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INTRODUCCION 

En la odontologia actual la prótesis parcial removible 

ocupa un lugar destacado, razón por la cual el odontólogo de 

práctica general debe poseer los conocimientos básicos y cli 

nicos, como parte fundamental de la práctica diaria. 

Los dientes perdidos se pueden reemplazar o sustituir por 

dos tipos de aparatos dentales, que son: prótesis removible 

y prótesis fija. 

La prótesis parcial removible es la parte de la prostodon 

cia, que trata de resolver el problema del paciente parcial

mente desdentado por medio de uno o varios aparatos denta

les. 

Las prótesis removibles van ancladas a los dientes natu

rales por medio de elementos de conexión como lo,9 ganchos, 

que le permiten al paciente remover la boca la prótesis para 

poder realizar una buena limpieza y examinarla sin que sufra 

alteración o deterioro alguno. Esta prótesis se puede elabo

rar sin desgastar las piezas dentales o con un desgaste mini 

mo. 

Para poder escoger entre una prótesis removible y una pr6 

tesis fija serA necesario, tomar en cuenta los siguientes 

puntos: 

Primero; la magnitud de la fuerza que se impondrá a los 



dientes de soporte, segundo; la limpieza del paciente para 

mantener el aparato en condiciones higiénicas, tercero; la 

estética. 

Este trabajo tiene cuyo principal objetivo conocer los 

elementos básicos, asi como el disello de la pr6tesis parcial 

removible inferior. 



C A P X T U L O X 

HISTORIA CLINICA 

La elaboración de la historia clinica, tendrá mayor éxito 

si va precedida de una explicación sencilla. 

La información obtenida ayuda a asegurar una continuidad, 

entre la atención médica y dental, ya que antes de realizar 

la atención dental a cualquier persona es necesario valorar 

el estado de salud general, para tener mayor éxito en.el tr~ 

tamiento odontológico en general o en prótesis. 

La finalidad de reunir todos los datos por escrito obte

nidos por medio de la historia clinica son: 

a) Establecer la comunicación y cooperación entre el médi

co y el paciente. 

b) Para determinar si se realiza el tratamiento dental, d~ 

pendiendo del estado de salud general del paciente. 

e) La recavaci6n de informes detallados.de salud y la ac

tualización de esta historia a intervalos regulares pr~ 

porciona un registro legal. 

d) Como fuente importante de información sobre el pacien

te cuando se elabora el plan de tratamiento y se reali-

za. 

Para realizar una buena historia clinica se requiere de 
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los siguientes datos: 

DATOS GENERALES 

En el cual se incluye: nombre, edad, sexo, dirección, te

léfono, ocupación, estado civil y lugar de nacimiento. 

ESTADO DE SALUD ACTUAL 

Esto suele ser enunciado en las propias palabras del pa

ciente si se refiere a los sintomas, por los que el paciente 

solicita el tratamiento; los signos y sintomas del problema 

actual deben describirse junto con su localizaci6n, inicio, 

intensidad y duración del problema, ya que puede intervenir 

en el tratamiento a realizar. 

AllTECEDE?ITES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

En estos se incluye: 

a) La higiene general del paciente; la cual puede ser bue

na, regular o mala y que se puede relacionar con la hi

giene oral. 

b) Inmunizaciones: estas son recibidas durante la infancia 

sirven para prevenir enfermedades como: viruela, difte

ria, latosferina, el tétanos, la poliomielitis (paráli

sis infantil) y el sarampión. Existiendo otras como son 

contra la parotiditis (paperas), el cólera, la fiebre ti 

foidea, hepatitis que hayan padecido durante su infan

cia. 

e) Hábitos: muchas veces el paciente presenta alteraciones 

en la cavidad oral que son ocasionadas por hábitos que 
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tiene el paciente, como pueden ser el morderse la uñas, 

pipas, lápices, hilos, clavos, empuje lingual, alcoholi~ 

mo y tabaquismo. 

AllTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Estos antecedentes contienen informaci6n acerca de cual

quier enfermedad grave o importante que haya sufrido en el 

pasado el paciente y que pueden persistir secuelas todavía, 

signos y s1ntomas de dicha enfermedad. 

1) Antecedentes hereditarios: estos son muy importantes ya 

que pueden resultar útiles para el diagnóstico y el tra

tamiento de las enfermedades bucales, se deben incluir 

los estados más importantes que tienen tendencia a ser 

hereditarios: son importantes en la anemia dientes supe~ 

numerarios, anodoncia, mal oclusión, etc. 

2) Antecedentes quirúrgicas a las que se ha sometido, pro

porcionando la fecha en que se realizó dicha interven

ción. 

3) Antecedentes alérgicos: las alergias que presente el pa

ciente, ya sea a un medir.amente (especialmente penicili

na), un anestésico, algún alimento o substancia, y por 

lo tanto, el odontólogo también debe tener presente que 

hay lesiones bucales que pueden ser manifestaciones de 

alergia. 

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

Esto nos permite que los informes de la entrevista nos 
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puedan orientar o determinar una posible afección que pueda 

presentar el paciente. 

Alteraciones nutricional es: presentan palidez de piel y 

mucosa oral, debilidad, disfagia, pérdida de peso, falta de 

crecimiento, mala cicatrización de heridas, defecto de coagg 

laci6n y fácil fatiga. 

Aparato cardiovascul ar: dolor en el pecho, taquicardia, 

cefalea, hipotensión e hipertensión. 

Al te raciones renal es: anua ria, pal iuria, hipertensión 

edema de párpados y extremidades, sed. 

Alteraciones endocrinas: poliuria, polifagia, polidipsia, 

glucosuria, hiperglicemia, adelgazamiento, exoftalmos. 

Alteraciones mentales: temblor de manos y de cabeza, so

bre todo al caminar, sial orrea, perdida de la conciencia y 

agitación. 

Al te raciones hel{lorrágicas: sangrado 1 en to y prolongado, 

petequias, epistaxis, tiempos tiempo de coagulación anormal. 

EXAMEN Eff LA CAVIDAD ORAL 

Este registro nos proporciona una descripción precisa de 

lo conforma la cavidad oral. Es una información, la cual uti, 

lizaremos para realizar un mejor tratamiento. 

Este examen esta constituido por: 

INSPECCION 

Esta nos proporciona datos referentes a la actitud del PA 
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ciente y caracter1sticas de la zona examinada como son:. for

ma, volumen, color, consistencia y movilidad. 

PALPl\CIOl!I 

Es la que se realiza por medio del tacto, los datos que 

se obtienen de ella son: consistencia, sensibilidad, tempera 

tura, movilidad de la piel sobre los planos profundos. Esta 

se realiza tomando en cuenta lo siguiente: 

a) Las manos de la persona que va ha explorar deben estar 

tibias, para evitar contracciones musculares. 

b) Que exista una temperatura ambiente agradable. 

c) La palpación debe hacerse suavemente y debe ser compara

tiva. 

PERCUSIOl!I 

Consiste en golpetear la región a explorar, con el fin de 

producir ruidos, localizar puntos dolorosos e investigar mo

vimientos reflejos tendinosos. 

Para obtener rnejo~es resultados en la percusión se deberá 

tomar en cuenta lo siguiente: 

- Los golpes digitales deben ser breves y se~os. 

- En caso de percutir un 6rgano simétrico, se hará compara-

tivamente. 

- Deber~ existir un silencio absoluto para ser distinguidos 

l 011 sonidos. 

PRUEBl\S DE VITALIDllD 

Estas tienen la finalidad de investigar el estado fisiol2 
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gico y' patol6gico del paquete vasculonervioso de las piezas 

dentarias, y consiste en aplicarle un estimulo ya sea térmi

co o eléctrico para obtener respuesta y saber el estado de 

salud de la pulpa. 

AUXILil\RES DE DIAGftOSTICO 

El fin de estos es el ayudarnos a un diaqnostico más pre 

ciso entre los más utilizados en odontologia tenemos: 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS 

La obtención de datos de una interpretación adecuada de 

las radiografias dentales es uno de los elementos más impor

tantes del examen dental. Los objetivos de dicho examen son: 

a) Revelar la presencia de restos radiculares retenidos, 

dientes no erupcionados, quistes y cuerpos extrafios. 

b) Localizar diversos procesos patolóqicos y anomalias. 

c) Revelan también la presencia de caries incipiente recivi 

da de la misma en los márgenes de las obturacio~es. 

d) Revelan las obturaciones de canales radiculares incorre~ 

tos. 

e) La configuración de la raiz es un dato importante para 

predecir la posible solidez y durabilidad de un diente 

pilar. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio o diagnóstico proporcionan datos 

que no pueden obtenerse por otros medios y son de valor ine~ 

timable en la formación de juicios importantes en la pres-
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cripción de la prótesis y en la elaboración del plan de. tra

tamiento. Sus aplicaciones más importantes son: 

a) Como auxiliares en el diseño y elaboración de la próte

sis para valorar con exactitud el contorno de diversas 

estructuras, as1 como la relación que guardan entre si. 

b) Como reproducción tridimensional para distinguir las su

perficies bucales que exigen modificación para mejorar 

el diseño. 

c) Como complemento de las instrucciones que se dan al téc

nico del laboratorio, los modelos de estudio ilustran 

en forma objetiva la prótesis que se ha prescrito. 

d) Los modelos de estudio deben emplearse para construir un 

portaimpresiones individual en el caso que se dificulte 

la toma de impresión acostumbrada. 

e) Se puede advertir la presencia de dientes inclinados, gi 

revertidos y extruidos. 
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C A ~ I T U L O IX 

" '~. ,. ',_. 

e LA s I F I e ~; c,I ~ N D E L O S MAXILARES 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

El hecho de que no exista un sistema de clasificación de 

empleo universal y uso amplio en la profesión no se debe a 

que no haya sido concebido y comentado; por el contrario, en 

la literatura dental abundan los sistemas de clasificación 

propuestos para la arcada parcialmente desdentada, empezan-

do por el método creado por Cummer que constituye el sistema 

más antiguo registrado. 

Aún cuando la mayor parte de los sistemas propuestos tie

nen méritos propios y han sido apoyados, ninguno se ha libe-

rada de la critica, con el resultado de que actualmente no 

existe ningún sistema que goce de aceptación general. 

son muchas las clasificaciones que se han propuesto a trª 

vés de los aftas. La utilizada y que a juicio de la mayoria 

de los autores es la que mejor. cumple con los requisitos de 

una clasificación, fue propuesta por Edwuard Kennedy en 1923 

y ha sido designada desde entonces como clasificación de Ke-
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nnedy. Posee la ventaja de ser las más antigua, y es a la 

vez la más aceptada en la actualidad. 

c L A s I F I c A e I o ff D E K E ff ff E D Y 

CLASE I. Areas desdentadas bilaterales ubicadas posterio~ 

mente a los dientes naturales remanentes, 

CLASE I 

1J' f' '1,. 
/ ) { \ 
\..l· \ .... · 

CLASE I MODIFICACION l. CLASE I MODIFICACION 2. 

LI j 

CLASE I MODIFICACION 3. CLASE 1 MODIFICACION 4. 
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CLASE II. Un área desdentada unilateral y posterior a los 

dientes naturales remanentes. 

C!.ASE II. 

CLASE II. MODIFICACION l CI.ASE Il. MODIFICACION 2 

CLASE II. MODIFICACION 3 C!.ASE II. MODIFICACION 4 
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CLASE III. Un área desdentada unilateral con dientes natur~ 

les remanentes anteriores y posteriores a ella~ 

CLASE III 

CLASE III. MODIFICACION 1 CLASE III. MODIFICACION 2 

CLASE III MODIFICACION 3 CLASE III MODIFICACION 4 
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CLASE IV. Un área desdentada única pero bilateral (por a tr~ 

vesar la linea media), ubicada en posición anterior con res

pecto a los dientes naturales remanentes. 

CLASE IV 
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C A P X T U L C> 

COHPOHEHTES DE LA 

PARCIAL REKOVIB LE 

X X X 

P R O T E S l S 

l lf F E R l O R 

La prótesis parcial tipica consta de los siguientes comp~ 

nen tes: 

l) Conector mayor o principal. 

2) Conector menor (o puntales). 

3) Apoyos. 

4) Retenedores directos. 

5) Retenedores indirectos (o estabilizadores). 

6) Una o más bases, cada una de las cuales soporta uno o 

varios dientes artificiales. 

7) Pónticos o dientes artificiales. 

Armazón para prótesis parcial o removible mandibular: 

1) Conector mayor tipo barra lingual. 
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2) Conector menor. 

3) Apoyos oclusales, brazo del retenedor directo. 

4) Componentes recíproco y estabilizador 

5) Retenedor indirecto. 

CONECTOR MAYOR 

Un conector mayor es la unidad de la prótesis parcial que 

conecta las partes de la prótesis ubicadas de un lado del a~ 

co con aquellas del lado opuesto; es la unidad de la próte

sis parcial a la cual son fijadas todas las otras partes, di 

recta o indirectamente. El primer requisito es que sea rigi

do, para asegurar una distribución equitativa de las fuerzas 

que se aplican a los dientes pilares, solamente a través de 

la rigidez del conector mayor pueden ser eficaces las otras 

partes de la prótesis parcial. 

La función principal del conector mayor, es unir los di

versos elementos estructurales de la prótesis, sin embargo, 

existen más diferencias que similitudes entre ambos. El co

nector superior además de su función de unión, contribuye al 

soporte de la prótesis, en tanto que el conector inferior 

tiene una capacidad muy limitada en éste sentido; este puede 

contribuir a la retención indir_ecta, una función que el SUP.! 

rior no desempeña. 

Los conectores mayores deben ser diseñados y situados te-
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niendo en cuenta las siguientes pautas: 

a) Deben estar libres de tejidos movibles. 

b) Se evitarán las prominencias óseas y de tejido blando en 

la inserción y la remoción. 

e) Se evitará la invasión a los tejidos gingivales. 

d) Se harán alivios por debajo de un conector mayor para 

evitar su aplicación a áreas de posible interferencia, 

como los torus inoperables o sutura palatina media sobre 

elevada. 

e) Deben ser ubicados o aliviados evitando la invasión des

tal rota estando en función. Los conectores infer'iores, 

comunmente usados son: 

1) Barra lingual. 

2) Barra lingual o retenedor continuo en barra. 

3) Placa lingual. 

4) Barra vestibular. 

BARRA LINGUAL 

La barra lingual constituye el conector inferior más sen

cillo y debe ser empleado cuando no existe otro requisito 

que la unificación de los diversos elementos de la prótesis. 

Cuando no es necesario que el conector brinde retención 

indirecta o estabilización de dientes débiles, y no existe 
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obstáculo para colocar la barra en su posición adecuada, es

te constituye el conector inferior ideal. 

Posee una sección similar a la figura de una media pera; 

el borde superior de la barra debe librar los márgenes ging! 

vales de los dientes anteriores inferiores en una porción mi 

nima de 2 o 3 mm. El borde inferior no debe interferir con 

el frenillo lingual, o con el músculo geniogloso cuando el 

piso de la boca se encuentra muy alto. 

BARRA LINGUAL DOBLE 

También conocida como barra de Kennedy, barra hendida, e~ 

te tipo de conector suele llamarse también "gancho lingual 

continuo" ya que su apariencia semeja una serie de brazos de 

gancho unidos en las superficies linguales en los dientes an 

teriores inferiores. Una caracteristica de la barra Kennedy, 

aunque aveces se pasa por alto, es que distribuye las fuer

zas en todos los dientes con los que hace contacto, reducien. 

do, de esta forma, las fuerzas soportadas por cada unidad. 

En la barra lingual, el borde inferior de la barra superior 

debe descansar en el borde superior del cingulo, lugar en el 

que desempeñará su mayor eficacia, y presentará obstáculos 

minimo, si se coloca en esta forma la zona entre las dos ba

rras será fácil de limpiar. Es indispensable colocar topes 
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verticales positivos (oclusal, incisa! o lingual), en. cada 

extremo de la barra, para impedir su desplazamiento y evitar 

que ejerzan presión ortodóntica contra los dientes anterio-

res. 

PLACA LINGUAL 

la placa lingual constituye, sin duda, el conector infe

rior de mayor controversia, se critica que la zona cubierta 

con el metal impide el estimulo fisiológico de lps tejidos 

gingivales linguales, asi como la autolimpieza llevada a C]! 

bo por saliva y lengua en las superficies linguales en los 

dientes anteriores inferiores. Cuando se .pre~cribe este tipo 

de conector, es necesario retirar la prótesis de la boca por 

lo menos 8 de las 24 horas, y debe mantenerse la cavidad 

oral en un estado de limpieza escrupulosa; la placa lingual 

tiene ventajas considerables, si se emplea en el caso indi

cado, si se diseña correctamente, y se mantiene en un estado 

adecuado por el paciente, ningún conector inferior puede suh 
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stituirla. Constituye un retenedor indirecto y un estabiliz~ 

dor excelente. 

La placa lingual suele ser un estabilizador eficaz en los 

dientes anteriores debilitados por enfermedad parodontal; se 

indica especialmente para estabilizar dientes anteriores in

feriores extruidos, cuando estos se han desgastado en altura 

con el fin de que armonice con el plano oclusal. El borde sy 

perior de la placa debe encontrarse en el tercio medio de la 

superficie lingual de los dientes anteriores inferiores; es 

importante que el metal sea contorneado simulando la superfi 

cies linguales de los dientes y que sus bordes superiores se 

adapten intimamente a la superfici~ lingual de los dientes. 

Debe ser completamente rigido, y es importante que sea sopo~ 

tado en ambos extremos, en nichos preparados sobre los dien

tes naturales para evitar que se desplace hacia los tejidos. 

BARRA LABIAL 

La barra labial tiene aplicación limitada, pero en los e~ 
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sos en que se indica, no existe otra alternativa, los dien

tes inferiores anteriores y premolares pueden encontrarse 

tan inclinados hacia la lengua que impiden la colocaci6n de 

una barra lingual convencional. La solución más adecuada es 

la de modificar los dientes recontorneándolos, en el caso de 

que la alteración no sea excesiva, o colocar sobre ellos cu

biertas protectoras que restablezcan una alineación más nat!! 

ral en la arcada, cuando se requiera una modificación muy 

grande. En el caso de que no sea posible alterar dichos di en 

tes por una u otra razón, la barra lingual suele ser el co

nector de elección aunque debe reconocerse que su estructura 

no es la más conveniente. 

CONECTOR MENOR 

La función de un conector menor (o puntal) es la de unir el 

conector mayor con las otras partes del armazón de la próte

sis, ya que el conector mayor no debe doblarse o flexionar-

se. 

Un conector menor se extiende desde su unión amplia y 1~ 
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vemente curvada con el conector mayor, hasta un apoyo ocl.!! 

sal o bien.termina uniendo los brazos de un retenedor direB 

to, pero siempre afinándose hacia oclusal; estas caracteris

ticas le darán máxima resistencia y reducirán la posibilidad 

de su fractura o distorsión, porque evitan la concentración 

de fuerzas en un punto. Cuando se coloca alo largo de una 

tronera lingual, el conector menor debe ser de forma trian

gular con su vértice dirigido hacia oclusal, de modo que 

alcance los ángulos linguoproximales del diente impidiendo 

la retención de alimentos en la tronera. El conector menor 

no debe ser voluminoso como para protuirse linqualmente más 

allá del contorno dentario y atraer la lengua hacia el. 

El contacto del conector menor con el plano guia ayuda a 

aquel al concentrar y distribuir las fuerzas a los dientes 

pilares, y a movilizar la prótesis ante la acción de los mo

vimientos laterales. 

APOYOS Y LECHOS PARA LOS APOYOS 

El lecho para un apoyo es un área disgramada y preparada 

para recibir un soporte del armazón de la prótesis, y para 

ayudar a dirigir las fuerzas ocl usa les en direcciones ino

cuas. En un diente posterior, el lecho para el apoyo debe 

prepararse en el reborde marginal de la superficie oclusal y 
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sobre el centro del reborde alveolar residual; debe ser una 

concavidad en forma de cuchara, de aproximadamente 2.5 mm de 

largo, 2 nun de ancho y como mínimo 1.5 mm de profundidad, pa 

ra que, sin que sea demasiado grande, el apoyo pueda ser 

fuerte y eficiente. En un diente anterior, el lecho del apo

yo se localiza en el cíngulo para establecer un área de so

porte del tamaño y la profundidad necesaria. 

APOYOS 

El apoyo es la unidad de la prótesis que detiene ei movi

miento cervical de ésta durante su inserción y durante la in 

cisión y la masticación de los alimentos; ocupa el área de 

soporte previamente preparada sobre el diente pilar. El apo

yo mantiene, asi mismo, el retenedor directo en su posición 

funcional que es la más cercana a cervical del di~nte pilar, 

y evita toda presión o estrangulamiento de los .tej-idos gin

givales próximos al pilar, cuando se produce movimientos in

termitentes. 

En un diente posterior, el apoyo se designa como apoyo 

oclusal mientras que un diente anterior, es virtud de supo

sición se denomina apoyo lingual. El apoyo debe adaptarse al 

contorno interno del lecho preparado, y al contorno externo 

del área de soporte. Cuando el apoyo se asienta en su área 
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de soporte, en correcta posición y configuraci6n, permite 

qu~ las fuerzas que se aplican a los pilares se distribuyan 

en dirección axial evitando así las nocivas fuerzas latera

les y torsionales. 

Los apoyos se designan según la cara del diente preparado 

para recibir el apoyo es decir: 

a) Apoyo oclusal. 

b) Apoyo lingual. 

e) Apoyo incisal. 

RETENEDORES DIRECTOS 

Un retenedor es toda una unidad de una prótesis dental r~ 

movible que se ajusta a un diente pilar de manera tal que 

pueda resistir el desplazamiento de la prótesis lejos de los 

tejidos de asiento basal; esto se puede lograr por. medio de 

fricción, por ajuste a una depresión en el diente pilar o 

por ajuste a un socavado dental que este hacia cervical de 

la linea de mayor contorno. Existen dos tipos básicos de re

tenedores directos. Uno es el retenedor intracoronario, que 

se ajusta a las paredes verticales construidas en la corona 

del diente pilar para crear resistencia friccional a la remQ 

ci6n. 

El retenedor intracoronario,por lo común, se designa como 

atache interno o atache de precisión, algunos de los ataches 
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internos más conocidos son los tipos Ney-chayes, Stern-Gold-

smith y Baker. 

El atache interno tiene dos ventajas principales sobre 

el atache extracoronario: la eliminación de un componente r~ 

tentivo visible y de un soporte vertical visible por medio 

de un lecho para apoyo ubicado más favorablemente en rela-

ción con el eje horizontal del diente pilar. 

Algunas de las desventajas de los ataches internos son: 

l) Requieren pilares preparados y colados. 

2) Requieren procedimientos clinicos y de laboratorio algo 

complicados. 

3) Con el tiempo se desgastan, con la consiguiente pérdida 

de resistencia fricciona! a la remoción de la prótesis. 

4) Son dificiles de reparar y de reemplazar. 

S) Son efectivos en proporción con su longitud y, como con-

secuencia, son menos efectivos en dientes cortos. 

6) Son dificiles de ubicar completamente dentro del perime-

metro de un diente pilar. 
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El otro tipo es el retenedor extracoronario, del que exi.§. 

ten dos configuraciones: el retenedor prefabricado, como por 

ejemplo el Dalbo, y el retenedor tipo abrazadera ("ganchos") 

E~ tipo abrazadera se adapta a una superficie exte~na del 

diente pilar en una zona hacia cervical de la mayor convexi

dad o en una depresión creada a esoS efectos. La fijación e.& 

tracoronaria más común es el brazo retentivo. 

El gancho es la unidad activa de la prótesis y la mantie

ne en su 1 ugar, además proporciona retención y desempeña 

otras funciones importantes, Desde este punto de vista de 

función, el gancho tiene dos brazos (uno retentivo y uno re

ciproco), un descanso oclusal, y un conector menor. 

El brazo retentivo está constituido de tal manera que el 

tercio terminal es flexible, el medio brinda soporte y el 

tercero, que se une al cuerpo (los hombros), proporciona re

sistencia y no tiene flexibilidad alguna. 

El brazo reciproco del gancho se encuentra coloCado sobre 

la superficie del diente en oposición al brazo retentivo. 

su función es contrarestar las fuerzas generadas contra 

el diente por el brazo retentivo. El brazo recíproco es rig! 

do en toda su longitud; contribuye notablemente a la estabi

lidad horizontal y proporciona soporte y cierta retención, 

en virtud de su contacto con la superficie del diente. 
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PllRTES DEL Gll!ICHO 

a) Descanso oclusal. 

b) cuerpo. 

e) Hombros. 

d) Extremos terminales. 

d) Brazos del gancho 

f) Columna. 

9) Btazo de acceso, 

h) Terminal. 

a) b) e) 

F 
u) e) f) 
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:r 
g) h) 

Los ganchos para la prótesis parcial, pueden clasificar-

se, tomando en cuenta su elaboración en: 

!)Ganchos vaciados. 

2)Ganchos de alambre forjado. 

CLASIFICACIOH DE LOS RETENEDORES DE ACDERDO A SU DISEAO 

Los ganchos se disefian en una amplia variedad de forma, 

con el fin de poder adaptarse a las diversas superficies den 

tales. 

EJtisten los siguientes tipos: 

a) Gancho circular simple. 

b) Gancho circular de acceso invertido. 

c) Gancho de barra. 

d) Gancho anular. 

e) Gancho de curva invertido. 
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f) Gancho circular doble. 

g) Ganchos combinados. 

RETENEDORES INDIRECTOS 

Un retenedor indirecto {o estabilizador) de una prótesis 

parcial se emplea para resistir el levantamiento de las ba

ses de extensi6n distal libre; los tipos básicos de retene

dores indirectos son el apoyo oclusal secundario (o lingual) 

el gancho incisa!, la lámina lingual (o barra lingual secun

daria) y el apoyo de un gancho en una modificación anterior, 

el que puede ser incluido en la misma categoria que el apoyo 

oclusal secundario. 

Una acción secundaria importante del retenedor indirecto 

es la deque sirve como tercer punto de referencia para la 

adecuada reorientaci6n del armazón sobre los dientes de so

porte durante el procedimiento de impresión, para el rebase 

de las prótesis de extremo libre; la reubicación correcta 

del armazón metálico es imposible sin un· retenedor indirec

to. 

Los factores que influyen sobre la efectividad de un retg 

nedor indirecto son: 

l) Efectividad del retenedor indirecto. A menos que los apg 

yos oclusales principales estén mantenidos razonablemen

te en sus lechos por los brazos retentivos de los rete-
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nedores directos, habrá rotación en torno de un eje, en 

lugar de un desplazamiento total. Por ello, un retene

dor indirecto no puede activar el retenedor directo para 

evitar la elevación de la base de extensión distal ale-

jándose de los tejidos de soport~. 

2) Distancia desde la linea de fulcro. Deben considerarse 

tres áreas: 

a) Longitud de la base de extensión distal. 

b) Ubicación de la linea de fulcro. 

c) Cuan alejado de la linea de fulcro se ubicara el ret~ 

nedor indirecto. 

3) Rigidez de los conectores que soportan al retenedor indi 

recto. Todos los conectores deben ser rigidos si se de

sea que el retenedor indirecto funcione como se preten-

de. 

4) Efectividad de la superficie dentaria de soporte, el re

tenedor indirecto debe ser aplicado sobre un lecho de 

apoyo de~in1do en el cual no se produzca deslizamiento 

ni movimiento dentario, nunca deben usarse planos incli

nados dentales ni dientes débiles para soporte de reten~ 

dores indirectos. 

Además de activar efectivamente al retenedor directo para 

evitar el movimiento de la base de extensión distal alejánd~ 

se de los tejidos, un retenedor indirecto puede servir para 

las siguientes funciones auxiliares: 
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1) Tiende a reducir la inclinación anteroposterior por. ac

ción de palanca sobre los pilares principales, esto es 

particularmente importante cuando se utiliza un diente 

aislado como pilar, situación que debe ser evitada siem

pre que sea posible. De ordinario el contacto proximal 

con los dientes adyacentes impide tal inclinación del Pi 

lar cuando la base se levanta de los tejidos. 

2) El contacto de este conector menor con las superficies 

axiales dentales ayuda a la estabilización contra el mo

vimiento horizontal de la prótesis. Esas superficies den 

tales, cuando se hacen paralelas a la via de inserción, 

pueden actuar también como planos de guia auxiliares. 

3) Los dientes anteriores que soportan retenedores indirec

tos están ferulizados contra los movimientos de la len

gua. 

4) Pueden actuar como apoyos auxiliares para sopprtar una 

porción del conector mayor; una barra lingual puede ser 

soportada contra su hundimiento en los tejidos por el rg 

tenedor indirecto que actúa como apoyo a~xiliar. 

S) Puede suministrar la primera indicación visual de la ne

cesidad de rebasar una prótesis parcial con base de ex

tensión. Deficiencias en el soporte por las áreas de fun 

dación se manif 1estan por el desplazamiento de los rete

nedores indirectos de sus lechos preparados para apoyo 

cuando se deprime la base protética, 
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El apoyo oclusal o lingual secundario: es el retenedor in. 

directo de elección y debe emplearse cuando el diente de so

porte es un premolar o un canino, con el cíngulo reconstrui

do con un colocado que alojará el apoyo. El conector menor 

puede ser colocado en la tronera lingual, entre los premola

res o entre el canino y el primer premolar, donde la lengua 

no encontrará interferencias. Puede así tenerse un 6.rea de 

soporte, que contribuirá a la dirección fisiol69ica de las 

fuerzas. 

El gancho incisal: se utiliza cuando el diente de soporte 

es un incicivo o \ID canino, 

modelado para recibir aquél 

el borde incisal puede ser re

Puede llegar a ser molesto pa-

ra la lengua, y la vista de metal suele ser rechazada por el 

paciente. 

La lámina lingual o barra lingual secundaria: se indica 

solamente en los casos en que la retención indirecta no pue

da lograrse por otros medios. Es confortable· para el pacien

te, pero puede plantear problemas en el contorno de las ca

ries. Cuando las superficies radiculares están expuestas, 

esta barra podrá ser menos peligrosa, pero muy irritante pa

ra la lengua del paciente. 

El apoyo para un espacio o madi fi e ación : este apoyo ac

túa en forma similar al apoyo oclusal o lingual secundario. 

Por ser parte de un retenedor directo, no siempre puede ser 

ubicado en el extremo de un conector menor alojado en una 

tronera. 
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BASES SE PROTESIS PARCIAL 

La base de la dentadura soporta los dientes artificiales 

y realiza la transferencia de las fuerzas oclusales a las es 

tructuras orales de soporte. Aunque su propósito principal 

se relaciona con la función masticatoria, la base de dentady 

ra puede contribuir también al efecto cosmético de la restay 

ración, en particular cuando se uti 1 izan técnicas modernas 

de coloración y la reproducción de contorno de aspecto natu

ral. 

Otra función más de la base protética es la estimulación 

por masaje de las tejidos subyacentes del reborde residual. 

Con cualquier base de dentadura, se produce cierto movimien

to vertical, aún en aquellas que son soportadas enteramente 

por dientes pilares; a causa del movimiento fisiológico de 

esos dientes en función. La base de dentadura y los dientes 

artificiales sirve también para evitar la migración horizon

tal de los dientes en el arco parcialmente desdentado y la 

migración vertical de los dientes del arco antagonista. 

Los requisitos para una base de dentadura son: 

l) Precisión de adaptación a los tejidos, con poco cambio 

de volumen. 

2) superficie compacta, no irritante, capaz de recibir y 

conservar una buena terminación. 

3) Conductividad térmica. 
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4) Bajo peso especifico; linviandad en la boca. 

5) Resistencia suficiente, resistencia a la fractura o a la 

distorsión. 

6) Factor de autolirnpieza, o bien fácil de limpiar. 

7) Aceptable estéticamente. 

B) Potencialidad para futuro rebasado. 

9) Bajo costo inicial. 

La base protética es la unidad que se apoya sobre el re

borde residual soportada principalmente, por la mucosa sub

yacente. Esta base puede ser de resina, de metal o de una 

combinación de ambos materiales. 

Las bases de resina se fijan al armazón de 1 a prótesis 

parcial por medio de un conector menor diseftado de forma que 

exista un espacio entre el y los tejidos subyacentes del re

borde residual 

La base metálica o la combinación de metal y a~rílico, es 

particularmente útil para los puentes removible~, ya que no 

es necesario el rebasado. Debe considerarse también para los 

casos en que un reborde ya haya soportado una prótesis por 

un prolongado periodo sin necesidad de rebasado. La base de 

metal tiene ciertas ventajas aunque raras veces superan el 

hecho de que no pueden ser reajustadas. La evidencia cl1nica 

sugiere que el cambio de los tejidos que se encuentran deba

jo de la base metAlica de la prótesis pueden ser menos rápi-

J?ac¡¡. 32 



dos que en el caso de la base de resina., tal vez debido al 

estimulo producido por el cambio de la temperatura. Asi mis

mo parece ser que la percepción de los sabores mejora debido 

a que la sensación de fria y calor es más intensa. 

Una desventaja importante de la base metálica para la pr2 

tesis inferior es que la extensión adecuada dentro del borde 

bucal no puede llevarse a cabo tan fácilmente con el borde 

delgado de metal corno es posible con el borde rebordeado y 

relativamente grueso de la resina acrilica. De manera simi

lar, el contorno de los labios y carrillos por lo general no 

puede ser restaurado con la base de metal en forma adecuada 

en que se logra con la resina acrilica. 

DIENTES ARTIFICIALES O PONTICOS 

Desde el punto de vista estético y funcional, ~os dientes 

constituyen elementos de suma importancia para la prPtesis 

parcial removible. Los dientes posteriores restituyen la ca

pacidad masticatoria.., conservan la distanci~ entre los a~

cos, y contribuyen a la restauración del contorno fácil per

dido. Los dientes anteriores ayudan a la restituci6n de la 

función masticatoria desempeñan un papel importante la sati~ 

facción de los requisitos estéticos, y constituyen un elemen 

to indispensable para la función fonética. 

La selecci6n del diente artificial más conveniente para 
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la prótesis será de importancia fundamental en el 6xito o 

fracaso al usar la prótesis. De esta ~lección depende: 

1) Eficacia de la masticación. 

2) La apariencia. 

3) La comodidad al usar la prótesis. 

4) La duración de los dientes y restauraciones que articu

l ~n con los dientez protéticos. 

Caracteristicas de los dientes de resina acrilica, se eny 

meran algunas de las propiedades fisicas más importantes del 

diente plástico: 

a) Resistencia. 

b) Percolaci6n. 

e) Resistencia a la abrasión. 

d) Resistencia al cambio de calor. 

e) Facilidad ·en la elaboración. 

Caracter1sticas de los dientes de porcelana, estos son i!l 

superables en apariencia y sumamente resistentes a la abra

sión sin embargo, existen otras propiedades físicas en las 

cuales la porcelana es inferior al diente de plástico: 

l) Resistencia al uso. 

2) Resistencia al cambio de color. 

3) Facilidad en la elaboración. 

Los tipos de dientes disponibles para la restitución de 

dientes anteriores perdidos son los siguientes: 

l) Dientes de prótesis ya sea de porcelana o de resina acri 
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lica 

~)Carilla intercambiable, ya sea de porcelana o de resina. 

3) Post~ o diente pensado, que se fabrica pcr lo general de 

resina acrilica. 
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C .A J? :r T U L O J: V 

o r s E a ·o D E L A 1' R O T E S l. S 1' A.R C 1 AL 

REHOVIBLE 

Como el resultado directo del examen y del diagn6stico, 

el diseño de una prótesis parcial removible debe hacer sobre 

el modelo de diagnóstico de modo de que todas las preparaci~ 

nes bucales pueden planearse y realizarse con el diseño esp~ 

cifico en la mente del operador. Esto está influenciado por 

muchos factores, como son: 

1) Qué maxilar va a ser restaurado, y sin son ambos maxila

res, la relación entre ambos. 

2) Tipo de conector mayor indicado, basado en la situación 

o corregible. 

3) Si la prótesis va a ser dentosoportada o no. Si existen 

una o mas bases a extensión distal, debe considerarse 

los siguientes puntos: 

a) Necesidad de retención indirecta. 

b) Diseño de los retenedores que reduzcan a un valor m1-

nimo las fuerzas aplicadas a los dientes pilares du

rante la función. 

c) Necesidad de un rebasado posterior que determinará el 

tipo de material de base a utilizar. 
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d) Método de impresión definitiva a ser empleada. 

4) Materiales a emplear, tanto para el armazón como para 

1 as bases. 

5) Tipos de dientes artificiales a uti!izar, esto puede ser 

determinado por la dentición antagonista. 

6) Necesidad de restaurdciones para los dientes pilares, 

que puedan influir en el tipo de retenedor a emplear y 

el disefto especifico de éste. 

7) La experiencia pasada del paciente con una prótesis par

cial removible y las causas que determinaron la confec

ción de una prótesis nueva. 

8) Condición peridontal de los dientes remanentes, grado de 

soporte de ios pilares remanentes, y necesidad de ferul! 

zación. Esto puede ser llevado a cabo mediante restaura

ciones fiJas o por el diseño del armazón protético. 

9) Método a emplear para reemplazar un solo dient~ anterio

res perdidos. La decisión de recurrir a las restaucacio

nes fijas para éstos espacios en vez de reemplazarlos 

con la prótesis parcial removible, debe .ser tomada en 

cuenta en el momento de planear el tratamiento. Tal dec~ 

sión determinará necesariamente el tipo de disefto del a~ 

maz6n protético. 

Existen dos tipos bien diferenciados de prótesis parcial 

removtble. Hay ciertas diferencias entre las prótesis parci~ 
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les para las clases I y II, por una parte, y la prótesis pal:: 

cial para la clase III, por la otra parte. 

La primera consideración es la forma en que cada una de 

ellas es soportada. El tipo para la clase I y el lado con e~ 

·tensión distal de Ja clase II derivan su soporte en mayor 

grado de los tejidos situados por debajo de Ja base y en 

grado sólo limitado de los dientes pilares, mientras que la 

clase III obtiene todo su soporte de piezas pilares a cada 

extremo del espacio desd~ntado. 

Segundo, por razones directamente relacionadas con la fo.E 

ma de soporte, el métodc de impresión requerido para cada 

tipo será distinto. 

Tercero, existe la necesidad de alguna forma de retención 

indirecta en el tipo a extensión distal de prótesis parcia

les, mientras que en el tipo dentosoportado de clase III no 

hay base de extensión que pueda levantarse de los tejidos de 

soporte de la acción de alimentos adhesivos y de movimientos 

de los tejidos bucales contra los bordes de la prótesis. Es

to ocurre porque cada uno de los extremos de cada base prot~ 

tica está asegurado por medio de un retenedor directo aplic~ 

do sobre un pilar, a menos que la prótesis reemplace también 

algún diente anterior. En consecuencia, prótesis parcial den 

tosoportada no rota alrededor de un fulcro como lo hace la 

prótesis parcial a extensión distal. 

cuarto, por la forma en que la prótesis parcial a exten-
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si6n es soportada a menudo necesita del uso de un material 

para base que pueda ser rebasado para compensar los cambios 

histico~. Por lo general se utiliza resina acrilica como ma

terial para bases de extensión distal. La prótesis parcial 

de clase III, por otra parte, al ser enteramente dentosopor

tada, no requiere rebasado, excepto cuando sea conveniente 

eliminar una situaciót;. antihigiénica, antiestética o de inc.Q. 

modidad por pérdida de contacto histico. Por lo tanto, las 

pases metálicas se usan mucho más a menudo en las restaura

ciones dentosoportadas, dado que el rebasado de éstas probl~ 

bemente no sea necesario. 

Las impresiones para la confección de una prótesis par

cial removible deben satisfacer los dos requerimientos si

guientes: 

1) Deben registrarse con precisión la forma anatómica y las 

relaciones de los di~ntes remanentes en el arpo denta

rio, as1 como los tejidos blandos circundantes, de .mane

ra que la prót~sis no vaya a ejercer presiones sobre 

esas estructuras más allá de los límites fisiológicos y 

de modo que sus componentes retentivos y estabilizadores 

puedan ser ubicados correctamente. Debe emplearse un ma

terial de impresión que pueda retirarse de áreas retenti 

vas sin distorsión permanente para satisfacer este re

querimiento. Los materiales de impresión elásticos, como 

el hidrocoloide reversible agar o el hidrocoloide irre-
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versible alginato, mercaptanos tThiokol) y si!iconas son 

los usa·:los para estos fines. 

2) La forma de soporte de los tejidos blandos situados por 

debajo de la base de extensión distal de la prótesis PªE 

cial debe ser registrada de manera tal que las áreas fiL 

mes sean usadas como áreas primarias para soporte de las 

fuerzas y los tejidos fácilmente desplazables no sean s2 

brecargados. Solo de este modo se puede obtener el máxi

mo soporte para la base de la prótesis. Un material de 

impresión capaz de desplazar suficientemente los tejidos 

como para registrar la forma de soporte del reborde sa

tisfacerá este segundo requisito. 

Un quinto de diferencia entre los dos tipos incipales de 

prótesis parciales radica en sus requisitos de retención di

recta. 

Los retenedores directos pueden ser clasificados en dos 

tipos: 

a) Tipo intracoronario 

b) Tipo extracoronario 

e) Intracoronarios; se denomina generalmente atache interno 

o atache de precisión, que toma las paredes verticales 

construidas dentro de la corona del diente pilar para 

crear resistencia fricciona~ a la remoción. 

b) Extracoronario (gancho); que toma la cara externa del Pi 

lar en una zona cervical respecto a la mayor convexidad, 
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o en una depresión preparada a tal efecto. 

El tipo de prótesis parcial con retenedores. que emplea el 

retenedor directo extracoronario, probablemente se use más 

en la práctica diaria que ~1 tipo intracoronario, o prótesis 

parcial con aditamentos internos. Esto no significa necesa

riamente una indicación de mayor preferencia por la prótesis 

con t.•"'tene<lc1:t?s, tampoco es una reflexión sobre la calidad 

de la prótesis con aditamentos internos han sido disefiados 

hace muchos años, por ~azones económicas y otras la prótesis 

con ganchos es la que más se usa. 

Esta permite brindar un servicio fisiológicamente más sa

no, a un mayor número de pacientes, que pueden pagar por es

te servicio protético. 

Fundamentos del diseño; el armazón de la prótesis parcial 

deben ser diseñados sistemáticamente y delineados sobre un 

modelo diagnóstico exacto, para desarrollar el di~eño prime

ro es necesario determinar como será soportada .la pró.tesis. 

En una prótesis parcial enteramente dentosoportada, la ubic~ 

ción ideal para las unidades de soporte. \ap_oyos) es en le

chos para apoyo preparados sobre la superficie oclusal, del 

cingul? o incisal del pilar adyacente a cada espacio desden

tado. 

En esta evaluación del soporte potencial que puede brin

dar un diente pilar se debe considerar: 

1) La salud periodontal. 
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2) La morfol"ogía coronaria y radicular. 

3) ~La prop.orc:1-on coroÍlari.a/ raiz. 

4) El indice del área ósea (cómo respondió el diente al es

trés previo). 

5) La ubicación del diente en el arco. 

6) Las relaciones del diente con otras unidades de soporte 

(longitud del tramo desdentado). 

7) La dentición antagonista. 

Al evaluar el soporte potencial disponible de las áreas 

de rebordes desdentados, se deberá considerar: 

l) La calidad del reborde residual, que incluye el perfil y 

la calidad del hueso de soporte (es decir, la forma en 

que el hueso respondió al estrés previo) y la calidad 

de la mucosa de soporte. 

2) A extensión hasta la cual el reborde será cubierto por 

la base protética. 

3) El tipo y la exactitud de la impresión. 

4) La precisión de la base protética 

5) Las características de diseño de las partes componentes 

del armazón de la prótesis parcial y 

6) La carga oclusal prevista. 

El segundo paso en el desarrollo sistemático del diseño 

de cualquier prótesis parcial removible consiste en conectar 

las unidades de soporte histico y dentario. Esta conexión es 
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facilitada por el diseño y la ubicación de conectores mayo

res y menor-es. 

El tercer paso consiste en determinar cómo habrá de ser 

retenida la prótesis, la retención debe ser suficiente para 

resistir fuerzas de desplazamiento razonables. 

El cuarto paso consiste en conectar las Wlidades de reten 

ción a l;::i.:; un1dades de scportt! . .31 l?Z l~tenedores directos 

e indirectos funcionan de acuerdo con lo diseñado, cada uno 

de ellos deberá estar fijado rigidamente al conector mayoL 

El quinto y último paso de este abordaje sistemático del 

diseño consiste o:?n delinear y vincular el área desdentada 

con los componentes de diseño ya establecidos. 

Es necesario una perfecta comprensión de las ventajas y 

desventajas de los distintos diseños de los retenedores para 

determinar el tipo de retenedor directo que se va a emplear 

para cada diente pilar. 

Los pasos para la preparación de la prótesis .de clase II, 

son aproximadamente los mismos que para la prótesis de clase 

I excepto que 1 a base a extensión distal ·Se ~a ce generalmen

te con una resina para. base, mientras que la base para las 

zonas dentosoportadas, se hace frecuentemente de metal. 

Esto es permitido porque el reborde residual subyacante a 

las bases dentosoportadas, no se utilizan para proporcionar 

soport~ pata la p:-ot~si.:-, y i:-1 posterior rebasado probable

mente no sea n~cesario. 
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Los paralelómetros son aparatos que sirven para estable

cer dibujos o yr&ficos segün eJes paralelos. Nosotros em

pleamos paralel6metros como auxiliares del disedo de apara

tos y con ellos obtenemos: 

a) El estudio de las zonas retentivas y no retentivas. 

b) Dibujo del ecuador protético. 

e) Determinación del plano <le ~etención con lo que se cbti~ 

ne el eje de entrada y de salida del aparato o sea el 

eje de inserción. 
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C A P X T U L O V 

N D 

C O R T R A 

V E B T A J A S y 

CAC O N E S, 

N D I c A c I o B E s. 

DESVEllTAJAS 

PROTES s PARCIAL R E M O V 

DE L A 

B L E 

Las prétesis remov1bles quedan .indicadas en los siguien

tes casos: 

INDICACIONES 

a) Brechas largas 

b) Brechas múltiples, con algunas largas, afectando grupos 

mecánicos di~~rentes. 

e) Falta de pilares posteriores (clase I y II de Kennedy) 

d) Exigencias hi~iénicas. 

e) Condiciones paradontales debilitadas. 

fi En pacientes en los que existe un 70\ de piezas perdi

das. 

J, En ~ranUes reabsorciones ós~as y cuando hay destrucción 

muy marcada del proceso. 

h\ ~~ p3cien~~~ Je poca reincidencia cariosa. 

l) ~Ud~(1~ n. hay paral~!ismo entr~ los pilares. 
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B1·ech.as P:rotética lar:ga; Una brecha larga pueda ser total 

mente deri.tCsop-ortada si·' lóS p{lares y los medic•s para trans

ferir jl- s~poit~ a· l~ prótesis son adecuados y si el armazón 

prot~tíco es rigid~. 

casos" "de extensión distal: exceptuando aquellos casos en 

los cuales la repos.!.ción de los segundos y terceros molares 

no es acor.sej~r1~, en los cuales el r~mpla:o de un primer mg 

lar perdido puede hacerse mediante una restauración fija a 

extensión, la reposición de los dientes posteriores perdidos 

sin la presencia de un pilar posterior debe realizarse con 

una prótesis parcial removible. Los casos más comunes de ar

cadas parcialmente desdentadas, son los que corresponden a 

las clases I y II de Kennedy. 

Necesidad de estabilización bilateral; en una boca debi

litada por enfermedad periodontal, debido a la falta de estª 

b1l1~~~ión a lJ largo d~l arco, una restauración fija puede 

compromete:: e~ futuro de los pilares involucrados en la en

fermedad peri~do~tal, a menos que se emplee el efecto de una 

ferulización múltiple. 

CONTRAINDICACIONES 

a) Brechas cortas, salvo que la solución sea por medio de 

atach~s de precisión. 

b) Casos dond~ los pu~ntes fijos pu~dan mejorar la candi-
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ción parcdon~al :amo ferulizador. 

e) Alteración m~ntal. 

d) En casos de mucosas flojas sobre procesos alveolares. 

e) En esta·J:.:is patológicos de los dientes de soporte, hueso 

basal partes blandas, hueso alveolar, lesiones paradent~ 

rias, infecciones y tumores. 

VENTAJAS 

a) 5~t hig!én1cas. 

b) No requieren el desgaste de los dientes de soport'e (si 

nay que realizar algún desgaste es mínimo). 

e) Repal'te las fuerzas masticatorias tanto los dientes de 

soporte como los procesos desdentados. 

d) Estimula la actividad de los tejidos blandos y del hue

so, evitando la éxtasis sanguinea, atrofia alv~olar y la 

rea~sorc16n que se presenta en los puentes fijos por fa! 

ta de este eseímulo. 

e) Se puede t·estaurar un mayor número de piezas sin que 

exista un anclaje posterior. 

f) Fácil de reparar. 

g) Es ma~ rápida su ¿laboración. 
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DESVENTAJAS 

a) Antiestética 

b) Puede ser un factor de acumulación de alimentos y como 

consecuencia producir caries (esto es muy relativo, pues 

una persona de buen aseo bucal no t~.1drá porque suc~der

le J. 

e) Puede ser movilizador de piezas de soporte (cuando no 

son bien di~~ñadas y compensadas las fuerzas que lo~ gag 

chas ejercen). 

d) Se pueden distorcionar con maycr facilidad, ya que pue

den ser removidas por el paciente. 

La prótesis removible debe tener un dis~ño adecuado si se 

buscan :onas de retención adecuadas. Si se colocan descansos 

oclusales donde no hay espacio va a provocar cargas o palan

cas sobre los dientes pilares redundando ~n proble~as paro

dontales por presión es inadecuadas. 
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CONCLUSIONES '.;.+un /il;~ 

La prótesis parcial i:emovible adquiere una mayor importan. 

cia en la odontología, actualmente es necesario contar con 

los medios de diagnóstico para su elaboración. 

Es indispensable tener un amplio conocimiento de los prin 

cipios para el diseño y asi como cada uno de los componentes 

de la prótesis parcial removible para obtener resultados sa-

tisfactorios. 

El conocimiento de los principios básicos de las fuerzas 

eJercidas por los dientes y la fcrma de regularlas, hará po-

sible el empleo de una combinación de técnicas que nos llev~ 

ran al correcto disefto y construcción de la prótesis parcial 

removible. 

Las piezas dentales perdidas deben ser sustituidas tan 

pronto como sea posible si se quiere mantener la ~alud bucal 

ya que de no hacerlo puede traer como consecue,ncia c.arnbios 

de posición dentaria y alteraciones como son las maloclusio-

nes o puede afectar el parodonto y muchc¡s veces se llega a 

la pérdida de los dientes restantes. 

El método más efectivo para reemplazar las piezas faltan-

tes es po~ medio de la prób~sis parcial removible, cuyo obj~ 

t1vo es reemplazar paLt~ de los dientes y tejidos adyacentes 

en presenciad~ dit::ntes :~manent'=s. 
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