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rn·r~ J~uc1;10N 

Desde q1.e• el hombre f'Xigte, se ha vhto en la necesid.:id de reemplazar 

partes de s•J cu',.rpo que son complemento de su fUncilin or:¡ilrlica y l'n este 

caso especlflc'31!1ente lo ref,.rente a las piezas dentarias q•te se han perdi­

do por dif'er,.ntes factores 6 ci rcunstanci ciS, 

La Prfitesi s · ha ido evolucionando a la par con el hombre, ya 1ue dadas 

lils condicio'les de. la ~poca, se han empll!ddo materiales div,.rsos para ese 

fin, naciendo :la pr6tesis como el elemento reco;1structivo dt: la cavidad 

oral. 

En la actualidad la 0dontolog!a tiene con fines a la Pr6tesis de mans 

ra restc1uri.1dora y prrve;itiva, pero estudiaremos un factor primordial e im­

preci ndi ble que no deb,. omitir~,., co:n" lo ,.s l'l Pclrodonto, Que n:is garaitt.!, 

za bs objetiv•>s f'undame11tctle9 a Sl'guir como "5 l.l rl'!stauraci6n, esthicd 

y fünci•malidad. 

Pan logra1• los anteriores •1bjl'tivos, la Odontolo~la cuentcl con dos 

m~todos que dado ,.1 caso se empll'an como son: La Pr6tesis Fija y jemo­

•1ible, 

LJ restauraci6n cnn Pr6tesis Fija pue1e ser desde una unidad, hasta 

una rehabilitaci6n total, siempre y cuan1o existan las condicione~ de .;i.n -

claje e hiai~n" requeridas • .l.1mado a est > los objetiv:is estéticos que la 

mayorla de- los pacientes dese.• al re-illi.zarse este tipo de tl'at •mif'nto. 

La Pr6tesis Rl!'movibl,. es •>tro elemento restaurativo que brinda ot!'O 

tipo de ventaj dS como es la limpieza del ~par ato, el evitar la preparaci6n 

de lds piez11~ pilares. Los fines son i3u.:1les .i los anterior,.s, pero quiz& 

no ret.11\3 ,.¡ efecto esthico buscado, pdra una total 9atisf11cd6n. 



Adem~ de los m~todos de restauraci6n, el odont6logo debe tener co -

cimiento en cuanto a materiales que cubran las necesidades requeridas para 

mayor eficacia y ~xi to en el tratamiento. 

Existe gran variedad en cuanto a materiales se refiere y tenemos1 yesos, -

hules, aleaciones metllicas, porcelanas, oro, resinas, aleaciones para a­

malgama y di versos 111aterhles m!is, 

El otro elemento que tomaremos en cuanta es el parodonto, ya que una 

adecuada valoraci6n garantí za un mayor ~xi to y mantiene la5 restauraciones 

con los mismos beneficios durante mayor tiempo. 

En realidad es aconsejable antes de optar por cualquier tratamiento -

la rehabilitaci6n parodontal en caso de ser necesario. 

La cap:icid.:id para lo¡¡rar los r~sultadus ~ptimos se ha visto limitad<1 

por factores como: 

1. Diseño de la pr6tesis. 

2. T~cnica en la preparaci6n a seguir. 

3, Disponibilidad de materiales adecuados para ser utilizados en la 

rest.3Urad6n. 

4. Desarrollo y c~ntrol rle los procedimientos, y t~cnicas adecuadas 

para el uso de los materiales disponibles. 

Contimuremos el desarrollo de este trabajo con los el,.mentos que nos 

conduzcan al diagn6stico como: historia clinica, estudio radiol6gico, mod! 

los de estudio, para as{ enfocarnos al desarrollo y plan de tratamiento. 



CAPITULO I 

HISTORIA DE LA PROTESIS 



PiOTBSIS 

Prótesis: {del griego: E!2, , delante y tbesis, c:olocaci6n } • Pieza o apa.. 

rato que reemplaza un órgano o parte de l:l, por ejemplo la p~ 

tesis dental. 

Definici6n:Rama de la odontolog1a que se encarga de la substituci6n total 

6 parcial de las pie:.a.s dentales, cuando por diferentes causas 

se han perdido y/o extra1do. Devolviendo la fUncionalidad, es­

t6tica lo mhs normal posible. 

La restitución o substitución de los dientes afectados o perdidos -

se ha venido realizando desde antes del nacimiento de Cristo, en donde el 

reemplazo de las piezas perdidas se realizaba con dientes de animales, el 

uso de coronas y puentes eran .fre-."Uentes. De Etruria y Roma se tienen da­

tos de haberse ya manifestado la realizaci6n de prótesis entre 754 y 500 

a.c. En Europa se han encontri!dl:> aparatos prot6sicos removibles de hueso 

y marfil, que datan del siglo XVIII. 

En la actualidad a mhs de 2000 años se siguen realizando y per.1.'ecci.2, 

nando infinidad de aparatos prot6sicos en cuanto a diseifo, material y 

construcci6n se refiere. 

La Historia de la Pr6tesis la podenos dividir en 4 etapas principales que 

son, como a continuaci6n se describen: 

a} Prehistoria: Los testigos vivientes de la medicina y odontolog1a de la 

prehistoria pro\rienen del antiguo Egipto, son los papiros 

de Ebers de 150~ a 3700 a.c. en ellos tiene menci6n el 
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dentista de la ~poca llamado Hesi-Re en el año 3000 a.c. 

Pero se m1mcior.a que no exist1a odontolog1a medmica en el antiguo 

Egipto, lo tmico es que un1an dientes a alambres. Los primeros aparatos -

dentales se deben a los Estruscos (fueron los fundadores de Roma en el 

año 750 a.c. ), otras civilizaciones y al descubrimiento de minas de oro 

en Nubia en el año 2900 a. C. 

Los Estruscos eran artesanos habilidosos y quiz~ los primeros en u -

sar pr6tesis removible. Gracias a ellos y a otras civilizaciones como los 

Romanos, tuvieron conocimientos odontológicos, ya que consideraban la P~.!: 

dida dentaria como una gran desgracia. 

b) Edad de Marfil: En los tiempos antiguos eran utilizados para la resta.)! 

ración artificial de los dientes, hueso, marfil, madera -

de Boj 1 oro y plata. 

Se toma a conocimiento el uso de dier.tes de animcles, o hechos con 

huesos unidos por alambres de oro, considerando ante todo el aspecto est! 

tico. 

c) Edad del Pr~ctico: Comprende aproximadamente la mitad del siglo XVIII, 

donde se pone de manifiesto el trasplante, reimplante y 

la elaboración protésica. 

En el lapso comprendido entre 1746 a 1805 los señores: Claudio Mou -

ton, Phillip Pfaff, Donning, Gariot, Nicholas Dubois de Chemant, evoluci2_ 

naron grandiosamente la prótesis como: la obtención de coronas en oro, to­

ma de impresión con cera, impresión cor. yeso, articular los modelos y la 

primera mordida en cera, as1 como la obtención de una prótesis completa -

20 



en porcelana. 

d) Edad Universitaria: Donde se pone de manifiesto la creatividad, el lo­

gro y avance cientifico, tecnológico e industrial para 

obtener los mayores beneficios en cuanto a prótesis fija 

y removible se refiere. 

A trav6s de muchos años de estudio y valoración, se ha llegado a una 

clasificación, donde se conjuga a la Prótesis Fija y Removible y es: 

Prótesis 

Prótesis Individual , - Parcial corona dentaria total 
Pija, 

Prótesis Parcial 

Prótesis Total 

¡. -
{·-

la corona dentaria, 

Fija 

Removible. 

Unica renovible. 

' 
de 
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CAPITULO II 

METODOS PARA LA VALORACION DEL C~~O 



DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO DE LA PROTESIS FIJA 

La prótesis es una de la~ ramas de la Odontologia que no 6nicamente 

cumple con un tipo de tratamiento especifico, la diversificación de las 

posibles combinaciones de esta, hace que sea tan variada como pacientes ·· 

la requieran. As1, podemos decir que es tan simple (numéricamente hablan· 

do), como la restauración de una sola pieza dentaria, dando completa efi· 

cacia funcional y lograr el mejor efecto estbtico posible; como tM1bif:n 

la reestructuración, aunado el confort, capacidad masticatoria del pacil!E, 

te, correciones b~sicas para tratar problemas relacionados con la articu­

lación temporomandibular y sus componentes neuromusculares. 

DIAGNOSTICO.-

Antes de realizar cualquier tratamiento y en este caso de Prótesis -

Fija, tenemos que valorar las condiciones dentales del paciente, no !mic_! 

mente tejidos duros, sino tambibn tejidos blandos, Aunado a esto la salu~ 

en general del paciente y su psicolog1a, como primer punto. Logrando esto 

se puede valorar que tipo de tratamiento requiere el paciente. Y que apo­

y~donos con los siguientes puntos complementarios podremos dar el plan 

de tratamiento ideal a seguir. Tomaremos en cuenta: 

1º Historia Cllnica. 

2º ExMlen Intraoral. 

3º Modelos de estudio. 

4º La exploración radiológica. 

En breve haremos un desglosamiento de los puntos m~s importantes que 

constituyen para la valoración del tipo de tratamiento, 
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HISTORIA CLlNICA 

Es un documento donde se recopila la inf'ormaci611 obtenid8 que el pa · 

ciente nos refiere, ya sea directa 6 indirect~nente {cuando este no se en­

cuentra capacitado para responder al interrogatorio efectuado por el od0n­

t6logo); sobre los aspectos patológicos, no patológicos, iVllbientales, psi­

cológicos del paciente. 

Ficha Clinica: 

a) nombre 

dirección 

tell!fono 

edad 

sexo 

edo. civil 

ocupación 

fecha y lugar de nacimiento 

Padecimiento Actual 

b) signos y s1ntomas 

tratamiento que se ha preescrito 

que resultados se han obtenido 

nombre y dirección del mMico tratante, 

Historia MMica 

a) enfermedades graves o infecciosas padecidas. 

b) hospitalizaciones, transfusiones, fracturas, alergias y tratamiento, 

Antecedentes personales no patológicos 

habitación 



alimentación 

higiene 

escolaridad 

vacunas 

actividades deportivas 

hflbi tos 

Antecedentes personales patológicos: 

enf. propias de la infancia 

lesiones traumflticas 

hospitalizaciones 

ant. quir6rgkos 

ant. hemdrrflgicos 

ant. alérgicos 

ant. cardiovasculares 

ant. neurológicos 

ant. diatésicos 

Con esto nos podemos dar cuenta de que algunos tipos de tratamiento -

serian ideales pero deben descartarse porque no van deacuerdo con las con­

diciones del paciente, ya sea que requiera una premedicación o abstenerse 

de alg{m tipo de medicamento/s que no van deacuerdo con el tratamiento. 

Hablaremos brevemente de algunos padecimientos que tendremos que to -

mar en cuenta para este fin. 

Alergia. - Si el paciente refiere haber tenido reacción a alg{m tipo de me·· 

dicamento ó antibiótico, debemos investigar si es reacción de tipo a­

lérgico o solo algtln tipo de ansiedad producida por el stress que im-
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plica un consultorio dental. Si hay la posibilidad que efectivamente 

sea una reacción alérgica debemos hacer la anotación correspondiente, 

de manera que no se vuelva a administrar dicho medicamento. Los m~s 

frecuentes son los anestl!sicos y antibióticos. 

Hipertensión. - O lesión coronaria deberlm recibir pequeñas 6 nulas canti­

dades de adrenalina, porque tiende a awnentar la presión sanguinea 6 

producir taquicardia. 

Fiebre Reum~tica.- Premedicación con penicilina o en su defecto, pacientes 

con predisposición alérgica, eritromi~ina, 

Epilepsia.- No es una contraindicación para el tratamiento der. tal, sin 

embargo debe ser del conocimiento del odontólogo pard tomar· las medi 

das pertinentes y proteger al paciente. 

Diabetes.- Es de gran importancia su mención ya que predispone a enferme­

dad periodontal y/o a la fonnación de abscesos. 

Hipertiroidismo.- Bajo control ya que la tensión emocional que ~sto im­

plica, podr1a causar alguna alteración en el momento de estar en el 

consultorio. 

Si el odontólogo considera que los datos obtenidos por el pdciente -

hacerca del padecimiento actual(que no incluya problemas dentalcs),deberfl 

antes de cualquier tratamiento, consultarlo con el médico que conozca el 

caso. 



En cuanto a lo referente al paclecimiento dental es de gran importan· 

cia q~e el paciente exponga o relate su trayectoria odontológica,as1 como 

el tipo de tratamiento que quisiera, y los beneficios que espera recibir • 

Esto ayudarfl al odontólogo a cleterminar que tipo de trdtalliento se prete.!!. 

de y hasta que grado es capb el paciente de cooperar. 

T~nbiér. se debe prestar atención en el efecto cosmético, valorar si sus d~ 

seos sor. compatibles con los procedimientos de restauración que se llevan 

a efecto. Los posibles conflictos que pueden surgir como en el de la pers~ 

nalidad deberfu1 ser considerados. As1 como tomar la desición de prestar ó 

no los servicios en caso que el paciente se muestre apfltico con el trata -

miento. 

Otro aspecto importante es la valoración de la A.T.M, 1 el paciente de 

be ser interrogado si hay dolor, si tuvo alg!m traumatismo, si padece fre­

cuentes dolores de cabeza y espasmos musculares de cabeza y cuello, 

Antecedente5 Heredo-F~iliares. 

cuestionar si los familiares mfls allegados padecen algfu1 trastorno de 

co11sideración que pudieran repercutir en el estado general del paciente ~ 

mo enfemedades cardiovasculares, diabetes, hemofilia, tuberculosis, etc, 

Estudio de Aparatos y Sistemas. 

Oidos.- dolor, otorrea, agude:a auditiva, supuración. 

Vista.- agudeza visual, movimiento ocular y muscular anexo. 

Cabeza.- simetria, cefaleas, pigmentación, erupciones. 

Nariz y Garganta. - amigdalitis frecuentes, epistaxis. 

A. Respiratorio. - ~i ha padecido asma, fiebre del heno, tuberculosis. 

A. Cardiovascular.- dolor precordial, taquicardia, bradicardia, hipoten -
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sión. 

A. Gastrointestinal,- vómito, diarrea, estrei!imiento, ulceras, gastritias, 

colitis, frecuentes. 

A. Genitourinario.- mixiones: n6rnero, color; melena, defecaciones espumo -

sas, padecimiento de enfermedades venereas. 

S. Nervioso. - epilepsia, mareos, temblor digital. 

s. End6crino. - diabetes, hipo e hipertiroidismo. 

Exploración de extremidades superiores e inferiores.- simetr1as 1 fracturas, 

hiperpigmentaci6n e hipopigmentaci6n 1 resequedad de la piel, uñas qu~ 

bradizas, edemas, v~rices, etc. 

En la mujer, - R\enarca, menopausia, mestruación, embarazo, lactancia, abor­

tos. 

EXAMEN INTRAORAL. 

Se tomarM en cuenta diferentes aspectos como: 

Exfimen mecMiCO y manual: 

-espejo, pinza de curación, explorador y excavador. (aec:.nico) 

28 

-p~lpación, percusión, punción, pI'l.lebas t~rmicas y estudio radiológico. (a.nual) 

El exfimen est& constituido de 2 partes: 

A) INTERROGATORIO 

motivo de la consulta 

tipo y n6rnero de obturaciones 

utilización de prótesis 

que cuidados da a la prótesis en caso de estar presente 

frecuencia y m~todo de cepillado. 

~sangran las enc1as al cepillarse? 

algím h&bi to c."Omo: rechinamiento, morder l&piz y/u otros objetos. 
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B) EXPLORACION 

De las siguientes estructuras valoraremos: color, tamaño, fonna, si ti~ 

ne alguna alteraci6n 6 patolog1a--visible: 

-labios 

-mucosa labial y bucal 

-paladar 

-lengua 

-piso de boca 

-enc1as 

-zonas dentadas y desdentadas. 

-dientes presentes 

-higiene oral: 'can ti dad de placa localizada, estado paro don tal 1 auser. -

cia o presencia de pu.n tilleo de la papila; existencia de bolsa~, pNfU,!! 

.;.\1Jad y localización, grado de movilidad de las piezas dentarias que 

van a servir de pilares. Examinar zonas ed~ntulas, presencia de caries 

y su localizaci6n. 

La cantidad y localizaci6n de caries en combinaci6n con la capacidad 

de refrenar la placa pueden dar una idea del pron6stico y rendimiento de 

las futuras restauraciones. 

Tambi(m debemos observar las restauraciones que tenga el paciente, -

si cumple todavia con la fUncionalidad o hay que restituirla. También ª>'.!! 

da a establecer el pron6stico de futuros trabajos. 

Como último punto, valorar la oclusión, ver facetas de desgasce e 

interferencias en el lado de balance. Es importante la magnitud de la 

guia incisiva antes de realizar el tratamiento o reemplazar la que se ha 

perdido por desgaste o traumatismo. 



MODELOS DE ESTUDIO. 

Es una reproducción fiel de las arcadas dentarias que nos van a ser 

de gran utilidad para el diagnóstico. Estos no deben tener burbujas ni po­

ros producidos por una mala vibración en el vaciado, 

Para obtener una mayor eficacia en estos, es importante montarlos en 

el articulador semi-ajustable. Si ha sido utilizado otro tipo de articula­

dor con arco facial darll. una mayor imitación de lo que son los movimientos 

mandibulares. 

Estos nos van a dar la reproducción clara de lo que es la cavidad bu-

cal fuera de esta, 

to. 

as1 valorar el caso y determinar el plan de tratamie,!2 

Con esto podemos obtener: 

mejor visión sin ir.terferencia de zonas ed~ntula<:, a.'11 r:omo su longitud. 

al tura ocluso-gingival de la<: piezas. 

curvatura del arco. 

posición de los frenillos. 

posibilidad de determinar que diseño de preparación dará adecuada reten­

ción y resistencia. 

posición de las pieza~ pilares en busca de un buen eje de inserció1:. 

migraciones hacia mesial o distal de la pieza as1 como lingual o bucal. 

análisis de la oc1usión. 

- discrepancias oclusales. 

- piezas extru1das o in truidas 

interferencias oclusale~. 

Estos son solo algunos de una diversa variedad de análisi.q posibles 

valorados en los modelos de estudio, impresindibles para determinar el 

diagnóstico y tratamiento. 
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ESTUDIO RADIOLOGICO. 

son de grru-. utilidad como c:omplemer.to de 1 a exploración del pa· ien te 

con fines prot~>icos. 

Deben observarse detenidamer.te y podremos valorar lo siguiente: 

caries proximales. 

restauradones mal aju!'itadas. 

lesiones peri <ipir ale-:. 

exir.tenda, calidad y efectividad de tratnmientos endod6nticos. 

nivel de soporte 6seo. 

calcular la relac:i6n corona-ra1z. 

bifurcadones, dilaceradones o fUsi6n de 1 as ralees de las piezas pila 

res. 

ensanchamiento del ligamento periodontal 1 relacionado con puntos premat.J:!. 

ror. de contacto 6 traumas de la oclusi6n. 

grosor de la cortical. 

traberulado 6seo. 

restos radiculares retenidos en zonas edbntula~. 

Una ve2. valorados y tomados en consideración podenos elaborar pronós­

tico y tratamiento. 
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CAPITULO III 

PROTESIS FIJA 



PRONOSTICO 'i PLAN DB TRATAMIBNTO 

Antes de realizar cualquier tipo de pr6tesis Fija ó Removible, elabo­

raremos el plan de tratamiento que consiste en la rehabilitadón integral 

como obturaciones, extracción, si requiere alguna intervención quir<irgica, 

u~o adecuado de cepillo y seda dental y técnica ideal para r.ada paciente. 

La elección del tipo de material y el diseño de la restauración se 

basa en lo siguiente: 

1° Grado de destrucción de las piezas dentarias. 

2° Bstética. 

3° Control de placa. 

1° Si la de~trucción es muy grande y valoramos que una amalgama no es lo 

suficientemente caphz de garantizar una efectiva resistenr.ia, empleare­

mos una incrustación. 

2° Tendremos que valorar la zona a restaurar, si es muy visible, que tipo 

de material y de preparación emplearemos o si el paciente es muy exige.!!. 

te en cuanto al sentido estético se refiere. Bl metal porcelana puede -

brindarnos la solución al caso, empleandolo en.restauraciones tipo ja -

clcet en piezas anteriores. 

3º Esto consiste en el punto final para tener éxito en el tratamiento de 

la prótesis, ya que el a<:Wnulo de esta, harh que las restauraciones co­

rran el riesgo de ser destruidas por agentes patógenos. 

Bl paciente deberh ser instruido en cuanto a la higiene oral se re -

fiere. Empleando una buena técnica de cepillado, uso de seda dental para -

los e!lpacios interproximales y el U!;O de pastillas reveladoras para detec-
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tar las zonas de advnulo de la placa y asi prolongar la vida de las resta~ 

raciones. 

PLAN DE TRATAMIENTO POR ESCRITO. 

Nos ayuda a organizar y programar la rehabilitación integral del
0 

paciente, y a su vez el control necesario que el caso amerite. 

ELABORACION DEL PLAN DE TRA'rAMIENTO. 

Una base fundamental para este fin es el de no precipitarse ante nin­

gfln tratamiento, el diagnóstico debe ser minucioso para evitar alg<.tn error 

que podr1a cambiar el plan de tratamiento inicial. Hay que confirmar los -

datos revalorar las veres que sean necesarias para brindar al paciente el 

tipo de tratamiento que espera recibir. 

SF.CUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO. 

- obturaciones. 

33 

- eliminaci6n de placa bacteriana. 

- ajuste o el u sal. 

tipo de tratamiento adecuado al paciente, tanto est~tica, funcional y ec~ 

n6micamente. 

- extracdones. 

- valoración de pilares. 

- valoración de brechas que recibir~. 

PRESENTACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO AL PACIENTE. 

El paciente, debe estar informado hacerca del plan de tratamiento, que 

tipo de restauraci6n es la ideal, n6rnero aproximado de citas, a~1 como la 



duración de estas. Además transmitirle la coufianza y seguridad de que ya 

al ser valorado cuidadosamente por noso tros,su tratamiento será satisfac -

torio. As1 como ventajas y/o desveritajas que el tratamiento pueda presen -

tar en un futuro, 



PROTESIS FlJA 

Es quid lo mtis cercano en cuanto a eslructuras dentales naturales se 

refiere. Brinda confianza, est~tica, seguridad en cuanto a reincidencia de 

caries, es de tamaño considerablemente pequeño y que cuando estti bien rea­

lizada, raramente se detecta. 

Indicaciones: espacios cortos. 

Ventajas: 

restituci6n de dientes an~eriores y posteriores. 

como .f~rula 

en pacientes incapacitados 

trastornos nerviosos 

para evitar supraerupci6n 

.~6moda 

est~tica 

r.o sufre fractuas 

soporte al eje longitudinal del diente 

seguridad 

Desventajas: desgaste coronario 

citas mCll tiples y prolongadas 

costo 

antihigi~nico. 

Tomaremos a consideraci6n varios factores que van a influir en la re! 

lizad6n de la pr6tesis o 116, la elecci6n de dientes pilare~ y el tipo de 

diseño. 
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VALORACION DE LOS PILARES. 

Toda restauración debe ser capflz de resistir a las fuerzas generadas 

por la oclusión. Lo ideal es que el diente pilar este sano, y parodontal­

mente no muestre patologías. Si estfl tratado endod6nticamente y radiogrfl..,. 

ficamente presenta un buen sellado y no hay reacciones periapicales no 

hay inconveniente en usarlo como pilar. En caso de que haya sido tratado 

con recubrimiento pulpar directo debe ser tratado endod6nticamente para s 
vitar una posterior reacción, tampoco debe presentar movilidad. 

Los tejidos periodontales deben estar sanos y excentos de inflama 

ción antes del tratamiento. Las estructuras que los soportan y ra1ces de­

ben estar valoradas en cuanto a: 

-proporción corona-ra1z. 

'-configuración de la rah. 

-flrea de la superficie periodontal. 

"La proporción corona-ra1z, es la medida desde la cresta 6sea alveo­

lar, de la longitud del diente hacia oclusal, comparada con la longitud -

de la ra1z incluida en el hueso " (1) 

cuanto mfls hacia apical este el nivel del hueso alveolar, mayor serfl 

el brazo de palanca y aumenta la posibilidad de Euerzas laterales dañinas. 

La proporción ideal de la corona-ra1z es de 1-2 y la mlnima 1 :1. E,! 

to implica menor implantación de la ralz al hueso y por consecuencia me -

nos soporte. 
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-·~·. ----------- -· 
Fig. 1 La relación corona ra1z ideal 
para un diente pilar es de 2:3 (A) 
proporción aceptable (B) m1nima acep-­
table. 

En cuanto a la ra1z es de gran importancia valorar su anatom1a, una 

ra1z m~s ancha buco-lingual que medio-distal, brinda mejor soporte al i­

gual que las ra1ces multirradiculares separadas en piezas posteriores, 

Otro factor importante es el ~rea de la superficie de la ra1z, o sea, 

la inserción en el hueso. 

"Las flreas de las superficies radiculares de los distintos dientes -

fueron recopilados por Jepsen", de la siguiente manera: 

Figs. 1 y 2 Shillinburg Hobo Writsett 

Fundamentos de Prostodoncia Fija 
Edit. Quintessence Books 
Second Printing 1981 U.S.A, 
p.p. 17-16 
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(1.5). 

Areas de las superficies radiculares de piezas superiores. 
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Fig, 3 

Areas de las superficies radiculares de piezas inferiores. 
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Cuando los dientes han sido afectados parodontalmente y como consecueE. 

cia el hueso de soporte ha disminuido, los dientes afectados est~ limita -

dos a servir como pilares. 

Algunos de los casos mfis comunes d.e restnr411C:io•es e•• Pr6tesis Fija -
sea les siguieDtes: 

Ausente: incisivo superior 

Pilares: incisivo central y lateral 

Póntico: :metal-porcelana 

Ausente: incisivo central inf. 

Pilares: incisivo central y lateral. 

Póntico: metal-porcelana, 

1 
L·---------·------

Fig. 4 

¡-----·----·----·-· --· -··-

/ 

1 

Fig. 5 

c. .. '\ 1:'."1 .• } 
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1 

Fig. 6 

.------.. -- ·--··----·---

------·---··--.. --·--·- __ ___:j 

,------··-·· 
! 
1 
1 

L ..... 

Fig. 7 

Fig, 8 

Ausentes Pri11er preaolu- superior. 
Pilares: canino y segundo preaolAr. 
Retenedores: coron• pucial aodificild• 
6 coron• tres cu;artos en el cA11ino y en 
el preaolAr. 
P6ntico: fllCet• de porcel.na y respaldo 
de oro. 

Ausentes Segundo premolar interior. 
Pilares: pri•er pruohr y primer llOlAr• 
Retenedores1 coron~ tres cu;artos. 
P6ntico: fllCeU de porcelilna y respilldo 
de oro. 

Ausente: Primer aolu- superior. 
Pilares: segund• premol:ar y segun4o aolar. 
Retened•resa WI• corJn• tres cuartH en 
el pre••lar y una siete octavos en el •o­
lu. 
P6ntico1 f llCet• de porcelAna con peraos y 
respilldo en •r• 6 •etal p•rcelA11a. 



1 

1 
1 
i ________ ¡ 

Fig. 9 

Fig. 10 

í ·······- .. ··-·--··--·-· 

Fig. 11 

·¡ 
1 
1 

1 
J 
1 

Auseate1 Clillin• superier. 
Pilill'es1 iacisiv• central, i•cisivo 
lateral y priaer pre••lar. 
Retenederes: aet~-porcelaaa. 
P6atico1 aetal-p•rcelaa•. 

No se óleoasej• utilizill' c .. • pilill'es 
l•s d•s preaelares y l•terial per l• 
s•brecarg• que se pre4uce. 
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.AM1eates1 segwi(• prea•lar y pri•er .. -
hr illferier. 
Pilare1: priaer premelil.1' y segu.n4.o ••lar. 
Rete-.e4•res1 aetal-p•rcelAaA ea el preao-
1.r y ua cer••• t•tAl ea el .. 1ill'. 
P6atic•11 aetü-percelillil•• 

Auseates: Ceatrales superiores. 
Pilares: l•ter•les y cAlli•es. 
Retene4•res1 coron~ tres cu.i.rtes. 
P6ntic•s1 aet•l percelAA•• 

Pue4e us..rse c•r•••s aet•l percel.aa en 
case que n• resultar• est~tic•. 



Ause•tes1 L•s cuatr• incisiv•s sup, 
Pilare11 c.iniQQS y priaer•s pre•olA!'es. 
Retenetores1 metal-porcel¡¡na, 
P6ntices: aetal-percelilft•• 

Se usan t•bles pilíll'"es para contrares­
tar el braH te pill;inca ere.to p"r la 
curvatura del arco en su porci6n ;aate­
ri er, 

Ause•tes1 lateral, pri•er• y seg11At• 
pre••lar, 
Pilares: el incisivo centr•l, cilnino 
y pri•er Mlar. 
Reteneteres: en el central, c•rona par­
cial cea pins, en el CiAino 111et.ll-per - ¡ 
celan• y molilr corena completa. ! 

P6•ticos: •etal-porcelana. 

Auseates: i•cisiv• ceatral superi•r y 

lateral tel lat" opuesto. 
Pilires: incisivo central, lateral y 
CMiao. 
Rete11etores1 una coro1aa parcial con -
pi•s en el lateral y ceronil5 tres 
cuartos en central y canine. 
P6nticos1 aetal-porcelana. 

¡----- --····--· -··-·-··--·-"··--·· -··. 
1 

1 

1 

1 
! 
i 
1 
1 '--···-----·-----···-··· ---···-- ····-·· 

Fig. 12 

Pig. 13 

----------·-· ··-·-"•••·· 

---... --··------·----
Fig. 14 
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Ausentes1 incisivo central y lateral, 
pri•er y seguado premolar superier. 
PiloU'es: incisivo central y lateral, 
ca.in• y el primer mtlar. 
Reteneliores: •etal porcel;u¡a en tos in­
cisivos y canino. Una carona siete ec­
tavos en el •ol.u-. 
P6nticos: •etal porcel;ina con pernos 
y respaldo met~lico en los preatlares. 

La restauri1Ci6n resulta liificil P•r la 
l•ngituli, para el ~xito liel tratillien-
to el central y lateral liebe teaer ll.lla ----·-------·- ·-·---·--' 
retenci6a exceleate. 

Auseates: primer preaolar y priaer .. -
lar inferior. 
Pilares: c.iai••• segua4• pre••loir y 
seguali• aelu, 
Retenelieres1 coren;&s tres caart•s ea 
caaia• y pre•olar. Corona total en el 
aolar. 
P6atic•s: metal-p•rcelana. 

Fig. 15 

Fig. 16 

r----·--·-· ·- ··-
Auseates: les cuatr• iacisi vos supe- , 
rieres y Wl priaer preaelar. : 
Pilares: ub•s canin•s, pri11er preaelu 1 
lle ua hli• y el segl.lll•o preatbr liel I 
etro. 
Reteneliores 1 11et al-porcelua, 1 
P6atic•s1 aetal-1•rcelana. 

Fig. 17 
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CONSIDERACIONES BIOMECAllICAS: 

Los puentes largos sobrecargan los ligamentos periodontale<i y tienen 

como consecuencia menor rigidl!z. 

Los pónticos largos también tienen la posibilidad al ejercer una ma-; 

yor torsión en el puente, espec1ficamente sobre el pilar que presenta me­

nor resistencia, todos los puentes, sean cortos o largos, se cambian has­

ta cierto punto debido a que las cargas se aplican a los pilares a trav~s 

de los pónticos. Los retenedores del puente sufri rfu1 a distinta dirección 

y magnitud que las fuerzas de dislocación. En w1 retenedor de puente, 

tienden a actuar en dirección mesio-distal, sin embargo las restauracio -

nes 6nicas, en sentido buco-lingual. 

Algunas veces se utilizan pilares dobles para resolver el problema -

que se planea en los casos de proporción corona-ra1 z desfavorable y p6nt.!, 

co largo, 

El pilar secundario debe tener como minimo la misma superficie radi­

cular que el primero y la misma proporción corona-ra1z. Los retenedores -

del pilar secundario deben ser igual de retentivas que los de el pilar 

primario, cuando el puente se cimbre el pilar secundario es sometido a un 

esfuerzo de tracción que pone a pruebas la capacidad retentiva del reten~ 

dor. 

Para un puente de cuatro piezas, en superior se puede utilizar los 

primeros premolares como pilares secundarios, los retenedores de los pre­

molares deben tener muy buena retención, por estar sometidos a fuerzas de 

tracción, 



PROBLOOS ESPECIALES: PILARES INTSm!EDIOS 

Los puente!l se con5truyen preferentemente con conectore!l r1gidos 

(uniones soldadas), entre los retenedores, y los pónticos, un puente con 

los pó~ticos rigidamente unidos a los retenedores, da la rigid~z necesaria 

y solidez a la prótesis, al mismo tiempo disminuye la sobrecarga que impli, 

ca la restauración. 

Algu:1os casos no es muy favorable la restauración completamente r1gi­

da, ocasionalmente produce un espacio ed~ntulo a ar:ibos lados de una pie­

za, quedando esta aislada en casos de construirse un puente, servirfi de Pi 

lar intennedio. Considerando la movilidad fisiológica de los dientes, la 

posición en el arco de los pilares y la capacidad retentiva de los retene­

dores hacen que u11 puente de cinco piez~s r1gido soldado, quizfi no sea el 

tratamiento ideal. 



Rl>"l'filH:ooa: 

El retenedor es un elemento de la pr6te~is restaurativa que asegura 

el pu en te a un diente de anclaje. 

Requirito~ de lo~ retenedore~: retención 

resintenr:ia 

e$t~tir.a y 

fundonal 

CLASIPICACION DE LOS RETENEDORES, 

,, Se han clasifi•·ado deac:uerdo a la fama en que se foma en que ~e fi-

jan al dier:te y son: 

Intracoronale<1, - Vat; der1tro de la corona anatómica del diente que llevan 

prepara' iones del tipo im:rustad6n 1 empleando para ~u 

restaurari61' metal y pueden ~er mo, t)d 6 mod, en premola 

res, :nolareq y clase III en a11 teriores. 

bisel nomal bisel inver~o 

El bisel itiverso tiene c:omo fi .. alidad modificar la mordid11 en odu~i2 

r:e~ o corregir puntos premé>turo~ de contarte y alguna~ otr¡ir: anom¡¡l1a'! de 

l¡¡ or;lu~i6n. 
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Extracoronales.- Son aquellas que re~taurativamente cubren la corona anat~ 

mica del diente que llevan preparaciones del tipo incr'lls­

taci6n, empleando para su restauración metal y pueden ser 

parciales o totales. 

Indicaciones: cuando la corona clinica sea relativamente larga. 

cuando existe oclusión funcional. 

cuando no hay movilidad. 

en piezas relativamente excentas de caries. 

Contraindicaciones: 

dientes con giroversión 

piezas extremadamente cariadas. 

en piezas ~on coronas cortas, no ofrece anclaje. 

en adultos jóvenes por presentar amplitud en la cfunara 

pulpar. 

en ancianos, por la abrasión. 

Para ello debemos tener en cuenta: 

-caracter1sticas anatómicas y morfológicas del diente. 

-presencia de obturaciones. 

-factor cariog6nico. 

-pat?6n de inserción. 

Coronas Parciales: 3/4, 4/5 y Corona parcial pivotada. 

3/4 Indicada en dientes anteriores, y tiene la ventaja de ser buen 

retenedor. Cuando existe r·aries proximales y linguales se utiliza 

para fijar y ferulizar. 
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Contraindicaciones: en coror.as cl1nicai:; cortas. 

paredes inclinadas. 

Desve~tajas: antie~t~tic~ y fuera de U!;O, 

Pasos para i:;u elaboraci6n: 

1 -redur.ir el borde incisal con fresa troncocórd ~a, fonnando un bi -

sel har.ia lingual con angulaci6r. de 45º· Deber~ seguir el borde 

inc:isal. 

2-reducci6n de :.a superficie lingual desde zona incisal hasta la 

.resta.del cingulo. La rielera incisa! se elabora con la inter -

seé:d6n de los tercios medio y lingual. 

3-se le d~ la tenninaci6n cervical a la preparad6n (c·haflfui). 

4--se biselan los fuigulor. y se pule. 
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4/5 Indicado en piezas posteriores y presenta dos tipos de reten 

ción: 

por fisuras 6 rieleras proximales 

-por cajuelas proximales 

Se utiliza en premolares y molares que no tengan obturaciones 

o caries muy extensas. 

Pasos para su elaboraci6r.: 

-retención a base de cajuelas proximales, preparación para MOD 

con superficie lingual y oclusal rebajadas er1 dientes que ten .. 

gan caries prof'undas y obturaciones extensas. 

-reducd6n superficial lingual con fresa tronrocónka, siguiendo 

el contorno de la c~ra lingual y el patrón de inserción. 

-redu:dón de paredes proximale!l. 

·se de5gasta superficie or.lusal siguiendo la anatorn1a, dejando 

espacio para el metal. 

-se talla la dispide lingual hasta unirla con el primer tallado 

que se efectuó en la cara lingual posterior, se talla la c6spi­

de vestibular de la cara oclusal. 
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- las rieleras proximales se elaboran cor. fresa troncocónica desde 

antes de la linea tenninal cervical hasta la cara oclusal tom"!l 

do en cuenta las 2 fisuras. 

-terminación en chafllm, 

-bisel a todos los !ingulos. 

-alisan todas las superficies y las rieleras. 
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Redúc:dón · oclusal DL-.elado. de la cCispide, 
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Reducciór. axial &'urco Proximal 

Ranura oclusal Bisel bucal 



RETENEDORES PARCIALES A PERNOS, 

Indicaciones: -incisivos centrales, laterales y caninos, superior ó in -

Ventajas: 

feriar. 

-dientes libres de caries y obturaciones. 

-actividad baja de caries. 

-estado parodontal favorable. 

Es esthico y su retención est~ dada por medio de 3 6 mfls 

pins que penetran en la superficie lingual o palatina, s.!, 

guiendo el eje longitudinal del diente. 

Pasos para su elaboración: 

-se retira la obturación. 

- liminaci6n de carier,. 

-retención de la cavidad. 

-se perforan 3 6 4 orificios, poco mayor a los pernos. 

-se cementan lo!! perno~. o pins. 

-se coloca la banda matr1~ alrededor del diente y se empar.a ama.!, 

gama o resina, y se espera a que cristalice ó polimerice. 

-se le da la fonna de muñón. 

-se toma la impresión 

-se elaboran los pasos para una corona to tal. 
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RETENEDORES It."l'RAR/11\ICULARES. 

Corresponde a la 6ltima alterr.ativa que se le brinda. al paciente antes 

de realizar la extracci6n, ademtis es ideal endientes que previar.iente hi!Il 

sido tratados endod6ur.icame11te (y i-.o pre.ser.tar1 ui1:gu"a· l~'~"''id6!: peri.apical, 

ademfis que el est:ado parodontal del pacie;,;:~ se~ favorable), cuar.do la c.'O -

rona es relativamente corta y no brind~ la posibilid~d de la preparaci6n de 

W• muñ6n. La alternativa es la siguiente: 

ENOOPOSTE· METALICO. 

Er. una rer.taurar.i6r. mettilica que se introduce en las 2/3 partes de la 

raiz y que va a continu;irse a milllera de muñ6n, para dar retenci6n a la 

restauración. Eo.ta restauración es ideal para dientes uniradir.ulares y garil!!. 

tiza un buen mantenimieroto y/o adaptabilidad en la cavidad bucal. 

i''ig. 18 Longitud minima de la espiga (B), igual a la corona (A), 

m1nimo 3 mm de gutapercha (e). 



L.1 der.obturaci6n del condur-ro 
se veriFic~ radiogr~fi~illllente 
para evit~r salir~e del con -
duno. 

1\lisado de la!l pctrl'!des para e 
vit.;r que el material ~e rer.er.ga 
y dañe L; impred61·, 

Binelado del contorno cervi·· 
c~.l. 

Caracter1stfras de l~ p:o~·:-•.:oa 

d6n teM•i1:~d;1, 
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Pa~os para ;u elaboradón: 

Previo tratamiento endodóntico. 

·se elimina la corona clini~a 

·se desobturan las 2/3 parteo, de la raiz 1 cor. la precaur.ión nece -

saria para no der.obturar el tercio apical. 

-se bi5ela el r.ontorno cervical. 

-se alisan las paredes de la raiz para eliminar las retenciones -

que evita el empac~niento ideal del material al tomar la impre 

dón. 

Eliminación de la corona Desobturación de las 2/3 

partes del conducto. 



METODO PARA LA ODTENCION DE LA IMPRB:lION DEL CONDUCTO Y C~;ME!ITADO, 

Para la impresión del conducto podemos emplear: 

··hules 

· alginato5 

-acr1lico 

-acr1lico dura-lay 

-modelinas 

M6todo con cera: 

Se requiere de cera azul para modelar y un clip. 

- se ha~en pequeñas muescas en el clip. 

- se introduce al conducto y se toma la medida aproximadamente. 

- se coloca c·era pegajosa, ha~t:a donde 1.0•; indicó la medida aprox. 

- pos terionnente se rodea la porción del clip que va a entrar en el con -

duc:to y se presiona hasta sentir que el material (aCm blar.do), ocupa el 

espacio del cor.dueto. 

- y se va contorr:ea.~do la espiga con cera. 

- ya que se ha obt:enido la impresión del conducto, se procede al diseño -

del mul!ón en cera. 

-obtenidas la impresión del conducto y el muñón, se hace el vaciado en m.i:, 

tal. 

Cemc1: tado: 

se prueba el endoposte directamente er. el paciente. 

si este no llega a oc:upar el lugar dentro del conducto, no hay que pre­

~. porque se fracturar1a la ra1z. se hace una preparación con mat.i:, 

rial de rectificación y donde deje una zona doude se vea el metal, se -
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Vill'l haciendo pequeños desgastes, hasta que el endoposte, en•re perfecta­

mente en el conducto. No debe quedar demasiado flojo porque se desaloja 

ria con facilidad, y fracasaria el trabajo. 

- ya realizado lo anterior, se cementa y se toma la impresi6n para la res­

tauración final. 

Medición del conducto Impresión con cera 

Diseño del muñ6n Ajuste y cementado 
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CORONAS TOTALES Ell ANTERIORES. 

JACIETS. 

La corona total Jacket de porcelar.n, es ur.a de lo.s míi.s importar.tes re.!!. 

tauraciones. Quiz~ es la restauración que da el mejor resultado est6tico 1 

pero si ez elaborada Cmkamente en porcelana, corre el rie!lgo de fractura 

Para su elaboración debe considerarse q~e la longitud coronaria sea lo 

míi.s largo posible, sin alterar la oclusión, considerando la cantidad de 

metal y porcelana que se va a utilizar, al igual el e 0 tado parodontal, que 

no se exceda el metal m~s allíi. de la tenninación cervical, ya que lesionaria 

considerablemente el ligamento. 

Antes de colocar un jacket, debe tomarse en cuenta su posici61~ dentro 

del arco, tipo de oclusión y anatom1a del diente, no <.micamente en incisi -

vos, sino en cualquier tipo de res tauraci6n. 

Indicaciones: dientes anteriore~ 

-· restauraciones individuales. 

- en piezas que no tengan caries extensas 

- en piezas que no presenten otro tipo de restauración. 

contraindicaciones: 
- en piezas que presenten exceso de caries 

en dientes con mal posición dentro del arco. 

en coronas clinicas cortas. 
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Pasos para su elaboración: 

l. surcos de orientación 

2. reducción incisal. 

3. reducción labial. 

4. reducción singival. 

5. reducción lingual 

6. reducción lingual axial. 

7. reducción lingual. 

a. reducción axial lingual 

9, bisel gingival. 

' 1 

1 1 
i 1 

1 ! 
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CORONAS TEL~SCOPICAS. 

E~ una variedad de corona total constituida en dos partes, la primera 

es una i.:ofia colada en metal que se ajusta al muñón ; la segunda es una CO· 

rona total vaciada que o,e cementa sobre la primera parte. 

Ir.dicacio11es: -endo¡,os te 

-dientes muy destruidos en la porció1• coronaria. 

·en prótesis que estan temporalmente, pero queda protegido el 

muñón por la cofia. 

Pasos para la elaboración: 

-preparación en fonna de muñón 

-ligera retención en la terminación cervical. 

-espacio en cara oclusal para antagoni!lta. 

-se confecciona el patrón de cera de la cofia en el modelo de trab.!!, 

jo y se cuela. 

-se pule en el modelo de trabajo. 

- cementado en el paciente, 

-se toma impresión y se elabora un nuevo modelo de trabajo. 

-se modela el patrón de cera para la corona combinada total vaciada. 

CORONAS TOTALES CON AMALGAMA O RESINA COMPUESTA. 

Indicado en dientes posteriores muy destruidas, en vez de emplear la 

estructura dental, emplearemos algún material que se retenga por medio de 

pequeños pivotes metlilicos que son cementados ó entran a presión en la ca 

vidad previamente perforados. Para esta t~cnica es necesario el realizar -

previamente el tratilllliento endodón:ico. 



TERMINACIOllZS CERVICALES 

La terminad6n "<!rVi"al de una preparad6n par~ pr6:esb eo. muy im 

portante, para el sellado periférico de l;;i res:aur11ci6n. 

A continuaci6r. se e>eplican lo~ diferen re,· tipo~ de ter:ni'1acionec; cer 

vicale•. y sus indicarioner.: 

1. HOMBRO ( e'!cal6n a1argado), 

Esta tenninación se labra a nivel de la linea de termin;ic:ión cervical 

(linea terminal) y debe ajustar0 e a la c:onfiguraci6n de la cresta gi~gival, 

se h11r:i por debajo del borde de la enr1a margi'lal o a ~u nivel, •eg(m •ea 

el caso. Se talla con unil fresa troncoróni'a ó cilindric-a delgada y brga 

de diaman:e de punta plan.1. En roda la periferia del dien·e ya preparado 

siguiendo o.u ·onrorno anarómi•-o p¡ira proporcionar mayor estética una vez 

colocada la re~.taurari6n, e• decir para que quede orulta la unión restaur!. 

ción dentina. El desga~:e serr. lo r,ufi·ientemer.1 e amplio par.~ aloj¡:¡r la 

combinación que tenga la re•taurarión del metal con el maierial estético 

E~ta tenninadón se indica en la,, prep11radones :ipo muñón, para coronac 

totales combinadas etc, Una de la• de•vencajao. m~s r.obre~alientes es que 

la restauración sufrir:i una ligera con~racrión y puede quedar un espario 

minimo sin sellar. En el ca•o de una coron;i !'linda de porcelana el hombro 

'e harfl -::in birelar con el objeto de brindar un mejor a0 e~1·amien•:o del ma· 

teri al. 

Es~a prepar;irión -:ervi ·al ~e contrilindica en dien•es de (:ontorno co~ 

nario t!'iangular o cónico, yn que el deqgar.te de tejido er, relativamente ·· 

abund1111te, 
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2. TIPO BISEL (~in hombro)• 

Lar paredes 11xiales de la preparación en su linea de tenninac:i6n C'er­

vi«al, rambian de dirección y ~e rontin<.iar. con la superficie del diente a 

manera de un pequeño bisel. E•~e se t.alla oon una fre;.a de pun~a de Upiz 

de diamante larga. Esta •.erminac:i6n desgar,l·a poro tejido, facilita la toma 

de impresiones, pu~~ no tiene partes retentivas. Su !tniC'O inconveniente es 

que a ver.es resulta dificil loralirnr la linea de ~erminación de la prepa .. 

radón en el modelo de trabajo y el pa-rón de rer¡¡ puede quedar o mfls lar-­

go O corto de lo debido, quedando un abultamiento gingival que provoque 

isquemia, tambi~n puede ser por falt.a de ma'.'aje natural. Se indir a esta 

preparación en ¡¡quellas pieza~ que requierar. Pº'º de~ga~te de tejido y que 

alojen metal, como f"Oronas parriales <1nteriore 0 y pos•;eriore•, coronas a 

pernos, sobreir. ru<::.adone~ en ~us "ara~ proximales en la :enninadón de 

corte de :.ajada o en "Orona~ ~otales ruando el desga•:.,te •ea minimo. 

3. TIPO CHAFLAfl. 

Esta termir.ar-ión se labra con una fresa troncorónir:a de diamante lar­

ga y delgada de punta roma y consiste en ha<'er un bisel amplio en el mar · 

ger. .::ervical de la par~e axial de las prepararíonP.s. Tiene la ven:aja es;:a 

tenoi ~d6n de ser flexible en ruanto a su amplitud, dependiendo de la ne­

cesidad de espado para loo. ma~eriales que va a redbir. Es :fl indi··ado pa· 

ra los retenedores metl!li:"os · omo por ejemplo: «>rana• par~ialer, anterio • 

res y posterioreo, a perno~, 6 muñone~ para coronas "ombinadas, en ,u parte 

me~~líc:a :oronas rotales de oro, alguno~ au·ore<. reromiendan su uso para -

alojar metal y pori:elana, al mümo tiempo, "omo por ejemplo en l¡i por.-ión 

esté:ir.a de la corona combinada en lugar del hombro, el chafl~n puede ir 

biselado o n6 en su 5ngulo terminal. 
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Existen otros ~ipos de -. ermina-::iones -::ervi(ales que Qolamente mer .. io­

naremos para r.u -ono·imienio: 

a. bisel o filo de cuchillo (aloja meral), 

b. bisel en falsa es~uadra (aloja melal). 

,., bisel en forma de .:-inr.el (aloja me~al), 

d. bioel a,:analado (aloja metal y ma eriales e~·é•i:-os). 

nnn 
A 8 e 

BISEL CHA PLAN HOMBRO BISELADO 

Fig. 19 Tomadfl de Myers 1 George: Prótesis de puen e y ~oro'la<: • 
. B~, 197'1. 



CAPITULO IV 

TECNICAS AUXILIARES DURANTE 

EL TiATAMI8NTO CON 

PROTESIS FIJA 



ELABORACION DE DISNTES PROVISIONALES 

Los dienter. provi~'ionales denen el objeto de .· onservar lii salud bu -

<:'al 1 mantener la es~éti: a, fu:-:d6n y lar. re ladones de lo~ ~ejidos burales 

a.si •orno la posi 0-i6n de los dier.Les preparados, evitando ~u erupd6n o in­

clina: i6n. La consrrucci6n de dientes provisionales devuelve la fund6'1 

durante el tiempo en que se c·ons·ruye la pr6tesi~ definitiva. Es·udiaremos 

dos métodos para la elnbora· iór. de die1ll'es provisionales: 

METODO DIRECTO, 

Ante$ de empezar · u3lquier preparación, ··omaroe u1a impre!d6-: de la 

regi6n en la que se en<:uentra el dien e o los dien e~. a tr;itar. La impre -

si6n deberll tomarse ·on un ma ·.erial elá•tiro, Retiramo'l la impre'.'<iór. y Pl'2, 

cedemo9 al tallado de las preparaciones, al ~er;:iinarlas, proredemo" a la 

toma de ir..presi6n para el ir.odelo definí '.ivo de · rabajo. En un gode e prep..2 

ramos acrilir.o de autopolimerizarión de color diente y lo llevamo~ al ne­

gativo de la impresión, llevando dicha impresión a la boca del pacier.1·e y 

0:010.- llndola en posidón. 

Antes de que el ar.r11i o empiece a polim<?rizar re·iramo"> la impresión 

de la toca del paden~e y procedemos a rec-ortar c:on ~ijerils los ex--eden: e~ 

de ar:r11i. o de la restaura' i6r: providor,al, llevando ·1uevame.,::e a la bo·:-,1 

el diente provisional, verificamo~ la O"lU'li6n y ::orno el a.-·r1lic-o aúr e"' á 

blando pedimo~ al pa:·iente que muerda obtenie'1do as1 es'.e regis•.ro, re·ir2, 

moc el provisional an 1·es de que 0 e prc•en :e la reat·• i6n exo ~rmi"a, E:i se­

guida 1 on u•1a fre~a de diama:·:.e !'e fesLonea y ~e pule el provisional, 

" 
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Toma de impresi6n de la zona a preparar, 

Preparaci6n del diente pilar, 

Impresi6n de la preparaci6n, 



'ª 

Preparaci6n del acrílico en godete. 

Vaciado del acr!lico en la i.J\presi6n. 

Recortado y pulido de la cofia. 



METOOO IllDIRECTO. 

Consiste en romar una impresi6"l primaria y r.e obtiene el posi ··ivo en 

yeso el cual mandamos al laboratorio donde el medmfro den tal dcsga!l:ar~ 

el diente sobre el modelo del yeso d~dole la forma aproximada a la p~e -

paraci6n destinada para ~lo los dientes en cues··i6n, posteriormente se 

coloca el separador yeso-acrilico y preparamos acrilico rf1pido, rolo::.fm­

dolo sobre el diente ya rebajado, dfmdole ana~omia aproximada con los de· 

dos¡ ya que haya polimerizado se recorta y se prorede a darle anai:omia 

correcéa dej~ndolo lis~o para ser pulido. 

Se eli.J¡rina el excedente de cemento al 
provisional. 

El di ente provisi' onal debe cubrir la ter­
m1nac1on g1ng1va • 
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CORONAS PREFABIUCADAS 

Clasifi:·a' i6n: Coronas de poli -.arbonato. 

coronas de celuloide. 

coronas methlicas: -ac:ero inoxidable 

-aluminio 

Con un modelo de estudio selecrionamo~ la corona que mhs se asemeje 

al diente en ~ratamiento, se hace la preparación del diente y una vez ~o 

mada la impresión para nuestro modelo de ~rabajo ~e procede a empezar a 

re,·ortar la corona y festonearla 1 dhndole la ana•omia conveniente si. -

gl.liendo la forma de la terminaci6r. gingival; una vez adap~ada sarisfarr2. 

riamente la corona preparamos acrilic:o de auropolimeri z;v-i6n y lo rolor! 

mos en el interior de ~s~a llev~dola al dien~e allado para que salga -

el ex• edente de acrili.:o, re: irar.ios la coro!la y recort<llllOs lo~ exceden -

ter;, La rolocamos en su .sitio nuevamente observando el sell:ido y una vez 

mhs la retiramos esperando que el acrilico termine 5U rea~·ci611. comprob! 

mos las relaciones oclu~ales y si es ne··esario se ralla la rara orlur.al 

para un mejor ajuste. 

CO~NAS DE ALUMINIO, 

son mhr. f~cile~ de adaptar, tienen buena duración y r.e pueden con -

tornear con alicatas y lograr el tamaño ade:uado, 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE. 

Se fabrican ya ron 1:orneadas, representan diferen~es dien!:es y una 

vez elegida~ se adaptan y se usan al igl.lal que las de aluminio en prepa 
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raciones de coronas completas y en las 3/4. 

CORONAS DE POLICARBONATO, 

son coronas hechas de resina a• ·rilir·a tranr-paren te o del , olor del 

diente, est.fin disponibles en un gran surtido de tamaños para piezas an:e -

riores y posteriores. No debemo~ olvidar que hay que barnizar la prepara -

r.i6n r.on cualquier subs~anda proter1ora, antes de llevar la -orona -on la 

resina al dienre • 

.. . ,, .. _, -··--------------------- ...... ···---·- . 

Fig. 20 Medici6n de la corona de policarbonato. 

:-· ·- ·····----·--------·····-··--~-·-·-···--·-·-

Fig. 21 Recorte y ajuste de la corona de poli­
carbonato. 
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Fig. 22 Protecci6n del muñ6n • 

Fig. 23 Cementado provisional 
de la corona de policarbonato. 
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MATERIALES UTILI~ADOS PARA LA IMPRESION Y CONSTRUCCION 

DE UNA PROTESIS FIJA 

Una impre~i6n es una im!igen en negativo, se ha'"e lleva'ldo n l~ boca 

un material bla::do, ~emifluido y e·per11:1do a que er.durez.:-a seg(m el mal.e 

rial emp' eado, 1 a imp;re!lión tenninada será rigida 6 el~"tica; la0 m~ • uti· 

7adar en próte~.is fija ·on la que al retirarse de la bor:a fon e1áscica.s , 

de e~ta reproducción se logra un podtivo e~ ye~o •. Si la re!ltaurac:ión debe 

hac:er!le con precidón el dup.licado debe !ler pr~ctic:amente idf!ntir.o a lor. · 

dienrer. prep2.rado~. Una bue.•:a imprer.ión debe Mnnplir las !dguiente• c-ondi· 

dones: 

1º Debe "er un dupi{C:a~o exa::to del die~:e preparado, e incluir todll h 

preparación r ~uficient.e · "r.uperficie de dienter. t:'Or.tiguoo; p:1ra penni ... -
tir ver con seguridad lil localización y corfiguradón de lil linea dt> 

tenninadón. 

? 0 Los dientes contiguos al diente preparado debe~ quedar exactamente 

reproducidos para permitir una artic-ulaci6n predsa del modelo. 

3° E•·rar 1a impred6n Ubre de burbujas. 

CONTROL DE TEJIDOS GINGIVALES. 

Para ao.egurar 1" exac~il reprcducci6n de toda la preparación, la linea 

de terminadór. gingival debe exponerr.e "empor;ilme111:e ewa?vhando el surco 

gingival, no debe haber fluidor porque producer. burbuja''. Esto puede Jo 

grarre empleando c:ord~r: de retracción impre!;nado de rnstar.r.ias qu1micas, 
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el cordón empuja fidcamente la en::i~ separ~rdola de 1 <1 1 1'1e11 de l;i termi· 

nación, y la ::ombinadón de presión y accióll qu1mic"a ayud;i a con~·ro1 ar e' 

resumado del H.quido del ~urc:o gingival. Los medicrurientos c·or. lo' que se 

impregna el i'Ordón so11 epinefri:ia (8%) y el illurnbre (r-ulfi". ·o 111 umini :o po· 

:bsico). La epinefrina.da lugar a ur-a va,o·cor.s1rirci6n lo~al· que se tr~d.!i 
' ;. -

ce en una re,racdón gingival trarisii:orir. 

La ?.Onil ()Pera~ori.a, tiene que er. t ar <ieca, para lograr la retrar:ci6i; 
•. •. ¡•- ,·1.~';'(:,c,• 

giigival. En la bár.11.'colocarnos un eyec~or de se1liva y en ·erc.u~idrante don· 

de estfui lao, ~ie?as invo.lucradas aislamos con rol 1.os de algod6~'; Cón . lo-; 

dedos indÚ'es tomamos U."l cordón de retracciór. de aproximadamente de. 5 cms. 

y lo llevamo~ junto ron lo~ pulgares al rededor de la corona del diente 1 

tirando de esce e·1 dirección apical empujando e:1:;re el die!1te y lá endii . 
•:; . 

el cordón. f:)npe2arnos por los eopados in::erproximales y tenninarnos .en lM 

caras lir.gual y 1 :?bial hast11 notar la linea de temin?.,..i6·1 1 · cort arno!I · el 

.ro10 de cordón que ~obrerale. La9 he11:orr:igia" que· ~e produrer. e1·, el ".Ur··o 

gingival pueden ha::-er impodble 1 a '. oma de una hUP'•a impreodón; e~·; er.:oc 

caso~ puede r.er necer,ario el empleo de ur.~ u~idad de elecrrocirugi~ para 

controlar la hernorr<igia. 

1 

1 

_j 
Pig. 24 Retracci6n gingival. 
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MATERIALES PARA IMPRESION 

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES 

HIDRO::OLOIDES IRREVERSIBLES (alginato} 

MERCAPTANOS O POLISULFUROS 

SILICONES Y POLIETERES 

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES, 

Están fabrirados a baqe de agar, _vienen·enva•ado~ er. tubos de. polieti-

leno y se pre~entan :·orno.~ g~l ,~emi,r.6H13,o, en:·or- tubor •e hierben en U"-

aco:1dicior.ador 

un •ol liqui,do'1 

hidrocoloide se 

de hidrcmiioide~ ,· donde el gel ce licua rowir!Jé:do·-e 

C~~O;;~~- t~;~~j~~~;~-:~~:m~y elevada para "U uro _en hoca 

enfri~· e~ do~ E~~~": 

1° El tubo con el ma~erial licuai'do se guarda a 63° c. 

e:-

el 

2º Una vez colo~ado en la cucharilla de impresión se templan 46°C duran1e 

5 minutor .• 

En esta segunda •empera•ura !'e ·olo·:a en la boc¡¡ y para completar el 

proceso de gelaci6n ~-e hace circular 11gua fria por el in~erior de 'u doble 

pared, cuando el material !le gelifka por r.omple:o se retira y se procede -

al vaciado. El hidrocoloide puede perder agua. Su con~enido 58% de agua,por 

lo que t<lf!lbilm puede ab~orverla si está en contacto con ella. Se ha'I a·ori~,!;_ 

jado numerosos métodos para almar:en;ir la!I impredones de~pu~~ de habe-r rido 

retirada~. de la boca; servilletas h6medas, cfunaras h6medas e-e. Pero nir~ 
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no de éstos mérodoq evil"a la di:;torci6n¡ el modelo comien::a <llterctr~e al 

~er rer.irado de la boca. 

VENTAJAS, - corref'tamen~e ma::ipulado puede lograr"e un ~roquel pre. i-;o es 

elá-;:tico; lo que permite la reprodur:d6n de zona<;: ret:en"ivas, e!'.' agrada -

ble al pariente, 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES.- (alginatos) 

Son de bajo costo, son similare~ a los hidrocoloides de agar en cuan­

to a que el material se introdu<-'e en fonn~ de r.ol y cambi~ a gel. Pero e~­

te proc e~o es quimico en lugar de f1!'ico, el sol se prepara mez«litndo al -

ginaco en polv0 con agua; el tiempo de f'raguado se puede modifi<ar d i;e 

~ambia la tempera~ura.del agua. 

La cub~ta p'ara algina~o debe ~er perfor3da para impedir que el ma·e -

rial ne cii~~ordoi1e al retirarlo' la impreni6n debe ··orregir'le inr.iediat a -

mente, por. qu~ ~9".;e material e's menos en' able que e1 hidro·-oloide reverr.i-
' ,,1 J·.\:·. 

ble. 

VENTAJAS; "slÁ Ü~ó er. mfin ílimple qué el de. los. hidro" oloide~ reverr,ibles y 

. . - !,'·/· . . -- - ' !'; '--~;'; . 
ventajas 'r.uper'an estos f'ai:- i ores y en la actuaÜdad su uso es limi. ado a mo . . . . ... ' ... ·' -
delo~. ·de estudio, fabrir-aci6n de puentes temp~r.~rios e. impresión de arr·a -

das antagonistas. 

MERCAPTANOS O POLISULFUROS. 

Tienen má~ encabilidad, después de haber sido re~irada la impresión -

de la boc:a, que los hidroi:-oloides. Se ·01wierten de pa~ta en ~61ido por un. 

enrrer ruzamien to oxida~ivo, una vez fraguado adquieren una gran re:;in:-en -

da a lon solventes y ~opor:m1 tempera:ura~ de 57 y 150ºC , Es emple;ido en 
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prótesis fija en dos ronsiderat:"iOnes: una con fluidez suficiente r.omo para 

ser inyectada por medio de una jeringa liviru:a y la otra (pesada) para la 

impresión general que es espesa para forzar al material liviano a nu sitio. 

Al mezrlarse, el material !e espesa al prin~ipio y luego 'le.vuelve 

eUstico, por tanto se debe in~ertnr antes de al··anzar 6s~e iiegundo esta -

dio. 

VENTAJAS. la princ.ipal es que su preGición es extrema al igual que su esta 

bilidad dimensional. Su prindpal DESVENTAJA es su dif1dl ma.'lipula i.6n y 

el f.abor desagradable. 

SILICONAS, 

Son los mb UtilizadO!l. Se pre~entan corr.o u1~a ba!1e y u; ra~alizador 

se forman elast6mero'l en entre~ruzamie'lto de r.adenas de poHmeros¡ como su~ 

produ,·tos aparecen el alr.ohol etilko y metilico .-uya evaporación º''asiona­

da retraa·done!:, tiene mer.or es~abilidad dimensional que lo" mer· aptar.or. • 

por lo que deben correrse prontillller.te. 

TECNICA, 5 cms. aprox. de bnse !';e mezclan cor. dos gotas de catalizador. E_l 

ta impresión (silicona de cuerpo pesado) sirve de cur.harilla individual ron 

la que se hare la impresión ligera (silicona de cuerpo ligero), se ha com 

probado r,u exactitud muy e.atisfa'·toria. 

MATERIALES PARA IMPRESION HECHOS CO!I POLIETERS 

Este material es un polímero, con ba~e prin ipal de tetrronctilengli 

~01 y --on grupoG tenninale~ aziridinos, una vez fraguado es mu· ho m~; dura 

que la siliionn y los mercaptanos, 



VE~TAJAS Y DESVENTAJAS. 

El material e~ f?.cil de me~cli\r y de Hmpiar y e.o; inodoro, e1 fr~gua 

do e 0 t!I mejor definido que e11 loi1 mercap!:M1os. E~:durece rf..pido. 

DESVENTAJA, durezo ·uficiente parn provocar diricu1r11der. al ·r~1~r de re· 

tir~r1o de la boca. 

usos: 

Utile· para la coma de impre~ione!l de ur.;1 6 do~ prepar?.cionei: para 

1:oror.as o un pue:-.te drnple de 3 u~idade~. 

MATERIALES PARA CONSTRUCCIOtl DE UNA PROTESIS FIJA. 

A) ACRILICO 

B) PORCELANA 

C) ORO 

D) ~ETALE5 NO PRECIOSOS 

Se ler emplea en ror:nns ·ombb.:idas pi!rn obr.e~er li?.!l mf3:<imil~·ventaj.-..r, 

r'.CRILICO: 

VENTAJAS: E·tétiril •.:ati!;fartoria. 

DESVENTAJAS: Falt;i rigidl?z, coeficiente de variad6n· térmicil, !lufre de!lga_:: 

te, '..·¡imbfa de color, 11b~orci6n a~o;~il (ti~11de a .tcÍm~r m¡¡l olor);' Irrl_ 

taci6n gi.,giv~l. 

PORC8LANA: _,-

VENTAJAS: BÍ•'n ~oler~do por 1o~. tejidos bla11dos, ''º ab~:orve egua y e!l~éti 

camente es exreler.·e, e?tabilidad tOtil1 de color. 

DESVENTAJAS, Malerial fr!lgil. 
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ORO: 

No abrorve humedad ni ~e corroe y no adquiere mal olor. Se adapta pe! 

fectamente a los pilares. rro e~. est~tir.o. 

ALEACIONES DE METALES !10 PRECIOSOS: 

Pe'e a mu< ho~ adelanto•; con re~pec'"o a la~ aleaC'i0!1es de met.a1e 0 no 

preciosos, para lograr uno que pueda emplearse en pr6tesis fija, ninguno -

hasra ahora supera al oro. 

ORO Y PORCELANA: 

Es la combinación m&~ a··er~ada, con ésta combinación se obtiene la 

re•istenria y presid61 de adaptación y una excelen~e estétka, 

ORO Y ACRLLICO: 

Mantiene lao propiedades del oro y una esté•ica inidal muy bue'la. 

Con la desventaja de que el acrílico se decolora y se desgasta, 

El me~al tiende a transparentarse a través del pl~stiro d~ndole una 

tonalidad gris&cea. 
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PRUEBA DE METALES, TOMA DE COLOR 

COLOCACION Y CEMENTAOO DE LA 

PROTESIS FIJA, 

SELEX:CION DE COLORES PARA. FRENTES ESTETICOS, 

El color de los frentes se eligirf! an1;es del :all ado de lo~ dien~· es -

pilares. 

ACRILICO, El acrilico ofrece un buen re~ultado en u ·1 principio; pero el 

ªº 

material e$ bastante denso y :iende a ' rasludrse el rondo que puede ser 

el medio '.cementante o bien la •.aja de oro. Mienrras m~s gror.or tenga 41 a­

cr1lico menor ser~ su trasluridez. 

PORC6LANA. Una carilla de porcelana puede ~er de dor. 1·ipos: 

a) Un p6nt:iro comercial como el perno largo. 

b) Fabricación en el laboratorio. 

Cuando se utiliza una carilla de porcelana comercial, la elecci6n del 

color estf! limi rada a los tono~ que ~e fabriquen. Y para la porcelana run­

dida ,obre me~al e~ fundamental su gro~or, que debe roer por lo menos de u" 

mil1metro para lograr un buen resul:ado er,:~·ico. La elecci6n del ~olor· e~ 

con luz natural. 

PRUEBA DE METALES. 

Lo> metales deben :ener una superficie ma~e, lo que fadli ta ver la'< 

marcas del papel de artirular. Loe objetivo~ de er.ta prueba son: 



1º Ajuste del colado, 

2º Conrorno y relaciones ~on lo.s tejidos gingivales. 

3º Relaciones de.contacto proximal. 

4º Relari6n ron el ant11goninta. 

TECNICA: 

a) Se prueba el "ºlado en la boc·a del padente, revis'nr.do que c;e encuen­

tren las preparndonen libre~ de cemento. Colo<'amo~ la protc•is y realiza­

mos lon ajustes nere!'ario!'. Presionamos la prótesis en ~.u dt·io y pedimor. 

al padente morder ur. palillo de madera. Realizamos 10!1 ajuo,•·e• revi'sando 

las irregularidades del interior de la rorona. 

b) Revisaremos cuidado!lamente la ex·.ensi6n del •olado en la zona ·:ervi-·· 

cal, vigilando que no se sobreextienda provo, ando ir.quemia del ·ejido gir.­

gival, pero si por el r.on·:rario existe un defe•:to en el colado no exter. -

dibdose ha~ta el lugar r.orre t:o nos obliga a ha er u11 nuevo :·olado. 

e) Observaremo'.: el conrar·to proximal; si este es prominen·e·habrá que ~ 

~o ar el colado has.;1 que se adap.e a su posición, lo r'Ual veriffraremoc 

·on hilo denral a ·ravl?s del pun'.o de contacto, el hilo debe pa!i,ir fa'. il -

men·:e por la zona interproxirnal. 
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d) En la relación o::lusal se el<aminan: 0•71Uo;i6r, dmtric~ 1 ex ursiones l!!_ 

terales de diagn6sti• o dere· ·ha e izquierda y reladón c~ntri<'a. Los pun•:oo 

al t.os !:e comprueb::u: en orlusi6i: rlmtrica con papel de articular, si el pu!!. 

to no puede loralizar~e :on pre· isión nos ólUXiliaremor- de u•ia Himina fina 

de cera y donde és ~a ~e perfore será el si~ io a de-;gantar. A conti:lua:•ión 

se eliminan la:; in~erferencias e~ ex~ursio•1e!' la:era1en, se examina la re­

la. i6r. de lo~ planos Íl1 linados. Se pide al pa-:iente coloque su mand1bula 

en por.ición retru!liva y :ie examina lil re1ad6n del ~olado en rela·ión r(m­

tri<"a. 
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Con el explorador buscamon la 'll~xima cond~uidad entre el dieni·e y el 

metal, una vez ajustado, de ~er podble nos auxiliaren-os r.on u1~a radiogra­

fia donde observaremos una linea -:ontinua de unión entre ambas estruct.ura;;, 

Pro1·ederemos ahora a la :orna de una impresión on el colado er. su lugar; la 

cual al retirar vendr~ er. la mir.ma impre~i6r. y r.e mandarñ al labora·orio 

para la •onferci6n de la corona. Mandaremos adjunr~ las indir.aciones de m! 

terial estético, fonna y color deseado. 

PRUEBA DE BIZCOCHO, 

Este paso se realiza unicamente en las re~taurariones con oro y por(! 

lana y consir.te en probar la corona ~al y como ~ale del horno sin gla~ear, 

co11 el objeto de lograr 13 mejor fonna ana~6mi a, recortando y matizando 

~iues~ra corona, Debemos checar en dien~es ponteriore~ las posibles in' cr· 

ferendas en los movimienlos fisiol6gicoi; lo cual lograremO'l con un papel 

de articular. 

Si Ja porcelana no queda en oclu;i6n !:e regresa al lahora~orio para -

aumen carla en el lugar rorrespondien• e. Finalmer.:e se ma:1da glar.ear y pue· 

de ser cementada definitivamenr.e en la boca del p~cier.·e. 

CEMENTOS D~:NTALES, 

Las propiedaden ideales requeridao. de un emen~o den~al para fijar· u>; 

puente fijo son: 

1º Buena adhe~i6n a las prepar¡vione~ y a los materiales reo;; .. aurado -

rec;. 

~· Re'i~ten<ia a la1 fuerz~s de mas~icari6n. 

3º E~pesor de la pelicul.a. 

4° B11j ;i ~oxiddad. 

5º Duena solubilidad. 



6° Propiedades de trabajo satisfac~orias. (fraguado le~~o y er.curri 

miento). .__ 

CEMENTADO TEMPORAL, 

El cemento temporal indicado por sus caracter1stir.as farmalo16gicas · 

es el óxido de zinc y eugenol, ya que no e!l irritante a la pulpa cuaqdo se 

aplica en la dentina. Hay varios tipos de cementos temporales como los si-

quientes: 

a) Oxido de zinc y eugenol simple (de fraguado muy lento), 

b) Oxido de zinc y eugenol acelerados (reforzados con resina hidroge­

nada, incorporado con un acelerador del tipo del acetato de zinc , 

Aunque su resistencia está reforzada su compresión e<; de 215 kilo­

gramos sobre centímetro, por lo tanto es aún baja, 

CEMENTADO DEFINITIVO. 

La cementación definitiva exige perfecta limpieza de la zona y elimi­

na~i6n total de partículas de los pilares. 

CEMENTOS DE MAYOR USO, 

a) FOSFATO DE ZINC, 
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Su acidez es evidente por lo que hay que recurrir a un barniz cavi-

tario. El cemento de fosf'ato de zinc es una mezcla de polvo y líquido¡ el 

polvo es principalmente óxido de zinc y 6xirlo rle m'lgne9io, el líquido e.s á­

cido fosfórico y agua con sales medlicas, el aumento del contenido de agua 

acelera el fraguado, mientras que ~u disminución ln retarda, 
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TECNIGA DE MEZCLADO, 

Al incorpor~r una mayor cantidad de polvo a la mezcla menor serA la 

cantid11d de matriz que se formará y por lo tanto el cemento será más resis­

tente y menos soluble. 

b) CEMENTOS DE POJ.ICARBOlCilATO. 

Porma<los por un polvo de 6xido de ziric y 6xido .de magnesio, y un l.i 

quido en solución de ácido poliacr11ico, Su objetivo· e.sencfal es la unían -

mh positiva con el tejido denta~Ío que la q~·e se logrlÍ con los fosfatos. -

Su vi~cosidad es alta por lo que el material no fluy~ cÓn faCtlidad, En re-

sw~en, requieren de un manejo prec:ho. 

Te'.:NICA DE CEMEN'l'ADO, 

1, Se secan perf'er.~ilmente 1~s preparilciones. Qu1mir.anente el cemento·­

no se adhiere ni al diente ni al ~P.ta.1; .~6lo ocupa los pe-queños es-.,, 

]l1CÍOS 1ue }¡3y entre el. diente:y.l~ re~taUrild6n 10 'J'le f'<IVOreCf' -

una retenr.i6n mecánica. :K··: 11 ... :;· ··"·./ 

2, Se realiza una mel:cla,f'luíd~i ~'Í~.b~rbÜjas ni grumos. 
. - . ' .' ·\·,<.< 

3, Se aplica una pelicula en; lá .superficie interna de la corona, 

a, se preqiona digital111ente. · ,;,. 

5, Se rP.tira el eyecl:~r y se pide·a1 pa::i~nt" que muerda UM torundil -

de alrroc!6n y derre en oclusi6n céntrica manteniendo la po~ici6n 

hasta que frague el cemento, 

i:, Se pide al p11ciente que se enjuague y rleqeche el 11lg<'c!6n '! retir"l -

mos el exceso de cemento de las zonas rrinrrivales e interproximales. 
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r.llT':lADOS DEL PUENT!'; FIJO. 

El paciPrite de1'e redhir un? st>rie de iniitr••cr.iones po,. p."1rtr dP.1 nro-

fP.~ional para dP.sarrollar una-~t~ni.éa ·minuciosa \' adec:1.wl:i de cP.pi llado y 
. · .. ' ' :. 

m~nejo del hi_lo dentál par~ ,_l~}igtene de" !lU pr6tesis. Pueden presentarsP. -

dP.rtas incomcidiclades c:om() n~~i~ral· resp~esta de los diente!'I que quedan aho-
, .. ; . ,._ ;;._':!'.· '., •.'. 

ra unidos entr.P. ~1~ Sr.:"reco~i~~d~ al p;;ic:ientl" revisiones peri6dicas ele por 
·'. :'.',--. )"j·· 

ln menM t''I lapsos de' i; :neseq para ei anUiqis del esta:lo de "su pr6te!!is 1 

y cavidad bucal en general, ; 
':-'·. 



CAPITULO V 

PROTESIS REMOVIBLB 
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PROl'ESIS REMOVIBLE 

Ya hemos hablado de la importancia que tiene la rehabilitación bucal y 

la conservaci6n de la habilidad masticatoria y cualidades est~ticas, Pues -

bien, la pr6tesis removible es una alternativa más para el cwnplimiento de 

estos objetivos odontol6gicos, Sabemos que el no sustituir un diente perdi­

do, puede traer como consecuencia cambios en la posici6n dentaria y altera­

ciones cOlllo maloclusiones, lesiones parodontales, hasta llegar a afectar el 

mecanismo de la articulaci6n temporC1111andibular. 

La inmediata substituci6n de los 6rganos dentarios perdidos, antes de 

que se produzcan los cambios mencionados, es de gran ayuda para el paciente, 

As! podemos definir a la Pr6tesis Removible como: 

Ciencia, rama de la Odontología que trata lo referente a la fabrica 

ci6n, ajuste, funcionalidad y servicio de la pr6tesis que puede ser retira­

da y volverse a colocar por el paciente, Adem!s es una pr6tesis que reem -

plaza a uno o m!s dientes (pero no a todos), y que est! soportada por muco-

sa. 

Toda Pr6tesis Removible debe reunir las siguientes características: 

11.ETBNCION, Que es la caracteristica por la cual la pr6tesis se mantiene en 

su correcta relaci6n con los dientes remanentes y otra estructura de sopor-

te, 

RELACION CORRECTA, En la que cada una de las estructuras diseñadas de la pr§. 

tesis debe cumplir su exacta funci6n, 

11.ETENCION DIRECTA, La cual est~ dada por los elementos extracoronarios o in­

tracoronarios 

RBTJi:NCION INMEDIATA, Resiste los desplazamientos oclusales de una base con 



extremos libres, puede ser efectuada por un retenedor indirecto, el que 

consistir!a en un apoyo oclusal secundario, una barra lingual, un gancho in­

cisal, una barra lingual secundaria u ocasionalmente una barra palatina se -

cundaria. 

RETENCIUN INDIRECTA, Se pone de manifiesto mediante una fuerza de elevaci6n 

ejercida contra el diente o tejido alejado del diente pilar, por lo que da -

como resultado un movimiento oclusal del retenedor directo, general.lllente un 

gancho. Para poder dar retenci6n, un gancho debe flexionarse sobre un .1rea -

convexa hasta la má.xi~a altura del ecuador dentario, y despu6s dentro de la 

retenci6n 6 hendidura existen en la superficie del diente pilar. 

RECIPRcx:ACION, Caracter!stica que presenta una pr6tesis parcial de resistir 

la fuerza que ejerce un gancho flexible sobre el diente pilar.Convencional -

mente esto se logra haciendo contactar una porci6n r!gida de la pr6tesis con 

el diente pilar, en la parte opuesta a donde se encuentra el gancho que hace 

flexi6n, lo que produce as1 el efecto reciproco a la acci6n del gancho. 

VIA DE INSERCION. Que es la linea 6ptima de inserci6n y remoci6n de la pr6t~ 

sis parcial. La cual esta dada por los planos guia. 

De la observaci6n de las caracter1sticas anteriores y considerando to­

dos los procedimientos para la preparaci6n de la boca, har!n que esa boca 

pueda recibir, soportar y retener una pr6tesis parcial removible. 
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CLASIFICACION DE LOS MAXILARES PARCIALMENTE DENTADOS 

Distintos métodos de clasificaci6n de los maxilares parcialmente des 

dentados han sido propuestos y se encuentran en uso actualmente. Existen 

más de 65 000 combinaciones posibles que pueden encontrarse en las arcadas 

dentales humanas con respecto a la forma de distribuci6n de los dientes re­

manentes y de los espacios desdentados. Por ello, no es de sorprender que -

algunas veces sea difícil para el conferencista hacer que quien le escucha 
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o lee, capte una imágen precisa de la arcada dental especial que pretende a-

nalizar. 

La clasificaci6n de los maxilares parcialmente desdentados debe satisf_! 

cer los siguientes objetivos: 

1. Debe permitir la visualizaci6n inmediata del tipo de maxilar parcialmente 

desdentado que se está observando. 

2. Debe permitir la inmediata diferenciaci6n entre la pr6tesis parcial remo-

vible dentosoportada y mucosoportada. 

3. Debe servir de gu!a para el tipo de diseño empleado. 

4. Debe ser universalmente aceptado. 

CIASIFICACION DE IENNED'l. 

Esta clasificaci6n fué propuesta por el e.o. Edward Iennedy en 1923, y 

tiene como ventaja ser la más aceptada y ha sido dividida en cuatro grupos 

principales : 

Clase I. Areas desdentadas bilaterales, localizadas posteriormente a los 

dientes remanentes • .. 
Clase II. Con área desdentada unilateral, localizada posteriormente a 

dientes remanentes. 
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Clase III. C~n área desdentada unilateral y existencia de dientes anterio -

res y posteriores al espacio desdentado. 

Clase r:v. Con área desdentada localizada anteriormente a la derecha y a la 

izquierda de los dientes remanentes y que cruza la linea media. 

En la clasificaci6n de Iennedy, el espacio 6 espacios desdentado más 

posterior es el que determina la clase. Los terceros molares ausentes no se 

consideran. 

MODIFICACIONES. Estas se refieren al n6mero real de espacios desdentados. -

Puesto que el espacio posterior es el que decide la clasificaci6n, la clase 

IV no tiene modificaciones. Si hay un espacio más del que cruza la linea ~ 

dia aquel será más posterior y por lo tanto, es el que controla la selecci6n 

de la clase. Los espacios siempre deberán considerarse COl!IO tal y no en re­

ferencia al nOinero de dientes perdidos o extraídos. Bailyn y Skinner tambi­

én intenta clasificar los Dtaxilares parcialmente desdentados. 

A continuaci6n se esquematiza un cuadro representativo de los maxilares 

parcialmente desdentados segWi las clasificaciones de Iennedy, Bailyn y Ski-

nner. 
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CLASIFICACION DE LOS HAXIIARES PARCIALMENTE DESDENTADOS smUN mlNEDY.-

CIASE I 

CIASE III 

MODIFICACIONES,-

.rJfJ tO, 
.· \ l • 

:" 1 • ". 

/ : \ 
' 1 

CLASE I. Hod. I 

,, .. 

CLASE II 

. . 
• j "· ... · 

ClASE I. Mod. II 
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CLASE I • Mod III CLASE IV• Mod IV 

CLASIFICACION DE IENNEDY, Modificaciones CLASE II.-

1 ' 

' 

CLASE II • Mod I CLASE II • Mod II 

CLASE II. Mod. III CLSE II • Mod IV 

CIASIFICACION DE IENNEDY, Modificaciones CLASE III.-



CIASE III. Mod I 

CIASE III. Mod. III 

' . 
\ \ 1/00 º" 
\ .. 0) ..... 

¡ 

CLASE III. Mod II 

w !:t. m.. ú 
~ r''"\ 

~ 
'\ . . 
' . 

~ 
CLASE III. Mod IV 
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LINFA DE FULCRO O EJE DE ROTACION 

La linea de fUlcro es un eje que se extiende de un pilar a otro, alre­

dedor del cual la pr6tesis puede rotar durante su funci6n. Ya que puede de~ 

plazar en sentido anterior, posterior, hacia arriba y abajo. Generalmente -

pasa.a través de los apoyos 6 asientos, pero puede movilizarse hacia cervi-

cal, hasta el extremo del plano 6 guia de inserci6n, 

Fig, 26 Linea Fulcro 

COMPONENTES DE LA PRGrESIS REMOVmLE.-

A. 

e. 

c. 
D. 

E, 

F, 

La Pr6tesis Removible consta de los siguientes elementos: 

Barra palatina anterior, 

Barra palatina posterior. 

Barra lingual, . 
Conectores menores. 

Apoyos oclusales. 

Retenedores directos. 

{ Conectores mayores superiores 

{ Conector menor inferior, 
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G. Retenedores indirectos. Apoyos oclusales auxiliares. 

H. Bases 

I. Dientes artificiales. e 
1 
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CCtiECTORES MAYORES.-

Un conector mayor es la unidad de la pr6tesis parcial removible que une 

las partes de ~sta de un lado a otro del arco dentario. Cumpliendo como pri­

mer requisito el que sea rígido, para asegurar una distribuci6n equitativa -

de las fuerzas que se aplican a los dientes pilares. Los conectores superio­

res, empleados canunmente en el diseño de la pr6tesis son: barra palatina, -

barra palatina doble, la herradura, y el conector palatino completo. 

Los conectores inferiores, comCinmente usados son: barra lingual, barra 

lingual doble, y la placa lingual. La barra labial es utilizada solo en alg~­

nos casos. 

La barra palatina suele indicarse en los siguientes casos: 

1. Cuando se substituyen uno o dos dientes en cada lado de la arcada. 

2. Cuando los espacios desdentados se encuentran limitados por dientes. 

3. Cuando la necesidad de soporte palatino es mínima. Se emplea con frecuen­

cia cuando s6lo existen tres dientes de soporte y, en tal caso debe aum~ 

tarse la zona cubierta por la barra para mejorar su capacidad de soportar 

cargas. 

La barra palatina debe ser amplia y delgada en luga1• de estrecha y gru.!:. 

sa, con el fin de obtener la rigid~z suficiente y, al mismo tiempo, ser in.2 

fensiva para la lengua. 

BARRA PALATINA DOBLE. 

Posee dos conectores mayores: uno anterior y el otro posterior. La ba -

rra palatina anterior, salvo raras excepciones, es delgada y ancha y se adaJ?. 

ta a las irregularidades de la porci6n anterior del paladar; es posterior a 

la papila incisiva, con su borde anterior ubicado en un surco entre las rug.2 



sidades y su margen posterior no demasiado pr6ximo a la cresta de la b6veda 

palatina. Con esta fonna y ésta ubicaci6n no se ejercerá presi6n sobre los 

vasos y nervios nasopalatinos. La barra palatina posterior es un semi-circ.!:!. 

lo 6 una semielipse. Se ubica sobre el paladar duro adyacente a la linea de 

vibraci6n del paladar blando, pero anterior a aquella, ya que en caso con -

trario puede interferir con los movimientos linguales cuando los pilares ll!! 

terior y posterior se encuentran muy separados y el conector palatino com -

pleto está contraindicado por una u otra raz6n, como por ejemplo en el caso 

de la necesidad de rodear un torus o eminencias palatinas. 

BARRA EN FORMA DE HERRADURA. 
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Puede indicarse en los casos en los que haya torus, con un estrecho e,l!_ 

pacio entre este y el tejido m6vil. En este caso puede utilizarse un conec­

tor mayor en for~a de U 6 de herradura. Este conector es una barra palatina 

anterior, con extensiones distales bilaterales dirigidas posterionnente. Por 

lo general su borde interno es curvo hacia vestibular. 

Este tipo de conector tiene dos tipos de aplicaciones: 

1. Cuando se substituyen varios dientes anteriores. 

2. Cuando los dientes anteriores se encuentran débiles parodontalmente. 

CONEX:TOR PAIATINO COMPLETO. 

CUbre una zona más extensa del paladar, que cualquier otro conector su­

perior y por ello, contribuye al máximo soporte de la pr6tesis. Esto hace -

posible una amplia distribuci6n de la carga funcional, de manera que la can 

tidad de fuerza soportada por cada unidad de superficie es mínima. Otro re­

sultado importante, es que al aumentar la zona cubierta, existirá menor mo­

vimiento de la base al funcionar. Esto ofrece una ventaja importante, 



ya que el movimiento de la pr6tesis en funci6n es lo que origina las fu-

erzas torcionales y horizontales perjudiciales para los dientes pilares. 

cuando se requiera la máxima adhesi6n y sellado atmosf~ico es preferi­

ble siempre elaborar el borde con resina acrílica, procedimiento que ofrece 

la ventaja de poderse modificar facilmente. El sellado posterior debe estar 

localizado en la zona del paladar, donde la mucosa es flexible pero no m6vil. 

Esta zona suele encontrarse sobre la linea que va de escotadura amular a 

la escotadura amular opuesta, pasando por las foveolas palatinas. 

Fig. 27 Conector Palatino Completo. 

El conector mayor interior, debido a que los procesos residuales de la 

mandíbula proporcionan mucho menos soporte, es necesaria la retenci6n indi -

recta para ayudar a estabilizar la pr6tesis parcial inferior. Por lo tanto,­

la necesidad de r.etenci6n indirecta, constituye el criterio más importante _ 

empleado en la selecci6n del conector inferior. 



Además del requisito de retenci6n indirecta, otros principios para la 

selecci6n del conector inferior son: 

1. La necesidad de estabilizar los dientes m6viles, 

2, Consideraciones anat6micas. 

3, Apariencia, 

4. Preí'erencias del paciente, 

BARRA LINGUAL, CCNSTITUYE EL CO?m:TOR INFERIOR MAS SENCILLO. 
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Debe ser empleado cuando no existe otro requisito que la uniticaci6n de 

los diversos elementos de la pr6tesis. 

BARRA LINGUAL DOBLE. 

Este caso debe resolverse para situaciones en las que no pueda obtener­

se una adecuada retenci6n indirecta por otros ~edios, o en el caso en el que 

la inserci6n alta de los m6sculos limite el espacio que queda entre el már -

gen gingival y la inserci6n, La principal desventaja de ~ste diseño es la PE, 

sible incidencia de caries en las superficies cubiertas por la barra lingual. 

Además de ser un retenedor indirecto excelente, contribuye notablemente 

a la estabilidad horizontal de la pr6tesis. 

La barra lingual doble no tiene substitutos cuando se requiera que el 

conector proporcione retenci6n indirecta cuando ha existido enfermedad paro­

don tal y su tratamiento a originado espacios interproximales entre los dien­

tes anteriores inferiores, Es necesario unir las dos barras entre s! por co­

nectores menores, 

PLACA LINGUAL INFERIOll.o 

Congtituye sin duda el conector inferior de mayor controversia. Se cri­

tica con frecuencia que la zona cubierta por el metal impide el estimulo ti-



siol6gico de los tejidos gingivales linguales as1 como la autolimpieza 11.!; 

vada a cabo por la saliva y lengua en las superficies linguales en los di­

entes anteriores inferiores. 

BARRA LABIAL. 

Tiene aplicaci6n limitada, pero en los casos en los que se indica no 

tiene otra alternativa. Los dientes anteriores y premolares pueden encon -

trarse tan inclinados hacia la lengua, que impiden la colocaci6n de una b.! 

rra lingual convencional. 

COmx:TORES MENOR&.S. 

La funci6n de un conector o puntal es la de unir el conector mayor con 

las otras partes del armaz6n de una pr6tesis parcial,ya que el conector m! 

yor no debe'doblarse ni flexionarse. Un conector menor se extiende desde -

su uni6n amplia y levemente curvada con el conector mayor, hasta un apoyo 

oclusal, o bien termina uniendo los brazos de un retenedor directo, pero -

siempre afinandose hacia oclusal, estas caracter1sticas le darAn máxima -

resistencia y reducirán la posibilidad de fractura o distorci6n1 porque e­

vitan la concentraci6n de fuerzas en un punto. 

APOYOS. 

&s un elemento que evita el movimiento cervical 6 vertical durante su 

inserci6n en el momento de la masticaci6n. Debe diseñarse de manera que -

las fuerzas sean dirigidas hacia el eje longitudinal del diente soporte, y 

debe ser ubicado de modo que evite el movimiento de la restauraci6n. 

REQUISITOS: 

1. Transferir las fuerzas oclusales a los dientes pilares. 

2. Evitar el movimiento de la pr6tesis en sentido vertical. 
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3. Ser rígido 

4. Mantener la relaci6n oclusal con el antagonista. 

5. Evita el desplazamiento de la pr6tesis en tejidos blandos. 

UBICACION DE LOS APOYOS,; 

-Deben ser colocados sobre esmalte sano. 

-En restauraciones coladas. 

-En restauraciones con amalgamas (no muy recomendable). 

El $.ngulo formado por el apoyo oclusal y el conector menor vertical 

del que se origina, debe ser menor que un ~gulo recto, pues s6lo de esta -

manera pueden dirigirse las fuerzas oclusales a lo largo del eje ·mayor del 

diente pilar. 

Fig.28 Colocaci6n del apoyo oclusal • 

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte sano, restauraciones con 

amalgama de plata, La amalgama como soporte para un apoyo oclusal es el m~ 

terial menos deseable por su tendencia a la fractura y a escurrirse, Los 

lechos para los apoyos deben ser preparados con puntas diamantadas redon -

das, 
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RETENBl>ORKS DIRECTOS 

Bl retenedor directo cumple la funci6n de evitar el dislocamiento ocl.!!_ 

sal de la pr6tesis, estabilizandola tambi~ ante las fuerzas laterales y h,2 

rizontales. Existen dos tipos básicos de retenedores directos. Uno es el 

retenedor intracoronario que se denomina generalmente atache interno o de 

presici6n, que se ancla en las paredes verticales construidas dentro de la 

corona del diente pilar. 

Bl otro tipo de retenedor es el extracoronario (gancho), que forma la 

cara externa del pilar en su porci6n cervical en la mayor convexidad. El -

gancho es la unidad activa de la pr6tesis y la mantiene en su lugar. Bl ga.!!. 

cho está formado por dos brazos (uno retentivo y uno recíproco), un desean-

so oclusal, y un conector menor. 

BRAZO RETBNTIVO. 

Está constituido en tres porciones, su tercio terminal es flexible, mi, 

tad brinda soporte y es semi-rígido, y el tercero rigido, que se une al cu­

erpo de la pr6tesis y es el que da resistencia. 

Pig. 29 Esquematizaci.Sn de los tercios de un 
gancho. R porci6n rígida, S porci6n seini-r1gi, 
da, T porci6n flexible, Es la 6nica que va 
bajo el ecuador prot6sico. 
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BRAZO RETENTIVO. 

Se localiza en la cara y porción opuesta del Brazo Retentivo. su fun­

ción es contrarestar las fuerzas generadas contra el diente por el brazo r! 

tentivo. Es rigido en su totalidad, contribuye a la estabilidad horizontal, 

soporte y retención. 

CARACTERISTICAS DE LOS GANCHOS.­

-Contribuye a la retenci6n. 

-Estabilidad. 

-Soporte, 

-Circunscripción. 

-Reciprocidad, 

-Pasividad. 

Circunscripci6n.- El gancho debe ser diseñado de tal for111a, que rodee, por 

lo menos 180° de la corona del diente, para evitar que se muevan fuera del 

diente al aplicar fuerzas. 

Reciprocidad.- Rs el medio por el cual una parte del gancho tiene por obje­

to contrarrestar el efecto creado por la otra parte. 

Pasividad.- El gancho no debe lesionar ningWi tejido duro ni blando al ser 

llevado a su posici6n, ya sea en reposo o en funci6n. 

Los Ganchos pueden clasificarse t0111ando en cuenta su elaboraci6n: 

1. Gancho vaciado. 

2. Gancho de alambre forjado, 

J. Gancho combinado. 

Bl gancho vaciado es el más empleado, ya sea en oro o encrpmo cobalto. 
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Gancho Forjado.- se elabora con alambre de aleaci6n de oro al cual se le u-

ne un descanso oclusal por medio de soldadura de oro. 

Gancho Combinado.- es esencialmente un gancho vaciado en el cual se substi-

tuye el brazo retentivo usual por alambre forjado. 

Por su diseño, los Ganchos se clasifican en: 

A) CIRCULAR SIMPLE 

B) CIICULAR DE ACCBSO INVERTIDO 

c) GANCHO DE BARRA 

D) GANCHO ANUlAR 

B) GANCHO DB CURVA INVERTIDA (6 de Horquilla) 

F) GANCHO CIRCULAR DOBLE 

G) GA?«:HO Cl!IBINADO 

A. Bs el más empleado, además se le conoce con el nombre de G. de Akers 6 

supraprominencial. Re<ine las caracteristicas del uso del gancho en el 

90% de los casos, llega a su zona de retenci6n y se instala iobre el e -

cuador prot6sico por arriba del diente. Se ajusta y se prepara fácil. No 

es muy aceptable est6ticamente. 

Fig. 30 Localizaci6n del Gancho Ci! 
cular si.lllple. 
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c. G, de Barra 6 en forma de T, se caracteriza porque la terminal retentiva 

se dirige hacia la retenci6n desde la encía. Se usa éste gancho para re-

tener las pr6tesis con base de extensi6n distal, ocupando para la reten­

ci6n disto-bucal del diente pilar, puede ser empleado en caninos y pre -

molares, y a6n en molares, aunque es menos frecuente. Debe colocarse dC!!_ 

tro de la zona infraprominencial. Estéticamente aceptable. 

Fig. 31 Esquema del Gancho de Barra o en forma 
de T, 

o. Se indica en forma especial en el molar inferior inclinado hacia la len-

gua, cuando la retenci6n se encuentra en la superficie mesiolingual, Ad-

viutase el brazo auxiliar en la zona bucal. Bl gancho anular requiere 

espacio adecuado en el vestíbulo bucal para el brazo auxiliar, el cual -

es esencial para el brazo rigido reciproco. 



Fig. 32 Gancho de curva Invertida. 

E. Bs usado cuando la retenci6n se encuentra en la superficie bucal del di­

ente adyacente al espacio desdentado. Indicado en molares inferiores ~ 

sializados. Bst6ticamente no muy aceptable. 

F. Llalllado tambi6n doble de akers 6 de espalda con espalda. Está constitui­

do por dos ganchos circulares simples unidos al cuerpo. 

Bs 111uy usado cuando el cuadrante bucal carece de retenci6u. Está indica­

do en III clase de Iennedy, debido a que ocupa las superficies pr6ximo -

oclusales de dientes adyacentes, es necesario que exista espacio para -

los hombros. 
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RETENF.l>ORBS nIDIRFln'OS 

Un retenedor indirecto consiste en uno o m!s apoyos y sus conectores -

menores de soporte. 

Los tipos básicos de los retenedores indirectos son: apoyo oclusal se­

cundario (6 lingual), el gancho incisal, la l~ina lingual (o barra lingual 

secundaria) y el apoyo de un gancho en una modificaci6n anterior. 

Funciones 

1, Tiende a producir fuerzas de palanca que inclinan a los dientes de la 

parte anterior a la posterior, 

2, El contacto de su conector menor con caras verticales dentales de la pr~ 

tesis, 

3. Pueden actuar como apoyo accesorio para soportar una parte del conector 

mayor, 

BASES DE PROTESIS PARCIALES 

Las bases, adem!s de ser el elemento que va a proporcionar soporte a 

los dientes artificiales puede brindar ademAs comodidad, estabilidad y re -

tenc16n, Los bordes perif~ricos y la adaptaci6n de la mucosa tiende a neu -

tralizar las fuerzas de rotaci6n e inclinaci6n, Distribuyendo a procesos 

residuales y dientes pilares de igual manera, 

Las bases pueden ser: 

-Resina 

-Metal 6 

-Combinaci6n de ambos materiales, 

108 



La base prot6tica debe cubrir el máximo espacio posible, para reducir 

al m1nimo la fuerza aplicada por unidad de superficie. Si 6ste concepto no 

se tiene en cuenta puede haber una rápida reabsorci6n 6sea, irritaci6n cr~ 

nica y aplicaci6n de cargas adicionales sobre los dientes. 

DIENTES ARTIFICIALES 

Est6ticamente y funcionalmente, constituye el elemento más importante 

dentro de la Pr6tesis Removible, 
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Los dientes posteriores devuelven la funci6n, contornean los carrillos 

y devuelven la fon6tica. conservan ademAs la distancia entre los dos arcos. 

CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES DE .RESINA AC.RILICA. 

1. Resistencia 

2. Percolaci6n 

3. Resistencia al cambio de color 

4. Resistencia a la abrasi6n 

5. Facilidad en la elaboraci6n. 

Las caracteristicas mencionadas anteriormente, 16gicamente no se cwn -

plen en su totalidad en los dientes de resina, pero el grado de utilidad. y 

eficacia los ha hecho elementos de elecci6n para el tratamiento con pr6te -

sis removible. 

Los dientes de porcelana son insuperables en apariencia y swnamente r~ 

sistentes a la abrasi6n, sin embargo, existen otras propiedades que los h.!. 

cen inferiores a los de plástico. 
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Por tjft,t• l;a elli?cci6n 'e los •;ateriilles .lliecua'os Pill'il el caso, que'an 

a juicio •el Oi••t6logo, 



CAPITULO VI 

ALTERNATIVAS EN LA APLICACIOR DE AMBOS 



RE.TENEDORES D !RECTOS INTERNOS 

Consiste bAsicamente en un mecanismo hembra-macho, en donde se prepara 

en forma especial a los dientes pilares para recibir el aditamento que ten­

drl la pr6tesis removible y as! anclarse en ellos. 

El principio de atache Eu6 formulado por el Dr. Herman E. Chayes en -

1906. Algullos de los ataches internos más conocidos son: Ney-Chayes, el de 

Baker y el de Williams. 

Su ventaja más sobresaliente es el nivel est6tico elevado. 

Como desventajas tenenos: que requiere de pilares preparados y colados. 

Requiere procedimientos cl!nicos y de laboratorio 11\ls complejo. Se gastan, 

Slln difíciles de reparar y reponer. 

Su uso se ve limitado por: 

1 • Tamaño de la corona. 

2. Con.figuraci6n anat6mica y cl!nica de la corona. 

3. costo elevado. 

Dado que el sistema atache no permite movimientos horizontales incli -

nantes o de rotaci6n de la pr6tesis, se transmite directamente al diente Pi 
lar. 

. 
Existen dos tipos de ataches intracoronarios o aditamentos de presi. -

ci6n prefabricados: 

a) Los de retenci6n fricciona!. 

Como se ilustra en la siguiente l.1111ina. 

1,. 
" 



b) Los de retenci6n por cierre mecánico (CRISMANI) 

Se ilustra en la siguiente lAmina. 

ATACHB.'l INTERNOS• 

Llamados así por la forma de la unidad correspondiente al macho, el 

cual estA soldado a un diafragma de la corona por un perno. 

ATACHE DE BARRA.- Consiste en una barra que atraviesa una zona desdentada -

uniendo a dientes pilares o ratees, de esta manera el puente encaja sobre -

la barra y se conecta por uno o más pequeíios aditamentos. 
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Fig. 33 Unidad a barra Dolder con conecci6n 
r!gida. 

ATACHBS AUXILIARBSo 

a} Unidades Roscadas. 

b) Sistemas de fricci6n. 

c} Postes bipartitus. 

d) Trabas. 

e} Bisagras. 

ATACHES EXTRACORONARIOS. 

Todo el mecanis~o está fuera del contorno del diente, se aplica a las 

pr6tesis con extension distal. Se dividen en tres grandes grupos. 

1. Unidades de proyecci6n. 

2. Ataches de conexi6n. 

3. Unidades combinadas. 
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Fig.34 Atache Celca. La secci6n correspondiente al ma­
cho, debe desenrroscarse. 

Fig.35 Unidad de r0111pefuerza Stern y lJnidades Crismani COlll­

binadas. 
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CAPITULO VIII 

PATOLOGIA PBRICl>ONTAL 
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EL PERIODONTO 

El periodonto es el tejido de protecci6n y sost~ del diente y se CO!!!, 

pone de ligamento periodontal, enc1a, cemento y hueso alveolar. 

La m~osa bucal se compone de tres zonas; enc1a, revestimiento del pa-

ladar duro, denominada mucosa masticatoria, el dorso de la lengua cubierto 

por mucosa especializada y la mucosa bucal que cubre el resto de la cavidad 

bucal, 

1A B?«::IA • 

Es la parte de la mucosa bucal que cubre las ap6fisis alveolares de 

los maxilares y rodea el cuello de los dientes, 

Fig.36 

/ r------,-- Surco g1ng1.va' 
ENCIA MARGINAL 

O LIBRE: 
~---+- Surco marginal 

Et\ICIA INSERTADA 

Limite o umon mucogingival 

MUCOSA AL\/EOLAf' 

puntos de referencia anat6micos de 
la enc!a, 
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La Enc1a se divide en marginal, insertada e interdental. 

ENCIA MARGINAL. 

Rodea a los dientes de manera de collar. Se encuentra marcada su termi­

naci6n por una depresi6n lineal poco profunda, surco marginal, Se puede se -

parar de la superficie dentaria mediante una sonda periodontal. 

SURCO GINGIVAL. 

Es una hendidura o espacio poco profundo alrededor del diente cuyos 11-

mi tes son por un lado la superficie del diente y por el otro el epitelio que 

tapiza el márgen libre de la enc1a. Tiene forma de V y escasamente permite -

la entrada de una sonda periodontal, su profundidad media es de 1.8 mlll. 

ENCIA msERTADA. 

Se contin6a con la encia marginal. Es firme, resilente y estrechamente 

relacionada al cemento y hueso alveolar subyacentes. El aspecto vestibular -

de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente la­

xa y movible, de la que la separa la uni6n mucogingival, 

En la cara lingual del maxilar inferior, la enc1a insertada termina en 

la uni6n con la mucosa alveolar lingual, que se contin6a con la mucosa que 

tapiza el piso de boca. La superficie palatina de la encia insertada del ma­

xilar superior se une imperceptiblemente con la mucosa palatina. 

EN::IA IliTERDENTAL. 

La enc1a interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio inter -

proximal situado apicalmente al área de contacto dental. Consta de dos papi-



las, una vestibular y una lingual y el col (el cual es una depresi6n que 

conecta las papilas). 

Fig. 37 Papilas interdentales (P), col 
(e) y relaci6n con el !rea de contacto 
(A) en la superficie mesial. 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES. 

ENCIA MARGINAL. La enc1a marginal consta de un n~cleo central de tejido co­

nectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado, El epitelio de la 

cresta y de la superficie externa de la enc1a marginal es queratiniza­

do, paraqueratinizado o de los dos tipos, Se contin~ con epitelio de 

la encia insertada, El epitelio de la superficie interna (frente al -

diente) no es queratinizado y forma el revestimiento del surco gingi -

val, 

FIBRAS GINGIVALES. El tejido conectivo de la enc1a marginal es col&geno y 

contiene haces de fibras, las cuales mantienen la encia firmemente ad­

herida contra el diente, para proporcionar la rigidez necesaria para -

soportar las fuerzas de la masticaci6n sin ser separada de la superfi­

cie dentaria y unir la enc1a marginal libre con el cemento de la ra1z 

y la encia insertada adyacente, Las fibras gingivales se disponen en 

tres grupos: 

a) Gingivodentales 

b) Circulares 

c) Transeptales 

GRUPO GINGIVODENTAL, Son fibras de las superficies vestibular, lingual e 

interproximal, 
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GRUPO CIRCULAR, Corren estas fibras atrav~s del tejido conectivo de la encia 

marginal e interdental y rodean al diente a modo de anillo, 

GRUPO TRANSEPTAL. Situadas interproximalmente, las fibras transeptales for­

man haces horizontales que se extienden entre el cemento de dientes v~ 

cinos, en los cuales se hallan incluidas. 



Pig. 38 Esquema de las fibras gingivodentales que se ex­
tienden desde el cemento (1) hacia la cresta de la enc!a 
(2), hacia la superficie externa (3) y hacia la parte ~ 
terna del periostio de la tabla vestibular, Las fibras 
circulares (4) se ven en cortes transversales. 
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SURCO GINGIVAL 1 EPITELIO SURCAL Y EPITELIO DE UNION. 

La encía marginal forma la pared blanda del surco gingival y está uni­

da al diente en la base del surco mediante el epitelio de uni6n. 

El surco se halla tapizado por el epitelio escamoso estratificado del­

gado no queratinizado. El epitelio del surco es sumamente importante por -

que act6a como membrana semipermeable a trav6s de la cual pasa hacia la en­

cía los productos bacterianos lesivos y el fluido tisular de la encía rezu­

ma que se dirige hacia el surco. 

El epitelio de uni6n se compone de una banda de epitelio escamoso es -

tratificado. Cuenta con tres 6 cuatro capas de espesos en los primeros años 

de vida, pero su n6mero de capas aumenta con la edad, de 10 a 20 capas. 

La adherencia epitelial del epitelio de uni6n consiste en una lámina -

basal (membrana basal) comparable a la que une al epitelio con el tejido c~ 

nectivo de cualquier lugar del organismo. La lámina basal consiste en una 

lámina densa (adyacente al esmalte) y la lámina 16cida en la cual se inser­

tan los hemidesmosomas. 

El epitelio de uni6n se adhiere al cemento afibrilar y al cemento radi 

cular. La uni6n del epitelio al diente es reforzada por fibras gingivales -

que fijan la enc1a marginal contra la superficie del diente. 

Im'.JIA INSERTADA. 

Se contin6a con la enc1a marginal y se compone de epitelio escamoso e.! 

tratificado y un estroma subyacente de tejido conectivo. El epitelio está 

diferenciado en: 

1. Una capa basal columnar o cuboide. 

2. Una capa espinosa compuesta de c6lulas poligonales. 

3. Un componente granular de capas m6ltiples de c6lulas aplanadas con grá -
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nulos de queratohialina. 

4. Una capa carnificada que puede ser queratinizada. L3s c~lulas del epite­

lio se conectan entre s1 por estructuras que se hallan en la periferia -

de la c~lula, denominadas desmosomas. Estos desmosomas tienen dos densas 

placas de uni6n en la cual se insertan los tonofilamentos, y una linea -

electr6n, densa en el espacio extracelular. La lámina basal se compone -

de la lámina 16cida y la ldmina densa. Se compone además de glucoprote1-

nas. Los hemidesmosomas de las c~lulas epiteliales basales se apoyan CO,!l 

tra la ldmina 16cida. Al tejido contectivo de la enc1a se le conoce como 

lámina propia. Es densamente colágena, con pocas fibras el!sticas. Se -

compone de dos capas: 

a) Capa capilar 

b) Capa retícula~ (contigua al periostio del hueso alveolar) 

La encía est! ricamente vascularizada por las arteriolas supraperi6st! 

cas del hueso alveolar, y por los vasos del ligamento periodontal y arteri,2_ 

las de la cresta del tabique interdental. 

La inervaci6n proviene del ligamento parodontal y nervios labial bucal, 

lingual y palatino. Corp6sculos t!ctiles y bulbos termorreceptores se en -

cuentran presentes. 

COLOR. 

El color de la encia insertada y marginal es rosa coral. La mucosa al­

veolar es mas delgada y no queratinizada, el tejido conectivo es m!s laxo 

y los vasos sanguíneos son más abundantes. 



LIGAMENTO PERIODONTAL 

Tejido conectivo que rodea a la ra!z y la une al hueso, Se continua -

del tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios medulares a 

trav!!s de conductos vasculares del hueso, 

FmRAs PRINCIPALES: 

Son colágenas, de recorrido ondulado. Los extremos que se insertan en 

el cemento y hueso se denominan fibras de Sharpey. Se han clasificado en -

los siguientes grupos: 

a) TRANSEPTAL 

b) DE lA CRESTA AJ.VEOIAR 

c) HORIZONTALES 

d) OBLICUAS 

e) APICALES 

TRANSEPTALES. Se extienden interproximalmente sobre la cresta alveolar y se 

incluyen en el cemento, 
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GRUPO DE 1A CRESTA ALVEOLAR. Se extienden oblicuamente desde el cemento in -

mediatamente debajo del epitelio de uni6n hasta la cresta alveolar y resis -

ten los movimientos laterales del diente. 

GRUPO HORIZONTAL. Estas fibras se extienden perpendicularmente al eje mayor 

del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar. Su funci6n es similar 

a las anteriores. 

GRUPO OBLICUO. Es el grupo m!s grande, van del cemento en direcci6n corona -

ria, en sentido oblicuo respecto al hueso, Soportan las fuerzas de mastica -

ci6n. 

GRUPO APICAL. Se irradian del cemento al hueso en el fondo del alveolo, No 
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las hay en ra1ces incompletas, Otras fibras del ligamento son las fibras e­

l~sticas, que son relativamente pocas y fibras oxital.1nicas (ácido-resis -

tentes) que se disponen alrededor de los vaso3, 

La vascularizaci6n proviene de las arterias alveolares superior e in -

ferior. La inervaci6n 1 compuesta de fibras nerviosas sensoriales trigeminas, 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO, 

-FS.si.cas 

-Formativas 
-Nutricionales 
-Sensoriales 

FUNCIONES FISICAS, 

a) Transmisi6n de fuerzas oclusales al hueso, 

b) Inserci6n del diente al hueso, 

c) Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absorci6n del choque). 

d) Protecci6n de vasos y nervios de las fuerzas mecAnicas, 

Fig. 39 Las fibras del ligamento 

periodontal están comprimidas en 

las áreas de presi6n (P) y esti­

radas en las áreas de tensi6n -

(T), 



FUNCION FORMATIVA. 

El ligamento cumple las funciones de periostio para el cemento y el -

hueso, Las c~lulas del ligamento participan en la renovaci6n y resorci6n -

que se producen durante los movimientos fisiol6gicos del diente 

FUNCIWES NUTRICIONALES Y SENSORIALES. 

Dadas por la vascularizaci6n e inervaci6n. 

CEMENTO. 

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa externa de 

la ra1z anat6mica. Hay dos tipos: Primario y secundario (6 celular), 
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Los dos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y fibri­

llas colágenas. Las fibrillas de Sharpey se hallan ubicadas en la mayor ~ 

parte del cemento acelular que desempeí!a un papel principal en el sost&i -

del diente. Las fibras de Sharpey se encuentran completamente calcificadas. 

El cemento celular, se encuentra menos calcificado que el acelular. La di.!, 

tribuci6n del cemento acelular varia. La mitad coronaria de la ra1z se en­

cuentra, por lo general, cubierta por el tipo acelular y el cemento celu -

lar es mAs comdn en la mitad apical. Con la edad la mayor acU111ulaci6n de 

cemento es de tipo celular en la mitad apical de la ra1z y en la zona de 

las furcaciones. El contenido inorgAnico del cemento (hidroxiapatita 

Ca1o(P04)6(0H)2) 1 asciende de 45 a 50% y es menor que el hueso (65.9%) 1 

esmalte (97.5%) o dentina (70%). 

UNIW AMELOCEMENTARIA 

Hay tres clases de relaci6n cemento-esmalte. 

a) El cemento cubre al esmalte en 60 a 65% de los casos. 



b) Borde a borde en 30% de los casos. 

c) No est!n en contacto de 5 a 10% de los casos. 

En este Ciltimo caso, la recesi6n gingival puede ir acompañada de una 

sensibilidad acentuada por la exposici6n de la dentina, El cemento posee -

caracter1sticas de permeabilidad, 

A 8 e 

D D D 

5-10% 30% 60-65% 

Fig, 40 Representaci6n estad1stica de las variaciones nor111ales 

de la mor.folog1a dental ~ la uni6n ainelocementaria, A, espa -

cio entre el cemento y el eS111alte, con dentina expuesta (o). B 

relaci6n de borde con borde del esmalte y el cemento. e, el 

cemento cubre el esmalte, 
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HUESO ALVEOLAR 

CARACTBRISTICAS. 

La ap6fisis alveolar es el hueso que forma y sostiene a los alveolos 

dentales. Se compone de hueso delgado, compacto denominado hueso alveolar 

propiamente dicho (lámina cribiforme ), El hueso alveolar de sost&i, que 

consiste en trab~ulas esponjosas, y tablas vestibular y lingual de hueso 

compacto. El tabique interdental consta de hueso esponjoso de sost~ ene.!:. 

rrado dentro de ciertos limites compactos. El hueso alveolar se fol'llla du­

rante el crecimiento fetal por osificaci6n intramembranosa y se c0111pone -

de una matr!z calcificada con osteocitos encerrados dentro de espacios d.!:, 

nominados lagunas. EL HUESO ESTA COMPUESTO POR: calcio, fosfato junto -

con hidroxilos, carbonatos y citratos, vestigios de otros iones coi:io ?la , 

magnesio, fluor. Las sales minerales estan en fol'llla de cristales de hidr,2 

xiapatita, constituyen aproximadamente el 65 al 70% de la estructura 6sea. 

La matr!z org~ica se compone principalmente de un 90% de colágeno, con -

pequeñas cantidades de prote!na no colágenas. El hueso se encuentra regu­

lado por los osteoblastos en su renovaci6n y por los osteoclastos en el 

rsiodelado, 

La lámina dura se encuentra perforada por numerosos conductos que -

contienen vasos sangu!neos, linfáticos y nervios que establecen la uni6n 

entre el ligamento periodontal y la porci6n esponjosa del hueso alveolar. 
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CAPITULO VII 

LOS TBJIDOS DEL l'ERIODC?ITC 



~Fil!MEDAD GINGIVAL 

GINGIVITIS 

Es la inflamaci6n de la enc!a, es la forma mAs com<in de enfermedad -

gingival. Debida a irritan tes locales. (PLACA BACTERIANA). 

Cuando la gingivitis es debida a placa bacteriana origina ca111bios de­

generativos, necr6ticos y proliferativos en los tejidos gingivales. 

Estos microorganismos son capaces de sintetizar substancias potencia.!, 

mEnte lesivas que producen daños en las cE:lulas de los tejidos epitelial y 

conectivo, as! c01110 en los componentes intercelul~res, que son colAgeno y 

sustancias fundamental. 

GillGIVITIS1 EVOLUCION, DISTRIBUCION Y DURACION. 

GINGIVITIS AGUDA. Dolorosa, se instala repentin<lllente y es de corta dura -

ci6n, 

GINGIVITIS SUBAGUDA. Fase menos grave, 

GINGIVITIS RECURRENTE • Enfermedad que aparece nuevamente despu6s del tra­

tamiento o sin 61. 

GINGIVITIS CRONICA. Se instala con lentitud, es de larga duraci6n e indol~ 

ra 1 es el tipo más comfin, 

DISTRmUCION. 

LOCALIZADA, Se limita a la enc!a de un solo diente o grupo de dientes. 

GENERALIZADA. Abarca toda la cavidad bucal. 

MARGINAL. Afecta al mArgen gingival, pero puede incluir una parte de la -

enc!a insertada continua, 
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PAPILAR. Abarca las papilas interdentales, 

DIFUSA. Abarca la encia marginal, la insertada y papilas interdentales, 

En casos particulares se describe el proceso combinando los conceptos 

anteriores: 

-Gingivitis marginal localizada, 

-Gingivitis difusa localizada, 

-Gingivitis papilar. 

-Gingivitis difusa generalizada. 

CARACTBRISTICAS CLINICAS DE LA GDIGIVITIS. 

El enfoque clinico sotemático exige la valoraci6n de las siguientes -

caracteristicas: color, tamaño, forma, consistencia, textura superficial -

y posici6n, facilidad de hemorragia y dolor. 

La hemorragia varia de intensidad, fácilmente detectable al sondeo.La 

causa más come.o de hemorragia gingival anormal es la inflamaci6n cr6nica y 

se provoca por traumatismos mecánicos. 

AGRANDAHIBNTOS GINGIVALES 

El agrandamiento gingival, aumento de tamaño, es una caracteristica -

comCm de la enfermedad gingival. Hay muchas clases de agrandamiento gingi­

val que varia según los factores etiol6gicos y los procesos patol6gicos 

que los producen. Estudiaremos algunos de ellos, 

AGRANDAMIENTO INPlAMATORIO. 

a) CRONICO 

1. Localizado 6 Generalizado. 
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2, Ci:l'CWlSCl'i to, 

b) AGUDO 

1. Absceso Gingival, 

2. Absceso Periodontal, 

AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO NO INFLAMATORIO (Hiperplasia Gingival), 

a) Hiperplasia gingival asociada con el tratamiento con fenil-dimetil-dilll! 

toina (dilantina), 

b) Agrandamiento gingival hiperpl&sico idiop!tico, hereditario o familiar, 

AGRANDAMIENTO COMBINADO. 

AGRANDAMIENTO CONDICIONADO, 

a) Hormonal, 

b) Del l')nbarazo. 

c) De la pubertad, 

d) Leucemico, 

e) Asociado a deficiencia de Vit. C, 

AGRANDAMIENTO NEOPLASICO, 

AGRANDAMIENTO DEL DESARROLLO. 

El agrandamiento puede presentarse localizado, generalizado, marginal, 

papilar, difuso, circunscrito, 

AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO. 

Puede ser consecuencia de alteraciones inflamatorias cr6nicas 6 agu -

das, El agrandamiento inflamatorio por lo general es papilar o marginal y 

puede ser localizado o generalizado de crecimiento lento y sin dolor salvo 

la complicaci6n con infecci6n, Son factores de5encadenantes: la mala higi.!:, 
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ne bucal, relaciones anormales de dientes vecinos y antagonistas, falta de 

funcí6n, caries de cuello, márgenes desbordantes de restauraciones 6 p6nti­

cos dentales mal contorneados, empaquetamiento, respiraci6n bucal, obstruc­

ci6n nasal, hábito de presionar la lengua contra la enc1a. 

AGRANDAMIENTO HIP&RPLASICO NO INFLAMATORIO. 

El t~rmino hiperplasia s~ refiere al aumento de tamaño de los tejidos 

de un 6rgano, producido por el aumento de la cantidad de sus componentes 

celulares. 

La hiperplasia gingival no inflamatoria es generada por otros factores 

que la irritaci6n local, no es c01116n y se halla con frecuencia sobreagrega­

da al tratamiento.con Fenildilanto1na (dilantina), Que es un anticonvulsivo 

usado en el tratamiento de la epilepsia. La hiperplasia origjnada por la 

tenildilanto1na puede presentarse en bocas desprovistas de irritantes loca -

les, y puede estar ausente en bocas con grandes cantidades de irritantes lo­

cales. La hiperplasia es intensa en la zona anterior, superior e inferior, 

AGRANIWIIRNTO COMBINADO. 

Este cuadro se establece cuando la hiperplasia gingival se complica con 

alteraciones inFlamatorias secundarias. La hiperplasia gingival crea condi -

ciones favorables para la acumulaci6n de placa y materia alba, al acentuar 

la profundidad del surco gingival, al entorpecer las medidas higi~nicas. Las 

alteraciones inflamatorias secundarias incrementan el tamaño de la hiperpla­

sia gingival preexistente y producen el agrandamiento gingival combinado, 

AGl!ANDAMIIWTO CONDICIONADO. 

Ocurre cuando el estado sistemico del paciente es tal que exagera o de-



forma la respuesta com6n de la encia a los irritantes locales y produce una 

modificaci6n correspondiente de las caracteristicas clinicas, corrientes de 

la gingivitis cr6nica, 

AGRANDAMIENTO NEOPLASICO. (Tumores gingivales) 

TUMORES BENIGNOS DE ENCIA. 

a) Epullis. Las neoplasias son causa de una proporci6n comparativamente pe­

queña de agrandamientos gingivales y comprenden un porcentaje reducido -

del nCunero total de neoplasias bucales, 
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b) Fibroma. Los fibromas de encia nacen del tejido conectivo o del ligamento 

periodontal, Son tW11ores esf~icos. 

c) Nevo. Pueden ser pigmentados o no, Frecuentemente en piel, pero se ha 

detectado nevo gingival, Su color varia entre gris p!lido y el pardo ºº.! 

curo. 

d) Hemangioma. Tumor benigno de los vasos sanguineos a veces se presentan -

en la enc1a, Son de tipo capilar o cavernoso, 

) 
Bl color varia del rojo obscuro al p6rpura. Estas lesiones nacen en la 

papila gingival interdental, Pueden dar lugar a hemorragias produciendo an! 

mias ferroplmica secundaria, 

e) Leucoplasia. Se presenta en forma de lesiones blanco-gris!ceas aplanadas 

escamosas. 

TUMORES MALIGNOS DE BNCIA. 

a) CARCINOMA DE CELULAS GIGANTES 

b) KELANOHA MALIGNO 

e) SARCOMA 
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INFECCIONES GlllGIVALES AGUDAS 

GINGIVITIS ULCBRONECROSANTE AGUDA (GUNA), 

Es una enfermedad inflamatoria destructiva de la enc1a que presenta -

signos y s1ntomas caracter1sticos, Aparece despu~s de una enfermedad debil! 

tante o infecci6n respiratoria aguda, 

Las lesiones son depresiones crateriformes socavadas en la cresta de 

la enc1a que abarcan la papila interdental, la enc1a marginal o ambas. La 

superficie de las lesiones está cubierta por una pseudomembrana gris. Las 

lesiones ~estruyen progresivamente la enc1a y lJs tejidos periodontales sub 

yacentes, 

GINGIVOE.;TOKATITIS ESTRli!PTOCOCICA. 

Es una afecci6n rara que se caracteriza por un eritema difuso de la en 

c1a y otras zonas de la mucosa bucal. El frotis revela streptococus viri -

dans. 

ANGINA DE VINCBHT. 

Es una infecci6n fUsospiroquetal de la orofaringe y garganta y es dif.!!, 

rente a la GUNA, que afecta el márgen gingival, 

ENFBRM&DAD PERIOl>mTAL 

lll t6rmino enfer111edad periodontal destructiva cr6nica describe todas 

las formas de enfermeJad periodontal causadas primariamente por factores lo­

cales (placa bacteriana y trauma de oclusión), 



CLASIPICACION. 
ENFERMEDAD PERIOl>ONTAL DESTRUCTIVA CRONICA. 

1. PERIOI>OOTms 
a) Simple 
b) Compuesta 
c) Juvenil 

-Generalizada 
-Localizada 

2, TRAUMA DE LA OOLUSION. 

3. ATROFIA PERIODONTAL. 

P&RIODONTITIS. 

Es la extensi6n de la en.l'e.nnedad periodontal producida por la exten -
si6n hacia los tejidos periodontales de soporte, iniciada en la enc!a. C1J!. 
sando los siguientes estadios: 

1. Fase de Gingivitis Subcl!nica. 
2. Fase de Gingivitis Clínica. 
3. Fase de Destrucci6n Periodontal. 

PERIOOONTITIS SIMPLE. 
La destrucci6n de los tejidos periodontales se relaciona dnicainente -

con la in.flamaci6n. 

PERIODONTITIS COMPUESTA. 

La destrucci6n de tejido ocasionada por la inflamaci6n se modi.l'ica m.i: 
diante el trauma de oclusi6n y foI'll\as juveniles. 

CARACT&RISTICAS CLINICASo 

PKRIODOllTITIS SIMPLE. 

Hay in.l'lamaci6n cr6nica de la encia, bolsas in.l'ra6seas, y p~ida 6-
sea angular, (La movilidad aparece en casos avanzados), · 
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PERI<DONTITIS COMPUESTA. 

Hay una incidencia m~s alta de bolsas infra6seas y p~rdida 6sea angu­
lar vertical, m~ que horizontal, ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal, como hallazgos m~s comunes, la movilidad dentaria aparece an­
tes. 

BOLSA PERIODONTAL 

La bolsa periodontal es la profundizaci6n patol6gica del surco gingi­
val, es una de las caracter!sticas ~s importantes de la enfermedad perio­
dontal. El avance progresivo de la bolsa periodontal conduce a destrucci6n 
de los tejidos periodontales de soporte, aflojamiento y exfoliaci6n de los 
dientes. 

SIGNOS Y SINT<llAS. 

lU <mico medio de localizar bolsas periodontales y determina su ext~ 
si6n es el sondeo cuidadoso del 111argen gingival en cada cara del diente. 

Los siguientes signos clinicos indican presencia de bolsas: 

1. Bnc:1a marginal rojo azulada, agrandada, sin un borde redondeado, sepa -
rado de la superficie dental. 

2. Una zona vertical rojo azulada desde el margen gingivRl hasta la enc1a 
insertada., y a veces hasta la mucosa alveolar. 

3. Una soluci6n de continuidad vestibulolingual de la encía interdental. 
4. Enc1a brillante, blanda y con ca111bios de color junto a superficies ra-

diculares expuestas. 
5. Hemorragia gingival. 
6. Eitudado purulento. 
7. Mobilidad, extrusi6n y migraci6n de dientes. 
8. Aparici6n de diasteaas. 
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Fig,41 Exudado purulento expulsado de la bolsa 
·periodontal, mediante presi6n digital. 

Las bolsas periodontales a veces son indoloras, aunque pueden generar 
dolor localizado o sensaci6n de presi6n, sabor desagradable, una tendencia 
a succionar material de los espacios interdentales, dolor irradiado en la 
profundidad del hueso, sensaci6n de picaz6n en las encías. Los alimentos -
se atascan entre los dientes, se sienten flojos y hay sensibilidad tl!rmica, 

Las bolsas se clasifican SegWt SU morfología Y SU relaci6n COD las C!_ 

tructuras adyacentes: 

BOLSA PEJUODONTAL (Absoluta 6 Verdadera) 

I. Supra6sea, 
II.Infra6sea. 

138 



A B e 

Fig.42 Diferentes tipos de bolsa periodontal. A, bolsa gingi­
val. No hay destrucci6n de los tejidos periodontales -
de soporte. a.bolsa supra-6sea • La base de la bolsa -
es coronaria al nivel del hueso subyacente. La p~rdida 
6sea es horizontal. e, bolsa infra6sea. La base de la 
bolsa es apical al nivel del hueso adyacente. La p~rdi 
da 6sea es vertical. 
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ABSCESO PEl!IODONTAL 

Es una inflamaci6n purulenta localizada en los tejidos periodontales • 
Se le conoce como absceso lateral o parietal, se puede formar de la siguieE_ 
te manera. 

1. Extensi6n profunda de la inf'ecci6n, desde una bolsa periodontal hacia -
los tejidos profundos y localizaci6n lateral a la ra1z del proceso infl.!!, 
matorio. 

2. El absceso se localiza cuando está obstruido el drenaje hacia la luz de 
la bolsa. 

3. En bolsas con trayecto tortuoso se establece un absceso periodontal. 

4. Eliminaci6n incompleta de cálculos. 

5. En tratamiento endod6ntico al perforar la pared lateral de la ra1z. 

Se clasifican en: 

a) Absceso de tejidos periodontales de soporte, 
b) Absceso en la pared blanda de una bolsa periodontal profunda. 

'i pueden ser agudos o cr6nicos. 

TRAUMA DE IA CX:LUSION 

La lesi6n de tejido periodontal causadas a Euerzas oclusales se deno -
mina trauma de la oclusi6n, 

El trauma de la oclusi6n es la lesi6n del tejido, no la fuerza oclusal. 
La oclusi6n que lo produce se llama oclusi6n traumática. 

El trauma de oclusi6n se divide en: 

1. Agudo. 
2. Cr6nico. 

AGUDO. Provocado por un cambio brusco en la carga oclusal. Por ejenplo: pr.2 
vocado por una restauraci6n con interferencias, tiene como resultado: dolor 
a la palpaci6n, movilidad dentaria, Es remisible la lesi6n si se trata, de 



lo contrario se puede llegar al desgarro cementario y formaci6n de abscesos 
periOdontales. 

CRONICO. Nace de cambios graduales en la oclusi6n prbducidos por atricci6n, 
el desplazamiento y extrusi6n de los dientes, bruxisrno y apretamiento, El 
trauma de la oclusi6n es un factor etiol6gico importante en la enfermedad -
parodontal, 

Es una parte integral del proceso destructivo de la enfermedad perio -
dontal, No genera gingivitis ni bolsas parodontales, pero inf'luye en el a -
vanee e intensidad de las bolsas iniciadas. El hecho de que el trauma de o­
clusi6n sea reversible, no significa que siempre se corrija y por tanto 
que sea temporal y de poca importancia cl1nica, Es preciso aminorar las 
fuerzas lesivas para que haya reparaci6n, 



CAPITULO VIII 

RELACIOlfES PROTETICO PARODONTALES 



RELACIONES PROTETICO PARODONTALES 

Las restauraciones dentales y la salu-.1 periodontal están relacionadas 

de manera inseparable, la adaptaci6n de los m~rgenes, los contornos de las 

restauraciones, las relaciones proximales y la lisura de las superficies -

cumplen requisitos biol6gicos fundamentales de la enc1a y tejidos periodo!!_ 

tales de soporte.Por tanto las restaur·aciones dentales desempeñan un papel 

importante en el mantenimiento de la salud periodontal. La enfermedad pe -

riodontal y gingival se debe eliminar antes de procedimientos restaurado -

res. Las restauraciones confeccionadas para que proporcionen estimulaci6n 

.funcional favorable a un periodonto sano se convierten en influencias des­

tructivas cuando se superponen a la enferme<lad periodontal existente y a -

cortan la vida de los dientes de las restauraciones. Las pr6tcsis parcia -

les confeccionadas sobre modelos hechos con impresiones de enc1a y mucosa 

desdentada enfermas no tendrán buena adaptaci6n una vez restablecida la sa 

lud periodontal, Al eliminar la in.flamaci6n, se modifica el contorno de la 

encia y la mucosa adyacente. La acumulaci6n de alimentos que ah1 se produ­

ce conduce a la inflamaci6n. 

P.l!EPARACION DEL l'ERIODONTO. 

Se tallan en los dientes m~genes gingivales provisionales que se de.::, 

plaian una vez curada la enc1a. Lo que proporciona mejores relaciones ocl~ 

sales y ferulizaci6n durante el periodo de cicatrizaci6n. Dos meses des 

pu~s del tratamiento periodontal cuando la enc1a cicatriza y se establece 

la localizaci6n del surco periodontal, se modifica el tallado para reubi -

car el mirgen en relaci6n al surco gingival normal. 
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La preparación adecuada de la boca consiste en medidas correctoras de 

los tejidos blandos realizadas como parte del tratamiento periodontal. 

Las relaciones oclusales traumáticas deben ser eliminadas antes de 

comenzar los procedimientos de restauración, en annon1a con los patrones -

oclusales nuevos. Los ePectos oclusales no se limitan a los dientes resta.!!_ 

radores y antagonistas, sino que otros sectores reciben la desannon!a oclu 

sal creada por el puente ó incrustación, Siempre que sea posible, las res­

tauraciones dentales han de ser mantenidas lejos de la enc1a, Evitando el 

tercio gingival, 

LOS NICHOS. 

A~ 
''"n... 1 

~· 

Fig.43 Evitar el tercio gingival. Incrustaci6n 
que no abarque el tercio gingival de la corona. 

Se llaman nichos a los espacios que existen entre los dientes cuando -

hay contacto proximal. El espacio interdental se puede dividir en un nicho 

vestibular, nicho lingual, nicho oclusal o incisal y un nicho gingival, que 

es el espacio entre el hueso alveolar y el punto de contacto, 

Deben crearse restauraciones que incluyan los nichos señalados, Las S.!!, 

perficies proximales de las coronas deben dirigirse desde la zona de contas_ 



to, hacia vestibular, lingual u apical. Las zonas ~ contacto excesivamente 

anchas comprimen las papilas y generan in.f'lamación. Los contornos de las 

restauraciones no deben sobreextenderse par0 •:Vitar ia formaci6n de bolsas. 

cuando la furcaci6n ha sido expuesta por intervenciones quirúrgicas perio -

dontales o por la recesi6n gingival, es importante que la corona sea contor 

neada de modo tal que facilite la higiene. Es importante eliminar el abul -

tamiento apical de la corona, eliminando así toda zona de retenci6n de pla­

ca apical a la uni~n amelocementaria. 

La superficie de las restauraciones debe ser lo mAs lisa posible para 

limitar la acwnulaci6n de placa, Las superficies dentales irregulares en la 

zona subgingival aumentan la acumulaci6n de placa, 

RUGOOIDAD DE LAS SUPERFICIES. 

-Porcelana cocida al vac!o 

-Oro sumamente pulido 

-.Acr!lico sumamente pulido 

-Amalgama 

-Dentina pulida 

-Re!lina pulida 

PONTICOS. (Características) 

a) Estetico 

b) Punci6n oclusal 

0.0320 mm 

.027 mm 

.025 mm 

.101 mm 

.119 y 0.096 nun 

.203 mm 

c) Diseño que favorezca la salud. 

d) Dejen nichos para el paso de los alimentos. 

81 p6ntico esferoidal en forma de bala es el ~s higi~ico, despu~s -

del tipo sanitario. En los segmentos posteriores de la boca, el p6ntico en 
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· forma de bala es el más apropiado, En segmentos anteriores donde la est~t.!, 

ca es prioritaria, se puede usar el diseño modificado que superpone al re­

borde, El p6ntico menos perjudicial es el tipo sanitario o higi&lico, con 

un espacio por lo menos de 3 mm. entre p6ntico y la enc!a, Los p6nticos -

menos convenientes son en tipo de silla de montar. 

A 

Fig,44 P6ntico en forma de silla de montar • 

Fig.45 P6ntico esferoidal en forma de bala, 
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PROTESIS PARCIALES REMOVIPT.ES 

Se ha demostrado que los pacientes con pr6tesis parciales tienen peor 

salud periodontal que las personas con una situaci6n dental similar, pero 

cuyos dientes ausentes no fueron reemplazados. Hay manar cantidad de ca -

ries y la destrucci6n periodontal están acentuadas en pacie.~tes con mala -

higiene bucal; por tanto no es prudente pensar en la colocaci6n de una pr_2 

tesis parcial removible en pacientes cuya higiene bucal es inadecuada. La· 

finalidad prioritaria de un tratamiento con protesis removible es lograr -

un nivel adecuado de higiene bucal, Desde el punto de vista 'periodontal, -

la pr6tesis fija es la mejor elecci6n. 

Siel!lpre deben hacerse apoyos oclusales en las pr6tesis parciales rem_2 

vibles, porque si se omiten perjudican a los dientes, por que se hunden y 

producen alteraciones gingivales periodontales. 

Fig.46 Una manera de evitar el encajamiento de Wl 

gancho en un canino inferior. Se hace una restaura 
ci6n en el canino inferior, que incluya un rebord; 
en la superficie lingual. El brazo lingual del 9ilE, 
cho se aloja en el reborde de la superficie lin -
gua l. 
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La pr6tesis fija y la removible combinada ofrece magn1ficos resulta -

dos en la salud del parodonto, tratando los dientes aislados con puente fi-

jo y asi utilizarlos como pilares en pr6tesis removible. 

Fig.47 Combinaci6n de pr,!?_ 
tesis parcial fija y rem_2 
vi ble. 



CONCLUSIONES 

A lo largo de nuestro trabajo de investigaci6n, he9os presentado breve­

mente 101 conceptos b!isicos odontol6gicos, que incluyen los •~todos de estu­

dio para una planeaci6n y programaci6n satisfactoria en los tratAlllientos bu­

cales. 

An!üogaraente se exponen las t~cnicas de preparaci6n de los dientes pil,! 

res para recibir Pr6tesis Fija 6 Removible, considerando el parodo~to. 

Nuestro ejercicio odontol6gico aíln es corto, pero ba sido slli'iciente -

para registrar e.sos de pacientes que fueron previamente tratados con resul­

tlldos desfavorables, lo cual nos ba activado al desarrollo del presente tra­

bajo. 

A6n cuillldo los adelantos en t~cnicas y aateriales dentales nuevos, el 

odont6logo actual fracasa en sus rehabilitaciones por el desconociaiento y 

fillta de actualizaci6n en los requeri•ientos indispensables para el adecuado 

fllnciona11iento de los aparatos. 

Aunado a esto el diseño de la Pr6tesis ReJIOVible se ha derivado al t~c­

nico dental, olvidando que desconoce el estado de los tejidos parodontales -

ya que su labor se limita a llOdelos en yeso. Por ello debemos diseaar los a­

parato1, p&ra evitar carglS excesivas en los dientes pilares, as1 collO dal'los 

con gancbOs activos 6 p6nticos inildecuado1. 

El ajuste de las pr6tesis sieapre debe llevarse a cabo para elilllaar -

la m1niaa interferencia presente en la oclusi6n, en cual.quiera de los IDWi -

mientas fisiol6gicos, ya que estos producen una disar110n1a entre el aaxilar 



y mandibula. Repercutiendo en daí'los a 6rganos dentarios, tejidos blandos ,, 

hasta llegar a lesiones en la Articulaci6n Teiaporo-Handibular, que se •ani­

fiesta coMo: cefaleas severas, otitis, aialgias de adsculos •11Sticatorios -

de cara y cuello. 

Pensemos que el paciente, acude a nosotros cOllO una alternativa para 

la soluci6n a sus problemas odontol6gicos, por tanto ea responsabilidad 

nuestra elegir lo mejor para ~l. 

Es nuestro deseo que el inilisis presentado, sea una invitaci6n para 

reflexionar con relaci6n a la Odontolog1a Koderna, Restm.iradora y Preven -

ti va. 
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