriados 

con aire, Ja torsión del trépano Jo llevara a la ruptura 

dentro de la cavidad ,cuando se vaya a retirar el trépano de 
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la cavidad debe estar qirando la ba.1a velocidad. 

Según el tipo de pin se uLilizara instrumental para 

doblar; cortar y colocar los pin. 

Pin cementado : Las pinzas de curación, son adecuadas ya 

que poseen una cana !adura en la punta activa, que sirve para 

colocar firmemente el pin. 

Pin de Fricción : Se utilizan dos tipos de instrumental 

para su colocación. Los dientes anteriores un recto; para los 

posteriores un angulddo. 

Pin Autorroscable : Son llaves de acción manual que 

sujetan al pin por medio de movimientos rotatorios y locolo­

can en los conductillos. 

Instrumentos Ue Doblaje. 

Tienen forma de dcsarmador con canaladura en la parte 

central de la hoja, el pin quedará en la sección media de la 

canaladura; una part:e de la ho.1a servirlt de apoyo mientras la 

otra emana una presión sobre el Pin permito la transmición de 

poca fuerza. 

Instrumentos de Corte 

Se utiliza un cortador común de alambre de ferreteria 

cuando el extremo del pin va alojado dentro de patrones Y no 

de perforaciones de prcsición. 

Lentulos 

Sirven para f iJar el cemento ocupando todo el espacio 

entre la dentina y el pin. Puede.ser activado manualmente 6 a 

baja velocidad. 

- 18 -



Matrices 

Nos va a servir para la reconstrucción del diente, se va 

adaptar al tilllado con una separación de 1 a 2 mm de la cara 

oclusal antagonista. 

Técnica 

l. Se aisla el 6rqano dentario 

2. Se realiza una guia con fresa de carburo 

3. Se coloca el trépano en ol contraánqulo de la baja velo­

cidad, procediendo a la realización del conductillo. Se 

realizaraen dentina sana .4. Seqún el tlpo de pin sera la 

colocación. 

5. Cuando se encuentran colocados los pin necesarios, brin­

dando retención y resistencia- se procederé a la reconstru­

cción con los distintos materiales que el operador maneje. 

a) Núcleo de amalgama 

b) Ionomero de vidrio 

e) Nficloo de resina 

d) Combinación.de materiales respectivos 
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SELECC.[ON DE PILAR.ES. 

( 10) C 14) Es importante hacer un buen diagnóstico, sobre los 

órganos dentarios que servirán como pilares, de una prótesis. 

Va que dichos 6rqanos serán los encarqados, de distribuir las 

fuerzas, que normalmente absorbian el diente ausente; la 

distribución se va a realizar mediante los; ponticos, conec­

tores y retenedores. 

Los pilares están obliqados a soportar las fuerzas 

normalmente dirigidas al diente ausente y además a ellos 

mismos. 

Para esto se tomnran una serie do datos de los órganos 

dentarios antes de tomarlo encuenta como pilar. Se tendra que 

tomar cncuentn el medio de diaqn6stico radiografico, en la 

elcción de los pilares. 

Datos que se tomarán cncuenta: 

l. Lo ideal es que el órqano no tenga tratumiento de los 

conductos 

2. Deposito de tartaro 

3. Presencia de Caries 

4. Determinación de los restauraciones preexistentes 

5. Inclinación axial de los dientes y ralees 

S. Determinación Corono - Radicular 

7. Ancho ligamento periodontal 

8. Morfologia Pulpar 

9. Presencia de rarefacciones 

10. Morfologia de las ralees 
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11. Cantidad y calidad del hueso de sostén 

12. El diente con tratamiento de conductos debe ser, asinto­

mético, tener buen sellado y la obliteración completa del 

canal. 

"LEY DE ANTEº 

Es una tabla do valores protesicos, sirve do ayuda en la 

verificación de la resistencia de cada 6rqano dentario. Se 

debe de tomar cncuonta para la determinación de los pilares. 

La ley de Ante dice : 

La superficie parodontal de los presuntos pilares 

dobera ser iqual o mayor que la superficie de los dientes 

faltantcs. 
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TIPOS DE RET.ENEDC>RES 

(10)(11) -Los retenedores son la restauración final qu~ 

llevaré el diente, pilar. 

Al elegfr el tipo de retenedor se deberá tomar encuenta. 

a) Tramo de la prótesis 

b) Cantndidad de caries en el órqano dentario 

e) La existencia de las restauraciones preexistentes 

Van a existir tres tipos de retenedores Y son : 

l. ~xtracoronarias 

2. lntracoronarias 

3. lnLrarradiculares 

Los rtencdorcs extracoronarios son aquellos que van a 

cubrir por comploto al órqano dentario; entre estos vamos a 

encontrar a las Coronas, Jackets, Coronas 3/4, Coronas 7/8. 

La:S indicaciones.. para esté tipo de restauraciones son: 

l. Cuando el tramo de la p~otesls sea muy largo 

2. Cuando se requiera una retención máxima 

J. Cuando los pacientes tenqan una reincidencia de caries, 

ya que se les atribuye una acción protectora. 

4. cuando la estética sea de qran importancia 

Técnica de tallado do: 

- 22 -



CORONA COMBINADA 

(14) 

l. Reducción oclusal. delimitando la altura del muonon 

2. Biselodo de las vertientes en las cúspides funcionales 

3. Reducción Axial, con el espacio suficiente tomando en­

cuenta los materiales necesarios en la restauración, y no 

queden espacios exaqerados, o se pierda el punto de contacto 

4. Diseno de la terminaci~on cervical 

5. Si se hace necesario. so disena un surco de inserción, 

para obtener }~ guia de inserción. 

CORONA FUNDA. 

l. Reducción de la cara vestibular 

2. Reducción de l~ parte incisal del órqano 

3. Reducción de la cara palatina, repetando la anétomia del 

diente, en esté caso del cinqulo 

4. Diseno de la tcrminaci~on cervical ( chaflan } 

5. Reducción del cingulo (se hace con fresa, rueda de coche, 

para as1 respetar la anatomia) 

CORONA 3/4 

l. Reducción oclusal 

2. Biso loado de la cúspide funcional 

3. Reducción de la cara palatina 

4. Reducción de las partes interproxlmales 

5. Terminación cervical 
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CORONA 7/8 

l. Reducción Oclusal 

2. reducción de la cúspide funcional 

3. Determinación do la cúspide mesial, hacjendo su reducción 

4. Reducción de la cara palatina 

5. Reducción do la cara distal 

6. Reducción de la cara vestibular, de la parte de la cGSp~~ 

de distal (cúspide distovestlbular) 

7. Diseno de la terminación cervical 

Los retenedores INTRACORONARIOS, son aquellos que van 

dentro de la corona clinica del órqano dentario, por medio de 

cajas. Entre estas se encuentran las incrustaciones MOD y las 

incrustaciones ONLAV. 

Las indicaciones para esté tipo de retenedores son : 

l. Cuando se tiene la necesidad de modificar la oclusión 

2. Evita la concentración do sobrecargas 

3. Tiene ventajas de distribuir las fuerzas que se ejercen 

sobre el. 

4. Se mantiene más tejido dentario 

Técnica de tallado de : 

ONLAV 

l. Reducción OClusal 

2. Reducción de la cóspide funcional 

3. Diseno del hombro biselado_ en la c6spide funcional por 

la parte externa (Debe ir el el tercio oclusal) 

4. Reducción del Itsm 
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* ITSMO : Preparación de una caja en la parte central 

5. Preparación de las cajas pr6ximales (son prolongación del 

itsmo) 

6. Biselado de la cúspide de trabajo 

7. Biselado de to.da la preparación. 

INCRUSTACION MOD 

l. Remosi6n, disenado del itsmo 

2. Preparaci~on de las cajas próximales 

3. Biselado de la preparación 

Los retenedores INTRARRAOICULARES, son aquellos que se 

utilizaran solo en dientes desvitalizados, se encontraran 

dentro de la raiz del órgano. 

Bntre estos vamos a encontrar a los pernos colados. 

PERNOS COLADOS 

(10)(11)(14) Para los dientes desvitalizados es necesario 

que la restauración final proporcione mayor estabilidad y 

protección. Va que los órganos dentarios tratados endod6nti-

camente son más suceptibles a fracturarse. 

Pernos Colados, nos permite que el órgano dentario se 

tome como pilar de un puente fijo, o como una restauración 

protesica individual, proporcionando estabilidad. 

Indiocaciones : 

l. Cuando el diente caresca de tejido coronario para sopor­
tar una restauración 
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2.. Cuando el tercio cervical es muy cst.recho y no hay sufi­

ciente dentina .. 

3.. Por anomalias de posición 

Es necesario preparar antes el diente para dejarlo en 

posición correcta .. 

4. cuando la raiz del diente pllar tiene una longitud sufi­

ciente. 

S. En los dientes que no se haya realizado una aptcectomia .. 

CONDICIONES DEL PERNO COLADO PARA BRINDAR SOPORTE. 

a) Debe de conservar el sellado ápical 

b) Debe tener el mismo larqo de la corona o dos tercios de 

la raiz. 

e) La util1zac16n de pins como auxiliares al poste, aumenta 

la retención y la estabilidad, evitándo la rotación del poste 

dentro del conducto radicular. 

d) Que los postes sean ci11ndricos, ya que brindan mayor 

retención. 

CARl\CTERISTlCAS PROPIAS DEL PERNO COLADO. 

a) Debe ser material sólido 

b) la cabeza con base plana que haga ~ngulo recto con la 

espiga, de manera que al fijarlo a la parte central plana de 

la cara radicular previamente preparada pueda obtenerse la 

fijación sólida. 
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e) La espiga y la rarra deben unirse de manera que soporten, 

todas las posibles fuerzas o tensiones. 

CLASlFICACION DE LOS PERNOS COLADOS. 

l. Prefabricados.- A su vez divididos en PARA - POST, 

Kuffer, Endo - Post. 

2. Colados 

PERNOS PARA - POST. 

Hl sistema para - post es uno de los métodos más satis­

factorios, ya que esté sistema reune los requisitos necesa­

rios para el soporte mediante los postes. 

Provee la colocación de un trépano con diámetro que le 

corresponde a dicho poste. 

Para suplementar la retención viene provisto de un 

dispositivo paralizador que ayuda a la colocación de uno o 

mAs pins en la raiz y paralelos a la preparación del poste. 

El sistema Para-Post. está provisto de un juego de 

postes codificados por colores que van de acuerdo'á.la medida 

de los trépanos. 

Verde 

Negro 

Rojo 

0.070 

0.060 

0.050 

Bxisten dos medidas adicionales de 0.036 y 0.040 que se 

emplean en dientes con medidas de escaso tamano. 
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Se van a encontrar en distintos materiales 

l. º"º 
2. Acero Inoxidable 

3. Aluminio 

4. Plastico 

r4a forma de los postes es ci l i ndrica,. paredes paralelas 

que corresponden al tamano y forma de las preparaciones antes 

realizadas por sus tr~epanos individuales que de está manera 

brinda retención y asentamiento definitivo. 

Bl poste de oro .- Se emplea el método indirecto, donde 

el patrón de material Composite, es modelado directamente 

sobre la riliz. 

El poste de Acero Inoxidable.- Con material Composite 

que puede ser cementado desde la ra1z y sirve para rotener 

una corona tempc ral. 

El poste de Aluminio 

temporales. 

Se utiliza para restauraciones 

El poste de Plástico.- Se emplea tanto en técnica 

directa como indirecta para fabricar poste y munon. 

Los trépanos, pueden ser empleados en ralees que permi­

tan la preparación de un canal cuya profundidad sea por lo 

menos a la mitad del conduc~o radicular. 

El trépano debe poseer : 

l. el diseno estriado en forma de espiral para la eliminaci­

ón de virutas. 

2. Diseno modificado que rodusca el riesgo de perforar el 

conducto radicular. 

- 7.8 -



3. Biselado inverso, para perforar sin fricción y ayudar a 

eliminar sobrantes 

Los colores que existen para facilitar su elección de 

tamanos son 

Marrón 0.026 

Amarillos 0.040 

!!ojo 0.050 

Negro 0.060 

Verde 0.070 

0.09 mm 

1.0 mm 

l.25 mm 

l. 25 mm 

l. 75 mm 

TECNlCA PARA EL SlSTEMJ\ PARA - POST • 

a) después de terminado el tratamiento cndod6ntico, se sella 

la sección llpical con gutapercha. 

b) se utiliza el trépano m&s pequeno para iniciar la perfo­

ración, utilizando de mayor grosor conforme se avanza 

c) Se prueba el poste y se recorta a la longitud deseada, se 

debe colocar barniz antes de cementarla. 

d) La porción sobresaliente debe doblarse antes de proceder 

a cementarla . 

e) Se~le coloca el cemento y so lleva el poste 

f) se emplea una matriz o banda bien adaptadas para preparar 

el núcloo de amalgama o el material a reconstruir. 

g) Cementado de la restauración final. 
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POSTE TIPO KUFFER. 

Va a poseer ensanchadores de conductos, estandarizados 

con postes de tornillo9s de cabeza voluminosa y desarmadores. 

TECNICA . 

Se ensancha el conducto hasta obtener el diámetro y 

profundidad deseada, se prueba el poste y se atornilla en las 

paredes dentinarias del conducto con ayuda del atornillador, 

se retira el poste y se cementa en la misma posición. 

Se recorta la cabeza de la forma y longitud deseada con 

ayuda de fresas. 

ENDO - POST. 

Consta de espigas troncocónicas de metal precioso, cuyo 

diámetro y forma de limas, escariadores de tamanos consecuti­

vos. 

El extremo es redopndoado dol lado de la restauración 

viene en tamanos de 70 a 140. 

el sellado ~apical de relación son puntas de gutapercha 

TECNICA. 

l. Se introduce un espaciador caliente, para dar lugar al 

escariador. 

2. Se irán introduciendo las limas hasta lograr el ancho 

requeriuerido. 

J. 1.n exceso se rtecortara por oclusal dejando el espacio de 

t. 5 mm. 

4. Se procede a la elaboración del munon con Duralay o cera 

5. Colocación de la restauración 
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PERNOS COLADOS. 

Dichos postes van a constar de espiga y el munon colado, 

se podr~n realizar en metales preciosos y resJstentes. 

Se tendra como ventaja de tomar la longitud y el ancho 

del poste sin dejar espacios muertos. 

Tócnica. 

l. se tcndra que realizar la desobturación de conductos con 

fresas peeso, llevandolo a la profundidad y anchura deseada. 

2. Una vez que se tiene dicho conductos se podra realizar el 

poste mediante dos técnicas. 

a) Directa : Se toma un modelo con Duralay dandole la forma 

adecuada, con esto mismo el munon se manda a colar. 

b) Indirecta : cuando se encuentra hecho el conducto se toma 

impresión, con silicón pesado, teniendo como resultado un 

modelo de yeso. Aqul se idicara el colado. 

3. Se cementa el poste con el munon 

4. Se toma impresión del poste ya cementado con el munon 

hecho. 

S. So coloca la restauración final. 
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SELECCION DE TIPOS DE RETENEDORES. 

(10)(11) los retenedores que se elijan sólo sera la prolon­

gación coronarla de la preparación de los dientes pilares, 

para una prótesis fija. 

Los hábitos de higiene bucal o indice de caries, pueden 

excluir el uso de los intrncoronarios, es preferible las 

coronas enturas, que no son tan vulnerables en sus margénes. 

La amplitud en la selección de los retenedores resulta consi­

derable cuando el paciente es casi inmune a las caries o 

posee un indice cariogenico retardado al agregarse la edad 

como factor. 

Si el ligamento periodontal de los pilares determina clo 

limite de las fuerzas soportable para un puente, Ja longitud 

del tramo y el tipo de puente utilizado tambien influye sobre 

el tipo de retenedor seleccionado. 

La olecci6n para los pilares terminales siempre consti­

tuye una determinación crucial. La elección de retenedor 

suele estar dictada por : 

a) Edad 

b) Indice de Caries 

e) Tramo Edéntulo 

d) Soporte Periodontal 

eO Posición de los dientes en la arcada 

f) relaciones Esqueleticas 

g) Comunicaciones inter o intraoclusalcs como el largo de la 

corona. 
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h) La higiene bucal exoistente y proyectada por el paciente 

i) vitalidad del pilar potencial 

RBTBNEDORBS IDEALES. 

La función mécanica primordial de un retenedor es sopor­

tar y conectar el cuerpo del puente con el pilar. El retene­

dor debe prevenir cualquier dano posterior al diente y a los 

tejidos circundantes. 

El atributo de un retenedor Jdeal es que se construya 

sin lesionar la pulpa y la estructura de soporte 

En segundo lugar, el retenedor debo proteger y conservar 

a la pulpa, frente al choque térmico y qalvánico. 

En tercer luqar, la capacidad del retenedor para brindar 

seguridad al paciente y al diente durantre la vida de la 

restauración. 

En cuarto luqar, loqrar la autoclisis o por lo menos sea 

fácil de limpiar, lo que implica resistencia a la corrosión y 

la perdida del lustre. 

En quinto fuqar, el C"ctencdor es tara al alcance de todos 

los operadores. 

El retenedor que alcance en menor cantidad de reducción 

dentaria y alteración de la forma del diente, es más conve­

niente que el imponga una técnica de perdida dentaria excesi­

va • 

La conservación y la uniformidad en reducción son requi­

sitos previos para los retenedores ideales. el esfuerzo 
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funcional debe diospersnrse u las áreas mAs receptivas del 

pilar. 

Cuanto mayor el contacto de superficie entr'e el pi lar y 

el retenedor, menos la tensión a la que estnrA sometido 

cualquier punto del pilar. 
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CORONAS TELE.SCOPICAS 

Consiste en adaptar una subestructura do recubri­

miento total n un diente preparado pnra ello~ después se le 

agrega una superestructura y parte integral de la prótesis 

fija. 

Los sistemas tólescopicos (cofias con vaina) son otro 

medio de colocar prótesis fija en un diento volcado o mal 

ubicado, al tiempo que se conserva ln vitalidad pulpar. sus 

objetivos son : 

a) Proteger nl diente preparado 

bO Procurar un ambiente apto para la snlud gingival 

e) Lograr el paralelismo para asentar a la prótesis fija 

La preparación es un procedimiento d1ficil que se debera 

efectuar con atcncioón y cuidado en el diseno predeterminado 

de la pró~esis fija relacionada con la cofia . 

La diferencia que existe entre las cofias para recibir 

una prótesis fija y una removible, consiste en que las cofias 

tienen menor divergencia y mayor altura uoronuria. 

tNDICl\CIONES. 

l. Mejorar el paralelismo de dientes muy volacados que 

servirán como pilares, para la prostodonoia fija convencional 

2. Aumentar la retención en die.ntes con coronas clinlcas 

cortas pa~a restauraciones individuales . 

3. Paralelizar varios pilares, para restauraciones fijas con 

el tallado dentario conservador. 
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tl. Hacer una férula periodontal para toda la arcada por 

medio de varios puentes, fijos en segmentos menores por 

cuadrantes .. con lo que facilita la reconstrucción. 

5. Brindar por la rer.onstrucc16n a un pilar durante la 

colocación de !as restauraciones del trátamiento.. o sl la 

superestructura se afloja. 

6. Brindar que las cofias se evalúen, los tejidos de soSten 

mediante la remosión periódica de los colados secundarios. 

7. Faci 1 ita lil terapéutica endodóntica demorada sin dano 

para los colados secundarios. 

B. Obtener retención adicional en dientes muy destruidos por 

rieleras internas, con lo que so lograrla mantener la inte­

gridad de una arcada . 

9. Ventajas de los dientes resecados. 

Técnica de Tallado : 

a) Reducción oclusal i incisa! para la colocación de un 

doble colado. 

b) Creación de un espacio próxima! exagerado para acomodar a 

los metales y mantener la tronera intcrpróximal. 

c) Ejecución de discnos que, por consideraciones estéticas 

en la zona anterior deben dar lugar a cari ! las en prótesis 

fija. Ejem. Cofias con hombros exagerados en vestibular y 

márgenes biselados cerca del nivel qingival. 
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PROTESIS REMOVIBLE 

(13)(14) el objetivo prlncipal. es la proservación de los 

6rqagos dentarios remanentes, y al mismo tiempo el remplazo 

de las zonas parcialmente desdentadas, devolviendo al pacien­

te el funcionamiento adecuado del aparato masticatorio, 

tratando de cumplir con los factores de estética y fonética. 

Para lograrlo es necesario cumplir con una serie de 

factores. el m6s importante es el diseno de la prótesis. 

En el diseno de la prótesis y el plan de tratamiento se 

deben considerar los siguientes factores : 

l. Salud general del paciente 

2. Cantidad y calidad del tejido de soporte 

3. Número y posición de los órganos dentarios remanentes 

4. Tamano de los órganos dentarios y la relación que guarda 

con el antagonista. 

5. Requerimientos estéticos 

6. Condición del proceso residual y de los tejidos blandos 

7. factores psicológicos y neuromusculares 

8. Posición y tamano de la lengua 

Factores que influyen en la prótesis parcial removi-

ble 

l. Equilibrar la retención de los dientes pilares : 

Bs n~cesario recontornear ras superficies próximales de 

los órganos dentarios~ pnra lograr paralelismo. 
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2. Eliminar Interferencias : 

Una consideración importante, son las éreas de tejido 

suavc,que serán cubiertos por el conector mayor, el brazo de 

acceso de la proyección vertical del retenedor directo y las 

porciones metálicas de la base de la dentadiura. 

3. Establecer una estética optima : 

Aumentar ligeramente la inclinación posterior; produce 

mejores resultados estéticos. Esto permito que en la ausencia 

de un diente anterior, el flrea edéntula sea remplazada en una 

posición mfls natural. Re fercnte a la preparación en boca, os 

necesario recontornear las superficies próximales de 108 

dientes adyacentes al área edéntula para producir una estéti­

ca adecuada. 

4. Preparar Planos Guia 

Si las superflcioes proximales y linguales de los dien­

tes remanentes, pueden hacerse paraJclos al patrón de inser­

ción, la cantidad de retención directa necesaria puede ser 

reducida y la estabilización de la prótesis contra las fuer­

zas laterales puede ser incrementadas. 

La estabilización de los órganos dentarios, contra las 

fuerzas horizontales pueden ser aumentada por los planos guia 
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INDICACIONES PARA UNA PROTESIS Rlll'IOVIBLE . 

1. La prótesis parcial removible debe ser tomada encuenta, 

solo cuando la prótesis fija esté contraindicada. 

2. cuando por falta de salud del tejido de soporte, el 

reborde residual debe ayudar al soporte de las fuerzas de la 

masticación. 

3. Cuando el tejido de soporte, está disminuido y es necesa­

rio ferulizar atráves del arco 

La prótesis parcial removlblc puede accionar como férula 

parodontal a tráves de la accióon de estabilización bilateral 

sobre los dientes debilitados por enfermedad parodontal. 

4. cuando el espacio edéntulo no posee dientes remanetes 

posteriores, exeptuando aquellos casos la reposición de los 

segundos y terceros molares, no aconsejables. 

S. Cuando la condición dental o fisica del paciente no 

permite los extensos procedimientos de la prótesis fija. 

6. cuando la excesiva pérdida de hueso en el áreaedéntula 

hace necesaria una base de acrilico en la prótesis para 

obtener una correcta posición de los dientes y dar soporte a 

los labios y mejillas. 

7. cuando existe una brecha protétiéa 18rqar se necesita una 

prótesis parcial .removible que obtenga su retención el sopor­

te y In estabilización de los pilares del lado opuesto. 

a. Para servir de covertura y/o soporte para la hendidura 

palatina en prótesis maxtlo - faciales. 
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CONTRAINDICACIONES. 

t. Cuando una prótesis fija, puede tenor exito 

2. cuando la hiqiene oral es pobre 

3. cuando haya c6opcración, por parte del paciente 

L l N R A FULCRUM. 

Comunmente la observación clara indica que la habilidad 

de los tejidos para tolerar las fuerzas es indirectamente 

proporcional a la maqnitud o intensidad de la misma. 

Las estructuras de soporte para la prótesis parcial 

removible (dientes remanentes y tejido residual), son y estan 

sujetos a fuerzas. Para mantener la salud de estas estructu­

ras. el Cirujano Dentista debe considerar la dirección, 

duración y frecuencia de la fuerza aplicada, as1 como la 

magnitud de la misma. 

Para loqrar la extensión de las fuerzas acumuladas 

atrav'es de Ja prótesis parcial removible, deben ser distri­

buidas, dirigidas y minimizadas por la selección el diseno y 

la localización de los componentes de la prótesis. 

TIPOS 81\SICOS DE LA PROTESIS PARCIAL REl'!OVIBLE. 

Existen dos tipos bAsicos . 

l. La Dentosoportada : esté tipo de prótesis toma el soporte 

de los dientes pilares. 

2. Con extensión Distal : Distribuye su soporte a los dien­

tes pilares y la cresta alveolar residual. 
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ANA.LISIS DE LOS MODELOS 

(13) El paralelizador puede ser utilizado para analizar al 

modelo de diagnóstico, estudiar el tallado do los patrones en 

cera, analizar la ubicación de los retenedores intracorona­

rios, ubicar los apoyos internos, tallar las restauraciones 

coladas y analizar el modelo mayor. 

Análisis del modelo de diagnóstico; los objetivos son : 

l. Determinar la via de inserción más aceptable quo elimine 

y haga m1nima la interferencia a la instalación y remosi6n de 

la prótesis . 

2. Identificar las cargas próximales que están o pueden ser 

paralelizadas, de modo que actuan como planos guia durante la 

colocación y la remosición de la prótesis • 

3. Ubicar y medir las zonas dentarias que pueden ser utili­

zadas para la retención. 

4. Determinar la via de inserción más adecuada que permita 

ubicar, los rete.nedorcs y los dientes arti ficialcs con mayor 

ventaja estética posible. 

5. Permitir secuencias de las preparaciones bucales a reali­

zar. Eso incluye a la preparación con discos de las caras 

proximales, para proporcionar los planos que guia la prótesis 

y la reducción de los contornos dentarios excesivos para 

eliminar interferencias de modo que permita una ubicación mfls 

aceptable de los brazos de retención y reciprocación. 
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6. Delinear la altura de la corona protética sobre los 

dienLes pilares. 

7. Registrar la posición del modelo en relación a la via de 

inserción elegida, para futuras referencias paralelas en el 

modelo, establecido asi el plano horizontal en relación al 

plano vertical del paralelizador. 

ANALISIS DEL MODELO MAYOR 

Hsté modelo se realizara después de las preparaciones 

bucales, antes de proceder al dibujo final del armazón de la 

prótesis. Debe conocerse la via de inserción, la ubicación de 

las zonas retentivas y la localización de la interferencia 

remo nen te 

Objetivos para el an6lisis del modelo mayor. 

l. Elegir la via de inserción ~ás adecuada, siguendo las 

preparaciones bucales que satisfaga los requisitos plano 

guia, retención no interferencia! y estética. 

2. Permitir la medición de zonas retentivas e identificar la 

ubicación de la porción terminal de los retenedores en la 

porción a la flexibilidad del brazo que se utiliza. 

3. Ubicar las zonas de retención remanente no deseado o no 

útiles que serAn cubiertas por las partes rigidas de la 

restauración durante su instalación y su remosi6n. 

4. Recortar el material de bloqueo en forma paralela a la 

v1a de inserción~ antes de proceder al duplicado del modelo. 
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LA FLE.~lDIL!DAD DEPENDE DE : 

l. Elegir la via de inserción adecuada, siguendo las prepa­

raciones bucales, que satisfaga, los requerisitos del plano 

guia. 

2. Permitir la medición de zonas retentivas e identificar la 

ubicación de la proporción terminal de los retenedores, en 

porción a la flexibilidad del brazo que se utiliza. 

Se deberá tomar oncuenta. 

a) La aleación usada para el retenedor 

b) Diseno y tipo para el retenedor 

cY si la forma es redonda o media redonda 

d) Si es forjado o colado 

e) La longitud del retenedor desde su origen hasta su extre­

mo términal. 

La retención dependerá do : 

l. La flexibilidad del brazo retentivo 

2. la magnitud de la retención dentaria 

3. Profundidad con que el extremo términal del retenedor se 

ubica en esos socaVado. 

FACTORES OUE Dl!TERMINllN LA VIA DE INSERCION V 

Rlll'IOSION. 

Los factores que determinarán la v!a de inserción Y 

rcmosión están dados por los planos gu1u, las zonas retenti­

vas, las interferencias y la ost6tico. 
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PLllNOS GUIA 

lns caras proximales que guardan entre sl. una relación 

paralela, doben ser determinadas o creadas para que actuén 

como planos que guien durnntc la colocación y rcmosión de la 

prótesis 

As1 el paciente puede colocar y quitar la prótesis con 

facilidad sin que ~stá se deforme o ejersa presión sobre los 

dientes con los que contacta y sin dano para l~s·tcjidos 

blandos adyacentes. 

Los planos gula son necesarios para asegurar una reten-

ción previsible de los retenedores. Para que un brazo sea, 

retentivo. debe ser forzado a f lexionarso. Por lo tanto, los 

planos guia dan una dirección positiva al movimiento de la 

restauración y hacia su posición térmlnal. 

ZZONAS RETENTIVAS. 

Para una via de inserción, deben existir zonas retenti-

vas que deberan flexionarse sobre las superficie convexa 

durante la colocación y el retiro de la prótesis 

Para que un brazo sea retentivo, su via de salida debe 

ser paralela a la via de remosi6n de la prótesis, de otro 

modo no se vera reforzado a flexionarse y generar as1 la 

resistencia conocida como retención. 

INTERFERENCIA. 

la prótesis debe ser diseRada de modo que al colocarla y 

retirarla no encuentre interferencia dentaria o tisular. 

La v~ia de inserción debe sor seleccionada para que la inter-

fercncia que pueda encontrarse sea eliminada durante la 
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preparación de la boca o sobre el modelo mayor, mediante un 

razonable bloqueo. 

r .. a interferencia puede ser oliminada mediante c1rugia, 

extracción, o con desgaste de las supcrf icies dentarias, o 

alterando lo~ contornos dentarios mediante restauraciones 

coladas. 

Generalmente. la interferencia que no puede ser elimina­

da por una razón u otra tendra prioridad sobre los factores 

que qobierbiernan la retención y los planos guia. Algunas 

veces determinadas zonas, pueden transformarse en áreas no 

interferentes, solo con seleccionar una guia de inserción 

diferente, a expensas de las zonas retentivas y los planos 

guia existentes. 

ESTETICI\ 

Mediante una gula de inserción es posible ubicar los 

dientes artificiales en su posición mhs estética, evitando 

que el metal del retenedor y el material de la restauración 

sean visibles. -

Generalmente se puede ocultar mejor el metal, si el 

brazo retentivo se ubica lo más distolingual posible; esto se 

puede hncer factible ya sea mediante la via de inserción, 

seleccionanda o mediante el contorno de las resaturaciones 

coladas .. 

I~a ost6tica comunmente no debe ser el factor principal 

en el diseno de la prótesis parcial. sin embarqo ln reposici­

ón de los dientes anteriores perdidos deberían ser llevada 
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acabo mediante restauraciones fijas siempre que sea posible; 

en vez de efectuar el remplazo mediante procedimientos que 

atenten contra la eficacia funcional y mécanica de la próte­

sis parcial. 

Da do que las consideraciones fundamentales debe tener 

la preservación de los tejidos bucales, rcmanentemento la 

est-etica nunca debe constituir un factor que ponqa en peli­

gro el cxito de la prótesis parcial. 
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CLASIFICACION DE LOS ARCOS 

PARCIALMENTE DESDENTADOS 

so ha estimado que existen más de 65000 combinaci­

ones posibles de dientes y espacios edéntulos en un solo 

arco. 

actualmente, el método de Kennedy dividió todas las 

áreas parcialmente desdentadas en 4 clases. Las zonas desden­

tadas que no están descritas, fuer6n desiganadas como modifi­

caciones. 

CLASIFICACION DE KENNEDV . 

Clase I zonas desdentadas bilaterales, ubicadas posterior­

mente a los dientes remanentes. 

Clase II Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente a 

los dientes remanentes. 

Clase 111 Zona desdentada unilateral con dientes remanentes 

anterior y posteriormente a ella. 

Clase IV Zona desdentada única bilateral (que cruza la linea 

medio) ubicada anteriormente a los dientes remanen­

tes. 
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Las modificaciones apllcndas a la clase I, II, y III, so 

har6n tomando encuenta encuenta el número de zonas desdenta­

das extras a la clus1fico.c16n original~ 

REGLAS DEL DR. OLlVER APPLEGATE, PARA LI\ APLlCACION EN LI\ 

Cl,ASIFICACION ORIGINAL. 

Applcqate ha brindado 8 regias, para la aplicación del 

m·etodo de Kennedy. 

l. Mlls que preceder la claslficacibn debe seguir a toda. 

extracción dentaria que pueda alterar la clasificaci6n 

or!qlnal. 

2. Si falta el tercer molar y no va a ser repuesto. no se le 

considera en la clasif icaci6n. 

3. Si un tercer molar está presente y va a ser utilizado 

como pilar se le considera en la clasificación. 

4. Si falta un segundo molar~ y so toma la dcsici6n de no 

colocarlo no se le considera en la clasif icaci6n. 

5. La zona o zonas desdentadas m~s posterior siempre deter­

minan lu clasificación. 

6. Las zonas desdentadas# que no sean las que determinan la 

clasificac16n. se scnalan como modificaciones y son 

designadas por su nWnero. 

7. La extensión de la modificación no es considerada sólo se 

toma cncuentn el nCUnero de zonas desdentadas adicionales. 

a. No puede existi~ zonas modificadoras de la clase IV. 
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COMPONENTES DE LA PROTESIS 

PARCIAL REMOVI.BLE 

(12)(13) La prótesis removible está compuesta de 

l. Conector Mayor 

2. Conector Menor 

3. Apoyos 

4. Retenedores Directos 

s. Retenedores Indirectos 

6. Bases y/o Ponticos 

CONECTOR MAYOR . 

Es la unidad de la prótesis parcial que conecta las 

partes del aparato pr6tet1co ubicado en el lado del arco 

dentario, con aquellos que se encuentran en el lado opuesto. 

Es el elemento de la prótesis, a la cuál se le uniran 

directa o indirectamente, Ladas las partes. Deben res rigidos 

de modo.que las cargas aplicadas sobre cualquier parte de lA 

la prótesis .. pu~de ser distribuida sobre el área de soporte 

total, incluyendo los dientes pilares y los tejidos de las 

zona subyacente de soporte. 

Objetivos de la prótesis rcmoviblo 

t. el conector mayor debe ser ubicado en una relación favo­

rable para los tejidos moviles y al mismo tiempo debe 

impedir la obstaculización de los tejidos gingivales. 

2. Debe ubicarse de modo que las zonas de prominencia tisu­

lar u ósea, no se alteren durante la instalación y remo-
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sl6n de la pr6tesls. 

3~ Debe proporcionarse el alivio suficiente debajo de un 

conector mayor para cvi tar # se as tente sobre zonas durnsr 

tales como torus palatino inoperables~ 

~. LA ubicación y el alivio tambien debo tener encuenta la 

posible interacción sobre los tejidos gingivales. 

5. Los márgenes de los conectores mayores adyacentes a los 

tejidos ginqivnles deben ser ubicados. lo más alejado, 

posible de los tejidos para evitar cualquier interferen­

cia posible. 

Dado que el conector debe tener suficiente volumen, para 

brindar rigidez. en muchos casos, debe utilizarse una placa 

lingual on vez de una barra lingual~ Estructuralmente los 

tejidos que recubren el paladar son aptos para el soporte de 

un conector y poseen una adecuada irriqación profunda. 

Se consideran 6 tipos; de Conecto~es Mayores. 

BARRA PALATINA UNICA . (fig. l 

Para que sea rlqidu, debe estar colocada en la parte 

central, con su volumen marcado. 

Indicaciones : 

a) Según el tamano de las zonas protéticas, donde un conec­

tor único, ubicado entre éstas será rígido sin tener 

volumen molesto para el paciente. 

b) En restauraciones dentosoportadas bilaterales, de brechas 

cortas. 
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e) En situaciones unilaterales, con perdida de l 6 2 dientes 

Contraindicaciones : 

a) En cualquier e~tensi6n distal 

b) cuando eKiste brecha anterior 

e) Cuan•io l.!. comod1d.ad tlE:l t•.:Jcientc y ln riq::Lloz dfJl <.!onector 

no se p11ede corregir mediante esté tipo. 

( f~g) Bl\NDI\ Pl\Ll\TINI\ O 81\RRA Pl\Ll\TlNI\ l\MPl,Jl\ 

Se usa más frecuentemente que la bnrra posterior 6nica. 

Es más vésatil por la cantidad de soporte pnlatino. 

Indicaclones 

a) Se puede hacer lo suficientemente delqnda pnrn una pr6té-

sis dentosoportadn. 

b) Puede ser ancha cuando nl Aren edéntula sea larga y mft.s aun 

cuando el soporte palatino es deseable. 

Ventajas 

a) Provee exelente soporte y r1gtdez 

b) Brinda conroO.idad al pa~ionte porc¡ue puede hacerse delqado. 

e) las fuerzas oclusale.s se distribuyan en un área amplia a 

todo lo largo y ancho del conector. 

d} Realizn la retención de la prótesis atrnvés de las fuerzas 

de cohesión y adhesión. 

Desventajas : 

El .Paciente se queja dA la exce5ivn cantidad do material .. 
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9 BANDA PALATINA ANTERO - POSTERIOR -9( fig J) 

Rara vez está indicada. 

Indicaciones : 

a) Puede ser usada en el disc"o .. en el que el soporto no sea 

consideración importante 

b) Cuando los dient.es rP.manentes anteriores y posteriores 

estén ampliamen~e separados. 

e) Cuando el paciente se opone a tener cubierto el paladar 

d) Cuando exista un torus palatino. 

Contraindicaciones : 

a} Cuando la bóveda sea alta o angosta 

b) Cuando la barra sea interferencia para la fónctica. 

HERRADURA . fig 4 ) 

Desde el punto de vista del paciente y la biomecánica,. la 

bRrra en forma de herradura es un conector deficiente,. por lo 

que no se deberá usar arbitrariamente. 

Indicaciones : 

a) Cuando van a ser remplazados varios dientes 

b) Cuando los dient:es están parodontalmente enfermos y reqUiA­

ren estabilización 

e) cuando exlstn un torus palatino 

Contraindlcnniones : 

a} Prótesis parcial removible con extensión dist.al 

b) Cuando por presencia de zonas cdéntulas Jargas o enfermedad 

parodontal se requiera ostabil ldad con cobertura palatina. 
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HERRADURA CF.RRl\DA • 
fig 5 ) 

Estructuralmente es fuerte; es un conector rlgido. 

Indicaciones : 

a) Debe sAr usada en la mayor parto de los disenos. 

b) Cuando cxi.sta toru~ pnlntino 

Ventajas : 

a) Rst.ructuralment~ es muy rigido y brind~ buen soporte al 

paladar 

b) e.as ruqas formadas por huellas permiten que el conector se 

haga delgado 

e) Rl efecto circular contribuye a la riqidez 

Desventajas : 

a) La coObertura de las rugas palatinas puode interferir con 

f6netica. 

b) Tienen los bordes muy extendidos. 

PLACA PALATINA COMPLETA ( fig. 6 ) 

Se amplea para desiqnar toda la cobertura paJatina delga-

da amplia y contorneada. 

Indir:aciones : 

a) En larqos tramos de extensión distal 

bO Extensiones bilaterales 

e) Cuando se requiere un remplazo anterior 

d) Cuando se anticipa una oclusión pesada 

e) Cuando el espacio edéntulo es extenso 

f) Cuando se requiere un mhximo de soporte palatino 

hl Cuando los dientes romnnentes han perdido soporte parodon-

tal. 



Contraindicaciones : 

n) Molestias al paciente 

So consideran 5 ti pos de conectores mayores inferiores 

BARRA LINGUAL ( fig 7 ) 

l .. a barra l inqual constituye el conector. mfts sencilJo y 

debe ser empleado cuando no existe otro requisito, que Ja 

unificación dr. los diversos elementos de la prótesis. 

Indicaciones 

a) Debe ser usado lo mtis frecuentemente posible 

b) Para la mayoria do los casos III de la r.lnsificac16n de 

Kennedy. 

Ventajas : 

a) Cubro el mínimo da los tejidos 

bJ No contacta con los dientes o tejidos 

e) No empaca comida entre los dientes 

Desventajas : 

a) Puede ser flexiblo, sl fue mal construida. 

DOBLE BARRA LINGUAL . ( fig 8 ) 

Este contribuye a la estabilidad horizontal de la próte-

sis, aunque brinda una cantidad menor de soporte. Una caracte_ 

ristica de la barra lingual es que distribuye las fuerzas 

entre todos los dientes con los que hace contacto. 

Indicaciones : 

a) Aquellos casos en los cuales la retención indirecta debe 

ser suplementada por el conector mayor y on los cuales l~ 
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enfci-medad parodontal y su trntamJento han creado espacios 

interproxlma.1 es:. 

Contraindicaciones 

a) Cuando los dientes anterioresmuestran marcado RpinonamJento 

Ventajas R 

a) Se extiende efecti.vamento la retención indirecta provista 

anteriormente, si tiene adecuarlos dflscansos oclusales, 

incisales o lin~ualcs al finnl d~ carla bnrra. 

b) Este contribuye a la estabilidad horizontal; ya que dfsti­

buyela fucr?a entre torios los dientes con los que hRce 

contacto. 

e) Permito el paso libre de la saliva a través de los espacios 

intorprox.lmales y hay una estimulación normal de los teji­

dos • 

Oosvetajas 

a) No es aceptada facilmente por lA lengua 

b) No es tan r1gido como ln placA lingual 

e) El espacio abierto entro lns dos barrn puede empacara 

alimento y causar irritar.tón. 

PLACA LINGUAL. ( fig 9 ) 

Constituye un retenedor Jndireoto y estabilizador excele-

te 

Para LoQrar el óxito mediant.e esto conector es necesario 

que exista la limpieza escrupulosa de la cavidad oral. 
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Indicnclones 

a) Cuando Rr. han perdido Jos dientes posteriores~ y el 

conector mayor ser!1 usado para obtener retención indi­

roct.a. 

b) Cuando los dientes remanentes e~~án parodontalnonte 

enfermos . 

r::) cuando ln al tura del fruni 1 Jo J f ngual. está demaSiá.do 

altos. 

d) Cuando oxista un torus mandibular 

e) Cuando se empiez~n a remplazar los dientP-s anteriores 

f) Para ayudar ala estabi llzación de los dientes nnterlorcs 

enfermos parodontalmente. 

g) Cuando ol pantent:e tiende a la acumulación de sarro 

h) Pnra prevenir Ja sobre erupc.ión de los dientes anterio­

res. 

Ventajas 

a) Es mc."is rlgtdo 

b) Cuando ::;o contornea adecuadamente no cnusa interferencia 

con la longua 

Dosventajas 

a) La extensa cobertura de los dient~s puede ayudar a la 

formación de caries. 

b) Contribuye a la lrritactón gingival y a la enfermedad 

parodont.al si el paciente no tiene hiqlene adecuada. 
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DllRRll l.AB!AL • ( fig 10 

Tiene apllt:acfón l.lmitndri, pero en los casos en que·so 

indica, no existe alternativa. 

Indicaciones : 

n) Pacientes c:on problemas pnrodontalos, donde exista 

movilidad dentaria. 

b) Donde exJ sl:a disminución e lnitdccuado soporte óseo 

e) Donde exista ausencJa do un diente clave y lo aplicación 

do las fuerza~ a t.cdos los d lentes remanentes es básica, 

distribuyr.ndose ast entre todos; dnndo mayor soporte a la 

proót.osJs. 

Contraindicaciones 

a) Pobre higiene oral 

b) En pacientes con poca destreza manual para la insercio6n 

y la rcmosión de la prótesis. 

e) J,a estética será pobre. 

Desventajas : 

a) al paciente le molesta el volumen ocupado entre la cncia 

y el labio. 

b) loa profundidad de la porción labial,, no es suficiente 

para br.indar la r1gidez de conector mayor. 

SW!NG LOCK. ( fig 11 ) 

Indir.nciones : 

n) Pacientes con problemas pnrodontalos marcados 

b) Donde existA inRdecuado soporte óseo de los dientes 

remanentes. 

e) euando existe la ausencia de un dicnt.e clave y se requi­

ere la aplicación d~ fuer§qs-n todos los dientes remanr.ntr.s 



d) en prótesis mnxJJo - facJal 

e) Como Prótesis transicJonal 

Contraindicaciones : 

a) Paciente con deficiennia hiqfo oral 

b) tnterf iera con Ja estética. 

Biomecánicas : 

~) Pntrón de ins~rnión linqual 

b) Conexión de bisaqra de la barra labJal al esqueleto metá­

lico~ con un mccilnlsmo de cerradura en aJ lado contrario de 

la misma. 

c) En ~l diseno inicial se estableC'!e no utiJ izar detscansos 

oclusnles en prótesis con extf~nsJ.ón dist.ClJ. 
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CONECTORES MENORES-

El enlnc~ de un connctor menor sirve de unión entre el 

conector m~yor y otras unidades de la prótesis, como retcne-

dores dir.ectos, indirect.os,. dnscansos oclusales y base de Jn 

dentadura. 

Func.iones de un conector menor 

l. Función principal 

a) Unir a los retonedor.fls !.ndircctos con el conector 

mayor. Este debe ser ident.lfJcitdo ilUO cuando se continúe con 

otras partes de la prótesis, ~orno undescanso oclusal. 

bl unir Jos retenedores directos con el conector mayor 

e) Unir la base de la dentadura con el conector mayor 

d) SorvJr como brazo de acceso a un retenedor dirncto 

tipo barra. 

2. Funciones Adicionales. 

a) Transferir las carqas funcionales a los di.antes rema-

nen tes. 

b) Trnnsforir el efecto de los retenedores,. descansos Y 

componentes estilbilizantes al resto de la dentadura. 

Requerimiento de un Conector Menor . 

Estos rctenadores indirectos o descansos auxi 1 tares debe 

tener : 

l. Suficiente volumen para c;P.r rlqidos, slendo lo manos 

volum1Roso posible. 

a) No debe estar co.loc..ido en superficies convexas 

b) Deba ser conformado de acu~rdo a la forma del espacio 

intorpr~ximal. 

7.. Oebe ser Jevant.,drJ vt:>rt icalmP.ntc desde r.l conector mayor 
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il) b!stabter::ora un ñngulo recto con el conector mayor. 

b) l.n un.Ión con el connctnr mi\yor,. debe resultar en una curVi\ 

suovo más que Al ánqu1o agudo. 

3. Debe cruzar ln hendidura ginqival sobre un ánqulo roete. 

r.os retenedores se onsamblon con el conector Mayor. 

1. D~b~ tener suficit?ntc volumen para SP.r completomente 

rlqido. 

fl) f:'i un diel"'to. va a sP.r colocado contra un conector menor 

proximal* el mayor volumen deberá estar colocil:do en el 

área lingual. Esto perrnttlrá mayor estética y po~ici6n 

funcional del djente remanente. 

2. El conector-. menor debP. ser suficientemente ancho para 

utilizarse en la preparación de planos quia. 

a) El ancho del conector menor .. podrá contribuir a Ja r19ide~ 

reduciendo el 9rfldo de volumen mesiodistal del conector 

menor. 

REQLJERTMTENTOS DF. !.AS BASES DE LAS PROTFSIS 

l. Extensión mesiodistal 

a) Maxilar : La base menor dehe extP-ndcrse a lo largo del 

r:-esldual. 

b) Mandíbula El conector debe extenderse 2/3 part.cs a lo 

larqo del proceR"o residual. 

2. RA'querimientos Generales 

a) Debe tener la base sequra 
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b) Rfqidez suficiente para resistir fJexl.ones ·Y.º,fllerza sufi­

ciente parn resistir frncturaR. 
'., 

e) Suficiente volumen. parn pnrmftir Ja .córrecl:a c:,oJocacJ6n 

de los dientes artificinlos. 

3. Tipos de retención con rcsi~o ~cr11ica. 

n) Enrejado abJer~o 

b) Red 

e) Daso de metRl con perlas o alambres como retencJón.n 

4. IndicacionAs : 

a) Enrejado abierto - Puede usarsa en casi cualquier sJ tua-

ción, cuando se·van a r~mplnzor varios dientes. Provee la 

unión más fuerte entre la reninn anrllica y el armazón de 

metal; que cualquier otro tipo de retención. 

b) Red.- Puede ser usada dando se tcnqan que remplazar 

varios dientes. 
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RF.TENl!!IORF.S DIRECTOS • 

Un retenedor directo dP.he cumpJ ir con seis puntos. 

1. Soporte : Es Ja propiedei!d que tiene el rctc>nedor para 

reslst.ir nl dospli17.Amicnt.o del mismo '3n dJr~c­

ción vcrtir.nl. 

2. RetencJón : f,a función princfpn:l del retenedor, es dilr 

rcLención tle lo prótesis contra las fuerzas 

djslocanlcs. por lo que el brazo retentivo 

ra dividirse en J partes: 

a) Hl torcio terminal dHbe sAr flP.xlble y ostnr '~"socava­

rlo retentivo 

b) El tercio medio tiene una flexibidad llmitadn y dehe 

co tocarse de manera que cstó en poco cnnt.acto con o.l 

socavndo. 

e) El tercio proximal debe ser ri9ido, y se debe colocar 

colocar por arriba del ecuador del diente. 

3. Estabi 1 J.dad P.s Ja resisttmC!Lr1 del retenedor ill despla-

zamiento du la prótesispor lñs fuerzas en 

sentido horizontal. 

4. ReciprocJdad : Cada terminal retentiva deel retenedor 

estar opuesta por un brazo r~c1 proco o 

quier otro elemento do la prótesis que sea 

capaz de resistir cualquier presión orto­

dónticn que sea provocada porAJ brazo 

retentivo sobro el pilar. 
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5. Circunscrjpoión E1 ret~nedor debe cirnunscrihir nl 

6. Piisividad 

al rliente pilar mfis de 180° r para preve­

n1 r que se salga el diente pL\ar nl 

ap} Jcar fuerzas. 

CuA.ndo a1 retcnf!dor está sobrP. ol di.ente .. 

pilar ... sólo debe estar descansando. t.n funci­

ón retentiva s6.lo existe cuRndo se ~pl Jcan 

fuerzas dislocantes. E1 retenedor j."lmfls dobo 

apretar al diento pl lar; sólo deberá t:ener un 

contacto pasivo con él. 

TIPOS PR RllTENEDOR!lS PIRP.CTOS 

Hay dos tipos bflsicos: 

l. lntracoronarios. 

Van denbtro de la corona para crear r~sistencia friccio­

nal a la remosión (aditamento interno do pr~sición 6 semipre­

sición). 

2. Extracoronarios. 

Toman la cara externa del diente pi lar parri su retención 

INTRl\CORONARIOS. 

El adi turnen to interno tiene un11 ventaja sobre el retene­

dor extracoronario, la eliminación de un compononte retentivo 

visible, por lo que en alguno~ c~~os es al de aJcci6n. Aunque 

brinda estabilización horizontal adecunda, qeneralmontc es 

preferible Rgreqar algún bra20 extracoronario. (ver c#ipi tu los 

de odl tamen tos) 
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RETENEDORES EXTR!\CORONARIOS • 

so usnn r.on mfls frAr.uencia que los aditamento$ internos. 

aunque en ocasiones , son mal empleados. 

Lil ret.ención mnrJJnntn estos ret.t!nedorm:; SA basa en Ja 

reststonoin del metal o Jn deformación. Esta rosistenoiR es 

proporcional a In flexibidad del brazo retenedor. 

Un rP.tenedor debe brindar uno r1?.lar:ión pasivn con los 

dientes , f3Xf!pt:unnrto cunndo se apl tea unn fuerza dislocante. 

PAR'ms DF.L RETRNF.DOR DIRECTO llXTRACORONARTO. 

Descanso Oclusal 

os la parte qua reposa en la superfic.te oclusal del 

diente, dR soporte que rr.posa a Ja prótesis y distrJbuyeJa 

fuerza masticatorJa dnl difmte pilar. 

Cuepo 

Es la parte que conecta el descanso ocJusaJ y Jos hom­

bros del retenedor con et conector menor. Descansa sobre la 

.11 nea del ecuador. 

Hombros 

Es la parte del retenedor quo ~onPcta el cuerpo a las 

terminales del mismo . Siempre estarán sobre el ecuador. 

Brazo Reciproco. 

Es un brazo r!gido ~obre el p.cuador en el lado opuosto 

dol diente que no resistr ningún tJpo de fuerzas produclc!ns 

por el brazo retentivo. 
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Terminales Retentivas 

los brazos retentivos terminales, representan el tercio 

distal del brazo, ésto está situado on el Area de socavado 

del dicente. 

Brazos Retentivos 

El brRzo retenedor incluye los hombros y las termina.les 

retentivas, y extiende en forma distal nl mismo. 

Brazo de Acceso 

Es un conector menor~ que une la términal del retenedor 

del brazo retentivo de tipo barro con el cuerpo del armazón. 

TIPOS DE RETENEDORES DIRECTOS . 

Existen muchos disenos de ratenedores, y éstos se pueden 

clasificar en 

l. Retenedor circunferencial . Es el que toma el socavado 

desde una dirección oclusal~ siendo estos supraprominen-

ciales. 

a) Retenedor Ci~cular Simple 

b) Retnnedor Circular de Acceso Invertido 

e) Retenedor Circular Doble o mültiple 

d) Retenedor de Horquilla 

2. Retenedor t.ipn Barra . Toma e.l socnvado desde una direc­

ción cervical. Rstfl se subdivido en diversos t.ipos, de 

los cuales Jos principales son: 

n) F.n forma da T 

b) T modificada o mediA T 
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e} En barru I 

RETENEDORES CIRCUNFRRRNClALRS. 

Ret.enodor Circunfcrenc:f al Sit11ple ( fig 12 ) 

Indicaciones : 

l. Es el mfls versnti l, os nl de elncr.ión en protnRis dnnto­

soportadas, cuando h:Jy socavado que lo penni te. 

2. cuando hny que elm~ir entre 6sto y otro de igual capact­

dad eJ cJrm1lar simple es ~l de elección. 

3. Generalmente 6te nbraza al diente remanente desde el ~rea 

cdéntula y utiliz~ r.l socnvndo para el espacio edéntulo. 

Ventajas 

l. Llena los requerimientos de soporte, estabilidad, pasivi­

dad, abrazamiento y reciprocidad .. mejor que cualquier 

otro tipo de retenedor. las cualidades retentivas son 

buenas 

2. Es fácil de construir y disanar 

3. es comparAt:lvamflnta fáci 1 de reparar 

Desventajas 

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

re con ol patrón normal de aut.olimpieza, Jo que deprime 

los tejidos gint;,tivales que requieren de cstimulación 

fisiológica. 

2. Estéticamente. alqunas veces no se acepta en dl.ontP.s 

anteriores 
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3. Más superficie dentarin se cubre, comparado con un t~po 

barrra~ YA que estos abrazan en una dirección oclusal. 

4. El verdadero ajuste no se logrn, yn qua sólo puede ajus­

tarse en una dierecctón bucolingunl Y no oc.lusoqinqival. 

Brezo Cj rcuJ ar de Acceso Jnvert.ido 

Indicaciones : 

1. en premolnres in:fer1 ores .. en .los que el socavado retenti­

vo más favorable está on la superffc1o d(stobucnl ndya­

cente a la extensión d.lstal. 

2. Cuando el retenedor ti..Pt:" bnrra está contraindicado por un 

socavado retentivo en ol tejido suave. 

Brazo de Horquilla 

Indicaciones : 

l. Cuando ~l brazo ret.ent.Jvo es nenesario para.ajustar el 

socavado adyacente al descanso oclusal o al punto de 

origen del retenedor. 

2. Cuando el socavado del teji.do impide el uso de un retene­

dor de tipo barra. 

3. Cuando un dienta tubular es usado como póntico y el 

socavado retentivo está adyacente al espacio edéntulo. 

nesvent.aJas : 

l. El rotenerlor cubre unn cantidad oonslderablo deJ dtentn, 

lo que favorece al at.rHpamiento de nliment:o. 
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2. Por la colocnr.ión Alta del retened~r, ~l efecto de palnri­

ca so vorá incrementado en r.l diente. 

3. Frecuentcme.nte hay interferencias oc:lusales con el anta­

gonista. 

4. lu flexibilidad d~l brazo retentivo será limitado. 

5. por la qrnn cantidad de meta] ex.puesto, no es muy esté­

tico especialmente t?n premolares. 

Anular 

Indicaciones : 

l. Se usn en molaros inferiores que están fuora del alinea­

miento normal do Jos dientes y el socavado favorDble está 

en las superficies mesiol lngual del dient.e. 

2. Se emplea en molares supet"iores meslnl izados bucalmente 

Forjado 

Utiliza alambro de .018 por vnstibular y c:olndo por 

lingual~ 

Indicaciones 

l. Es el dr. r.lección de un pilar adyacente a la 7.ona edéntu­

la ,. donde e1 sccavado del diente pilar se ~ncuentra en 

la superficie mosiobucnl. 

2. Por su flexlbilidnd puede colormrse en un grnn ROcnvado, 

también se usa en Ganinos y promolnrr.s superlorcR por 

estética. 
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Ventajas : 

l. En un diseno con extnns.ión di:::otnl, lns fuerzas se trans­

mj ten hacia el pilar. por medlo de retenedor circular 

simp-tc. 

2. Cuando la base es dislocada por alimonto o por gravedad 

en la prótesis superior, este retenedor sn enqanchH f'l:n el 

socavado retentivo y sostiene la prótesis. 

Desventajas : 

l. Cuando la oclusión es muy cerrada, es dificil obtener el 

lugar p~re. poner al retenedor y el dnsrmnso. 

2. El riesgo de una fr~cLura es mnyor 

3. Los descansos oclusnle:::;, no estfin adyHcentes al espacio 

edéntulo. La mucosn se ptmde lesionar por la entrada de 

alimento r.nt.re ln prótesis y ln superficio proximal del 

diente. 

4. Por la colocact6n en la supflrficie es pobre en estética 

Circulnr Ooblc o Multf.ple 

Indicaciones : 

l. Cuando se noccsit.a reforzar un pilar enfermo, distribu­

yendo lus fuerzns entre el diento pilar y los adyacentes. 

2. Cunndo todos los dle~tes remrtnentes tienen reducido el 

soporte alveolar y el objetivo dr. la prótesis removiblc 

es ferul izrtrlos. 
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Desventajas : 

1. Cuando la J tnr.a del ocuftdor os al té! en un dionte y r.xi sta 

un profundo socavado cervi c.ul. F.sto puede cru:ir un 'Jspacio 

entre el bruzo ro tenedor y el d len tf), lo que puedo r.nsu 1-

tar molnsto pRrrt lfl l~ngua. 

2. Cuando o 1 brazo de ac:coso puede hacer un puont!l nn el 

socavado dr.l t.r.jido blando. hacif:'ndo posible la retención 

de alimento y consecuentemente la irritación de Jos teJ.i­

dos blandos qun van i1 estflr ~n contacto con su brazo on 

la parte externa. 

Rotenedor Tipo Barra 

En form;i de T ( fig 13 ) 

Indicaciones : 

1. Esté es el MAS usRdo rn bas<:is dn nxtensión distal cuando 

el socavado útil estf1 en el ároa distob11cal. 

2. se usa en dientes lfmJtcs al espacio edéntulo. donde el 

socavado está adyncr.ntr. a ln hrecha dcsdent.adn. 

Contraindicaciones 

1. Un qancho t.tpo harra nuncn debe ser usado en un pilar 

terminal adyacente a la base de oKtcnsión distal, si e~ 

soca.vado út:i 1 se local.iza nJ Indo del diente .ledos de Ja 

base. 

2. cuando la ltnea dfll nr.uador es nJta en un dinnte y e~ist.c 

un profundo socavado CArvical. 
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Retenedor en V 

Indicaciones : 

l. Básicnmentn ns un tlpo T 

2. Cuando ln IJnPa del ecuador ostó nlta on mesial y en 

d istnL por-o no en el c:cntro do la supnrficio. 

3. Cuando oxi.~tr. glroversi6n .. y no u:s posJbJe colocar un 

t.lpo T 

'1. Cu.:mdo os muy promimmtf' ni l6b1.do cr.nt .. ral del dr.sarrollo 

Hn los promolarf!S. 

Otros Tipos fig 14 ) 

IO:slc>s tipos son. c. t .• u. S. l•:sLos dhmnos son r.:ompl lca­

dos; solo su 11LI J b:un cwmdo los tipos r::onvcnslonalcs no su 

PUC!dCn IJSH r. 

V'.!ntaj;is : 

1. S<~ pueden ut.ili:i:ar en dientes qut~ prcsr•nt.an qirovnrsión. 

Ot!svcnt.H.ins : 

l. Son dificilcs do djsr.nílr y ~':onstruir. 

2. Son poco usuales pnrn soportar una prót.r.sis .. t.innr.n por.n 

import ... ,ncla r.n comparación con la fum:ionahil idadoficnc:iu 

Mcchnica y estética. 

3. l~a parte terminal dehn dl:-;ennrsc para curnplir biológicos .. 

mcc:miC"os y eRtétfr~'<'S m/1s que para formar cuaJquior J~trn 

del alfabeto. 
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TIPOS DE RETENEDORES 

FIG 12 

circular simple 

Fig 14 

en torrra de . "e .. 



FIG 13 

b3rra en ·r· 

barra en "T' mcx.lificada 

de abrazadera 



NE1'ENF.DORES TNDTREC1'0S. 

Rs la ~a~te de la prótesis, que ayuda a Ja retención 

directa par."3 provenir el desplazamiento 1 ibre de la base de 

la dentadurn, funclonnndo como pnlnncn al lado opuest.o de la 

linea fulcrum. 

a) Cuando la base de lit dentadurn está bajo las fuerzas 

masticatorias, ln l lnea fulcrum corre atravñs de los 

descansos distales. 

b) Cuando la dcnt.ndur;1 r,s sujotn. ;¡ una fuerza desa lojante, 

por un nJ !mento pP.gajoso, In linoa fulr!rum corre a través 

de los puntos retentivos del brazo del gancho. 

el uso de retención en lils olases I y II de la clasifi­

cación de Kennedy, sr. dn por palanca mecánico. esto impide el 

.intento de lns fuerzas para remover In bnse de lA dentadura 

hacia el reborde re<sidual paril mover In l (nea fulr.rum mfu:; 

a11-~ de ta fuerza. 

Factores que determinan la eficacia de los Retenedores 

Indirectos 

1. El retenedor ind iracto deberá situarse en un lecho para 

apoyo definido. el cual transm:f te las fuerzas éJP l icmdos a 

atravós del eje axial dr. los dientes. 

a) Distancia desde la linea fulcrum. Minnt.ras mfts a lfljado 

esté de está 11 nea. más efocti va sorft su accUm. 

b) Efectividad del retenedor dlrecto.Pnrn pr~venir. el levan-

- 71 -



tamiento dn la base de extensión dist.al de los tejidos. 

e) Rigf~e?. todos Jos r:oner.tores mnvores y monorP.s la requie­

ren~ 

d) La placa palatina pueda P.xt:encicr ln cfer:tividad de ln 

rétención indirecta, pero non dosc~nsos definidos debe 

soportar Ja placa palatina o lils fuerzns ñe tipo ort.odón­

ticas que serlt aplicadas sobrf? nl diente implico.do. 

Funciones .l\dtcJon.-1les: 

l. El uso de rotenc16n indirecta contribuye a dar soporte y 

estabilidad a la pr6teRis. Los retenedores indir~otos 

ayudan a cont.rarrestnr las fuerzas horizontalPs y dan 

soporte al conector mayor. 

2. Dan posi~i6n exRcto ~l armazón en la boca durante los 

procedimientos para la .lmprosi6n, o el pro~eso de manufa­

turación de la prótesis. 

Indicaciones en la ret.ención indirecta 

La retención indit'ecto varia según el tipo de prótesis. 

a) Kennedy Cla~a J. 

la retención indlr-cctn sP. utiliza al.c:unan vP.cP.s en esto 

tipo de prótesis; los ~ct.enedores indirectos deberan lo más 

le1os posible hacia mesial de to linea fulcrum. 

b) Kennedy Clase II. 

Ln retrmción indiror:tn que se rcquicr(! parn flst.l? tipo da 

prótesis. 
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Si existen modiflcaciones en Jos dientRs que soportan 

brechas, Jos dientas remanentes a les lados dn los aspHnios 

edéntulos deben ser ~f'lecc:ionrtdos. t.os descansos doben si­

tuarse tan lejos haciR: meslo:l como posible .. de ln linea 

fulr:rum. 

Si no hay modJflcnciones ul ludo dnJ nrco y diento más 

posterior de ese lado t;i ene un contfJrno favornble para ser 

usndo como piJarr so podrá tomar. 

Para dnr una configuractón adecuadn tri8nguJar deJ 

gancho .. un pi lar ad lctom~ l, adec::uado pnrn soportar un ror.ene­

dor será seleccionado lo más adelante posible .. Est.e pi lrtr con 

descansoM y retenedores directos, SP.rvjr~ como retenedor 

indirecto si cstn situado lo m.'.1s J13jos hacia ;1ntcrtor de ln 

1 ~ inea fulcrum. 

e) Kennedy Clase IV 

En está situación la base de la dentadura está ha~in 

mestal <te Ja linea fulcrum .. 

Los descansos oclusalcs sirven como retenedorr.s Indirec­

tos, deben ser situados lo m6s lejos posible da lA linea 

fulcrum. 

dJ Kennedy Clase lII. 

En la retención indirecta no se requiere, si hay exten­

sión distal que ocasione palanca. r.os desC"ansos auxi U.ar~-s 

pueden necesitarse para soportar una barra linqual larga o un 

mayor pa lntino extenso. Los desc;,nsns nuxi 1 iare~; so han 

- 73 -



indicado par~ dar soporte n lo placa lingual. 
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BASES DE LA DENTADURA 

Las bases protéticas difieren en sus fines funcionales y 

en al materia) con que ostfm hechas. 

Funciones Generales 

a) Ayudar a lil función mnst.fr.atnrln 

b) Ayudar al C?f~C'!to cosmét.ico de la reposición dent:aria 

e) F.stlmula mediante masajo el reborde rAsfduRl 

d) Evita atrof1n por desuso,. manteniendo el tono y la forma 

normal del rP.bordo por npl icnción de carqas funcionales. 

Bases Dentosoportadas 

Hn una prótesis dentosopor.tndn, la base fls la unión 

entre dos pJ lares,. asl que las cargas ocl usa les so tronsmi ten 

al pi.lar a través de les apoyos. 

Fuera de .la estéticn .. la base dentosoportada es unR 

armazón que soporta superficies ocltJsaleR 

Bases de la Dentudura 

Las bases prot.l?ticas dtf.ler~n P.n sus FinAs func_ionnlns Y 

en el mater:f.al C"on 'JU0 astan hechas. 

Base a F.xtension Distal 

Está debe contribuir al soporto de la próter.is, ya qua 

mientras más lejos está doJ pjJar, mrjs importancja arlquier~ 

al soporte dado por ol tfljido subyacente. 
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El máximo soporte se loqra mediante el uso de bases 

amplins y exactas que distribuyen la carqa oclusat equitati­

vamente sobre el ó.rea t.otal. 

Requisitos para una base protética 

J. Exacta adaptación a los tejJdos con poco camblo de volu-

men. 

2. Superficie densa reqular capaz de recibir un acabado fino 

3. <'onductlvldAd térmica 

~- Bajo poso espec{fico, liviano en boca 

5. rcsist:enoia a lo fracturo y A la d.i.storsión 

6. Facilidad de limpieza 

7. Estética ac:cptab 1 e 

8. Posibilidad de rebasados futuros 

9. Bajo costo lnicial 

Bases ~tallcas 

Fuera do rebordes con extracciones resientes, se pref le­

re e] mfltal r on 'una base dentosoportada por : 

1. Conductividad t~rmica. Transmite los cambios a craveR del 

metal, manteniendo los tejidos sanos. 

2. E><acti tud y EstabH !dad dimensional. !,as bases metálicas 

puednn ser colocadas con mayor exactt tud y mAntienen su 

formR o>co"t.ctn por mflR tif~mpo. R~tfl p.x,3ct.ttud contribuye a 

un contacto más intimo entre tejido y metal, lo qua dnrA 

rnayor retención. 
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3. L!mpiezn. IH'l base metálica es mtls 1 impia 

4. Peso y Volumen. Las bases mp.tálicas pueden ser colocadas 

más delqadas quo las rosionas ncriltcas Y poseer resis­

tencin y rtqidez adecuada 
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APOYOS Y LECHOS Pl\RA APOYOS OCl,USl\LllS 

El soporte oclusal es proporcionado por algún tipo de 

apoyo ubicado sobre los dientes pilnres. 

Bl apoyo puede ser ubicado sobrC"' Ja cara oolusal do 

algun molar o premolar, ::.obre la cara l inguiJJ da un diente 

anterior prepnrndo para recibir.lo y capaz rie soportar las 

fuerzas aplicadas 

Reglns hási~ilS pnra la reulizacJón dt~I J\poyo 

1. Un apoyo debe ser disenado dn manera quo laR fuerzas 

recibidas Reiln transmitidas on d.lreccJ6n del eje lonq1tud 

dinal del diente dP. soporte, lo más cerca que sea posible 

de esté. 

2. Un apoyo debe ser ubJ.cado de modo que prflvenga el movi­

miento de la prótesi.s en di rerción cf'lrvtcnJ. 

Reglas de un Apoyo 

Funciones ) 

1. Dirigir las fuerzas de la mtist.fcar:ión paralelas al. eje 

lonqitudinal del diente pilar. 

2. Actuar como un tope .. previniendo lesiones y sobrcexten­

siones los t.ej idos blandos si t.ua<ios por d~bajo do la 

prótosJ~ parcial rcmoviblc. 

J. mantener los retencdorP.s dirr.ct.os. Jc1~ cuales usualmente 

están unidos al descanso cm su posición ostablecidn. 
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UTA 
SAUll 

TESlS 
UE lA 

t!9 DEBE 
WBLiOlECA 

4. funcionar como ret..enedor 1nd:ireot:o en ~xt.cnsic•nE":S Cista-

laR. desconsos adlcionnles son colocados antvriflr o 

posteriormente al njc dh rE:•tcción poril que acl.1J1~11 com(l 

rct~nndorr.s !.ndiroctos. 

5. Trasmitir .:t los di-.::nt.cs pl lart"$ a1.¡"i.Jr.ns fuerzas laterales 

ejercida:; .:e la prótesis pa:-cidl dur.'1nte la mastlcilción. 

Est.á acción st! loqrtJ aumt!nt.ando ln profundi~n~ión del 

descanso. 

6. Prevenir la acumuJ.nc16ri de comidi"1 t·ntro el retenedor y 

superficioP. proxim.,l del diente. 

7. Cerrar pequnnos espacios entro los dienten por medio de 

descnnsos oclusales y restablecct" lCJ cuntinuidacl clt~l 

arco. 

8. Actuar como brazo reciproco. en ciertos casos en oposi-

ción al b~azo reten~ivo del retenedor. 

9. Construir un diente pilar con un apoyo oclusal largo para 

escabilizar un mejor y más aceptable plano de oclusión. 

10. Prevenir la extrucción del diente. 
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PROTESIS DENTOSOPORTADA 

(12)(13) Nomenclatura : Sobrcdentadura, Dentadura Overlay, 

Dentoscópica, 6 Prótesis Hibrida. 

Puede practicarse prostodocia preventiva aún cuando los 

dientes ya no sean adecuados para sostener una prótesis fija 

o romovible. A la sobredentadura se le puede considererar una 

alternativa frente a la extracción de todos los dientes 

naturales. 

La sobredentadura es una prótesis completa o parcial 

removible, constriuda sobro dientes retenidos que pueden 

modificarse o no. 

el uso ~d'::! .. la sobredcntadura está basada en la premisa de 

la conservación de algunos dientes naturales, y reales des­

ventajas de la extracción dentaria origina una pérdida más 

rápida del hueso alveolar. Perdida total de la formación 

sensorial de los receptores del ligamento periodontal y una 

tr-ansferencia de todas lus fuerzas oclusales de los dientes 

al reborde alveolar residual. 

Al uso do la sobrcdcntadura es un mótodo para reducir la 

destrucción por reabsorción del reborde, es una de las condi­

ciones bucales más incapacitantcs. 
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Buses Racionales para una Sobredentadura 

Las ralees dentarias ofrecen el mejor soporte posible a 

las fuerzas oclusalcs. 

la sobrcdentudura emplea los dientes conserv~Uos como 

soporte primario. 

Se reducen los dientes para mejorar la proporción corona 

- ralz y para reducir la torsión horizontal. Las fuerzas 

oclusales , transmi~idas a lo largo del eje longitudinal de 

los dientes, parece la más compatiblo, con la salud del 

ligamento pcrioduntill. 

Conservación del Hueso Alveolar. 

Los dientes para la sobredentaduras actuan, para prote­

ger al hueso alveolar. So comparó con dentaduras completas 

convensionales; la reabsorción de la altura anterior de la 

mandíbula es cuatro veces m~s inferior que cuando aparece en 

la porción anterior del maxilar superior. 

El uso de los dientes para sostener una sobredentadura 

posee efecto biológico y protector del hueso alveolar. 

la presencia de los dientes en el hueso alveolar ejerce 

influencia fisiolóqica positiva en la conservación del hueso 

alveolar. 
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Conservac!on Sensorial de los Receptores Periodontales. 

Propiocepci6n y percepción : 

La conservación del aparte sensorial desde los 

receptores del ligamento periodontal es uno de los objetivos 

principales en el uso de la sobredentadura. El aporte senso­

rial desde los receptores del ligamento periodontal contienen 

la información referida a la dirección y magnitud de las 

fuerzas oclusalcs. 

Los receptores periodontales son responsables de la 

aptitud de la mandíbula para cerrar directamente en la posi­

ción intercúspidea sin interferencias. 

los funciones masticatorias dependen de la intreqrnción 

del aporte sensorial de todas las partes componentes del 

sistema: 

a) Ligamento Periodontal 

b) Musculas masticatorias 

cO Articulaciones Temporo Mandibulares 

d) Superficies epiteliales de la boca y lengua 

Este aporte sensorial en las terminaciones nerviosas 

sensoriales denominadas receptores. La suma total de aparta­

dores proporcionan información sobro la posición y movimien­

tos de la mandibula; a está información se le llama 

PROPIOCEPCION. 

la mayorla de las senales propioceptivas del ligamento 

pcriodontal son de tipo reflejo subconsiente. Algunos movi-
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micntos mandlbulares conslentes deliberados pueden dar orlgi­

nar que ciertas senalcs propiocaptivas lleguen a los niveles 

cerebrales más altos y que sean recibJdas como pr;-opiocepción. 

Los dientes anteriores muestran una sensibilidad más 

.:iguda que los dlentes posteriores y es importante que se 

conserven para usar con una sobredentadura cuando sea posi­

ble. 

Los dientes anteriores brindan una información senso­

rial más precisa. Siempre que sea posible deben emplearse 

para el soporte do una sobredentadura. 

Aporte sensorial del CANCNO : 

El caniro será el más sensible. 

Sensibilldñd Direccional. Está denominación senala que la 

lnformaci~on sensorial del ligamento periodontal se refiere a 

si mismo a la dirección de las fuerzas de carga 

Existen terminaciones nerviosas sensitivas especificas 

para distintas direcciones de las fuerzas. 

Se notó que puntos especificas de los núcleos trigemina­

los bulbares y medulares responden a la presión en un diento 

en una dirección especifica. 

Esta calidad de sensibilidad direccional implica que los 

receptores del ligamento periodontal posee individulidad 

funcional. senala la importancia neuromuscular de la rolación 

existente entre el diente y su ligamento periodontal. 
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La actividad de los musculos cspecific:os o partos de 

adheridos a la mandíbula cRtá orientada por receptores espe­

cificas de diontcs determlnüdos. El mccanlsmo propiocept!vo 

de Ja sensibilidad direccional es probable que constituya al 

aspecto más importante del oporte scnsorlal de los receptores 

del ligamento periodontal. 

Percepción de los dientes dcspúlpados. 

Los dientes humanos, con pulpa o sin ella~ dan respuesta 

perceptiva iquales a las carqas oclusales. 

La mayorio de los dientes naturales elegidos para usar­

los con una sobredentudura los cuales fuerón objeto de extir­

pación pulpar y tratamiento cndodónoico. 

Percepción Dimensional. 

la percepción dimensional es la descriminación consiente 

de los diefcrentes espesores del objeto ubicado entre las 

superficies oclusales de los dientes. 

El aporte sensorial de partículas alimenticias muy 

pequenas pueden dar origen vibratorio o auditivo. 

Relaci~on de los receptores periodontales con los muscu• 

los masticatorios, la justificación para conservar dientes 

para una sobredentadura la cual se cncuontra apoyada por la 

investlqación, que muestra una relación estrecha entre el 

aporte sensorial de los receptores del ligamento periodontal 

y la actividad muscular. 
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Se hallaron células nerviosas de los receptores perio­

dontalcs junto con las de usos musculares masticatorios en el 

núclo mesencefáJico, los receptores pcriodontnles estan 

comprendidos en los movimientos mandibula~cs cíclicos durante 

la masticación. Esta faceta del aporte sensorial de los 

receptores periodontales senala la importancia dc4 la conser­

vación de los dientes naturales. 

Aporte Sensorial de dientes con soporte alveolar reduci­

do; numerosos dientes elegidos para usar con sobredentaduras 

presentan perdida de soporte alveolar. 

Bst.a perdida de sostén origina una perdida de cantidad 

de ligamento periodontal adherido en torno de los dientes. 

Percepción en per_sonas mayores. 

El nivel de percepción bucal disminuye según aumenta la 

edadlas bases racionales para la conservación de dientes paro 

sobredentadurns se establecen para la conservación de todo 

aporte sensorial posible, sobre todas las personas mayores; 

donde la juventud sensitiva esta reduciendose. 

La sobredentadura no se proponen como substitutos de. las 

dentaduras parciales removlbles o las fijas. 

Deben considerarse las sobredentadurns en todo paciente 

en el que se contemple la extracción de todos los dientes 

naturales. 
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Indicaciones : 

l. La sobrodentadura se indica, en particular, en la arcada 

inferior; donde la perdida de hueso alveolar es más 

rapid11. 

2. Las sobredcntnduras se recomiendan para paciente que 

padecierón pérdida severa de hueso alveolar en zonas de 

extracciones previas. 

3. La conservación de los dientes para portar sobrcdentadu­

ras en estos pacientes servira para la conservación al 

hueso alveolar remanente. 

4. Las sobrcdentaduras pueden ser convenientes en casos de 

prótesis postraumflticas o postquirurqicas. 

5. La conservación de los dientes se considerará para una 

sobredentadura en las anomalias congéneticas como paladar 

fisurado. 

6. La sobredentadura superior se va n recomendar como medio 

para correqir oclusiones pro9náticas, Y con ese proposito 

se usan en muchos anos. 

7. En ocasiones se indican sobredentaduras para mejorar la 

función y la estética de dientes sumamente abrasionados. 

cuando se planea una distancia parcial, a menudo sera 

ventajoso recontruir un molar que podria considerarse inacep­

tabl~ como pilar de una dentadura parcial. Lo reducción de la 

corona cl1nica mejora la proporción corona - raiz y la torna 

adecuada para soportar la base de la extensión distal de una 

dentadura parcial. 
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No siempre es menester desvltalizar los molares en estas 

situaciones. Puede haberlas donde el molar presente estabili­

dad excelente y haya uno o dos dientes anteriores no adecua­

dos para dentadura parciales. Al molar se le puede poner 

ganchos como pa una parcial convensional y reducir los dien­

tes anteriores para una sobredentadura. 

Contraindicaciones : 

l. Cuando los dientes remanentes pueden restaurarse con 

prótesis fijas o parciales removibles 

2. Cuando el paciente no es capaz de realizar un buen con­

trol de placa dentobacteriana. 

3. cuando no pueden realizarse los tratamientos endod6ncicos 

y periodontales 

Ventajas : 

Conservación del hueso alveolar, al permitir que el 

esfuerzo de las cargas oclusales sea sostenido en parte por 

los dientes conservados. 

Mejora de la proporción corona-raiz. La eliminación de 

la proporción desfavorable entro corona y ratz por la reduc­

ción de la altura de la corona da lugar a un pronóstico mejor 

para el diente conservado y el hueso alveolar circundante. 
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Técnica de Tratamiento. 

Después de la elección de los dientes por conservar, 

seg'un los criterios precedentes, deben llevarse acabo algu­

nos procedimientos preliminares. 

El tratam!onto inicial consiste en la remoción del 

tartaro junto con las instrucciones de higiene bucal. 

Casi todos los dientes conservados para sobrcdentaduras 

requieren tratamiento endodóncico. 

La mayoria de los casos requerirán alqún tratamiento 

pcriodontal; el tipo dependerá de la profundidadn dela bolsa, 

la cantidad de inflamación y los depósitos de tartaro. 

Los mejores tratamientos a largo plazo se obtienen si se 

completa en tratamiento periodontal antes de pasar In étapa 

siguen te. 

Se talla una preparación con paredes axiales apenas 

convergentes que terminen en un bicel; debajo de la cresta 

del margen gingival. Se coloca una cofia sobre la preparación 

En dientes vitales, es posible usar pin para anadir 

retención a la cof la. La cof iü debe sor redondeada~ con menos 

volumen hacia la superficie vestibular. 

La cofia no debe tener m~s de 2rrun de altura sobre la 

cresta ginqival. 

Después de la cementación se toman impresiones y regis­

tros de la relación maxilar en la forma convensional. Se 

recomienda el uso de dientes de acrilico no anátomicos junto 

con una guia incisa! do Oª 
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ADITAMENTOS 

Son retenedores intracoronarios, pueden ser de tipo 

broche, esto quiere decir que están formados de una hembra y 

un macho. 

Su acción es resultado de empujar el resorte de un aro 

hendido (macho), sobre una prominencia de núcleo de retención 

(hembra). 

El objetivo de la reconstrucción en la cavidad oral, es 

detener la destrucción y restaurur la función y estética en 

el más alto grado posible. Antes de reconstruirse se pueden 

requerir medidas tales como : 

l. Análisis Funcional de la Oclusión 

2. Endodoncia 

3. Cirug1as 

4. Reposiciones temporales que no hagan peliqrar las medidas 

precedentes. 

Los casos de áreas dcntosoportadas en toda la arcada y 

pequenas zonas de palanca anterior suelen inf lutr perdidas de 

los tejidos blandos por extracciones, operaciones o acciden­

tes. 

La reposición de estás zonas anteriores debe erectuarse 

con aparatos removibles que rcponqnn no soló los dientes, 

sino tambien se coloquen en posioión correcta o incluyan el 

recubrimiento de acrilico del área de tejido blondo pérdida. 
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(1) Esos casos son ideales para aditamentos de barra. 

Donde quiera que se presenten áreas mucosoportadas es 

lnovitable que eKlsta diferencia de opinión entre quienes ven 

la solución en una unión rlgida de la dentadura rcmovible y 

los que prefieren romper las fuerzas entre los pilares y la 

dentadura mucosoportable. 

El paciente acostumbrado a masticar con los dientes 

naturales y recibe unu dentadura con silla de extremo libre 

unilateral usará más fuerza masticatoria que el paciente con 

prótesis completa. 

(7) Un caso frccunte encontrado es el de la pérdida 

unilateral de los molares inferiores y superiores. En dichos 

casos, la dentadura con silla de extremo libro lleva una 

parte de tipo bisagra para romper fuerzas (Es de tipo hembra 

y macho) 

(1) Clsificación para el planeamiento . 

CASO 1 : 

Con pilares sanos, éste es el caso clásico para prótesis 

fija. suele haber buenos piulares con otros débiles si se 

procura visualizar como será la boca en 5, 10, o 15 anos, es 

factible encontrar ciertos procesos destructivos habrán 

progresado, aun cuando se haya demorado por los cuidados 

pertinentes y un trabajo odontológico adecuado. Pueden incor­

porarse aditamentos al caso, para estar listos cuando se 

pierdan los pilares mfis dcbiles. 
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CASO 2 : 

El frente edéntulo constituye hoy en dia una situación 

frecuente por accidentes automovilísticos. Si se pierden los 

dientes anteriores, la contracción del tejido de sostén, el 

hueso y el tejido blando no ofrece buena posibilidad de 

restauración con prostodoncia fija. 

Los dientes de una prótesis fija tendria que ser dema­

siado largos y con el tfplco aspecto chato; seria el resulta­

do antiestético de tales intentos. Es un caso clásico para 

aditamento tipo barra. Con tal reposición es Posible obtener 

excelentes resultados estéticos y funcionales, junto con una 

Situación que permite la limpieza de pilares y tejidos. 

CASO 3 : 

Quedan los molaras y caninos, siempre que estos consti­

tuyan pilares adecuados, la solución puede sor el uso aislado 

o combinado de coronas combinadas en los molares y en los 

caninos, estabilización de los cuatro pilares con aditamento 

de barra. 

Una dentadura completa, cubre el aparato dentosoportado 

y el anclaje es rlgido. 

Con dos caninos y dos molares dudosos; los caninos 

serian unidos por un aditamento de barra y los dos molares 

por coronas telescópicas. 
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C/\SO 4 : 

Lo combinación de ferul ización de dos pi lares contiguos, 

con coronas telescópica_s en ambos pilares. 

En una clase 111 según Kennedy, modificación 2 según 

Applegatc, se podrá ferulizar los pilares contiguos con 

coronas telescópicas, y un recubrimiento total del paladar. 

Esto brindará muchos unos de servicio y retención optima 

do la dentadura. 

CllSO 5 : 

Este es el caso de silla de tramo libre para la recons­

trucción maxilar o mandibular. 

Una férula de los dientes anteriores dará una base 

estable para la dentadura parcial. La férula puede constar de 

coronas parciales o combinadas en los pilares, con los ele­

mentos agregados a extensión de cada lado, distales a los 

caninos con aditamentos incorporados como retenedores. 

Tipos de /\dit.amentos. 

Aditamentos riqldos 

Lu base es soldada al retenedor 1 ntraradicular del pi lar 

En el centro de la base hay un tornillo soldado. Sobre esté 

calza un núcleo de retención que se fija con un poco de 

acrilico de autopolimerización. 

Aditamento Conducto, Hombro - Perno ( fig 15 ) 

Este aditamento se hace en el laboratorio y puede adap-
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tarse a todas las coronasr incrustaciones y todo tipo de 

retenedor. 

El aditament..o de barraconstituye una varianter consta de 

tres elementos que siguen la matriz sobre la pat..riz hasta su 

asiento; el hombro, el elemento de soporte que recibe y 

transmite fuerzas de corte o axiales y por ul~imo, los perni-
'· tos que procuran el elemento funcional. 

Oponen una medid~ razonable de resistencia a la separa­

' ción de la matriz y la patriz. El diseno apropiado del cuerpo 

del aditamento es de suma importancia para el exito. 

El dlsefto mAs resistente es el cJlindro con todas sus 

variantes. Se aplica a cuatro coronas enteras, coronas 3/4, 

incrustaciones y coronas con perno. 

El diseno de herradura se aplica sobro todo a las coro• 

nas de porcelana sobre oro sin superficies oclusales de oro·. 

Aditamento de Barra. ( fig 16 t 

El aditamento de barra cstA disenado para ferulizar dos 

o m~as pilares aislados o en grupos, on una miLad que retenqa 

una dentadura parcial y forme una linea, mejor aún un plano 

de soporte. 

Sus precursores fuerón la barra de Gllmore, que es un 

alambre sencillo de oro resistente soldado a dos pilares en 

un espacio edóntulo. 

El alambre se gula por la forma de la cresta alveolar y 

lo dentadura parcial se tomaba do ella mediante 2 o més 

grapas. 
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El adltumento de barra d~ Steinger es una barra de oro 

colado. plana y derecha, que sigue la cresta alveolar aun 

nivel oclusal más o menos parejo redondeado en sus bordes y 

los lados paralelos. 

La parte secundaria removible es una pieza colada y 

calza como una U invertida sobre la barra primaria en toda su 

longitud. 

Eté tipo de aditamento se mantiene limpio porque no hay 

espacios como se hallan bajo las barras de Gilmorc y Doler. 

La barra y la prótesis están al ras del lado de los tejidos, 

tocasn todas las encias en sus superf lcies. 

Se colocan perniros friccionales a intervalos elegidos 

en la longitud total de la barra. La mitad de su diámetro va 

en Ja barra y la otra mitad es el alojamiento. 

la aplicación mas frecuente e ideal de aditamento de 

barra correspondiente a los accidentes automovllisticos. 

Donde faltan los dientes anteriores y. con ellos la cncla y 

el hueso. Un puente fijo crea impresión conocida como LA CARA 

CHATA, porque solo se reponen los dientes y no el tejido 

circundante . 

Se remplaza este tejido con una cantidad apropiada de 

acrilico, de modo que el labio quede bien sostenido y los 

dientes en su posición anteroposterior correcta. 

La hoja auxiliar para el corte se ubica después sobre el 

material precioso para permitir que el Dcntist~ marque en 

ella el perfily corte de la longitud y forma exacta de la 

barra. 
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Barra de Andrews. ( fig 17 ) e fig 19 J 

Es de metal no precioso, esta formada de séqmentos 

curvados con cuatro tipos de curvaturas y diferentes longitu­

des. Como es más fuerte qu7e el oro y mt.s resistente al 

desqaste, su volumen puede mantenerse reducido. 

Para la región posterior puede usarse barras gemelas 

para aumentar la retención y la fricción. Dentro de ciertos 

}~imites, está barra puede ser desgastada para que siga la 

cresta alveolar. Suelda la barra a los pilares adyacentes al 

espacio edéntulo por medio de un cerrojo de soldadura. 

Barra de Doler. ( fig 18 ) 

Se presentaen segmentos curvados de los que se puede 

cortar la barra. Este tiene un corte transversal cuadrangular 

y la matriz es un retenedor elástico en forma de U, que puede 

ser socavado. 

Las aletas perforadas retienen al acrilico de la denta­

dura; está barra sólo puede usarse como una pleza recta 

porque al doblarla se comprometerla su paralelismo. 

La barra montada deja, asi mismo espacios abajo de ella 

porque no sigue la irregularidad de la cresta alveolar. 

La barra y la matriz tienen un corte transversal ovoide 

y sirve para sostener dentaduras completas en dos o más 

pilares. Como ese corte ovoide permite un movimiento de la 

dentadura sobre la barra, ésta actfia como rompcfuerzas entre 

los pilares y la dentadura. 
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Si al montar la mat.riz se usa un consurvodor de espaci­

os .. d~ la dentadura, en funciones .. podrf1 efectuarse un movi­

miento resilenLe y rotacional, csLé montaje rcsllente dura 

poco tiempo y después la dentadura permanece sobre la barra; 

solo queda el movimiento rotoclonal, con probabilidad de una 

oclusión perturbada. 

Las cofias radicula.rcs que sostienen la unión de la 

barra Doler deben moldearse igual que las cofias con pernos 

para evitar la inflamación y proliferación del tejido gingi­

va l on su torno. 
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CORONAS TEL.ESCOPICAS 

son coronas dobles, realizadas en el laboratorio, con la 

corona prJmaria segmentada al diente pilar y secundaria 

soldada a la prótesis removible. 

El paralelismo entro las preparaciones debe ser aproxi­

mado, aun cuando debe de corregirse una ligera discrepancia 

en ol corte de las coronas primarias. Este principio puede 

usarse en prótesios fija donde el caso cuente con la conver­

gencia de las prótesis inferiores laterales. 

El peligro de exposición de la pulpa en un diente volca­

do al tallarlo para una corona es muy probable. 

Con una corona cementada en posición, se puede cementar 

co~n facilidad en la prótesis sin paralelización previa de 

los pilares al tallarlos. 

Es posible retener la prótesis removible por coronas 

telescópicas. si .las paredes de la superficie coronaria en 

contacto son casi paralelas, este paralelismo constituye una 

buena retención por largo tiempo, pero es dificil separar 

esas coronas paralelas. Por lo tanto os preferible cierta 

conicidad. Las coronas cónicas no son retentivas, de modo que 

deben incorporársela elementos elásticos. 

Esos elementos retentivos elásticos son los pernttos de 

aditamento, una activación de estos retarda el desgaste. 

Fig 20 
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PERNOS TELESCOPICOS. 

Los pernos telescópicosr de agarres por fricción. 

Está cateqorta soló es apl !cable a los munones radiculares 

desvitalizados sin coronas. Aditamentos R~igidos 

Las cinco partes que lo componen son : 

l. Base 

2. Tornillo 

3. Núcleo retentivo 

4. Cilindro Interno 

5. Resorte 

la base es soldada a la cofia radicular del pilar. 

En el centro de la base hay un tornillo sólido. 

Sobre este tornillo calza un núcleo de retención que se 

atornilla junto, con un poco de acrilico de autopolimeriza­

ción. 

La retención de tipo broche es el resultado de empujar 

el resorte de un aro hendido sobre la prominencia del núcleo 

de retención. Anclajes resilentes. 

El tornillo espaciador mantiene el alojamiento algo 

separado de la superficie de la base soldable, con lo que se 

crea una resistencia de 04 mm, est6 resistencia desaparece en 

pocos meses. 

Montaje de pernos telescópicos. Cada modelo requiere el 

eje de inserción donde debe establecerse con el paralelómctro 
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Se ubica la base de la soldadura sobre la cofia radicu­

lar con un satén especial desde ol paralelómetro, so asequra 

con el acrilico quemable o cera pegajosa, so reviste con un 

sostén auxiliar y se suelda. 

las cofias radiculares ne deben ser conenvcrgcnte hacia 

oclusal porque invita a la proliferación de Jos tejidos, la 

cofia radicular debe imitar la base de la corona con la 

convergencia invertida. 

Las proliFcraciones de tejidos deben recortarse con 

electrocirugla y permitir su curación con aposito periodontal 

Sobredentadura. 

Los pernos telescópicos son los anclajes ideales para 

las sobredentaduras, que son dentaduras completas sostenidas 

por una o más raíces. 

su proposito es proporcionar soportes con raiccs natura­

les, para compensar la retención, aveces es def icientc, de 

crestas alveolar.es pobres y procurar un periodo de adaptación 

después de la perdida de la mayoría de los dientes naturales 

y comenzar a tener la sensación extrana de un juego de dien­

tes en una dentadura artificial. 

Para mucqos'pacientes, la mera sensación de que la 

dentadura calza o se abrocha en posición en lugar de quedar­

se simplemente sobre las encias por la presión del aire, les 

da una seg·uridad que los ayuda a lograrlo mejor de una si tua-
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ci6n lamentable. 

Tambien pueden ser soportadas por una articulación de 

barra_, retenedor que permite la resilencia y el movimiento 

rotacional de la dentadura. 
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CONCLUSIONES 

Con el paso del tiempo, nos hemos podido dar cuenta que 

ya no se lleva acabo tan frecuentemente la extracción 

dentaria. 

Por lo tanto la prótesis dentaria ya na· sera simplemente 

el remplazo de los órganos dentarios. Ya que formara parte 

integral de la cavidad oral,por lo tanto del organismo. 

Se podrán utilizar los distintos métodos de restauraci­

ón tomando encuenta, la salud general del paciente, las 

necesidades del mismo y su higiene bucal. 

Con la revisión biblJografica recopilada, se puede 

observar que la prótesis es un procedimiento 

Clinico / Terapéutico. 

Se debe entender que para realizar la prótesis se 

requiere de la preparación y el conocimiento adecuado del 

caso clinico; pa"ra tener un buen dlagn6stico, ya que de esto 

depende el éxito o el fracaso del tratamiento. 
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