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INTRODUCCIÓN 

Al término de el tratamient o de la prótesis  dental un o de los  objetivos d e 

mayor importancia es recuperar  la funcionalidad del apar ato 

estogmatognatico del paciente, conserva ndo los dientes remanentes y los  

tejidos de soporte. 

Sin embar go en ocasiones est o no suele suceder y a que e l diseño  de la 

Prótesis no contempla ciertos requisito s importantes para su   estabilización.  

Los pacientes refieren  que durante la ma sticación  la prótes is se desaloja o  

presiona la mucosa ocasionando zonas de isquemia.  

Como factor principal se encuentra la conservación de las estructuras de 

apoyo. Est o se regula mediant e la correcta dirección de las fuerzas del 

movimiento y la función,  para que act úen en el eje longitudin al del diente. El 

diseño y la correcta colocac ión de lo s descansos oclusales son un fac tor 

primordial en la planeación para el dominio de las fuerzas.        

Un apoy o oclusal  c ontrola la posición de la  prót esis con relación a los 

dientes y transmite las fuerzas de mast icación en forma paralela al eje 

longitudinal  del diente pilar. 

Considerando la anatomía de los dientes anteriores y posteriores, el diseño 

varía  de acuerdo a la transmisión de f uerzas en direc ción conveniente. Por 

tal motivo los descansos oclusales se est udian en descansos anteriores y  

posteriores. 

El propósit o  de esta revisión  es  analizar   la import ancia de los apoy os 

oclusales  como componente de una prótesis removible, identificando  sus 

principales características y forma elaboración.  
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OBJETIVO 

Identif car las características principales de los apoyos  oclusales una de las  

causas del fracaso de la prótesis dental parcial  removible.    
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CAPÍTULO 1 PRÓTESIS DENTAL PARCIAL REMOVIBLE 

1.1 Definición 

Prótesis parcial removible (PPR)  es un dispositivo prot ésico que sustituye a 

dientes perdidos en pr esencia de dient es remanentes y que se mantiene en 

posición dentro de la boca por medi o de retenedores que involucran los 

dientes pilares o aditamentos de precisión soportada bajo presión 

masticatoria y que puede ser retirada de la boca por el propio paciente.  

Se deben tomar en cuenta  diversos  factores que se deben considerar para 

lograr el éxito de una prótesis parcial removible2: 

     - Retención 

- Interferencias                                                    Éxito de la Prótesis  

- Estética                                                             Parcial Removible 

- Planos guía 

1.2 Indicaciones y contraindicaciones 

Indicaciones: 

La prótesis parcial removible puede es tar indic ada en las  siguientes  

situaciones clínicas: 

- En pacientes con espacios  edéntulos  cuya longitud contraindique la 

utilización de una prótesis parcial f ja convencional. 

-  En cas os de exc esiva pérdida ós ea que no puedan ser reconstruidos por 

medio de injertos o regeneración ósea.  

-  En sitios de extracciones recientes y en zonas extensas desdentadas como 

consecuencia de un traumatismo con largos periodos de cicatrización. 
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- En el periodo de cicatrización  después  de elevac iones sinusales y de 

colocación de injertos óseos cuyo tratamiento f nal serán implantes. 

- En todos los casos de extremos libre s uni- o bilaterales en los que están 

contraindicados los implantes. 

- Cuando existan limitaciones económicas para otra alternativa protésica1 . 

Contraindicaciones: 

- Higiene bucal deficiente. 

- Cuando puede tener éxito una prótesis fija. 

- Pacientes con enfermedades sistémicas. 

1.3 Ventajas y desventajas  

Ventajas: 

- Menor desgaste dental. 

- Dan la posibilidad de una mejor higiene. 

- Descanso de tejidos periodontales. 

- Bajo costo. 

Desventajas: 

     - Puede ser extraviada por el paciente. 

     - Es antiestética. 

     - Se puede romper. 

      -Desgaste de los dientes pilares, por uso de retenedores. 
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1.4 Componentes de prótesis parcial removible 

Los componentes son indispens ables para el correcto funcionamiento de la 

prótesis, dentro de los cuales se encuentran. Fig. 15 : 

 Apoyos oclusales: se posic ionan sobre  una superficie dentaria 

preparada |echo para apoyo  y sirve para brindar soporte vertical. 

 Retenedores: son elementos que ofre cen soporte y resistencia al 

desplazamiento y pueden ser:  

- Intracoronarios. 

- Extracoronarios. 

 Los conectores mayores: son los elementos encargados de conectar 

las partes  de la mis ma que se enc uentran en ambos lados del arco 

dentario. Existen diversos tipos: 

- Superiores:  

 Barra palatina única. 

  Banda palatina. 

 Barra palatina anteroposterior. 

 Herradura. 

 Herradura cerrada. 

  Placa palatina. 

- Inferiores: 

 Barra lingual. 

 Doble barra lingual o barra de Kennedy. 

 Placa lingual. 

 Barra labial. 

 Swin g lock. 

 Los conectores menores: son los componentes que unen al conector 

mayor con otras unidades de la prót esis parcial removible c omo 

apoyos oc lusales o retenedores. Además que transfiere la carga 

funcional. 
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 Bases: son componentes que desc ansan sobre los tejidos blandos  

brindando soporte, estabilidad y  retención, y estos puede ser m etal o 

acrílico.  

 

 

Fig. 1 Componentes de prótesis parcial removible. 

 

1.5 Clasificación de rebordes desdentados 

En un estudio matemático realiz ado en 1942, Cummer enumera más de 

113000 combinaciones posible s de edentación parcial.  Esto obliga a recurrir  

a una c lasificación en la cual cada  grupo definido a partir de unas  

determinadas características anatómicas  obedezca a los mismos principios  

de tratamiento. Esta sistematizaci ón debe, además de ser sencilla, ser 

adoptada por la mayoría. Para Appleg ate, igualmente debe tener en c uenta 

la capacidad de los dientes que bordean las brechas para servir de soporte.  

La clasificación de Kennedy es la siguiente3. 

 Clase I: Áreas des dentadas bilatera les posteriores a los  dientes  

remanentes. Fig.25 . 
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Fig.2 Clase I de Kennedy. 

 

 Clase II: Área edéntula unilateral pos terior a los dient es remanentes. 

Fig. 35. 

 

Fig. 3 Clasificación II de Kennedy. 

 

 Clase III: Área edéntula unilateral po sterior con dientes remanentes 

anterior y posterior a ella. Fig. 45. 
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Fig.4 Clasificación III de Kennedy. 

 

 Clase IV:  Área edéntula única ant erior y bilateral a los dientes 

remanentes. El área anterior debe comprender ambos lados de la 

línea media. Fig. 5 5. 

 

 

Fig. 5  Clasificación IV de Kennedy. 
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1.6 Paralelízador 

La paralelización se realiza c omo parte de la planificación tras habe r 

tomado la decis ión sobre las  caracter ísticas que tendrá nuest ra prótesis  

parcial rem ovible. Pretende determinar el paralelismo que existe entre las 

estructuras dentarias y de soporte que serán asiento de la prótesis. 

El paralelizador permite la correcta in serción, retención y estabilizac ión de 

la prótesis (fig. 6)5. 

 

Fig. 6  Paralelizador. 

El procedimiento a seguir para que el modelo sea analizado es el siguiente: 

 Retirar el modelo de estudio del ar ticulador. Esta maniobra s e verá 

facilitada si se hacen adecuad amente llaves o guías en el zóc alo del 

modelo y se aísla convenientemente con vaselina. 

 Coloque el modelo de estudio en el porta modelo del paralelígrafo y 

asegúrelo con los s istemas de ajus te con que está provisto el 

paralelígrafo (fig.7)5.  
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Fig. 7 Colocación del modelo. 

 Ajuste el porta modelo, de modo que el plano oclusal del modelo que 

de paralelo a la mesa de trabajo. En la mayoría de los casos, ésta es 

la posición más adecuada del modelo (fig. 8)5. 
 

 

Fig. 8  Ajuste del modelo. 
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 Coloque el estilete de análisis dentro del mandril del paralelígrafo, y 

observe la relación de contacto que éste tiene con las caras 

proximales de los pilares (fig. 9) 5. 

.  

Fig. 9  Relación de contacto entre el estilete de análisis del paralelígrafo y las caras 

proximales de los pilares. 

 Incline el modelo en sentido antero- posterior hasta que las  superficies 

proximales de los dientes planeados tengan una relación similar con el 

estilete de análisis del paralelígrafo (fig. 10 )5. 

 

Fig. 10 Inclinación del modelo. 
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 Sin embar go al inc linar el m odelo prov oca un ángulo retentivo 

exagerado. Fig 115. 

 

 

Fig. 11 Ángulos retentivos. 

 Por tal motivo  el modelo debe estar paralelo a la mesa de trabajo (fig. 12) 5. 

 

Fig. 12 Modelo paralelo a la mesa de trabajo.  
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 Con el plano de oclusión paralelo a la mesa de trabajo, se marca con 

la parte lateral del grafito la ubicación del ecuador  de las c aras 

proximales (fig.13)5. 

 

Fig. 13 Ubicación del ecuador protésico.  

 

 Si el ecuador está muy cerca al reborde marginal de la superficie 

oclusal, debe modificarse la pieza dentaria para generar un plano guía 

en la preparación de la boca (fig. 14)5. 

           

Fig. 14  Marca del grafito en cara proximal. 
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 Incline el modelo en sentido lat eral hasta distribuir por igual las  áreas 

retentivas disponibles  entre los di entes pilares en ambos lados de la 

arcada (fig. 15)5. 

 

 

Fig. 15 Inclinación de modelos en sentido lateral. 

 Así mismo del lado contrario (fig. 16)5. 

 

Fig. 16 Inclinación del modelo. 

 Recuerde que la parte rígida de los  retenedores  direc tos debe estar 

hacia oc lusal del ec uador y la por ción retentiva de los retenedores  

directos se extiende debajo del ecuador (fig.17)5. 
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Fig. 17  Ubicación del retenedor. 

 

 Retire e l estilete d e aná lisis y reemplácelo por uno de gr afito. 

Asegúrese que el grafito esté biselado por un lado (fig. 18)5. 

 

Fig. 18 Utilización de grafito. 

 

 Marque con la parte lateral del gr afito el ecuador sobre los dientes 

(fig.19)5. 
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Fig. 19 Ubicación del ecuador con grafito. 

 Marcar cualquier par te de los tejidos que van a interferir con el 

asentamiento de la dentadura. 

 Determinar según la ubicación del  ecuador qué modificac iones se 

deben hac er sobre los dientes  o sobre los tejidos blandos. Par a 

corregir los contornos de los  pilares y de las eminencias óseas y 

lístelas en el plan de tratamiento. 

 Señale sobre el modelo con un l ápiz rojo todas las áreas donde el 

ecuador está cerca de la cara oclusal (fig.20)5. 

 

Fig. 20 Localización del ecuador cerca de cara oclusal. 
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 Haga en el modelo las marcas necesa rias para reubicarlo en la misma 

posición las veces que sea necesario (fig. 21)5.  

 

Fig. 21 Marcas para reubicar el modelo en posición vertical. 

 Se puede usar: tres puntos ampliam ente separados en el modelo que 

se marcan con el grafito en una posici ón vertical fija, y líneas en cada 

costado del zócalo del modelo que se an paralelas al estilet e del 

paralelígrafo (fig.22) 5. 

 

Fig. 22  Marca en el zócalo para volverlo a posicionar. 
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 Remplace el estilete de grafito por un calibrador (fig.23)5. 

 

Fig. 23  El calibrador 0.020” ha sido puesto en contacto en el ecuador, y su extremo inferior 

lo más bajo posible. 

 Determinar el pilar en posición y éste dará la cantidad de retención 

deseada (fig. 24)5. 

 

Fig. 24 El borde de este extremo no contacta con la superficie del diente. 
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 Reduzca cuidadosamente las interferencias dentarias marcadas en 

verde con ayuda del cincel para cera que viene en el paralelígrafo. 

 Después de cada interferencia es  removida, marque ligeramen te 

con verde esta zona sobre el diente par a que sirv a de guía al 

desgastar las estructuras dentarias en la boca. 

 

1.7 Línea fulcrum 

La línea f ulcrum es la línea imaginaria  que une los  descansos oclusales  

alrededor de los que la pr ótesis parcial removible tiende a gir ar bajo las  

cargas de masticación2. 

Se deben considera que las fuerzas de to rsión que actúan en la dentad ura 

están relacionadas principa lmente con los tres planos de rotación de la línea  

fulcrum:  

-Primer plano. Se encuentra en dirección horizontal y se extiende a través de 

los dientes pilares principales. 

-Segundo plano. Se encuentra en dirección s agital y se extiend e a través de 

loa apoyos oclus ales en el  diente pilar  y la cresta alveolar residual, 

controlando los movimientos de rotación de la dentadura en plano vertical. 

-Tercer plano. Se loc aliza en la línea media, sobre la cara lingual de los  

dientes anteriores: controla los  movimientos rotacionales de la  dentadura en 

plano horizontal. 
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CAPÍTULO 2 APOYOS OCLUSALES 

La prótesis parcial removible (PPR) ti ene como objetivos principales  la 

conservación de los dientes remanentes  y de las estructuras adyacentes , 

regulando la dirección de las fuerzas del movimiento para que actúen en eje 

longitudinal del diente. 

La consideración cuidadosa del diseño de la  prótesis y la preparación exact a 

del pilar s on necesarias para lograr c on éxito el tr atamiento de prótesis  

parcial removible.  

Una c ircunstancia que a menudo pasa inadvertida es el hecho de que el 

técnico de laboratorio dental tiene un control muy limitado de los factores que 

desempeñan un papel fundamental. El  dentist a puede transformar 

prácticamente la estructura total de la  boca antes de elab orar un modelo y  

después mandarlo al técnico para la elab oración de la prótesis. Además d e 

que es por hecho que se deben  eliminar  retenciones óseas  o de tejidos  

blandos desfavorables para el completo contorno de los dientes pilares 2. 

Cuando s e diseña la prót esis parcial removible se debe c onsiderar la 

retención, el soporte y la estabilidad. 

La retención es la resistencia a las f uerzas fisiológicas y normales que trata n 

de desplazar a la prótesis en sentido oclusal. 

La estabilidad es la resistencia que of rece  la prótesis para evitar 

desplazamiento horizontal. 

El soporte está dado por la resistencia que ofrecen  pilares y la mucosa a las  

fuerzas oclusales que presionan durante la masticación. 

Los apoyos oclusales  son la principal fuente de soporte para prótesis dent al 

transmitidas a dientes y mucosa  Estos apoyos oclusales transfirieren la 

carga de una prótesis parcial a trav és de los dientes y del ligament o 
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periodontal, al hueso mientras que propor ciona retención indir ecta para la 

dentadura3. 

2.1 Definición       

Según Mc Cracken  toda unidad de una prótesis parcial removible que 

descansa sobre una superficie dental pa ra brindar soporte vertical se 

denomina apoyo7.                                                                                             

En 1899, fue Bonwill el primero que re comendó el uso de prótesis parcial 

removible con apoyo s oclusale s, Hender son y Steffel, Miller y Grasso y 

McCracken afirman que la principal función del apoyo oclusal es transmitir las 

fuerzas oclusales verticales a los pilares y evitar el movimiento de la prótesis  

parcial removible en sentido gingival3. 

Las características importantes de es tos restos incluyen su grosor, el 

tamaño, y la forma.  

2.2 Función                               

Los apoyos son considerados como uno de los componentes importantes y a 

que brindan soporte y controla la adecua da posición de la prótesis parcial 

removible, además sir ven para restaurar  el plano de oclu sión. Entre otras  

funciones encontramos: 

 La transmisión de fuerza a través del eje longitudinal del diente6. 

 Transfirieren la carga de una prótesis  parcial a través de los dientes y 

del ligamento periodont al, al hueso mientras que proporciona 

retención indirecta para la dentadura (fig. 25)5. 
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.  

Fig. 25 Distribución de fuerzas. 

 Resistencia al desplazamiento lateral de la prótesis (26)5. 

  

Fig. 26  Resistencia al desplazamiento. 

 Prevenir la compresión de la mucosa. 
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2.3 Localización por estructuras de preparación 

Los apoyos  pueden estar preparados s obre estructura dentaria que es el  

esmalte (fig. 27), sobre restauraciones  c on amalgama (fig. 28), sobre 

  

Fig. 27 Apoyos oclusales sobre la superficie del esmalte. 

 

 

Fig. 28 Apoyos oclusales sobre amalgamas. 

restauraciones coladas como coronas o incrustaciones (fig. 29)5. 
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Fig.29  Apoyos oclusales sobre restauraciones coladas. 
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CAPÍTULO 3 TÉCNICA Y PREPARACIÓN DE APOYOS 

OCLUSALES  

3.1 Mecánica en la preparación del descanso 

Para que el soporte del diente s ea efectivo debe estar provisto de descansos 

firmes, con la correcta elaboración  en cuanto a la forma y tamaño. 

La planeación y preparación de los apoyos deben llevarse a cabo de acuerdo 

con principios biomecánicos definidos6. 

Un punto muy importante es la constituci ón del ligamento periodontal, el cual 

en el momento de ejercer una fuerza horizontal contra el diente será resistido 

por menos de  la mitad de las fibras que constituyen la membrana 

periodontal, en tanto que si la fuerza es vertical, será resistida por todas las  

fibras, a excepc ión de las apicales. Es  decir las fuer zas ejercidas sobre el 

diente a lo largo de su eje longit udinal, se transmiten del ligamento  

periodontal al hueso, en forma de tensión, la cual es tolerada. Por lo contrario 

las fuerzas transversales  se transmi ten al ligamento periodontal y hueso en  

forma de presión, la cual no es  tole rable ocasionando necrosis  y resorción 

ósea. 

Si se aplica este principio a la c olocación del  apoyo oclusal, se deduce que 

el nicho debe ser preparado dentro del volumen mayor del diente, de manera 

que la fuerza se dirija en tal forma, que pueda resistir por el mayor número de 

fibras periodontales.  Igualmente es que el piso del  nicho debe s er 

perpendicular al eje longitudi nal del diente, de tal form a, que las  fuerzas se 

dirijan hac ia el eje del diente  y se dis minuyan las fuerzas torsionales          

(fig. 30)6. 
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Fig. 30  Movimiento de fibras periodontales. 

 

3.2 Configuración general del nicho 

Los apoyos oclusales son  esenciales  para las prótesis parciales removibles, 

pero pueden romperse y provocar el fallo de la prótesis1. 

Para prev enir la fractura de un apoyo oclus al, los tamaños y formas  

específicas han sido recomendados, tales como:  

- El contorno del apoy o oclusal debe tener forma triangular redondeada 

con el vértice dirigido hacia el centro de la superficie oclusal7. 

- Así mismo el diseño evitaría la tr ansmisión de fuerzas torsionales al 

diente. 

- Una anchura bucolingual mínimo de 2,0 a 2.5 mm o el ancho máxim o 

bucolingual de un tercio de la cor ona o  la mitad de la distancia entre 

las  cúspides bucal y lingual (fig 31)8. 
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Fig. 31 Medidas del apoyo oclusal. 

 

- El espesor o  profundidad ideal para el desc anso debe ser lo bastant e 

grueso y firme para resistir fracturas y, a la vez  no interferir con la 

oclusión. Sin embargo no debe ser tan profundo como para originar  

paredes verticales y ocasionar fuer zas horizontales sobre el diente 8. 

Fig. 327. 

 

Fig. 32  Profundidad del lecho. 

- Se han propuesto div ersos criterios para ello que es 1,0  mm -1, 3 a 

1,5 mm.6. 
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- La base del descanso oclusal debe ser apic al a la cres ta marginal y a 

la superficie oclusal, debería ser cóncava o en forma de cuchara2. 

- El ángulo formado por el apoyo oclusal y el conector menor vertical en 

el que se origina debe ser menor de 90 °. Fig.337. 
 

 
Fig. 33  Angulación del apoyo oclusal. 

-  

- No debe ser muy pronunciado el ángulo debido a que ocasionaría que 

esa parte del apoyo quede muy delgado,  susceptible a fractura al 

dejar prismas del esmalte sin protección. Fig. 343. 

 

Fig.34 Correcta angulación del apoyo oclusal. 
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3.3 Elección del sitio y preparación para el descanso oclusal 

A menudo, el diseño más adecuado para el retenedor en un caso 

determinado, depende de la c antidad de espacio int erooclusal disponible y 

del lugar adecuado en el diente para el nicho del descanso. 

Por lo tanto bajo ciertas circunstancia s la elección del retenedor debe d e 

contemplar  el espac io y sitio adec uado para el descanso. El descanso  

oclusal se  coloc a e n la  foseta de l diente pilar adyacente al espac io 

desdentado, aunque por ningún motivo esto constituye una regla inflexible6. 

En ocasiones en tratamiento de prótes is con base de extensión distal, es 

conveniente colocar el descanso tan posteriormente como sea posible. 

Las superficies del diente, sobre la s cuales es necesario preparar un 

descanso oclusal, difieren, tanto en contorno como en grosor del esmalte, de 

diente a diente, y de boca a boca. 

Por ello a menudo se requi ere capacidad para elegir el sitio má s adecuado 

para el nicho, así como la aplic ación para asegurarse que el des canso se ha 

diseñado en forma adecuada con la resist encia suficiente y al mismo tiempo,  

sin interferir con la oclusión opuesta. 

La superficie para colocar un descanso oclusal que se acerca más al ideal es 

la aleación de oro. En grado c onveniente, le siguen  el esmalte del diente 

natural, la porcelana y la amalgama6. 

Jamás se debe colocar sobre algún tipo de cemento ni con resina acrílica, ya 

que ninguno de est os materiales no as eguran pr opiedades físicas para 

sostener por un prolongado periodo las fuerzas ejercidas  por el retenedor.  

 

 



	
	
	

	

FACULTAD	DE	ODONTOLOGÍA

35	

3.4 Pasos clínicos para la preparación del apoyo oclusal 

Antes de llevar a c abo algún procedi miento con un diente natural, es  

importante  informar y describir  al paciente lo que se esta llevando a cabo. 

Los modelos de estudio son una exce lente herramienta para explicar en 

forma comprensible y  concisa al pacient e. En ocas iones el paciente refier e 

que porque la neces idad de pr eparar sus di ente si sólo va realizarse un  

tratamiento removible, por este medio se le explica la necesidad de obtener  

mayor retención, soporte y estabilidad de nuestro aparato pr otésico. Se le 

señala la falta de espacio, las interferencias que ocurrirían en el momento de 

la colocación  de la prótesis, etc. 

La explicación oport una evitar a que el paciente pueda supon er que se ha 

realizado procedimientos innecesarios a un diente sano, e impedirá  quejas  

al final del tratamiento.  

El procedimiento a efectuar es el siguiente: 

a. Deben llevarse a cabo en primer l ugar los desgastes, ya sea par a 

la finalidad de crear  planos de  guía o para la eliminación de 

retenciones proximales desfavorables. En la foseta adecuada debe 

prepararse una depresión con forma  C. El instrumento de elección 

para llevar  a cabo este paso es una piedr a de diam ante redonda 

aproximadamente del número ocho. 

b. Es recomendable det erminar la forma general del nicho con una 

piedra grande y, profundizar co n una más  pequeña. El descans o 

debe abar car aproximadamente la mit ad de la distancia entre las  

cúspides bucal y lingual. Fig. 353 . 
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Fig.35 Preparación del nicho. 

c. Debe enc ontrarse a nivel de la cresta del proces o residual,  a 

menos que el diente se encuentre girado. 

d. El pis o del descanso debe ser poco profundo y redondeado e n 

todas direcciones. 

e. El borde m arginal debe se r desgastado y redondeado, de manera 

que el ángulo formado entre el piso del descanso y  la superficie 

axial del diente tenga un contorno ligeram ente cu rvo. Si el borde 

marginal es pronunc iado y angul osos, originara un ángulo muy 

marcado en el metal en el lado que hace contacto con el dient e. 

Esto debilitara y lo hará propenso a fractura. 

f. Debe observarse cuidadosamente la profundidad del nich o 

preparado, encontrándose los dientes en oclusión, con el fin de 

asegurar que el espacio permitirá colocar un volumen adecuado de 

metal. Si el espac io es insu ficiente, pueden des gastarse las 

cúspides opuestas, aunque se re comienda posponer este pas o 

hasta la pr ueba del esqueleto m etálico, y aun hasta la ins erción 

final de la prótesis, para revela r la amplitud de movimiento del 

diente después de la modificación. 
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g. Se pide al paciente que muerda cera blanca para determinar la 

cantidad de espacio disponible o la necesidad de aumentarlo. 

h. Una v ez llevada a cabo la preparación del desc anso, deb e 

suavizarse con disco de hule y pulirse con pasta abrasiva. 

i. Es muy r ecomendable aplicar sustancias inhibidoras de c aries 

dental a los nichos preparados sobre el esmalte6. 
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CAPÍTULO 4  AFECTACIONES A TEJIDO PERIODONTALES 

El uso de prótesis con frecuencia se as ocia a alteraciones de las estructuras  

dentales y periodontales remanentes.  

La forma y la función de la boc a después de una inter rupción causada por la 

pérdida de los dient es están con fr ecuencia restaurados con el us o de 

prótesis parciales removibles, pero es to también puede contribuir a varios  

problemas, como  tienen los físicos, químicos y biológicos que s on aspectos 

negativos que pueden causar caries de los dientes pilares, movilidad dent al, 

inflamación de la mucosa y resorción del reborde residual. 

Después del tratamiento, el mant enimiento de un buen ambiente oral es 

importante. Existe una diferencia en el recuento de bacterias c ariogénicas 

entre sujetos con prótesis fijas y removibles11. 

Parvinen informo que la placa  dental  aumenta y la higi ene oral se ve 

afectada por el uso de prótesis removibles. 

Este deterioro de la higiene or al median te el uso de prótesis removibles  

induce candidiasis y afecta a enfermedades sistémicas9. 

Muchos de los impactos negativ os de la prótesis parcial removible sobre la  

salud oral están relac ionados con aspec tos de la higiene oral, y la cuestión 

de la higiene de la dentadura ha sido  objeto de una reciente revisió n 

Cochrane, que no pudo identif icar con claridad la forma más eficaz de  

eliminar la placa de las dentaduras debido a la escasez de la literatura 

disponible para responder a la pregunt a. Los malos hábitos de higiene de la  

dentadura son la razón principal para la formación de placa dental, ya 10 

años de r e-evaluación de 74 pacient es que habían ll evado durante ese 

tiempo descubrió que sólo el 36% de las  prótesis estaban libres de 

problemas relacionados con la higiene.  En efecto, un porcentaje equivalente 

de las dentaduras (36%) tenían sarro en superficies de acrílico y 14% tenía 



	
	
	

	

FACULTAD	DE	ODONTOLOGÍA

39	

sarro en superficies de metal. Otros estudios han ident ificado de maner a 

similar que DPR son susceptibles a la ac umulación de placa, y esto se ha 

atribuido a la falta de conc iencia de  la necesidad de una buena higie ne 

dental por los pacientes y la falta de un sistema de retirada regular.  

Los factores locales que comprometen la  higiene oral y fomentar la retenció n 

de placa podría aumentar la suscept ibilidad a la enfermedad periodontal, 

sobre todo en los dientes pilares. 

Inflamación gingival, profundidad de sondaj e y la recesión gingival han sido 

reportadas a ser mayor en pacientes  portadores de prótesis parcial 

removible. 

Un estudio informado de que el us o p or pacient es de prótesis parcial 

removible  resultaron en mayores puntuaciones de placa, inflamación gingival 

y pérdida de inserción de  los dientes p ilares en comparación con los dient es 

sin pilares, y que hay  un aumento de la frecuencia de los nive les más altos 

de placa, gingiv itis y pérdida de inserc ión con un aum ento de la edad d e la 

dentadura. La movilidad del diente ta mbién se ha inf ormado a aumentar en 

mayor medida en los dientes pilares en comparación con los  dientes sin 

carga. 

El efecto adverso de la placa dental es grave para los dientes pilares que son 

importantes para prótesis parcial remo vible. Los dientes pilares son más  

propensos al acumula de placa dentobacteriana caus ando inflamación. Es to 

es debido a la acumulaci ón de la placa causada por la prev ención de la 

acción de auto-limpieza por los cie rres que son esenciales como los  

elementos de retención de la prótesis parcial removible. 

Un estudio realizado se observó la super ficie bucal de los retenedores y la 

superficie disto proximal de primer premolar inferior, que fue el diente pilar 
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con una retención dir ecta de una prótesis parcial removible  con extensión 

distal 11. 

Shimura et al, estudiaron la relación ent re el diseño del retenedor directo y la 

formación de placa, evaluaron la cantidad  de placa en dos zonas del diente,  

superficie vestibular en contacto c on tres diseños  de brazo retentivo: 

circunferencial, en barra I, forjado y sin gancho (control); en la superficie disto 

vestibular donde se consideraron dos diseños de planos guías, amplio 2/3 de 

la superficie proximal y de menor ex tensión 1/3 de la distan cia oc luso-

gingival. Con respecto a la superficie  vestibular observaron que no exist e 

diferencias signific ativas entre los tres  diseños de brazos retentivos y el 

control, mientras que en la superficie distoproximal, el grupo con el plano de 

guía de tipo amplio tenía significativamente menos placa que en el grupo con 

el plano de guía menos extens o, por lo que resulta apropiado preparar el 

plano guía lo más gingival posible para reducir el acumulo de placa (fig.36)11. 

 

Fig. 36  Detección de placa dentobacteriana.  
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Sánchez r eporta que en PPR a extens ión distal el retenedor directo con 

apoyo mesial, placa proximal y brazo retentivo en forma de barra I (RPI) es el 

diseño de retenedor extrac oronal más conveniente desde el punto de vist a 

periodontal, ya que éste retenedor altera el contorno natural del diente en 

menor grado, posee una mínima cobertura del tejido dentario y permite la 

estimulación fisiológica de la enc ía; también el contacto de la par te distal del 

diente con una placa metálica c ontribuye c on la salud gingiv al en la zona . 

Agregado a esto el retenedor RPI sa tisface los requisitos del diseño  

adecuado de un retenedor y reduce al mínimo las tensiones generadas sobre 

el diente pilar.  

Igualmente, el retenedor combinado (colado - forjado) es un  retenedor que 

presenta una buena distribuc ión tensiones  sobre las estructuras de soporte 

del diente pilar. Este tipo de retenedor cu mple con todos los requisitos de u n 

retenedor directo pero es un retenedor  del tipo circunferencial donde el 

control de la cobertura dental y el compro miso gingival no es beneficioso; la 

principal desventaja de este retenedor  es que en su elaboración s e 

presentan inconvenientes al unir la estruc tura forjada al resto de la estructura 

colada, también es más susceptible a la  fractura, es fácilmente distorsionado 

por los pacientes, no posee las cualidades de estabilidad y circunscripción de 

los retenedores circunferenciales con t odos los elem entos colados; por lo 

que, si es necesaria la estabiliz ación horizontal de la p rótesis este retenedor  

no es una buena elección. 

Itoh et al, estudiaron s obre modelos de laboratorio el efecto del retenedor  

directo sobre el movimiento de la PPR y el diente pilar, compararon tres 

diseños, retenedor con apoyo mesial ,pla ca proximal y brazo retentivo de  

Ackers (RPA), el retenedor Colado- Forjado y coronas telescópicas . 

Concluyeron que los  diseño de retenedores colados (rígidos) junto con 

conectores rígidos disminuyen el movimiento de la PPR y del diente pilar.  
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 Daher et al, reportaron que el ret enedor y el gancho circun ferencial o  

Ackers, son buenas opciones en cualquie r situación clínica; el retenedor 

combinado colado-forjado, es poco re comendable por la faci lidad con que se 

deforma. Igualmente refieren que los  retenedores directos son el 

componente menos importante de la porque la calidad de la r etención s e 

reduce en 6 meses debido a la deformación permanente.   

En este sentido, Sato et al, refieren que los errores técnicos en la fabricación, 

la deformación de las impresiones y los diseños inapropiados , causan un 

exceso o una fuerza de retención def iciente. Los métodos de ajuste 

negligentes para incrementar o disminuir la retención a través del desgaste,  

el pulido o el doblez de los brazos de los ganc hos pueden llevar a la 

inestabilidad de la PPR, al  daño de los tejidos circundantes y a la fractura del 

gancho; la retención excesiv a se puede reducir a través del método 

apropiado lo cual dependerá de la causa, mientras que la retención deficiente 

se puede incrementar temporalmente, pero decaerá de nuevo. 

Sato et al, describen un procedimiento de evaluación sistemática de la causa 

de las  fallas en el apoyo y la s olución para obtener ganc hos con un apoy o 

adecuado; reportan que el apoyo no puede ser ajustado en la mayoría de los 

casos, mientras que el ajuste de la re tención se pue de realizar en la gra n 

parte de las situaciones.  

Otro factor que se debe cons iderar en el adaptado de los retenedores  

directos según lo reportado por Ahmad et al,  es que los planos guía ofrecen  

cierta resistencia por fricción al des alojo. Igualmente en PPR a extens ión 

distal se debe considerar la realiz ación del ajuste fisiológico de los  

componentes del retenedor involucrados en  el control de las tens iones que 

se generan sobre el diente. 

Keltjens et al, estudiaron el adapt ado d e retenedores directos en PPR 

después de ocho años de uso,  observaron que la falta de rigidez entre las  

bases a extensión distal tiene gran influencia sobre el adaptado del retenedor 
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directo, otros factores asociados c on la falta de adaptado son el tipo de 

retenedor empleado y la oclusión antagonista.   

En la evaluación del adaptado de los e lementos de retenedores directos 

sobre la s uperficie dental se ha  observado que las zonas c on mayo r 

porcentaje de adapt ación o c ontacto s on las correspondient e al tercio 

terminal o extremo tanto del brazo retent ivo como del bazo estabilizador, de 

esta forma gran parte del elemento ret entivo no está adaptado a la  superficie 

dental, así como, el elemento de soporte no posee el c ontacto correcto en un 

alto porcentaje de los casos Dunham et. 
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CONCLUSIONES 

La prótesis parcial removible  es un recurso terapéutico plenamente vigent e, 

aunque en ocasiones puede ser una  amenaza para los dientes remanentes , 

por los posibles efectos de palanc a que se ejerce sobre estructuras  

dentarias, cuando no se planea adecuadamente. 

El diseño y colocación  de los apoyos oclusales son factores principales en la 

planeación para el dominio de fuerzas. 

No se debe olvidar que llevan caract erísticas importantes como tamaño,  

grosor y forma adecuada para regular la direcci ón de las  fuerzas de 

movimiento.  
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