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INTRODUCCION 

El objeto básicc de este trabajo es adentrarme en la pro-
blemática de la elaboración de una prótesis parcial removible, 
que se adapte a las condiciones de cada caso; evitando posi- - 
bles fallas y lograr una solución a los problemas que se pre—
sentan en la práctica diaria. 

La elaboración de este trabajo de investigación me hace -
abrigar la esperanza, y me hace brotar un ferviente deseo que_ 
con la clasificación adecuada, la técnica y confección sean lo 
grados los propósitos que se requieren en una prótesis parcial 
removible y llevar a cabo en forma responsable los estudios mé 
dicos y clínicos que nos llevarán al éxito. 

Es po eso que el dentista debe conservar las evidencias 
relacionadas con el caso clínico que trata; ya que él deberá 
diseñar la prótesis y preparar la boca para ésta. 

El dentista debe ser autoritario con el laboratorio, al -
insistir que sus indicaciones se sigan minuciosamente, para --
que el diseño y el cuidadoso manejo de la pr4.tesis sea magnifi 
cado. 



El diseño de la prótesis y la preparación de la boca esta 
rán afectados por la movilidad de los dientes pilares y rema--
rentes, la calidad y la altura de las estructuras de soporte,_• 
los contornos de los tejidos blandos y muchos otr .- factores -
conocidos únicamente por el dentista. 

Ha sido seriamente detenido er progreso de la Odontología 
por• el uso inconsecuente de la terminología, esto a impedido -
una efectiva comunicación entre los odontólogos. Para evitar -
esta posibilidad los términos empleados en este trabajo serán_ 
definidos a medida que sean utilizados. 

Una prótesis es un sustituto artificial destinado a reem-
plazar una parte del cuerpo humano. 

De aqui se desprende que la rama de la Odontología que --
trata sobre el reemplazo de las estructuras bucales perdidas -
se denomina prostodoncia "prótesis dental". 

La parte de la prostodoncia relacionada con el reemplazc_ 
de lcs dientes y tejidos adyacentes, en presencia de dientes -
remanentes, se defina como prostodoncia parcial, y puede ser -
seguida del término "fijo o removible". 

Cuando una dentadura esta anclada rígidamente en oilaresl.  
se  llama puente fijo o prótesis parcial fija. La prótesis par-
cial fija. La prótesis que reemplaza uno o más dientes o muco-
sas y pueden ser removida de la boca, se denomina prótesis par 
dial removible. 

Retención es la resultante de algunas características del 
diseño mediante el cual la prótesis resiste la mayoría de las_ 
fuerzas que tienden a desplazarla de su posición, ya sea en es 
tado de reposo, ya en el de función. Es decir, cuando la próte 
sis parcial removible se mantiene en correcta relación con los 
dientes remanentes. 

Es el odontólogo quien debe establecer una senz;:,ción de -
seguridad en cada paciente, en el sentido de que el servicio -
de la prótesis parcial removible prolonga la vida de los dien-
tes' remanentes. 

Y por último deberá recalcar la importancia que tienen --
los procedimientos de control y mantenimiento. 
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CAPITULO I. 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PROTESIS 

Es muy importante conocer la evolución a través del tiem-
po, en la elaboración de los aparatos en prótesis removible; -
es en esta forma como podemos darnos cuenta de los progresos -
logrados a la fecha. 

Es en la era precolmbina donde encontramos los más anti-
guos vestigos de la prótesist  donde los Mayas, Incas y Muiscas 
y pueblos del Ecuador-preparaban cavidades en dientes en vivo_ 
e insertaban en ellos incrustacione en oro, piedras preciosas . 
en forma circular, trozos de oro macizo, jade, esmeralda y bri 
llantes. 

La Odontología fue practicada primeramente en ritos semi-
religiosos. La primeramanifestación odOntológica de la anti-- 
guedad fue la extracción se cálcula que.ya se efectuaba hace_ 

más de 10,000 años. En esta época en el Japón ya conocían la -
prótesis rudimentaria,.hacian paladares artificiales de madera 
en los que colocaban piedras para simular los dientes y trozos 
de cobre fundido para reemplazar los molares. 

En la India enel año 1500 a.c. se han encontrado incrus-
taciones de oro y piedras preciosas, cementadas contna sustan-
cia resinosa. 

Se cree que en Egipto fue donde se inició el arte dental_ 
ya que es ahí donde se encontraron los documentos más antiguos; 
se han encontrado en momias aparatos prótesis y obturaciones -
con alambre. 
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Los Fenicios formaban puentes con los dientes de otras --
personas atadas con finos alambres de oro; utilizaban aparatos 
de fijación para estabilizar los dientes con movilidad, por en 
fermedad parodontal crónica. 

Es posible que los Hebreos hayan sido los primeros en --
use:: el or en obturaciones, y la madera y el cobre con esos -
mismos fines, conocían la soldadura v realizaban bandas coro--
nas, etc... 

En Grecia, en el siglo XIII a.c. hicieron obturaciones --
muy parecidas a los cilicatos y obturaciones metálicas hechas_ 
con lámina probablemente plomo; hacian 	 7 dientes de plomo que 1 
gaban con alambre a los dientes naturales. 

Los Etruscos conocier n la soldadura y efectuaron traba-
jes prótesis, con ingenio y habilidad; fueron los que aporta--
ron los más amplios conocimientos al campo odontológico. 

Los Romanos usaron el oro y dientes artificiales e hicie-
ron obturaciones rudimentarias. Acostumbraban reemplazar los -
dientes caídos, sobre todo los anteriores para elle usaren - -
dientes de animales los cuales tallaban. 

Se cree que la primera corona de oro se hizo en 1595 y el 
primer paciente fue un niño. En el año de 1600, en Inglaterra, 
se menciona el operador como una persona especializad,1 en el -
arte de sacar dientes. 

Matias Godofredo Purmmann (167-1711). Fue el primero 
que uso cera para tomar impresiones, para la elaboración de 
dientes artificiales. 

Pierre Fauchard. Padre de la odontología en Francia, uso 
el estaño y el plomo para la obturación y el oro en lámina pa-
ra la confección de piezas prótesicas, tomaban las medidas con 
compáz o patrones con papel cortado con tijeras. Descubre las_ 
dentaduras con resorte; además uso dientes de humano, toro, --
morsa y de hipopótamo; unió los dientes con hile de oro, plata 
o encerado, y con chapa de oro por la cera 	de los dien 
tes. Fue el primero en usar el obturador palatino para reponer 
en :el los dientes perdidos, describe la aplicación para la re-
tención de aparatos superiores. 
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En este siglo hubo un cierto adelanto en la induuLria de 
la porcelana; en 177e el farmacéutico Duchateau hizo loti prime 
ros dientes de porcelana. 

Bourdeo. Perfeccionó la prótesis, y uso el oro en hojas_ 
rosado para la encía. 

Felipe Pfaff. Hizo los primeros modelos en yeso en Paris 
fue el primero en tomar la impresión de la boca y vaciarla en_ 
yeso para la confección de dientes artificiales. 

Dubois de Cemant. Crea los primeros dientes artificia--- 
les de porcelana. Por el año 1840, se comienza a usar la cera-
como material de impresión. 

Durante la segunda década del siglo XX fue cuando prácti 
camente todas las prótesis removibles se hacían elaborando --
ganchos individuales de alambre forjado, vaciado y soldado a -
la barra lingual. 

En 1918 el Dr. Norman Nesbett de Bostein introduje, a la -
profesión un método que consistía en vaciar los ganchos para -
cada diente en forma individual uniéndolos con soldadura al ar 
mazón de oro vaciado que envolvía al diente artificial. Este -
método ejemplifica la prostodoncia parcial típica de este épo-
ca. La elaboración de la prótesis parcial requería operaciones 
minuciosas de ensamblado dentro de la boca y procedimientos de 
soldado meticulosos que se llevaban a cabo en el laboratorio. 

En el año 1920, Federick Hauptyer, jefe de la clínica --
dental de Krupp utilizó un nuevo material, era una aleación --
del 1E% de cromo y el e% de niquel y el resto constituido por_ 
hierro, empleado en la fabricación del esqueleto de la próte—
sis parcial removible. 

Este nuevo material fue un éxito pue, actué como fuente_ 
de inspiración para emplear aleaciones de cromo cobalto en for 
ma vaciada para uso dental. 

En 1925 el Dr. Polk E. Akers;--dalcribió su técnica para_ 
vaciar el esqueleto de la prótesis en una sola pieza, fue un -
avance técnico dental tanto de la práctica como del laborato-
rio dental de producción en serie. 
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En 1929 Erdle y Proge desarrollaron una técnica para va-
ciar un tipo de aleación formada por cromo cobalto y tugstenol.  
a la cual la llamaron "Vitallin" esta aleación es extremadamen 
te dura y muy resistente a la corrosión. En los primeros años= 
de la década de 1930 fue descubierta otra aleación de cromo co 
balto y salió al mercado bajo el nombre de "ticonium". 

. Durante los años 1930 y 1940 los laboratorios con conce—
sión ofrecían a la profesión un esqueleto fabricado de alea 
cion de oro o aleación de cromo cobalto existiendo una diferen 
cia mínima en el precio de las dos. 

En algún punto de este década la proporción de prótesis -
elaboradas con oro, en comparación con las fabricadas con cro-
mo cobalto gradualmente se inclinaba hacia la aleación de oro-
con respecto al alto porcentaje del cromo cobalto. 

La evolución de la práctica dental tuvo un impulso muy 
grande y después de la segunda guerra mundial y se acompañó 
del desarrollo repentino del laboratorio dental, esto se debió 
a que durante la guerra, millones de jóvenes, hombres y muie--
res que prestaban sus servicios a las fuerzas armadasrequerían 
un tratamiento dental definitivo y cuando llegó la época de la 
paz adoptaron como rutina el cuidado regula no tan solo para_ 
ellos sino también para los miembroá de la familia. Esta claman 
da sin precedente de servicio dental obligó al dentista a dele 
gar cada vez más parte de su trabai_ a los auxiliares danta- -
les. 

Y el dentista se dedicó cada vez más de los aspectos pura 
mente profesionales de la práctica clínica y asi dependía cada 
vez más de la ayuda del laboratorio dental. 

Esto brinda responsabilidad.importante al laboratorio, ya 
que tenía que enviar una prótesis que ajustará en la boca, que 
fuera usada con comodidad y de duración razonable. 
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CAPITULO II. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

El éxito o  el fracaso de la prtesis se basa indiscutible 
mente en la preparaciSn y ejecución de un plan de tratamiento. 
Por la importancia que tienen las diferentes necesidades espe-
cificadas de cada caso, es importaeLe saber que tipo de próte-
sis esta indicada. Se acepta en trieinos generales, que cuando 
existe un relmero suficiente de dientes sanos, bien sopprtadosl.  
estrategicemente ubicados, y que cumplen su función cc: pila-
res, la prótesis fija es la indicede. Cuando no se cumplan es-
tos requisitos, o cuando otras razenes o circunstancias contra 
indican la prótesis fija, la prótesis remcvible es la restruc-
curación de elección. 

La prótesis removible esta indica ca en ics siguientes ca-

Brechas próteticas largas. 

Una brecha larga puede ser totalmente dentoso-portada 
si los pilares y los medioe para transferir el sopor-
te de le prótesis percial removible que obtenga su re 
tenció,n, soporte 	estabiljeled de pilares del lado 
apueste, esta indicada cdme el medio más lógico de re 
poner dientes perdidos. 

2.- En brechas eúltiples, cce elgunas largas que afectan_ 
a 	segmentos. 
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3.- Necesidades de estabilzzación bilateral. 

En bocas debilitadas por enfermedad periodontal, debi 
co a la falta de estabilización a lo largo del arco,_ 
la prótesis parcial removible puede accionar una feru 
la periodontal a través de la acción bilateral sobre_ 
los dientes debilitados por la enfermedad periodontal., 

4.- Cuando no existen pilares posteriores. 

5.- Cuando hay migración de las piezas de soporte y marca 
da falta de palelismo. 

Estética en el sector anterior. 

Cuando las exigencias estéticas sean de primordial im 
portancia en el reemplazo de dientes anteriores pérdi 
dos, muchas veces estas se cumplen mejor mediante el._ 
aso de una prótesis removible, cuando se han perdido_ 
varios dientes anteriores, v cuando a través del uso_ 
de dientes artificiales es posible lograr una mejor - 
disposici,ón para 	mejor soporte, contorno v fonéti--
ca. 

7.- Pérdida excesiva de hueso residual. 

En los casos de reabsorción ea:;desiva, los dientes so-
1;,ortados por bases protáticas puedan disponerse en --
una posici6n bocolingual más ace table que la que se_ 
puede obtener a través de una prótesis parcial fija._ 
Los dientes artificiales soportados por una base pró-
tetica pueden ser dispuestos sin tener en cuenta la - 
cresta del reborde residual y más cercanos a la posi-
ción de los dientes naturales. La prótesis parcial re 
movible permite la ubicación de•los dientes .aue se 
van a reemplazar, en una relación favorable con el la 
hic y los clientes antagonistas, independientes de la_ 
forma residual. 

S. Dientes rilares sanos. 

Frecuentemente se pone como pretexto pare hacer una - 
prótesis parcial remo,:ible, el no preparar un diente 
sano para curirlc con una corona u otro tipo de rete 
nedores oil res. La cuse de la prdida de los Bien-- 
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tes a reemplazar, deben considerarse primero; si la -
pérdida ha sido- por caries, es probable que también -
se desarrollen caries en los dientes pilares, si se -
han perdido por otras razones, como la niglioencia en 
el tratamiento de caries incipientes, y si la activi-
dad de la caries parece disminuida o detenida, la uti 
lización de las superficies dentarias existentes pue-
den soportar la restauración removible. 

9.- Exigencias higiénicas. 

Si los hábitos higiénicos del paciente son favorables 
y si los pilares estan sanos, con un buen soporte pe-
riodontal pueden tornarse pilares no protegidos para 
soportar y retener una prótesis removible. 

10.- Consideraciones económicas. 

Cuando por razones económicas el tratamiento nr, puede 
realizarse y si el reemplazo de los dientes oír idos 
está indicado algún tipo de restauración determinade—
por estas consideraciones, debe ser claramente expli: 
cado al paciente, destacanoo su naturaleza temporLria 
y la poca garantía de la que el trabajo puede rrese:n-
tar. 

Contraindicaciones de la prótesis parcial removible. 

1.- En brechas cortas; salvo que se utilicen eteche: ce 
presición. 

2.- En dientes cónicos sin áreas retentivas. 

3.- En dientes-soporte con coronas muy cortas. 

4.- Cuando los dientes-soporte, han sido preparados ent- 
riormente para una prótesis fija; a menos que 	- 
piezas sean restauradas individualmente. 

5.- Cuando persisten dientes temporales, que r)::: podrían -
ser usados como soporte. 

- Cuando los dientes remanentes sean tan pocos que nL -
garanticen la estabilidad de la prótesis. 
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7.- Casos donde los puentes fijos pueden mejorar la condi 
ción periodontal como ferulizadores. 

En estados patológicos de los dientes de soporte, hue 
so alveolar, lesiones parodontales, infecciones, turno 
res, etc. 

9.- En casos de mucosas resilentes sobre los procesos al-
veolares. 

10.- Cuando existen torus mandibular, torus palatino, exos 
tosis, y cuando las tuberosidades del maxilar son de-
masiado grandes. 

11.- En epilépticos y con personas con enfermedades menta-
les. 

12.- Cuando el paciente no esta plenamente conforme. 

Los tárminos anteriormente descritos de indicaciones 
y contraindicaciones no pueden ser estrictos, ni la 
condición parodontal pueden decidir que tipo de tra-
bajo debe realizarse. 

El plan de tratamiento final, debe de presentar el -
mejor tratamiento posible para el oaciente, después., 
de haber considerado todos los factores físicos, men 
tales, mecánicos, estéticos y económicos invñlucra--
dos para un diagnóstico aceptado. 
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CAPITULO III 

USO DEL PARALELIZADOR 

Origen del analizador de modelos: 

Fue el Dr. A. J. Fortunati en el año de 191E, el primero 
que empleo un instrumento mecánico para determinar el parale-
lismo relativo entre dos o más piezas dentales. Cinco años 
después los ingenieros de la J.M. Company Of Bloofield, - 
Conn., diseñaron el primer analizador dental comercial. 

En la actualidad existen no menos de seis instrumentos -
fabricados en los E.E.U.U., todos ellos estan elaborados con_ 
los mismos principios básicog de un paralelómetro. 

El paralelizador dental es un instrumento utilizado para 
determinar el paralelismo relativo entre dos o más superfi- - 
cies dentarias o de estructuras adyacentes, en los modelos de 
diagnóstico. 

Antiguamente se empleaba la técnica de dividir una próte 
sis parcial terminada en dos o más porciones que se ensamblan 
de nuevo por medio de soldadura de manera que pudiera colocar 
la en los dientes, hasta que finalmente el paciente perdía pre 
maturamente los dientes pilares o por fracturas irreparables_ 
de éstos. 

El analizados hace posible diseñar una prótesis parcial_ 
removible con tal exactitud que pueden colocarse en la boca -
las proporciones flexibles y las rígidas como una sola unidad, 
independientemente del obstáculo que representa la curvatura_ 
de los dientes y de los tejidos suaves, de tal manera que una 
vez colocada en su lugar resista las fuerzas desplazantes 
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PARTES DE QUE ESTA CONSTITUIDO Y USO DEL PARALELOMETRO. 

Plataforma horizontal. Plataforma sobre la que se mueve 
la base, paralela a la palatina, de la cual parte una varilla 
vertical en dirección perpendicular. Extendiéndose en ángulo._ 
recto, a partir de la columna vertical hasta cierto límite. 

El modelo que'se va aEnalizar se coloca en un portamode-
los, que consiste en una pequeña mesa de trabajo que es aius-
table a la inclinación que sale del modelo en diversos planos 
horizontales de manera que las superficies axiales de los - - 
dientes así como otras zonas del modelo, pueden ser analiza--
das en relación con el plano vertical. 

También cuenta con un marcador de grafito con un mangui-
to metálico de refuerzo, recotado de cera, calibradores de so 
cavados, estos tres aditamentos son proporcionados comc parte 
del equipo, el sujetador de herramientas tiene también una ca 
pacidad adecuada para usar todos los mandriles standar inclu-
yendo la técnica de pesador paralelo. 

La varilla analizadora es usada en el examen preliminar 
del modelo. No es un marcador, y no dibujará la línea en el - 
diente, esto es llevado a cabo por el marcador de grafito mon 
tado en su funda de metal reforzado pira impedir que se rompa._ 
la punta de arafito. 

Una función primaria del recortador de cera es hacer el 
corte seguro por fuera, y por dentro serán recortados parale- 
lamente 	otro. 

se encuentra instalada una base 
en uso, la mesa corrediza tiene 'una abrazadera tiene dos segu 
ros fijos y una pgrción movible la cual se mueve para atrás —
y para adelante sobre un tornillo ajustado al modelo y aseqw,  
rado a tres puntos, aflojando el tornillo la mesa de trabao 
puede ser movida al ángulo deseado, luego se aprieta el tcrni 
llo para que queda en la posición` deseada. 
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Este pequeño aditamento tiene su propio compartimiento -
de almacenaje el cual es alcanzado desatornillando el tapón -
que está en el tope de la columna (E), al pie de la columna -

para soportarlos cuando están 



PARALELOMETRO DE NEY 
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La articulación esférica (L) tiene dos finas linear gra-
badas sobre él. 

Para poner solamente`: es necesario continuar estas lineas 
dentro del anillo reten de la bola (M) para marcar la conti—
nuación con un lapiz bien afilado. Cuando las líneas grabadas 
sean grabadás con el lápiz la inclinación de la mesa será re-
gresada con solo hacer coincidir las líneas al mismo lugar. 

El brazo en el analizador Ney es deliberadamente estacio 
nario, con el objeto de mantener una exactitud del instrumen-
to en su nivel más alto posible. 

A.- BASE HORIZONTAL. 

B.- COLUMNA VERTICAL. 

C.- BRAZO DE CRUCE DEL VASTAGO VERTICAL. 

D.- VASTAGO VERTICAL DE'SU EJE. 

E.- TORNILLO PARA INMOVILIZAR EL VASTAGO. 

F.- MANDRIL PARA SOSTENER INSTRUMENTOS ESPECIALES. 

G.T. "TORNILLO PARA APRETAR EL MANDRIL. 

H..MESA,- DE RECONOCIMIENTO. 

J.- PLATAFORMA DE AJUSTE. 

K.T.TORNIX,L0 PARA INCLINAR LA PLATAFORMA. • 

L.- ARTICULACION ESISRICA. 

M.- ANILLO RETEN DE LA ARTICULACION. 

N.-.PERCHA PARA INSTRUMENTOS ESPECIALES CUANDO SE ESTAN USAN- 

O.- COMPARTIMENTO PARA GUARDAR LOS INSTRUMENTOS ESPECIALES. 

P.- TORNILLO PARA.AJUSTAR EL MODELO A LA PLATAFORMA. 
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También podríamos afirmar que el paralelizador desempe—
ña un papel indispensable en el diagnóstico y plan de trata--
miento y se emplea para : 

a).- Seleccionar la línea de inserción más favorable pa-
ra la prótesis parcial. 

b).- Ubicar las áreas retentivas en los dientes pilares, 
que van a ser utilizados como ángulos retentivos pa 
ra los retenedores directos. 

c).-.Localizar las superficies dentarias paralelas opues 
tas (o superficies que pueden ser paralelizadas), --
que puedan servir como planos de guía. 

d).- Determinar que retenciones tisulares o inserciones_  
musculares necesitan correcciones quirúrgicas. 

e).- Decidir si una diente en mal posición debe ser ex--
traído o reubicado ortodonticamente. 

f).- Ayudar a determinar la mejor inclinación para el má 
ximo de estética, en el caso de reemplazo de dien--
tes anteriores. 
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CAPITULO IV. 

Z.U.GNOSTICC. 

Debido a las diveFsas ciases de aparatas brottics 	- 
elección de la prótesis debe ser lc 	adecuat-  a1 raciente 
ya que puede necesitar ce una prótesis fia, de una removi---
ble o de una total, o de una combinación para establecer las._ 
funciones perdidas hay muchos factores que pueden tener imnor 
tancia en la elaboraciSn de una prótesis, otros se relacicnan 

directamente con las condiciones extrabucales, 	a su vez 
desempeñan un papel fundamental para una decisiSn. 

1.- Faczcres bucales. 

a).- Emamen clínico. 

b).- Interpretcl:Sn 

c).- Mcdelcs 	stuC.ic. 

18 
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2.- Factores extrabucales. 

a).- E.:Iad. 

b).- ZaJud deneral. 

c).- Eezo. 

U;.- ConsideradiL.has 

ei.- 	sccideccnridas. 

fi.- Deseo y actitud. 

liempo. 

i).- Pacientes con experiencias protéticas Cesfavcra- 

bles. 

1.- ;'ACTORE.= P,U2ALrS. 

EXAMEN CLÍNICO.- El examen'- risual revela lds si;nos rie 
dad de caries y rota evidencia de descalificacien que deben de 

du--=nta. 

Los nacientes que t_emuestran buenos hábitos d:t 
cal y .bsia suceptibilidad a la caries, pueden ser considerados 
como portadores ce buenca dientes.  Pilares sin recurrir a mecli-
C,es profilácticas. 

En el examen inicial deben buscarse todas las enfermeda—
des periodonteles, inflamaciz'in Ce zonas ginaiyales y arado te_ 
retraccion dingival, deben determinars.z las profundidades de - 
las bolsas parodontales, el examen digita, se evalila el movi- 
miert_c de. lcs dientes la cantidad 	soporte para una r,7;-'te-- 
sis nos la dan las zonas testentdes: y la cantidad de r;1__. 

idua: siti•prnl úr o la 	inCice a menudo  
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En el examen bucal consideramos cada uno de los dientes -
por separado, para que el tratamiento sea el más apropiado, --
evitando extracciones innecesarias pudiendo restaurar los dien 
tes necesarios. 

INTERPRETACION RADIOGRAFICA.- Un examen dental no puede ser --
completo sin tomar radiografías adecuadrs; los pacientes de--
ben tener un estudio radiográfico ya que este nos revelará la_ 
presencia de restos radiculares retenidos dientes no erupciona 
dos, quistes y cuerpos extraños como procesos patológicos y --
anomalías. 

El estudio radiográfico nos ayuda a la interpretación de_  
cada diente, si este ha sido tratado endodonticamente y en per 
sonas desdentadas, como esta el proceso, si esta bastante reab 
sorbido o necesita regularización. 

MODELOS DE ESTUDIO. Estos modelos los obtenemos de una impre—
sión nitida que nos permite tener en los modelos una reproduc-
ción fiel del estado de la boca del paciente. 

2.- FACTORES EXTRABUCALES. 

EDAD.- La edad del paciente influye en la selección de la pró-
tesis por diversas razones, no debe permitirse que el paciente 
menor de 25 años quede desdentado, a menos que sea necesario,-
existe duda al respecto el tiempo de duración del hueso resi-
dual para soportar la prótesis durante el resto de vida del pa 
ciente. 

En personas de edad avanzada no es necesario extraer dien 
tes por razones de incomodidad o de salud general, a menos que 
pueda mejorar la función, ye que éstos, puedan evitar cambios_ 
de rutina o del medio ambiente y pueden presentar una disminu- 
ción-de su capacidadde adaptación c cambios de seguridad 	- - 
bienestar del paciente. 

SALUD GENERAL.- LDS pacientes con salud deficiente debe evitar 
sale la alteración radial del estado bucal antes de r. ..s.tal-:Le--
der la salud del paciente. 
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ENFERMEDADES SISTEMATICAS DE IMPORTANCIA CLINICA.- Algunas en-
fermedades sistemáticas pueden afectar en forma c:irecLa la ca-
pacidad del paciente para usar comodamente una prótesis y la -
presencia del examen. Además de los padecimientos encontramos 
mediante la historia clínica, el observador cuidadoso puede --
descubrir otras anomalías por medie del reconocimiento de los._ 
sintomas bucales. 

A continuación se enumeran algunas de las enfermedades --
más comunes que pueden presentar manifestaciones bucales y que 
afectan a la capacidad del paciente ara usar comodamente une 
prótesis 

ANEMIA 

La anemia es uno de los trastornos sistemáticos más comunes --
que tienen importancia clínica en prostodoncia. 

El paciente anémico puede presentar una mucosa pálida, --
disminución salival, lengua enrojecida y dolorosa y a menudo -
hemorragia gingival; así mismo experimenta mayor dificultad pa 
ra adaptarse al uso de la prótesis con comodidad como el pa- - 
ciente normal. 

DIABETES 

La frecuencia de esta enfermedad es bastante alta entre la po-
blación y el protesista advertirá a menudo este padecimiento. 

Aunque el diabético controlado (en que el nivel de gluco-
sa se controla mediante dieta y medicamentos) por lo general -
puede usarse la prótesis sin maybr dificultad, el individuo no 
controlado presenta un riesgo en el tratamiento protodónticc. 

El diabético suele estar deshidratado, lo que se manifies 
ta por una disminución en la secreción salival. Puede existir 
macroglosia y algunas veces la lengua esta enroecida y doloro 
se. 

Con frecuencia se aflojan los dientes por el debilitamien 
to alveular y puede haber osteaporsis aeneralizada. 
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El diabético no controlado fácilmente presente contusio--
nes y su recuperación es lenta y es un error clásico encontrar 
un dentista poco prudente que no puede disponer por sí mismo - 
esta información. 

HIPERPARATIROIDISMO. 

El paciente con hiperparatiroidismo tiende a sufrir desnu 
trición rápida del hueso alveolar, así como osteoporosis gene-
ralizada. Las placas dentales muestran pérdida parcial o total 
de la lámina dura. El paciente de esta índole ofrece riesgo pa 
ra la prótesis parcial. 

HIPERTIROIDISMO. 

El hipertiroidismo puede mostrar como síntoma único bucal 
una pérdida de los dientes temporales seguida de rápida erup—
ción de los permanentes. 

Sin embargo, suele tratarse de individuos hipertensos que 
tienden a ser hipertricríticos y que casi siempre se sienten -
incomodos con facilidad. Per lo general ofrecen poco riesgo --
con el tratamiento protético. 

EPILEPSIA. 

El paciente epiléptico puede estar recibiendo Dilántil SS 
dico, medicamente que produce hipertrofia de la mucosa bucal - 
y que sirve para controlar el padecimiento. Suele estar indica 
do operar encía antes de elaborar la prótesis. 

Una vez. eliminado el tejido hiperplásico el médico cambia 
ra el fármaco al paciente en quien se advierte lalhipertrofiel 
producida por ingestión del.Dilantil Sódico, administrándole -
otro medicamente que no cause este efecto secundario, como por 
eiempló; Carbomazapina (tegretol). 



ARTRITIS. 

Al tratar pacientes con algún tipc de artritis surge el--
problema de que la enfermedad haya afectado las articulaciones 
temporomandibulares y esta posibilidad no debe pasar inadverti 
demente. 

Si se presenta cualquier sintoma común de esta anomalía, 
se recomienda valorar cuidadosamente la situación antes de ele 
borar la prótesis. 

SEXO. 

En la mujer es más frecuente que se preccupe por la está-
tica que el hombre, el grado de importancia que el paciente le 
da a su prótesis, es inspeccionar su aspecto adquirido, que en 
algunos casos puede desilucionarse sino corresponde a la ima—
gen deseada que sea aprobada por los amigos, en estos casos mu 
cros pacientes se preocupan más por el que diran, que por la -
recuperación bucal obtenida. 

CONSIDERACIONES ECONOMICAS. 

La economía de las prótesis varían según el tratamiento,._ 
por ejemplo, la prótesis total es más económica que una removi 
ble o que una fija, porque una prótesis parcial removible pue-
de llevar restauraciones, coronas, obturaciones, o algún trata 
miento endodóntico, lo cual aumenta el costo de la prótesis, -
en algunos casos una prótesis parcial removible, se encuentra._ 
más ella de las posibaidades del paciente, debe optarse por la 
prótesis parcial completa. 

BASES SOCICECONOMICAS. 

Por las ocupaciones o trabajo, los pacientes dedican poco,  
tiempo para la atención del requerimiento dental por eso rnu- - 
chos desean un tratamiento adecuaco, :Tue les brinde menor rit'77r-
dia de tiempo requerido por lo que la economía no influye. 

23 
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DESEO U ACTITUD. 

La actitud de la gente hacia la conservación de los dien-
tes que se recomienda extraer y el desea conservarlos, entre -
estos casos hay pacientes que no le toman interés a su salud -
dental, pero el clínico debe recomendar el aparato protético -
que mejor adapte al interés del paciente, tomando muy en cuen-
ta los deseos del paciente. 

OCUPACION. 

Un factor muy importante para la prescripción de la próte 
por no contar con el tiempo suficiente es la ocupación del pa-
ciente y lo que determina diferentes aspectos, por ejemplo un-
obrero, granjero, profesionista, etc., la ocupación influye pa 
ra una prótesis adecuada a su trabajo. 

TIEMPO. 

En algunos casos no es posible elaborar una prótesis por 
no contar con el tiempo suficiente para llevar a cabo el trata 
miento necesario, como por ejemplo, un paciente que necesita -
prótesis completa superior pero no debe posponer las extraccio 
nes hasta las vacaciones, en tal case se recomienda la próte= 
sis removible provisional. • 

PACIEN TES CON EXPERIENCIA PROTESICA DESFAVORABLE. 

El paciente que tia tenido una mala experiencia con una ma 
la confección de una prótesis removible suele poseer una fuer 

te aversión a éste tipo de prótesis completa. Si éste trata- -
miento no es el más adecuado, es necesario determinar la razón 
por la que tuvo problemas con la prótesis rechazada. 

El interrogativo puede descubrir que existen dos motivos 
fundamentales, uno voluntario y otro involuntario. Cuando la 1 
razón expuesta por el paciente para evitar la pr,Stesis si es -
-vaga o evidentemente lógica, se puede suponer que su origen -
es de orden estético. 
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CAPITULO V. 

DISEÑO DE LA PROTESIS Y DIFERENTES 

MATERIALES PARA SU ELABORACION. 

El diseño de la prótesis debe ser planeado y delineado 
sobre el diagnóstico y se tienen que tener en cuenta los si-
guientes puntos: 

1.- La retención de la prótesis no debe ser considerada 
el objetivo primordial del diseño. Las característir 
ces que deben considerarse en primer lugar son la --
eficacia, la apariencia, la comodidad y la conserva-
ción de la salud bucal. 

2.- Debe emplearse el tipo de gancho más sencillo que lo 
gre los objetivos del diseño de tal forma que sean -
estables, que se conserven pasivos hasta sér activa-
dos por las fuerzas fisiológicas y que se adapten a._ 
un movimiento menor de la base sin transmitir la car 
ca al diente pilar. Los ganchos deben estar coloca--
dos en forma estratégica dentro del arco para lograr 
el mayor control posible de las fuerzas. 

3.- Debe aprovecharse, en lo posible, el soporte brinda-
do por el diente, Los dientes pilares deben preparar 
se con descansos que dirigen las fuerzas a lo largo_ 
del eje longitudinal del diente. 

4.- Debe elegirse el contactc mas sencillo que cumpla --
los objetivos. Debe elegirse el conector superior --
que contribuya al soporte de la prótesis, de acuerde 
con las necesidades. 

5.- Ninguna parte de la prótesis debe hacer contacto con 
el margen de la encía libre. 
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6.- Todos los conectores deben ser rígidos, mayores o me-
nores. 

7.- En lo posible, debe emplearse el principio de reten—
ción indirecta, para neutralizar las fuerzas despazan 
tes de palanca. 

8.- Debe lograrse una oclusión armoniosa, con el fin de -
reducir las fuerzas de tipo destructivo que actuan --
sobre los procesos residuales y sobre los dientes pi-
lares. Esto se lleva a cabo por medio de los siguien-
tes puntos: 

a).- Estableciendo relación centrica real, en forma -
ideal la oclusión centrica y la relación centri-
ca coincidirán: 

b).- Colocando los dientes en relación con los proce-
sos residuales, de manera que se obtengan las ma 
yores ventajas mecánicas. Los dientes inferiores 
deben ser colocados sobré la cresta. 

DIFERENTES MATERIALES PARA SU ELABORACION. 

Existen varios materiales para tomar impresiones para pró 
tesis que ofrecen buenos resultados si se manejan correctamen-
te. Los materiales elásticos de impresión, en el oasad.c,  solía 
usarse el yeso de Paris o modelina, otros materiales elástico:7 
son: hidrocoloides reversibles como el asar e irreversibles co 
mo el alginato, cauchos de mercaptanos v de silicón, cada uno_ 
con sus ventajas y desventajas. 

Otros materiales que se usan para la elaboración Ce una -
prótesis son: 

a).- Materiales rícidos. 

b).- Materiales elásticos. 

c).- Aleación para el esqueleto de la prl,tesis. 
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MATERIAL RIGIDO. 

El yeso dental común que se obtiene como resultado de la 
calcinación del gipso. 	

_ 
 

Gipso.- Es un material que se encuentra diseminado en varias -
partes de la tierra, químicamente se utiliza con fines dente--
les. aue es a su vez sulfato de calcio deshidratado puro. 

El yeso de París, ha sido utilizado en Odontología por iu 
chos años. 

Otro material rígido son las pastas zinquenólicas combina 
das de oxido de zinc y eugenol y actualmente son m,ls utiliza--
das. 

Las pastas zincuenólicas se utilizan también cr)mc materia 
les para el rebasado de las bases protéticas y pueden ser em-7 
oleadas con éxite. 

Lcs materiales plásticos han reemplazado los yesos para_ 
impresien. 

MATERIAL ELASTICO. Como habíamas dicho son lo hicrocolides ra 
versibles (acari, que son fluidas a tempe!atur:,s eiev -LC,s y - 
celefican por una disminudien ce la temperatura, se usan com.: 
material de impresiGn. 

Los hicrac:lides irreversits (alcinate). se utilizan -
para la confeccIaln de modelos ce diagnóstico, mccelas para --
tratamientos orrodenticos. 

Los mercaptanos y los silicones, son similares a su exac 
titud y su use, ya que no son tan utilizados pare ,- impresic 
nes para prótesis. 

En general, poseen muchas ventajas y des-.rentalas de , 
mercaptanos y siliconas y pueden ser empleados similarmente -
cuando se les manipula con cuidado. 

Les materiales para la base de la prótesis son los - 
guientes: 

En la elaboración del escueletc de la prótesis, existen_ 
dos crupos, las aleaciones de oro y las aleaciones cromo co—
balto. 
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Las selecciones cromo-cobalto se utilizan más que las --
aleaciones oro en prótesis parcial removible, aún que las dos 
aleaciones tienen sus ventajas y desventajas de las propieda-
des físicas de la aleación. Ambas aleaciones son bien tolera-
das por los tejidos bucales, son igualmente aceptables estéti 
camente, la abración del esmalte por ambas aleaciones es 
significante. 

Las pr'tesis se elaboran con una combinación de metal 
resina acrílica y tiene las mismas ventajas y desventajas --
que las metálicas. 

DISEÑO 

CLASIFICACION DE GANCHOS Y ESTRUCTURAS 

Después de haber analizado los modelos por medio del Pe- 
s, ralelometro, de haber aliviado las zonas proximales y de exa- 

minar los dientes pilares donde iras colocados los ganchos se 
procederá aelegir el tipo o tipos de ganchos que mis conven--
gen y estructuras que completen la prótesis parcial removible. 

CLASIFICACION r .ANCHOS. 

Paa comprender mejor la clasificación de ganchos comen-
zaremos a describir las partes que 1:, s cTmpcnen. 

APOYO OCLUSAL. 

Este apoyo tiene varias funciones, la primera de ellas--
es mantener el retenedor y el armaz::n en una pcsicin prede-
terminada, la segunda es adyacente a todas las bases de la --
dentadura para prevenir la retenci¿-n vertical de alimentos, y 
tercero su localización y forma ayudan a controlar la distri- 
bución de la cara 	clusal s:.bre el reborde alveolar residual 
y los dientes naturales remanentes. 
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LECHOS DE APOYO. 

Este leche ya sea en el diente o en el colado, se talla 
con aristas redondeadas. Las dimensiones mesiodistales no del 
ben ser men res de 2. a 3 mm. y el ancho vestíbulo-lingual -
tendrá un mínimo de 3.5 mm. 

. Cuando el apoyo oclusal se localiza s b.e 	vertenien- 
te, la fuerza resultante es perpendicular a la verteniente --
produciendo una fuerza lateral sobl:e el dente. 

Sin embargo cuando el lecho se talla perpedicularmente -
el eje mavor del diente existe una fuerza vertical mas 
lamente. 

La relación de la localización del apoyo respecto a la -
posición de la base de la prótesis puede genera:: fuerzas late 
rales destructivas. 

El apoyo oclusal actúa como fulcro cuando las fuerzas --
oclusales se ejercen en la cúspide vestibular de la prótesis. 
El armazón parcial tendrá una tendencia a rotar aleiándse de 
1 s pilares, en el lato rpuesto. 

Cuando mayor sea el brazo de la palanca entre la aplica 
ci6n de las fuerzas oclusales s bre 	pr6tesis y el centro - 
de apoyo, esto aminorará con eficacia el movimiento lateral - 
ejercido por el retened r lingual. 

APOYO INCISAL. 

Este apoyo se talla en los bordes incisales anteriores_ 
adyacentes `a la zona de la base de la dentadura. El eje mayor 
debe ser perpendicular y además .tener aristas redondeadas, el 
lecho del apoyo incisal tendrá 3mm. de ancho en sentido mesio 
distal y una profundidad de 2mm. La ventaja del apoyo incisa? 
es que ayuda a disipar las fuerzas laterales sobre el pilar.-
La desventaja es la inhibicien antiestética. 

Los apoyos y retened res indirectmente n se colocarán 
nunca en un plano inclinado ya que la fuerza oclusal produci-
ría una fuerza lateral rcsultante. 
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APOYO LINGUAL RECONTORNEADO. 

Este apoyo se localiza en el tercio gingival de la su--
perficie lingual de diente, el ancho vestibulo lingual es de_ 
2.5mm. y una profundidad de 2mm. El lecho del apoyo debe ser 
tallado pe.:pendicularmente al eje mayor de la raiz. 

El apoyo lingual se prefiere desde el punto de vista es 
tético ya que se eliminará el metal incisal y el brazo del re 
tenedor comienza en un nivel gingival más favorable. 

APOYO LINGUAL RECONTORNEADO MODIFICADO. 

Este apoyo se extiende alrededor de las caras próxima--
1es con la forma de un lecho de apoyo con hombro, este apoyo_ 
se reduce a 1.5 mm. en el punto más ancho. 

Su función es colocar parte del apoyo en la línea de --
fuerza oclusal y el&minar la fuerza lateral causada por el --
brazo de palanca. 

PUNTAL. 

Es un ccnect r rigidc menor entre el apoyo, los ganchos 
v los conectores mayores palatinos o linauales. Cuand no se_ 
desgasta y c ntrnee la superficie próximal, la fuerza verti-
cal del apoyo caá a la distancia máxima desde el centra de ro 
tación del diente. En este caso, la fuerza oclusal produce --
una fuerza vertical aufl. caá más cerca óel centro de r tecién 
del diente, cuya consecuencia es una torción menor. 

Si las superficies proximales de 1 s dientes n' se des-
gastan y si la altura del contorno no es recolocada hacia gin 
gival, habrá un contecto inadecuadc del puntal. Habrá mayor -
estabilidad cuando los puntales tengan un área de contacte --
grande en sentido gingivc)-óclusal. 

El puntal debe ser rígido, pero no grueso. En la unión 
del apoyo oclusal del puntal debe tener 3mm. en sentid vestí 
bulolingual; el contorno vestibular pr5ximal del puntal debe._ 
curvarse para mantener un ancho vestibul lingual adecuado. 

El puntal deberá tener un espesor mesiodistal de 2mm. -
y se extenderá en una línea perpendicular desde el apoyo oclu 
sal hasta el conector mayor. 
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COMPONENTES DE LOS RETENEDORES Y SU FUNCION: 

LINEA CONTORNO. 

Proporciona altura del contorno relativa a una trayecto 
ria de inserción específica. Las partes rígidas del gancho de 
ben quedar sobre la línea de contorno y las partes retentivas 
por debajo de la línea de contorno. 

El gancho se divide en tres tercios funcionales. El ter 
cio rígido el cual se localiza por sobre la línea ce contorno 
el borde aingival apenas toca la altura del contorno, su fun-
ción es proporcionar la transmisión de fuerzas laterales a --
los pilares desde el armazón. El tercio flexible se denomina_ 
también como brazo retentiv:, se coloca p_r debajo del ecua--
dor para proporcionar retención primaria al armazón, este ter 
cid debera abarcar m,r,.s de 1802 de la circunferencj_a c 	oilar 
para que haya reciprocación. El tercio semirígido sir-, ,..-
conector entre el brazo flexible y el hombro rígido. f. -.edida 
que la longitud del gancho disminuye, es preciso efinr el --
aanchc y hacerlo más ahusado para proporcionar flexibilidad - 
neCesaria el hombro rigida y el brazo flexible.. 
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UBICACION DEL HOMBRO RIGIDO. 

Este debe ser ubicado por sobre la línea de contorneado 
para que sea posible asentar el armazón en la trayectoria de-
inserción planeada. La rígidez de esta parte del retenedor -- 
sirve para transmitir las fuerzas laterales de la base de la 
dentadura a los dientes pilares. 

Cuando la línea de análisis se halla alta hacia oclusal, 
las porciones rígidas del gancho se colocarán por sobre la al 
tura del contorno. 

La línea de análisis larga permite que los hombros rígi-
dos sean movidos hacia gindival. Los brazos de retención pue-
den ir colocados en niveles diferentes. 

Los ganchos deben ir colocados en un nivel linaual c si-
milar, para equilibrar las fuerzas antagonistas durante le --
instalación del armazón. 

DISEÑO DE LOS RETENEDORES. 

Es indispensable conocer las características de cada uno 
de los distintos retenedores va que ello guarda una relaci¿n_ 
directa con la distribución, cualidad v cantidad de fuerza -
que se distribuyen sobre el soporte alveolar de los pilares. 

Los retenedores se clasifican en directos e indirectos. 

RETENEDORES DIRECTOS: 

Son la unidad de la prótesis parcial removible que invo-
lucra un diente pilar de tal manera que resista el desplaza—
miento de la prótesis, de su asiento sobre los tejidos basa--
les en que se apoya. 

Existen des tipos básicos de retenedores directos. 7.3n..J -
es retenedor intracoron,-Jrio y el otro es el extracoronriz. 

RETENEDOR INTRACORONARI). 

El retenedor intrccronario se denomin:i .::nraerrente 
atache Lnternc• y pues zer c = presición o serriresicAn. 
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ATACHE DE PRESICION. 

El atache de presición consiste en dos partes el macho y 
la hembra éstas son prefabricadas, y las paredes se tallan pa 
ralelas entre sí. La retención de macho se puede incrementar 
el aumento de ancho del atache. El macho se suelda al conec-
tor menor del armazón parcial, se talla una caja en el colado 
del, pilar, la hembra se ubica con exactitud en la caja talla-
da y se suelda en posición. 

ATACHE DE EEMIPRESICION. 

El atacne de semipresición se confecciona en el laborato 
rio. El mandril del atache de semipresición que esta compues-
to por un molde y una varilla posicionada, se coloca dentro -
del encerado de la c rona completa de un instrumento paraleli 
zader. 

La confección de la hembra se lleva a cabo con una fresa 
trancocónica para tallar la lámina de contacto prSximal. Se -
retocan las artes internas de la hembra las cuales son pco - 
convergentes entre Si. 

El macno se encera y se coloca el bebedero directamente_ 
a partir de la hembra se lleva a cabo con una presa troncec6-
nica para tallar la lámina de contacto próximal. Se retocan -
las partes internas de la hembra las cuales son un poco con--
vergentes entre sí. 

El macho se encera y se le coloca el bebedero directamen 
te a partir de la hembra confeccionada en 1 colado. El cola-
do se obtiene se ajusta con la hembra y se termina. Se suelda 
un gancho al macho y al conector menor del armazón parcial pa 
ra proporcionar retención primaria. Est-os retenedores son es 
téticos ya que eliminan el brazo vestibUlar del gancho. Pero_ 
tiene la desventaja de que las fuerzas se transmiten directa-
mente en el diente pilar, por lo que no puede ser usado en --
conjunción con bases: a extensión distal mucosoportadas, al me 
nos que se utilice algún tipo de rompefuerzas entre la base -
y el azache rígido. 
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RETENEDORES EXTRACORONARIOS O GANCHOS. 

Estos pueden ser clasificados en : 

a).- Retenedores circunferenciales o de abrazadera, los 
cuales son colados o de alambre. 

b).- Retenedor a barra o puntos de contacto; estos sor. -
colados. 

RETENEDORES CIRCUNFERENCIALES. 

Los diseños de retenedores circunferenciales, incluyen -
el retenedor en forma de abrazadera, el retenedor en forma de 
anillo, el retenedor de acción trasera y el retenedor combina 
do. 

RETNEDORES TIPO BARRA. 

Los diseños o los retenedores del tipo barra incluyen el 
retenedor ingraecuatorial; todos los diseños en forma de ba--
rra como los retenedores en forma T,Y,L,C,I,E,S, y los retene 
dores mesiodistales. 

Un conjunto puede estar dado por una combinación de bra-
zos circunferenciales y barra, como son: Un brazo circunferen 
cial retentivo colado con una barra no retentiva, en el lado 
opuesto. Un brazo circunferencial labrado con una barra no re 
tentiva, en el lado opuesto, para la reciprocación. Un brazo_ 
en forma de barra con un brazo circunferencia) colado no re--
tentivo sobre el lado opuesto, para la reciprocación. 

Otro conjunto sería: Uno o más conectores menores desde_ 
los cuales se originan los retenedores; un apoyo principal; -
un brazo retentivo opuesto del diente para la reciprocación -
y que tome un socavado dentario con un terminal: un brazo re-
tentivo sobre el lado opuesto del diente para la reciproca- - 
ción y la estabilización ante el movimiento horizontal de la_ 
prótesis. La rigidez de este brazo es esencial para cumplir - 
sus fines. Puede usarse un apcyc cclusal auxiliar, en lugar - 
de un brazo reciproco, si 	le ubtca para que cumpla los -- 
mismos pr6p6sitos. 
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Los retenedores circunferenciales son generalmente los -
más utilizados para los casos de prótesis dentoso portadas --
por su capacidad retentiva y de abrazo del diente. Este rete-
nedor tiene las siguientes desventajas: 

1.- Cubre más la superficie dentaria que el retenedor de 
barra debido a su agarre oclusal. 

2.- Generalmente en la cara vestibular de los dientes in 
feriores y la cara lingual de los superiores, su to-
ma oclusal aumenta el ancho de la superficie colusal 
del diente. 

3.- En el maxilar inferior, puede exhibirse más metal --
que con brazo tipo barra. 

4.- Su forma semirredonda impide el ajuste del borde pa-
ra aumentar o disminuir la retención. 

La forma básicade este retenedor está dada Do un braza  
vestibular y otro lingual que se origina en un cuerpo común._ 
La forma correcta del retenedor posee un brazo: retentivo, - -
puesto a un brazo de reciprocación no retentivo ubicado sobre 
el lado opuesto. 

El retnedor en forma de anillo circunda casi todo el - -
diente desde su punto de origen. Se usa cuando una retención_ 
próximal no puede ser tomada por otros medios. Po/ ejemplo, 
cuando un socavado mesiolingual sobre un molar inferior no --
puede ser tomado directamente debido a la proximidad a la zo-
na de apoyo oclusal y aún asi no puede ser abarcado por un re. 
tenedor de barra, por la inclinación lingual del diente. 

Este retenedcr nc cebe usarse como un anille sin soporte 
ya que no puede ejercer su acción de abrazadera y reciproca--
ción; sino siempre debe ser utilizado con un v&stago de sopor 
te sobre el lado no retentivo con o sin apoyo oclusal auxi- -
liar sobre el reborde marginal opuesto. 

La ventaja de este retenedor radica en quct se impide el_ 
movimlento de un diente mesializedo por le presentaci¿n de un 
apoyo distal. Se debe empezar sobre pilares pr:regiden, debi- 
do e que cubre una superficie amplia de la 	del. diepte: - 
además puede ser utilizado sobre un pilar ubic.::dc anterio=en 
te con respecto a un espacio desdentado. 
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RETENEDORES DE ACCION POSTERIOR Y DE ACCION POSTERIOR INVERTI 
DA. 

Son modificaciones en forma de anillo, Tiene el conector 
menor en una superficie próximal del diente y el apoyo oclu--
sal en la otra superficie próximal adyacente a la base de la_  
dentadura. El brazo lingual es rígido cuando deja el conector 
menor. El brazo retentivo proporciona un contacto flexible --
con el diente en la superficie vestibular. 

RETENEDOR DE ABRAZADERA.. 

Siempre debe ser usado con apoyos oclusales dobles, para 
evitar el efecto de cuña interpróximal. Estos retenedores de-
ben tener dos brazos retentivos u dos brazos de reciprocidad 
opuestos bilaterales o diagonalmente. Un apoyo oclusal auxi-
liar o un brazo en forma de barra puede ser sustituido por un 
brazo reciproco circunferencia]., en la medida que se dé como_ 
resultado una acción de abrazadera de reciprocidad. 

RETENEDOR COMBINADO. 

Este retenedcr tiene un cancho lingual circunferencial y 
un cancho vestibular en forme de barre. Consta de un seamen-1:c 
de gancho lingual rígido en él tercio oclusal y un elemento -
flexible en el tercio gingival de la superficie vestiYular. 

Otras modificaciones del retenedor circunferencial colado 
son: 

a).- El retenedor múltiple. 

b).- El retenedor de dos mitades. 

c).- El retenedor de acción invertida. 

RETENEDOR MULTIPLE. 

Son dos retenedores en forma de C que se oponen y se unen 
en el extremo terminal de dos brazos reciprocos. Se utiliza --
cuando se requiere retención adicional aeneralmente sobre pr6-
tesis dentosoportitda, en casos en los que la prótesis parcial_ 
reemplase la mitad completa de una arcada dentaria, cuando 1. 
únicas zonas retentivas disponibles están adyacentes una can -
otra. 



38 

RETENEDOR DE DOS MITADES. 

Consiste en un brazo circinferencial retentivo. que pro-
viene de otra, el segundo brazo debe originarse de un segundo 
conector menor, éste es realmente una barra utilizada con o -1-
sin un apoyo oclusal auxiliar. La reciprocidad que proviene --
de un segundo conector menor, puede lograrse con una barra cor 
ta o con un apoyo oclusal auxiliar evitando demasiada abertura 
del diente. 

RETENEDOR DE ACCION INVERTIDA. 

Esta diseñada para permitir que se tome una retención pró 
simal desde una dirección oclusal. Cubre considerable superfi-
cie dentaria y puede atrapar restos alimenticios, su origen --
oclusal puede incrementar la carga funcional sobre el diente,-_ 
y su flexibilidad es limitada, este retenedor debe hacer un dr 
ro en forma de orquilla, para abarcar una retención por debajo 
de su punto de origen. El brazo superior debe ser considerado._ 
como un conector menor, que da lugar al brazo inferior ahusado 
solo el brazo inferior debe ser flexible, con la parte retenti 
va que comiense más alla de ese giro. 

RETENEDORES TIPO BARRA O RETENEDORES DE ROACH. 

Se clasifican por la forma de su posición retentiva termi 
nal y son: T modificada, 11,C,I,U,E,R, o S, todos tienen las -
mismas características en común: Se originan de la base del ar 
mazón y toman la retención desde una dirección gingival. 

RETENEDOR EN "T" 

Se utiliza de preferencia en los premolares superiores --
y todos los dientes inferiores anteriores y también premolares. 
Aunque el recíproco es generalmente otro brazo T, esto no es -
absolutamente necesario. 

RETENEDOR " U " 

Se utiliza en molares y premolares inferiores. 

Por su fuerza y trabazen puede ser usado en unilaterales, 
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RETENEDOR EN " L " 

Consta de un brazo largo y angulado que toma retención le 
jos de su punto de partida por lo cual gosa de gran elastici--
dad. No es conveniente en unilaterales. 

RETENEDOR EN " I " 

Es un retenedor corto q e saliendo de la base se oculta -
hacia distal del diente. Sumamente rígido, necesita un potente 
recíproco por lingual y también hacia mesial. 

RETENEDOR EN " C " 

Su forma permite buscar la retención en lugares proxima--
les muy ocultos. Debe ser finamente confeccionado para que ten 
ga elasticidad suficiente. Se emplea casi exclusivamente en le 
cara lingual de los premolares inferiores y tiene un doble fin, 
retenedor y estabilizador. 

RETENEDOR EN " 

Cuando hay encías muy retraídas a caras abultadas o ero-
siones pronunciadas se usa este retenedor. 

Todos los retenedores son más o menos de confección rígi-
da, y la posibilidad que ofrecen, frente al rendimient'o, es en 
los casos donde la cartga se haga por vía dentaria. 

RETENEDORES MESIODISTALES DE ROACH. 

Están indicados para dientes anteriores. Consisten en una 
forma colada que abarca el cingulum, la mitad de la cara lin-
gual y las dos caras proximales. 

Kennedy E. y Koller K. describen algunas variaciones del_ 
retenedor mesiodistal descrito po Roach. Lo aconsejan doble,_  
para ambos centrales superiores en los casos de restauraciones 
de los laterales ausentes. Los extremos visibles, aconsejan --
acomodarlos a las caras proximales y bruñirlos para que parez-
can orificdciones. 
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Se aconseja también en premolares cuando sea necesario di 
simular la presencia de otros retenedores que resulten más vi-
sibles. Estás retenedores obran más bien por fricción que por 
presión. 

RETENEDOR INFRAECUATORIAL. 

. Es un retenedor tipo barra, proviene desde el borde de la 
base, ya sea como extensión de la base colada y unido al borde 
de la base de resina. Se puede hacer más flexible mediante el 
uso de alambre forjado, que ruede unirse a la base de metal me 
diente soldadura, o sumergiéndolo en el borde de una base de - 
resina, sus ventajas son: 

a).- Su ubicación interproximal puede emplearse con venta 
jas estéticas. 

b).- Aumento de la retención sin ejercer una acción incli 
nante sobre el pilar. 

c).- Menos posibilidad de distorsión accidental debida a 
su proximidad con el borde de la prótesis. No es un_ 
retenedor higiénico. 

Mencionaremos otros tipos de retenedores que no pueden --
ser clasificados inicialmente dentro del tipo intra o estraco- 
ronarios. Estos retenedores emplean algún tipo de dispositivo 
de fijación, ubicado intra o extracoronario para brindar reten 
ción sin retenedores visibles. 

ATACHES DE FIJACION O RESORTES DE NEUROHR. 

Emplea apoyos verticales cónicos, retendidos dentro de --
los contornos del diente pilar. Un brazo retentivo vestibular, 
tomo un socavado en el colado pilar, y fija la prótesis par- - 
cial en posición. Las cargas oclusales se transmiten al diente 
pilar en dirección vertical. Se usa en una extensión distal 
menos que hay soporte adecuado para la base manteniendo el re-
borde residual. 

A1ACHE DE FIJACION A RESC.F.:E DE SHERER. 

Tambin emplea un apo.yo vertical a'nusado, uerc emplea un_ 
lecho en forma de cola de milano para impedir el desplazamien-
to. Un brazo a resorte plano, en forma de I, se suelda cerca - 
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del apoyo macho, donde toma una retención preparada en el 
lar colado. Se usa prótesis a extensión distal. 

RETENEDORES INDIRECTOS. 

pi-- 

Consisten en uno o más apoyos y sus conectores menores --
de soporte. Debe ser colocado lo más lejos posible de la base_ 
a extensión distal, en un lecho capaz de sopo,tar su función. 
Siempre que sea posible deben de usarse dos retenedores indi- 
rectos lróximos al fulcrum para compensar la pérdida de distan 
cia. 

El retenedor indirecto puede adoptarse una o varias for--
mas. Todas son eficaces en relación a su soporte y a la distan 
cia desde el fulcrum que están colocados. 

APOYO OCLUSAL AUXILIAR. 

Se coloca sobre una superficie oclusal lo más alejado po-
sible de la base a extensión distal. En una clase I inferior -
se coloca sobre el reborde marginal mesial del primer premol y 
de cada lado. En la Clase II, sobre el reborde marginal mesial 
del primer premolar sobre el lado opuesto de la arcada desde -
la base a extensión dista?. 

APOYO SOBRE CANINOS. 
• 

Este apoyo puede hacerse más eficaz, colocando el conec-- 
tor menor en la forma triangular anterior al canino, o sea cur 
vándolo hacia atrás sobre un lecho para apoyo lingual o exten-
diéndolo hacia un apoyo mesioincisal. 

RETENEDORES A BARRA CONTINUA O PLACAS LINGUALES. 

Estos retenedores se encargan de extender la eficacia de_ 
un retenedor indirecto, si se usa con un apoyo terminal en ca-
da extremo. En las prótesis parciales de Clase I y II nunca de 
be ubicarse el borde superior de una placa lingual o un rete-

nedor a barra continua por encima del 1/3 de los dientes. 

SOPORTE Eh LAS RUGOSIDADES i''LA'1IjAZ. 

Se consideran como medl •.c CE ;et.enci6n indirecta, y,_.1 
esta zona es firme y bien situada para brindar retención: en --
una prótesis de Clase I. Esto forme parte generalmente de un - 
diseflo en forma de herradura. 



DISEÑOS DE.GANCHOS. 

GANCHO CIRCUNFERENCIAL GANCHO CON LA FTDRML DE BARRA. 

GANCHO DE ACCION POSTERIOR 	• GANCHO COMBINADO. 
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GANCHC CON FORMA DE ANILLO 

DISEÑO MODIFICAD.:: DE• 

GANCHO CON ANZA INI"ZRTIDA 
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GAN.7)-!¿ 	IU7ERTID:2 

SAUCE, 	j72:1 

GANCL.1) - CIRCI'Ll-.R 

.3NCH -A 	O. ZN 7" 
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CAPITULO VI 

CONECTORES MAYORES Y MENORES 

CONECTORES MAYORES: 

Un conector mayor es la unidad de la pr:-.tesis paroial que 
conecta directa o indirectamente las partes del ente prct4tico 
ubicado en un lado del arco dentario can aquellos que se en- - 
cuentran del lado opuesto. 

El conectar mayor debe ser rígida, de modo que las careas 
aplicadas sobre cualquier parte dala prótesis, puede ser efiz-
cemente distribuida sobre el área de soporte total, incluyendo 
dientes pilares y los tejidos de la zona subyacente. Este co-
nector debe ser ubicado en una relación favorable para los te-
jidos móviles v al mismo tiempo, debe impedir la obstaculiza--
ción de los tejidos gingivales. Debe proporcionarse el alivio._ 
suficiente debajo de un conector mavor para evitar que asiente 
sobre zonas duras, tales como torus palatino o mandibular o la 
línea media de la sutura palatina. 

Se consideran 4 tipos de conectores mayores superiores: 

1).- La barra palatina única. 

2).- El conector palatino en forma de herradura. 

p.c,z7,rriore's cc: t.ipg 

4).-• Los conectores palatinos del tino laca. 

46 
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BARRA PALATINA UNICA. 

Es la más utilizada y el menos lógico de los conectores._  
Para que esta barra tenga la rigidez necesaria, debe tener un_ 
volumen marcado, y estar colocada centralmente entre las dos -
mitades de la prótesis. Debe utilizarse en restauraciones den-
tosoportadas bilaterales, de brechas cortas, no deben ser colo 
cadas en reemplazos anteriorew en base a extensión distal. 

CONECTOR PALATINO EN FORMA DE " U ". 

Este conector puede utilizarse únicamente en casos en - -
que halla torus palatino inoperable y en ocasiones cuando van_ 
a reemplazarse varios dientes anteriores. Para ser rígido este 
conector deberá ser voluminoso donde la lengua necesita más li 
bertad de movimiento. 

COMBINACION DE CONECTORES PALATINOS ANTERIORES Y POSTERIORES -
DEL TIPO BARRA: 

Es el más rígido de los conectores mayores. Puede ser uti 
lizada en casi todos los diseños de prótesis parcial superior. 
Este conecto debe ser contorneado de manera que no presente -
márgenes agudos a la lengua y cause irritación c molestias por 
su forma angular. 

La barra palatina posterior debe ser semiovalada y ubica-
da lo más posteriormente posible para evitar interferencias --
con la lengua. Nunca debe ubicarse sobre tejidos móviles, sino 
debe colocarse sobre paladar duro con el blando. 

El conector anterior debe extenderse hacia adelante para 
soportor el reemplazo de los dientes anteriores o para poder -
ser ensanchados v formar una placa palatina delgada con un bra 
zo posterior. Puede emplearse en cualquier caso del parcialmen 
te desdentado. Se usa con más frecuencia en las clases II y IV 
de-Kennedy. La barra palatina única ancha se usa con frecuen-
cia en la clase III y la placa palatina o cobertura palatina -
total en Clase I. 

Tanto los cr:necrer entericsres y posteriores 	- 
los bordes anteriores y prsJ.eriores dP. la  rd;--:cz, nalatinzi oe-beL 
cruzar la línea media en ángulo recto con respecto al plano sc 
gital. 
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CONECTOR PALATINO TIPO PLACA: 

Este cónector tiene varias ventajas y son las siguien- - 
tes: 

1.- Permite la confección de una placa metálica uniforme 
delgada ya que se adapta a la lengua del paciente y por los te 
jidos subvescentes. 

2.- El aspecto corrugado es la réplica anatómica, agrega 
resistencia al colado. 

3.- Las irregularidades superficiales son más intenciona-
les que accidentales. por lo que el pulido electrolítico es ao 
do cuanto se necesita. 

4.- La tensión superficial entre el metal y los tejidos_ 
brinda a la prótesis una mayor retención. 

Esta placa a] atina se emplea en tres formas distintas. 

1.- Puede ser utilizada como una placa de ancho varia---
ble que cubra la superficie entre des o más zonas desdentadas; 

2.- Puede emplearse como paladar colado total o parcial_ 
extendiéndose posteriormente hacia la superficie dei sellado -
platino y; 

3.- Puede ser utilizada en la forma de un conector pala-
tino posterior. Solo en Clase I y muy extensas deberá extender 
se posteriormente hacia la zona de la línea de vibración del -
paladar plando. 

PASOS PARA EL DISEÑO DE CONECTORES MAYORES: 

1.- Diseño de las áreas de soporte primario o sea las --
áreas que serán cubiertas por'las bases protéticas. 

2.- Diseño de las áreas no cubiertas qu'E- son los teiidos 
dingivalea liaauales hasta 5mm. de los dientes remanentes: 1E,s 
zru.J- duras cc rafe ..odio palatirt y -- 
postericres a la línea de vibracin. 

3.- Diseño de la zona de la barra. Al completar les pa--
sos 1 y 2, se logra un diseño de las zonas disponibles para cc 
locar los componentes de los conectores mayores. 
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4.- Selección del tipo. de barra que se basa en cuatro --
factores: bienestar bucal, rígidez, ubicación de las bases pro 
téticas y retención indirecta. 

Las barras de conección deben tener un volumen mínimo y 
ubicadas de modo que no se produzcan interferencias con la len 
gua durante el habla y la masticación. 

5.- Unificación, las zonas de la base y las barras uni--
ficarse. 

El uso de una barra ferulizada para el soporte protéti--
co. Una barra anterior, ferulizada puede ser unida a los dien-
tes adyacentes de tal manera que resulte una férula fija pero_  
al mismo tiempo suave, contorneada, que descanse ligeramente 
sobre los tejidos gingivales para soportar la prótesis parcial 
removible. 

Esta barra debe ser colocada separadamente con una alea-
cien rígida, o puede utilizarse una barra adquirida en el co—
mercio y unida a los pilares mediante soldadura electrica. Por 
lo regul r la barra ferulizada se cuela con aleaciones de cro-
mo-cobalto. 

El atache interno o gr'apa difiere de la barra en que --
aquel proporciona tanto soporte como retención para la barra -
conectora. Esta barra conectora se hace con un alambre. de pla-
tino de calibre II y el agarre de la hembra, se hace con una -
placa de metal platinada de calibre 27. Se ubica por encima de 
tejidos. La retención esta dada por la placa metálica de aga--
rre, que se conforma par que calce en ella la barra y está --
parcialmente cubierta por una base de resina. 

Este atache interno proporciona soporte y retención pa-
ra la brecha anterior modificadora, además sirve para eliminar 
los apoyos oclusales y los brazos retentivos sobre los dien---
tes pilares adyacentes. 

CONECTORES MAYORES INFERIORES. 

La forma básica de un conecto mayor intrier 	la ba- 
rra lingual en forma de media pera, ubicada por sobre los tejí 
dos móviles pero lo más debajo posible de los tejidos gingiva-
les. Se haee generalmente en cera reforzada de calibre é, o de 
un patrón plástico similar. 
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Existen dos métodos clínicamente aceptables para deter-
minar la altura relativa del piso de la boca para ubicar el --
borde inferior de un conector mayor inferior. 

El primer método es medir la altura del piso de la boca 
con una sonda periodon tal en relación con los márgenes ginciva 
les linguales de los dientes adyacentes. Durante estas medicio 
nes. la punta de la lengua del paciente debe estar tocando lige 
ramente la linea de la semimucosa del labic superior, ante es-
te registro de las medidas oermite su transferencia tanto al -
modelo de diagnóstico como al modelo mayor, asegurando una co-
locación ventajosa del borde inferior del conector mayor. 

El segundo método conciste en utilizar una cubeta indi-
vidual con sus bordes linguales alrededor de 3mm más cortos --
que el piso de la boca elevada, después se utiliza un material 
para impresión que permita modelar correctamente le ir,presi6n. 
El borde inferior del conector mayor puede entonces ser coloca 
do en la altura del surco lingual del modelo resultante dé tal 
impresien. 

Los dientes inclinados hacia lingual pueden ser remt.:-
lacias mediante coronas. 

Unidamente se utiliza una barra vestibular cuando un te 
rus mandibular interfiere en la colocación de !.na barra 
dual y esté contraindicada la cirugía, en case de aue sea cne-
rabie se procederá a colocar la barra lingual. 

hinglm componente de una prótesis parcial debe ser agre-
gado arnitrariamente o convencionalmente. Cada componente debe 
agregarse por una buena razón y debe servir a un propósito de-
finitivo. 

La razon para agregar un componente puede ser - para' lo- - 
grar estabilización, retención, comodidad al paciente, preserva 
ción (le la salud de los tejidos, estética o cualquier otra re-
zón. 

La 	lingual cebe 	algo 	agregue 	le-barra 
convencional y no aloe que la reemplace. 
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Cuando se necesita retención indirecta deben proveerse -
apoyos dentarios definitivos y destinados a tal fin. La barra 
lingual y la placa lingual deben poseer un apoyo dentario ter- _ 
minal en cada extremo, independientemente de la retención indi 
recta. 

Esta placa lingual se utiliza para estabilizar los dien-
tes inferiores debilitados periodontalmente, en caso de Clase_ 
I. en los que el borde residual ha experimentado una reabsor- - 
ción vertical, cuando el frenillo lingual es alto o el espacio 
disponible para la barra lingual es reducido; cuando el futuro 
reemplazo de uno o más incisivos se verá facilitado por el a--
gregado de espiras retentivas o una placa lingual existente. 

CONECTORES MENORES 

Los conectores menores son las partes del armazón proté-
tico mediante los cuales las bases protéticas de resina acríli 
ca se unen. 

Estos conectores unen al conector mayor con las otras --
partes de la prótesis. 

Los conectores meno es cumplen otros dos fines: 

1).- Transferir las cargas funcionales a los dientes pi-
lares; 

2).- Transferir el efecto de los retenedores apoyos y --
componentes estabilizadores al resto de la pr6te— —
sis. 

El conector menor debe formar un ángulo recto con el co-
nector mayor de manera que el cruce gingival sea lo más abrup-
to posible v cubra la menor porción de tejidos gingivales. 
dos los cruces gingivales deben ser aliviados mediante e blo- 
que de la hendidura gingival sobre el modelo, antes de cInfec-
ciJnar_el modelo refracrio. 

Cuando el conecto]: 7:encr conecta con las caras 
a cada lado de la fusa triangula en la que yace, Cabe r: 10 
zarse hacia el diente de modo que la lengua pueda enccntrar --
una superficie suave. Deben evitarse los ángulos y no deben -- 
existir espacios para qué no queden retenidos restos de ._limen 
tes. • 
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El conector menor debe ser ancho cuando éste contacta 
con los planos de aula de los dientes pilares con la máxima 
ventaja posible. 

En el caso de colocarse un diente artificial frente a un 
conector menor, su mayor volumen deberá ser localizado hacia -
la cara lingual del diente pilar. ' 

Idealmente este conector menor debe conectar con el dien 
te pilar a través de una fina capa de metal interpuesta bucal-
mente. 

Lingualmente el volumen de un conector menor debe yacer._ 
en la fosa triangular interdentaria, lo mismo aue entre los --
dientes naturales, debe ser ahusado hacia la superficie dente--
ria cuando esta expuesto a la lengua y debe ser disefiado de mo 
do aue no interfiera con la colocación de un diente artificial. 

Las uniones de estos conectores menores con los conectc-
res mayores, debe ser una articulación fuerte, de tipo roma. - 
perc sin volumen apreciable. 

El conector menor para la base a extencien disi infe— 
rior debe extenderse posteriormente alrededor de 	de la loe 
gitud del reborde desdentado v poseer elementos en=s caras - 
vestibular y lingual. 

Los conectores menores de las bases superiores a exten--
ción distal deben extenderse a lo largo de todo el reborde re-
sidual y deben también tener la disposición de un !:eticulado -
o grilla. 

La colocación de la linea de terminación én la unión del 
conector mayor y menor, debe basarse en la restauración de la 
forma natural del paladar teniendo en cuenta el presunto ali-
neamiento anteroposterior y lateral de les dientes posteriores 
naturales perdidos. 
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CAPITULO VII 

CONSTRUCCION DE LA PROTESIS REMOVIELE. 

ANALISIS FINAL: 

En este punto analizaremos el modelo final pci 	estable- 
cer la trayectoria de insercien y el diseño de los re-r_e:,etcres. 
El análisis horizontal del modelo preliminar se rer.ite nara el 
modelo final. Las líneas de análisis que se obtienen n: tienen 
que hallarse en la posici.,5n &ptima, ya que estas se mcdifican_ 
a una posicien más favorable en cada diente pilar. 

En ocasiunes hay que hacer un segundo remodelad:,  y una --
nueva impresien final.' 

Se establece un trípode en el modelo, mediante tres lí—
neas separadas hechas en el modelo con un marcador Ce arRfit_ 
a una altura fija. Esto se hace para que después se pued ubi-
car el modelo de trabajo final en el mismo plano de zrienta
cion. 

- 

Diseño d'a ,apoyos y retenedores: la localizacien de los 
poyos se marca en el modelo de trabajo final, con un lpirr. 
color, ro`; i--:deleble. Se dibuje: en ls .:11arss el diseño ws-, 
ganchos en rz-H- Sn 	Ilnea ne 
ser transfer 	;110del 	revesti-Tlientl-r. 
trnsleren7:1¿, 	Se hace una línea cl,Jda cc:n 
fl.,mente 	en el burde ginclival del diseña del g;,,r.:* 
el modelo cri:75..nal. 
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Diseño del conector mayor: 

Las áreas del espacio gigival se traza en negro en el mo-
delo mayor. Se establecen las áreas de soporte mediante la de-
lineación de la línea palatino alveolar, al trazado del plie—
gue mucovestibular y el trazado del borde posterior. El diseñe 
del conector mover y de las censas de retención se dibujan en -
el modelo. Es indispensable utilizar marcas de colores para --
evitar confusiones. 

El diseño del borde posterior de la prótesis depende de -
si es una prótesis de extensión distal unilateral o bileteee 

sl lleva la cobertura total del paladar. En la prote2is uni-
lateral el diseñe del conector ma or se limita al palaar tu--
ro. El surco oterigomaxilar y el surco hamular se marca del la 
do de la extensi¿n dista! del modelo para registrar la exten-7 
siri posterior de la base. Además se marca la línea de fle- --
xón anterior del paladar blando para que el conactor mayor --
quede limitad= al paladar dura. 

la barra palatina posterier se extenderá desde el pilar 
di al oeuesto a _ratos del e:ladear duro. hasta los sure=s r. 
eidomaxilar y eamulr. 

El borde pesterior de un 	rotesis parcial con cobertura 
total del paladar es similar al de una prótesis completa. El 7 
borde se extiende uesde el surco pterigomaxilar, a travás 
surco hamular, tia les des lados. El sellado platino posterier_ 
se dibuja sobre el 	al ideal que e: dis'efie del coneceee 
mayor, le cual propeecionarl una línea de ze=inación del aeri 
lice. 

El modele debe orientara en el mismo plano que el análi-
sis =final, para le aplicación de cer en las retenciones y - -
reas de conectares menores. 

Las marcas de triangulae5n en el eedelo se utilizan czn_ 
un .:eit-cn_ 	grai'1:7 en 1 scp:::te 

d,-)r 	 cl 
que lzs 	la 	a 
terminada. 
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Se añade cera en las retenciones, por debajo de la línea 
de análisis en las zonas de los puntales. Se coloca un recorta 
dor de cera. Este recortador se mueve en sentido vestibulolin: 
gual para modelar la cera de manera que bloquee los espacios -
retentivos para que armonice con la trayectoria de inserción -
del armazón de metal. 

Se remargina el modelo mayor, alred3dor de todo el conec-
tor mayor, el remarginado se ahonda en el tejido comenzando de 
1.5 a 2mm. desde el trazado. 

La- profundir:rd terminal del remarginado es de 1 mm. se -
hace un encerad.:, excesivo para permitir el colaJo y la termina 
ción. El colado final se pule y redondea en los bordes para que 

un leve desplazamiento de los tejidos. 

Se aña& cera para aliviar las zonas de la base para rJrc 
poroionar espio entre el tejido blando y las censas d€ reten 

La cera debe extenderse desde la barra palatina hasta el 
pliegue rucovestibular. 

La ce 	de alivio ha de detenerse en la zona del runt 
para propncionar contacto con el tejido de esta parte d=1 cc 
lado. 

La cera de la barra linaual inferior varía en espesor, -
según sea el tipo de la base posterior y  la vertiente del te-
jido gingival lingual. 

Cuando la extensión distal se asienta, los apoyos dista-
les de cada lado actúan como una línea de fular° produciendo_ 
una rotación anterior de la barra lindual %acit el tejida gin 
gival. 

Cuand: el tejido gincival lincu.:,1 es vtr±rticLi, se 
re un alivi ^ menor que 	prcmtedio. El alivie,  prcmecic se 
con un.a ir linaci6n anterior exa -srad:1 d€ 	--- 

En 	,Isas de retenciSn !e z:.¡,.pta ta 
grosor 27, 	proporcionar a estes 	Se recorta un te 
poe para el tejido en la cera scbr la cresta de' reb,J)rge, en 
el borde pozterior del ansa de ret.:1)n. 
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La cera de alivio de la barra lingual y la de lar ansas_ 
de retención se encuentran en una linea que está formada por 
el trazado de una perpendicular pz,r lingual del niargef. dist.-
gingival del pilar terminal. 

La cera de alivio de la barra lingual se afina hasta qu1,  
llegue al modelo de veso piedra comenzandc e 3 mm. .•or 
te de la unión de la cera de alivie del ansa ue retención. :e 
disminuye toda la cera de aliviz, 	ansa de retencin. Se --
disminuye toda la cera de alivio eh un espesor equivaiente 
todo el espesor x,:siJdistal del puntal, propc,rcic,nandc una 17: 
nea interna de ttrminacia así ccr odr.z.actz; nel tcj_no b.1J7 
do para prevenir 	retención de 

PROCEDIMIENTO DEL i4ODELO DE REVES2I4IENT 	: 

Lns meca t es de_ cromo-cobalto s::r mas 	y 
con finura. 

Confecciz.,n cel medelo de 	 _ric é. 

Se alLian teds 1.7,s espazi: 
cara imeCir la def:.:rmaci.5n e 	Inipresi.5n cuando 
el mcdeIo 	Cel nidrodol:=.1des. 

EI mcdelo mayor se sumerge en agua 	clespues 
se fija a la platacrma ce la mufla de duplicaciEn, mediante._ 
plaszilina. 

Se vir7ia 'T,I.drocl,lide en duplicador v se -:ibra con un ins 
f_rumento de metal p • ra impedir 1:: 5,Drmaci¿n 	brbujas. 

El mod4t10 es retirado en sentid vertical, sin movimien- 
tos laterales. 	evitar deformaciones. 

Se mezcla el 	materiz.: 	reystimlenc y se le va-- 
cia er. 

Se 	el du;.;lica7:1.7,1- 	1;r1 	h71Stz, 	- 
17 -Irz.. y 

Sr rock_ 	mod 	cnn i cio adra modelT 
que da una capa suave antes d i enceré-1U . 
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El diseño del armazón parcial se transfiere al modelo re 
fractario. Las líneas grabadas que fueron hechas en el modelo 
original se duplican en el modelo refractario y aseguran la -
localización exacta de los retenedores. 

Encerado: 

Se moldean los trazos de cera para bebederos, de grosos_ 
14, en posición para formar el volumen del puntal. El apoyo - 
oclusal y el sobrante del puntal se encera con cera azul para 
incrustaciones. 

La unión del sgr.:_lno y el puntal deben ser retocados con_  
cera para incrustaciones y redondeada. Se corta una barra lin 
cual de cera preformada, y se la coloca sobre el modelo re- -
fractario. 

El topo de tejido se.11ena con cera antes de añadir las 
ansas de retención. 

Se añade cera para la línea de terminación de grosor 20, 
al armazón, en la unión con la base. Se hace correr una caa_ 
fin 

	

	cera azul para incrustaciones sobre e2 costado del ar 
:ara unir la línea de terminación con el puntal y la be 

rra lingual. 

Se unen entre sí lcs extremos de los ganchos cercanos -
y los extremos vestibu'ar y lingual de los canchos siempre se 
unen mediante un anse de cera para línea de terminación de --
grosor 20. 

Se unen bebederos de cera aproximadamente 3mm. 	diame- 
tro en lugares estratégicos en la barra lingual, y bebederos 
accesorios de clir:.sor 10 se añaden a las ansas de retencie.n. 

Se coloca un arco para revestimiento en le base per: co-
lado y se incluye un revestimiento al vacío, el modei refrac 
tarjo. El revestimiento fraguara durante una hora antes de 2= 
cuita,- el rrIcJlr: 	nebtero. Es neceó:.::..... •711e e 	': 	c. 	c 
1.,7ntede y c- r- 	apE2res 	csntrlJe, c 
tricramen. 
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Terminación del armazón: 

Se retiran los bebederos, y el armazón se retoca con di:: 
cos de papel y se pule. Es preciso que el interior de 
chos tenga menor cantidad posible de retoques, por lo com3n,-
solo con discos de goma, para preservar el contacto íntimo del 
gancho con el diente pilar. 

Instalación del armazón en el modelo mayor: 

El armazón nunca debe forjarse en el modelo mayor, uee-
do a que se produce una inadecuada adaptación del armazón cle:_ 
tro de la boca, para ésto se utiliza un elemento mercadea-  co-
mo rouge y cloroformo o.  líquido para corregir con stenciles - 
en el interior del armazón. Se coloca el armazón sobre el mo-
delo y se lo afirma con suavidad. Se retira, y se alivian e 
zonas retentivas en las partes rígidas de cada gancho y sape-
riores proximales. 

Prueba del armazón colado: 

El armazón se prueba antes de colocarne los rodillos - - 
oclusales en cera. Se secan las caras internas de 13s gancnpe 
subproximales y se pintan con'una solución o pasta indicaocra 
como reude y cloroformo. 

El asentamiento se termina mediante presión sobre 	s -- 
apoyos. 

Lea aereas brillantes revelan las zonas reteetivas que -
pudieran haber en las zonas rígidas del colado. Se alivian --
sin una fresa redonda pequeña y se pulen cc:: rueda de aom 

El armazón de la prótesis parcial nc debe interferir c.:,r1 
el contacto oclusal normal de los dientes eemanentes. Median-
te un papel de articular se controla el contacto ocluaal de -
los dientes mesiales respecta,  del pilar 

ne 	perfec ,.:.emte e2 	y se 
de 	ensas de rereL..cLn de la_ 

reilla. 

	

de oclusin se confeccionan de 	-- 
bases y se les recorta hasta adaptarlos al conforuc,  general -
del plano oclusal de los dientes remanentes naturales. 



60 

Se obtiene un registro preliminar de relación céntrica - 
cel cierre en bisagra con guía hasta el contacto de los dien-
tes anteriores. 

Registro de relación céntrica: 

Se produce presión en sentido oclusal sobre el armazón -
si se recurre a la cera plastificada por el color para regis-
trar la relación céntrica. Este procedimiento es aceptable --
cuando se trata de nna base dentosoportada. 

En caso de prótesis libre a extensión distal es prescin-
dir de la presión, ya que el armazón debe estar en estado na-
sivo. En estos casos se logra la relación céntrica mediante -
un fluído tal como pasta zinquenólica. 

Procedimiento para obtener el registro de relación cén—
trica: 

Con una llama fina de alcohol se ablanda la capa cciu---
sal de los rodillos de cera, y se coloca el armazón con pre--
zión que se ejerce sobre los apoyos. El registro de relación_ 
7éntrica se obtiene con el cierre de bisagra con guía manual 
..=ira que contacten los dientes anteriores. Se retira el arma 
zón y se enfría: se recorta la cera oclusal del rodillo de ce 
re hasta 3mm. de espesor, y se vuelve a colocar el armazón v_ 
se verifica el espacio que se obtuvo en el rodillo de Cera --
respecto de los dientes naturales en oclusión. Con un instr,_:-
mento filoso se hacen ranuras retentivas en la porción cciu--
sal del rodillo de cera. Con e. armazón colocado en la base se 
agrega pasta zinquenólica a los dos rodillos; esto impide cue 
la pasta de impresión se corra hacia zonas estratégicas mien-
tras se coloca el armazón. 

Selección de dientes artificiales en su armonía con los 
dientes del arco antagonista Se mide el largo de los dientes 
del arco antagonista. Se mide el largo ce los dientes poste—
riores antagonistas de la cara mesial del rremolar cl segun1: 
molar. Debe b3ber concordanci entre la inclincien 
la profundidad de las cspides ce 1c)s dients antagoni5t-:,s. 
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Es conveniente que los dientes vecinos a los conectores_ 
o puntales sean de acrílico. Debido a que el volumen de los -
conectores y ansas de retnción requieren un remodelado consi-
derado de las caras proximales y gingivales de los dientes --
artificiales para la colocación estética. 

Los dientes artificiales casi siempre han de ser de---
porcelana salvo aquellos que se hallan junto a conectores. 

Por lo general el ancho de la cúspide lingual es mayor 
que el de la vestibular en muchas marcas de dientes de por-
celana. Como prodecimiento de rutina se remodela la cúspide 
lingual. 

Mediante desgastes conviene nrenarar una nueva línea -
para la terminación del acrílico en fortna de un pequebo hom 
bro en la cara gingivolingual. 

Es frecuente el desgaste de la aleta vestibular del --
.diente de porcelana para adaptarlo mejor. 

Cuando los dientes antagonistas de la nrótesis Tarcial 
son dientes naturales, la oclusión permanente dicta (71 se--
lección de los dientes de porcelana. 

La oclusión exige una relación de cúspide con fosa, es 
to ocasiona una posición poco favorable del diente respecto 
del apoyo y la cresta alveolar. puede nabe.r un brazo de pa-
lanca entre la aplicación de la fuerza sobre la cúspide ves 
tibulares inferiores de los dientes artificiales y el apoyo 
oclusal del armazón que actua como punto de apoyo. Cuar.dc -
la fuerza de torsión que se genera vence la retención prima 
ria del lado opuesto, en el lado opuesto el armazón gira ha 
cía oclusal. 

Si la prótesis parcial inferl¿r tiene tor antagonista_ 
otra prótesis, es factible colocar en ocusión cruzada el --

ello nivele la cúspide vnstibuler supertor 
epy- 7 	v se r:vite la generacin 	t'uerzal-. 
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La fuerza oclusal sobre' el vertice de la cúspide Un--
gual cal un tanto por lingual del punto de apoyo, se origi-
na, una fuerza de rotación en sentido gingival del lado - -
opuesto del armazón, lo cual estabiliza la prótesis. 

El enfilado de los dientes sobre el armazón se comple-
ta en los modelos de trabajo, y se encera en toda la exten-
sión de los bordes. 

Visto transversalmente el diente de porcelana correcta 
mento adaptado tiene la vertiente lingual remo delada con -
une línea lingual para la terminación del acrílico desgasta 

zn la porcelana. 

En la prótesis superior conviene que el diente de por-
celana se halle completamente cubierto de acrílico en las -
caras vestibular y lingual. El encerado debe reproducir su-
perficies linguales disminuida para ampliar el espacio que_ 
ocupa la lengua. 

Se requiere un anca de retención por vestibual de la -
cresta del reborde para aumentar la resistencia. 

La prueba en la boca parcial extensa, sobre todz• cuan-
do se reemplazan dientes en los arcos. Cuando el enfilado y 
el encerado reunen !as condiciones necesarias las pr6tesis_ 
se encuentran listas pare el curado. 

La prueba en la boca es importante cuando se trata dP, una 
prótesis parcial extensa, sobre todo cuando se reemplazan cien 
tes en los arcos. Cuando el enfilado y el encerado reunen las 
condiciones necesarias, las prótesis se encuentran listas para 
el curado. 
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CAPITULC 	VIII 

PAPEL DE LA PROTESIS. 

PARCIAL RE MOVIBLE EN 

PACIENTES CJN MAL:JRMAZIGIZES 

M;XILOFACIALES. 

Las malformaciones maxilofsci,ies serán: div':.didas en -
tres princ:Ipales cateporias: congénras, relativas. al desa-
rrollo y adquiridas. Una malformacn dong¿ini,:J, az la que - 
se presena al nacer el individuo:-por 	lepo- 
rinc• o paladar :isurado. Una malformaci6r. 	jasarrollo es 
la que se manifiesta durante el crecimient 	ayluci6n del 
individuo; el prognatismo mandihular c la miczocnazia son -
característicos de este tire. Una malformazión adquirida es 
la arue se padece despus del parto. genera:tment‹-, debida - a - 
un traumatismo, a una enfermedad c a la 	en reiaci6n 
con .-J1 tratamiento de alguna alteraoin, patal • iba. 

El tipo y la complejidad del tratnmiento protítico 
rehabilitaci6n de estos pacientes dependerá en primer lu 
. de la gravedad de la malformaci6n facial y del remaren 

Dentario. Esto puede estar relacionado con muchos facto- 
tales coma: 
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1.- Importancia de la malformación original. 

2.- Eficacia de los tratamientos previos. 

3.- Aceptación física y mental del paciente del trata-
miento propuesto. 

La severidad de la malformación puede variar enormemen 
te. Donde existe un labio o un paladar fisurado, o ambos, -
dependerá enteramente de la extensión del área abarcada, es 
decir, paladar blando solamente, paladar duro o blando, o -
extensión a través del reborde alveolar o inclusión unilate 
ral o bilateral del labio. 

El tratamiento previo desempeña un papel predominante_ 
en el control de la extensión de la malformación remanente. 
Como es lógico, debe recurrirse a la atención médico o qui-
rúrigica competente, pero la calidad y la oportunidad de és 
ta son de igual importancia o mayor. Si se va a tratar de -
disminuir la anormalidad física, es preciso establecer un - 
pLan de tratamiento bien coordinado v sincronizado, con el 

máximo de criterio y sutiliza técnica. 

Por último, si el daño se va a reducir a una expresiór 
mínima, la respuesta del paciente al tratamiento debe ser -
favorable. En algunos casos de enfermedades sistemáticas o_ 
de desordenes metabólicas, L=i reacción puede ser menor'aue 
la ideal. La supervisión médica, en conjunción con los pro-
cedimientos quirúrgicos y dentales, es necesaria para un re 
sultado satisfactorio. 

Los objetivos del tratamiento protético deben ser por_ 
los menos tres: 

1.- Restauración de la función. 

2.- Establecimiento de condiciones estéticas acepta—
bles y 

3.- Preservacin de dientes remanentes y tejidos de sc,  
porte. 
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Al restaurar la función, la masticación no debe ser la 
única preocupación, sino también deben restaurarse la foné-
tica y la deglución. Con este grupo de pacientes la aparien 
cia estética es de primordial importancia, y tanto el aspes 
to facial como el dental deben ser satisfactorios. No es --
preciso justificar la necesidad de preservar los diente:, re 
manentes y los tejidos de soporte, ya que su pérdi d..:. zuda: 
transformar a muchos de estos pacientes en iválidos y dese$ 
peranzados, tanto desde el punto de vista dental, -- 
desde el social y el psicológico. La preparación 	- 
de la boca antes de la confección de prótesis pari 
vible es la mejor manera de transformar las fue:Lzas nocivas 
que se ejercen en los tejidos de soporte 	en fuer 
zas no destructivas para aquellos. 

ASPECTO PSICOLOGICC. 

No pueden dejar de enfatizarse los aspec- 
de las prótesis para sifurados. En aquel/Jis pacientes -- 

que han sido operados precozmente para .. - rar el 7:lerre, 
ven maxilares poco desarrollados. Si el orr: 	no es 
capazar de correoir esta mala ,_clusión por ar 	el 
paciente queda con un tercio de la cara pocc 
Su apariencia puede ser disimulada en parte mediante una -- 
pró-zesis sobre ellos. 
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CLASIFICACION 

Los paladares fisurados se clasifican morfologicamente. 
La clasificación más fáciel de recordas es la de Veau. El -
propuso cuatro clases que son : 

CLASE I 

En la que esta involucrado solo el paladar blando. 

CLASE II 

Que involucra el paladar blando y el duro, pero no los 
alveólos. 

CLASE III 

Que abarca los paladares blando y duro, continuando a 
travs de los alveólos sobre un lado de la zona crema- _ 
xila. 

CLASE IV. 

Que 4.nvolucra paldares blando y duro, continuando la -
fisura a través de los alveólos sobre ambos lados dejan 
do un premaxilar libre. Las Illtimas dos clases se aso—
cian con un labio leporino, aunque no siempre. 

ETILOGIA. 

La etiología del paladar fisurado no es clara, pero pare 
ce, actualmente, tener bases en la herencia, aunque muchos --
otros factores se han mencionado, como enfermedades infeccio-4  
a sas de la boca, interferencias mecánicas en el feto, insufi-
ciencia nutricional, y varios cambios 
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CLASIFICACION DE VEAU DE PALADARES FISURADOS. 
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en el medio intrauterino 
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ANATOMIA. Durante el examen de los fisurados que no han sido 
operados, el dentista debe examinar las cavidades nasal y fa 
ringea y sus componentes estructurales y mediante un instrur 
mento romo o dedo, determinar la consistencia de los tejidos 
en varias zonas. Debe destacarse que el reflejo nauseoso del 
fisurado palatino está marcadamente disminuido y no se pre- 
senta generalmente al examen palpatorio. 

El conocimiento de la estructura anatómica de estas ca-
vidades sirve no meramente para satisfacer una curiosidad in 
telectual, sino lo que es más importante, ubica al dentista_ 
en un terreno familiar cuando es necesario retirar una impre 
sión que inadveridamente pudo ser forzada a través de la fi-
sura, al tomar impresiones de los arcos maxilares. 

El paladar blando normal cierra la cavidad nasal desde_ 
la faringe, o la cavidad bucal desde la faringe o se releca 
según las circunstancias lo determinen. Si esta "válvula" no 
está completa, entonces, por supuesto puede realizar eficaz-
mente este cierre: en cambio, permite la entrada de alimen—
tos al nasofárinx durante la deglución y del aire en la cavi 
dad nasal durante la producción de sonidos en que el aire de 
be ser dirigido hacia la cavidad bucal. Más aún, se hace im- 
posible la producción de sonidos corno "punch" y ncun. 

Existe un grupo de músulos insertados en el paladar - -
blando y es responsable el cierre de la cavidad nasal.'Esta 
acción total (el cierre de la cavidad nasal), se denomina 
"cierre velofaringeo". 

Para realizar esto, tiene lugar las siguientes contrac-
ciones musculares, más o menos simultáneamente. El músuclo - 
elevador del velo palatino, que proviene de la porción petro 
sa del hueso temporal y de la parte cartilaginosa conducto - 
de Eustaqui, dirigiéndose hacia abajo y adelante para inser-
tarse en la aponeurosis palatina, se contra&, llevando el pa 
ladar blando hacia arriba y atrás. 
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1.- LAMINA PTERIGOIDEA MEDIA. 

2.- TROMPA DE EUSTAQUIO. 

3.- SALPINGOFARINGEO. 

4.- ELEVADOR PALATINO. 

5.- TENSOR PALATINO. 

6.- APOFISIS HAMULAR. 

7.- MUSCULO PALTOF;:RINGEO. 

.::NSTRICTOR SUPEF.IOR. 

9.- 7ERTERII. 
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Disección del área velofaríngea tal como se ve lateral-

mente. 

A 

1.- TENSOR DEL VELO PALATINO. 	4.- CONSTRICTOR SULPLOR. 

2.- ELEVADOR DEL VELO PALATINO. 	5.- AZIGOS DE LA UVULA. 

3.- SALPINGOFARINGEO. 
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Musculatura del paladar blando vista de abajo. A, área de --
sección. b, parte del corte utilizado. c, detalle del corte. 
Este es un músculo par y en el paladar blando, se confunde -
con el lado opuesto, conformando una cinta. 

Al mismo tiempo, el tensor del velo palatino que pro--
viene de la fosa escafoidea, de la .espina del esfenoides 
del. cartílago de Eustaquio, se dirige hacia abajo y adelan-
te hacia la cara lateral de la apófisis hamular (que se usa 
como polea) y que se dobla mesialmente para entrar en el pa 
ladar blando; se contraé y tensiona el paladar blando. Así-

-el paladar blando se contra hacia atrás y arriba. 

Sin embargo, esta acción no es suficiente, para cerrar 
la brecha entre los límites distales del paladar blando y - 
la faringe, de modo que la faringe se acomoda moviéndose ha 
cia adelante y mesialmente. Esto se lleva a cabo por la ac-
ción conjunta de tres músculos. La parte pterigcfaríngea --
del contrictor superior, que se.origina generalmente sobre -
la lámina ptengoidea media, transcurre hacia atrás, en abáni 
co para terminar en el rafe medio en la faringe posterior.--
Al contraerse empuja la parte faringea posterior hacia ade-
lante hasta encontrar el paladar blando. Mientras tanto, da-
do que esta acción puede no ser suficiente en algunos casos, 
el músculo palatinofaríngeoAue podemos ver en la garganta -
como los pilares posteriores_tensilares y posee dos porcio-
nes, la tiroideapala ina y la, faringe palatina, entre en iue 
go, La última porción, que se.órigina en la aponeurosis pala 
tina y transcurre hacia atrás'y abajo para insertarse en for 
ma de abánico en la faringe posterior anterior - pero entrela-
zado con las sibras del contrictor superior, se contra& fuer 
temente. Esta parte es mAs'olitenos circular e inteñta aproxi 
mar aún más la faringe al palildar blando y al hacerlo produ-
ce un reborde o saliencia de la musculatura posterior de la_  
faringe, llamada almohadilla de Passavant. 
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Almohadilla de Passavant en la pared 

posterior faringea. 

Esta es generalmente visible aunque no siempre en el -
paciente fisurado palatino. • 

Se localiza en niveles que varían desde la alta region_ 
del atlas hasta el bajo nivel del plano nivel inferior, dis--
talmente proyectado. El paladar blándotoca la pared posterior 
de la faringe, pero existe una filtración cuando la cara late 
ral del paladar blando no encuentra la cara lateral del pala-
dar blando no encuentra la cara lateral de la faringe. Esta - 
#erá cerrada por el músculo salpingofaríngeo. Este músculo --
proviene del cartílago del conducto de Eustaquio y transcurre 
hacia abajo y lateralmente para abrirse en abanico e instalar 
se en la pared farifingea lateral. Al contraerse lleva la pa= 
red lateral hacia mesial, cerrando así la última brecha en el 
velofaríngeo cierra así la cavidad nasal de le cavidad bucal._ 
y de la faringe. Este se usa en la declucia para ev:Itar la -
entrada de aliment.ps en la nariz y en la fonación, r i ndo se_ 
emplean sonidos denominados explosivos, tales cnm---, pA. bu, tu 
du, cu, gu. Estos sonidos se producen por el cierrL: nasal y -
por la corrección de una presión, en la boca, que súbitamente 
se libera. 

De ahí el nombre "explosivo". 
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La segunda posición, el cierre de la cavidad bucal, es 
el resultado de la siguiente contracción. La pesición tiroi-- 

_ 

deopalatina del músculo palatinofaringeo, proviene del rodete 
posterolateral cartílago tiroideo y va hacia arriba, a través 
del pilar posterior, para insertarse en la aponeurosis palati 
na donde se confunde con el músculo del lado opuesto, forman-
do una V invertida. Al contraerse tracciona el paladar blando 
hacla abajo hacia la lengua'. Mientras'tanto, el tensor aplana 
la cúpula del paladar blando, para descender las partes de la 
estructura palatina que pueden no haber bajacU, por la acción 
del músculo tiroideopalatino. Al mismo tiempo. la

._ 
 lengua se - 

lleva hacia arriba y hacia atrás. Para eliminar por último, -
la posibilidad de alguna filtración, el (iscu z palatioloso, 
insertado superficialmente al paladar e inferiormente a la -: 
lengua conformando más o menos, una estructura de esfiAter al 
entrar en acción se contraé y completa la aproximación. Por -
lo tanto, puede ahora verse que el cierre velofaríngeo no es_ 
una simple acción de esfínter del constrictor superior y del 
palatinofaríngeo (que transcurre en ilna dirección casi hori-r 
zontal), sino el resultado de la contracción 	estos y otros 
músculos de dirección vertical, como los músculos elevadores, 
tensores y el saluigofaríngeo. 

Esta segunda postura, se emplea en la sl,cción y en la -
pronunciación de sonidos como "ng" en la palabra incuinal. La 
tercera posición encuentra al paladar relajad,), como en la --
respiración normal. 



FISIOLOGIA DEL HABLA 

Hablar es una función respiratoria, fonética, de reso-
nancia, articulación e integración. La respiración está, por 
supuesto, relacionada con el intercambio de aire por los pul-
mones, la fonación se realiza por la abducción y la adducción 
de las cuerdas vocales. La resonancia se realiza en la cavi-
dades nasal, bucal, y faringea, que son cámaras de resonancia 
primarias. Los dientes, lengua, labios y paladar sirven como_ 
mecanismo de articulación y todos, por supuesto, no significa 
rían nada sin las facilidades de integración del cerebro. 

El paladar realiza las siguientes funciones básicas du-
rante el habla: Cierra la cavidad nasal, al producir los soni 
dos "K" y "G", cierra la cavidad bucal para producir los soni 
dos "M", 	"Y" "N" (como en inginal). O bien puede no ce--- 
rrar completamente ninguna cavidad, para permitir que partes_  
de flujo de aire entren en las cámaras de resonancia. 

Aunque el paladar blando es sólo una parte del mecanis-
mo velofaringeo (la otra parte son los músculos faring.eos), -
es de tal importancia stlue cuando está fisurado, no se puede -
efectuar el cierre velofaringeo. 
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MECANISMO DEL HABLA 

A, órgano respiratorio (pulmones). E, ()roano fonético -
(cuerdas vocales). C, cámaras resonantes (cavidades bucal y -
nasal). D, órganos de articulacion (labios, lengua y dientes) 
E, centro integrador (cerebro). 
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DEFECTOS CONGENITOS. 

El labio y el paladar fisurado son las deformaciones --
congénitas mas frecuentes que afectan las estructuras bucales 
y peribucales. La incidencia en la población caucásica es de_ 
1 en 700 u 800 nacimientos. En la raza negra, la incidencia -
es menor, 1 en 1.800 a 2.000 nacimientos. Indudablemente, la 
herencia está incluida en la etiología de estas malformacio= 
nes sin embargo, en determinado porcentaje de casos también_ 
son responsables el medio ambiente y otros factores. 

La rehabilitación total del paciente con el lacio o el 
paladar fisurado debe ser el esfue zo aunado de un equipo mul 
tidiciplinario, si se desea locrar todos los objetivos. Jn mí 
nimo de especialidades en odontología infantil, un ortodcnsis 
ta, un cirujano bucal, un periodonsista y un especialista en_ 
mrótesis maxilofacial. Puede consultare a otras especialida-
des médicas, odontológicas y afines, que puedan incluir a un 
otorrinolaringóloco, un audieloco, un psiquiatra, un neurólol 
gc, un endodoncista y un sociolcgo. El equipo mico :jebe es-
tar presente en el examen inicial y en la planificación del -
tratamiento, ya que el éxito dependerfa de un Lit grana terapóu 
tico bien coordinado y sincronizado de manera minucicsa. 1-)ebe 
existir cooperación total entre los componentes del equip,-: 
cabal comprension del aporte individual para lograr una ade-
cuada atención del pacier,te. 

El cierre quirúrgico del labio se efecta en las prime-
ras semanas de vida. La restauración del paladar debe llevar-
se a cabo entre el primero y segundo año, o antes del desarro 
llo de la palabra. En presencia de un gran segmento maxilar -
en maiposición, o cuando existe una fisura muy amplia el re--
borde alveolar; puede indicarse la ortopedia maxilar antes --
del tratamiento quirúrgico. Generalmente el ortodoncista del 

- equipo puede alinear los segmentos maxilares y reducir el en:: 
cho de la sifura, mediante una placa de acrílico que suminis-
-tre fLernaz previ7mente calcul3,:las y contrzlaas. Esto 
rc al cirar: 	J:1=r el labi -:) y 	,-(4.1ra una n¡cr ración 
intermaxilar cuandc% se produzca latrci¿:r1 de lc)s dicnIlez. L 
do que la ortopedia maxilar puede proporcionar muchos benefi-
cios en las pocas se manas de tratamiento en que se indica, -
ésta debe ser tenida en cuenta en los casos severos. 



MALFORMACIONES ADQUIRIDAS. 
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"\. Las malformaciones maxilofaciales adqu .idas son, en 
mayoría de los casos, El resultado de un trauma o de una en--
fermedad. Los accidentes de tránsito, dispao de arma de tued1) 
y otras heridas de "guerra" son ejemplos de malformacione --
traumáticas. La mayoría de las alte:raciones debidas a enrerme 
dados se deben a neoplasias benignas o malignas de los maxil7 
res y de otras estructuras bucales y peribucales, y e4 la eli-
minación quirúrgica de estos tumores. 

El tra.'lamiento protético de este grupo de pacientes pue 
de requerir diseños anticonvencionales, con el objetr) de r:--
tisfacer los cacos inusuales. 1:,n la mayoría de estas 
los dientes remanentes, aunq,_:e sean muy pocos, deben preser--
verse sin medir los esfuerzos realizados. Sin algunos dien:es 
de soporte y retención, 1...uede ser virtualmente imposible - -- 
brindar 	servicio protético satisfacorio en alpina merlica. 

PROGNATT -7.MC. 1,:ANDTAR. 

De las malformaciones t,-- ibu'r,as al dese__ :l___ e_ 
nazismo manaibular es la más relevante. Cuand^ ,;(e asccia 
hipoplasia del maxilar superior, la discrepancia intermaxL.lar 
anteroposterior puede ser muy grande, para poder resolver el._ 
roblema solamente mediante un recurso prctético. En estos ca 
sos, debe contemplarse la psobilidad de la resecci6n 7andtbu-

3ar. 

Mediante la consulta con el cirujano bucal y el estudio -
de los datos que proporcionan los mídelos de diagneniicc arti-
culados y las radiografías panorámicas y los estudios cefalomé 
tricos la técnica quirúrgica adecuada el caso. A menudo se em-
plea la ostectomí deslizant, realiz,,da mediante cortes ver ti 
_...;les en 'a rama :7. ,;:endente 

Posee la ventaja de ser una operacin que se realiza en -
un solo tiempo quirliJ.rugico, es versátil en cuanto al :_,__-ido de 
retroposición, es simétrica y no sacrifica el componente denta 
rie. 
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Si existe un número de dientes suficiente, es útil em- --
plear los arcos cintas de fijación intermaxilar: de otro modo, 
se utilizan las férulas labiolinguales de resina. Las férulas 
pueden inmovilizarse mediante la colocación de alambres cir-= 
cunferenciales que tomen la mandíbula y el reborde ziaomático_ 
u orbitario en el maxilar superior. La inmovilización se man--
tiene durante seis a ocho semanas. 

El tratamiento combinado quirúrgico y protético de pacien 
tes parcialmente desdentados con proanatismo permite una mejor 
relación intermaxilar, una adecuada función y una alagadora --
apariencia dental y facial. 

El control de estos pacientes debe programarse con regula 
ridad y a intervalos más cortos de los sugeridos para otros --
casos. Si desea brindar un servicio duradero, deben dedicarse 
todos los esfuerzos posibles a la conservación, tanto por par-
te del paciente cuanto del profesional. 

Indudablemente, ningún grupo de pacientes tiene más que -
lanar mediante el mejor de los cuidadcs, o más que perder, por 
falta de éstos. 



IMPRESIONES CON ALGIHATO 

El examen revelará la naturaleza de La fisura no tratada, 
o si esta lo fue, las perforaciones que (L:..ri algunas veces como 
resultado de la ruptura de los tejidos. U:_.› debe observar par-
ticularmente el pliegue mucoso anterior, rara ver las diminu-
tas perforaciones oronaseles, antes de rel'arar las Sisuras de_ 
clase III y IV. 

Puede emplearse un material para im-:resión resilente, de-
bido a los numerosos socavados. El alcinat:-.. sirve adecuadamen-
te para éste fin. 

Los problemas derivados de la impresn se dividen en dos 
grupos: la fisura no tratada y la tratada. 

La sifura palatina no tratada, de c_1= -s II, III y IV, se 
rán tratadas rrimero. (El método de obten::: las imresiones dén 
tarias no se modifican en las sifuras las i:npresiol-.es danta- - 
rias no se modifican en las sifuras de clase I). Al infiltrar 
alginato, la parte posterior de la cubeta cebe modificarse con 
cera Utility o para encajonados, para evit,:.r que el material -
fluya hacia la garganta del paciente. Ademá-..5.; el uso de estas -
ceras adyacentes a la fisura o e la perforaAn reostrará más 
exactamente el detalle de la mucosa, el confirn¿.,t 	material_ 
en estas zonas. 

El material no debe penetrar en la cavidad nasal en gran- 
des cantidades tales que pueda fracturarse 	-11:r1 masa de ma- 
terial. Este accidente requiere un tedio: procese de fragmen-
tación remoción. Para sv7ltar esto, basta no cargar toda la cu-
beta en la zona de la usura. La parte de la cubeta en la zona 
de la fisura. Le paree de la cubeta que corresponde a los - --
dientes, se llena, totalmente con alginato, pero la zona fisu-
ra se carga solamente hasta una altura de 2 a 3mm. Así, cuando' 
se asienta la cubeta, el material no será f::zado Lacia arriba 
dentro de la ficura, en la cantidad suficient.e, como pra que -
se trabe. 

so 
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Los paladares fisurados. previamen e tratados presentan --
r)roblemas lineramente diferentes. La reparación palatina puede 
Inarentar ser adecuada y aun así puede existir una perforación 

-,:onasal en (,1 pliegue mucoso véstibular ya mencionado. 

Si esté presente, puede adosarse sobre esta perforación -
una gasa humeda (en muchos casos estas perforaciones son muy - 
equeñas para esta solución) o sino puede no cariarse toda la_ 
cubeta en esta zona, de modo que no se fuerce una gran canti—
l...ad de material en la cavidad nasal. 

Las cantidades pequeñas que puedan retirarse sonando la -
nariz, no deben ser de cuidado. Las cantidades más g=andes, --
sin embargo, requieren un grado de habilidad considerable para 
su fragmentación v remoción, ya que no pueden ser llevadas a -
la noca, como en la fisura tratada y deben ser manipuladas den 
tro de la cavidad nasal. 

Aquellas perforaciones que existen sobre el paladar deben 
ser enfocadas de la misma manera. Si la zona es lo su.f-iciente-
mente amplia para empaquetarla con gasa, entonces. éste es el -
método de elección. Si el diámetro es de media pulgada o más -
(1.2_. cm), entonces quizás sea mejor tratarla como una fisura_  
abierta, empleando cera Utility y no cargando toda la cubeta -
en la zona. 



TRATAMIENTO PROTETICO 

La mayar o menor dificultad del esfuerzo protl.tico estar¿ 
en proporción con la gravedad de la malformación dental y fa-- 
cia 	Si los tratamientos procedentes han sido oportu 
nes en todo sentido y el progreso alcanzado ha sido aceptables  
la restauración protética puede no necesitar mias que un puente 
de tres unidades. A menudo, resulta indispensable rec=ir a -
la prótesis parcial removoble para restaurar la p.rdida de hue 
so alveolar en la región premaxilar, con el objeto de propor- 
cionar los requisitos estlticos faciales y dentales. 

Aunque la función y la estética son importados, estos fac 
tares no deban tener prioridad sobre la preservación de los 
dientes presentesy las de sus tejidos de soporte. Este es el._ 
objetivo que deben alentar la mayoría Ce los adolescentes fisu 
radas para la recepción y soporte de una prótesis parcial remo 

la necesidad de emplear restauraciones coronarias es:.!  
m'as imperiosa que para otros pacientes, ya que éstas son capa-
ces de: 

1.- Restaurar pilares cariadcs y protegerlos contra otros 
procesós destruc ivos similares. 

2.-:Estabilizar los dientes que han sido desp)az,dos por_ 
la ortodoncia v que son capaces de modificar 	posi- 
ción q-  de retar, a menos que los ferulice con dientes 
vecinos.;. 

3.--Proporcionar para los apoyos un leche que evitarl las 
fúerzast:en las caras o superficies inclinadas, distri 
buyendájlas fuerzas en sentido axial, sobre todo a ni 
vel ded,pcisivos y_caninOs• y protegiendo así el perio 

- 	• 

4.- AuMentar?de 'tamaño lai'silperficies de los planos de - 
inserciónZ=qu-e tomaran-contacto-con las partes rígidas. 
del.:armazon protIticol  evitando de este modo las in--
terferencias a lo largo de 1,i vía de inserción y ha—
ciendo poalile la reciprocacIn de los- brazos retenti 

- vos de los,r-etenedores direc--)zu: 
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5.- Dar a la corona clínica una forma que sea efectiva pa 
ra la ubicación de los ganchos, generando una transmi 
sión de fuerzas benignas, pero creando simultáneamen-
te una retención balanceada y equitativa, aunque no -
excesiva: 

6.- Mantener los contornos que mejorarán o restaurarán la 
oclusión, contribuyendo a la salud de los tejidos pe-
riodr.ntales; 

7.- Alojar las guías o ataches intracoronarios, para una._ 
mejor estética en las prótesis parciales de clase IV; 

8.- Ferul zar los dientes adyacentes o, mediante el uso -
de una barra, adaptar una barra ferulizada; 

9.- Adecuar los contornos para el diseño y la retención -
de una prótesis que ayude a mejorar la fonética; 

10.- Aumentar sus valores estéticos cuando se combinan con 
frentes de porcelana o de recina. 

En un elevado porcentaje de pacientes con el paladar. fi  su 
rado, el control de caries es un enigma. Muchas veces están --
afectadas todas las caras del diente. En estos casos, los pila 
res y los demás dientes deben ser restaurados con coronas tata 
les, prolongadas cervicalmente hasta la hendidura gingival. 

Las mordidas cruzadas unilaterales o bilaterales no son -
raras de encontrar en pacientes con el paladar fisurado, debi-
do sobre todo a un retardo en el cre irniento del maxilar supe-
rior. Puede aumentarse el ancho del segmento bucal para ali- - 
viar esta maloclusión, pero hay marcada tendencia al fracaso._  
Las restauraciones coronarias, utilizadas para la ferulización 
de varios dientes adyacentes, pueden estabilizar los segmentos 
llevados e una ?e terminada posicier. mediante la ortodoncia. 

• Las zonl:.5 	; - •yte correctamente ubicadas y conformadas., 
contribuirán s,...)bremenera en la direcci6n axial de las fuerzas._ 
ejercidas sobre los pilares y los ctros dientes, proporcionan-
do un soporte adecuado a la prótesis parcial. En ese sentido,_ 
la restauraciones coronarias proporcionan el mayor control de 
la forma, posición y dimensiones de estas zonas, especialmente 
en los dientes anteriores, donde debe elmarse la cara inclina-
da lingual del cirnguluM. 



La restauración coronaria permite una meóánica precisa, -
cuando se preparán, en las caras de los pilares, los planos - 
pararelos para la reciprocación y para guiar la prótesis a ---
través de su vía de la inserción. Esto puede hacerse con el pa 
ralelizador al encerar los patrones. de cera. Asimismo, las co-
ronas enceradas permiten determinar la formación de las altu-
ras del contorno y de los socavados. retentivos para los gen- - 
chos. Si se ubican los gancho:: 1,e más balo posible en los pila 
res puede reduerse la ma.-5nitue Ce 	fuerzas dislocante£. -- 
manteniendo las ,_arcas eercidas 	el periodonto dentro de 
los '_imites fisioióciees. Pueae determinarse también el contor 
no ccronarie que preservará, pero nc sobrepotegerá los márge--
nes gingivales. y conLribuir así al 7iantenimiento de la saud 
periodnntal. 

En la mayoría dalos pacientes fisurados, la malformación_ 
residual está dada por una zona desdentada anterior eel ancho._ 
variable. La colocación de atarl-.es intracoronarios en los pila 
res vecinos al espacio a menua: = nacesaria, para constcuir a - 
prótesis estética. El apoyo de Enerer y otros atachee ieoraco-
ronarios pueden utilizarce en ias coronas. 

Cuando solo quedan pocos dientes, y si existe un diente - 
aislade de un lado de la arcada, resulta imperativo el uso de_ 
la barra ferulizadora. Las rest_auraciones coronarias undas me 
diante una barra rígida y redondeada pueden concretar este ob-
jetivo. La barra es un aditamento que proporciona retencIón --
adicional, cuando se indica una prótesis para mejorar la foné-
tica. En los casos en que' una prótesis para mejorar la foneti-
ca. En los casos en que una prlzesis debe superponerse sobre -
algunas de los diente remanentes o sobre todos, la corona de-
dal o cofia permite esta realización fisiológicamente. 

A pesar del tratamiento ortodoíicico, hay limitaciones pa-
ra el logro de una oclusión cuspidea ideal. Si se restauran 

dientes posteriores con crronas. puede loorarse un - efi- 
:lz en 	en c7-,s. de 	est 

Jemanente 	.7.e,aear se 	:en- 



LA PROTESIS FONETICA O PALATINA. 

Las prótesis destinadas a mejorar las condiciones fonéti-
cas son 1 as diseñadas para obturar una fisura palatina (del -
paladar duro o blando) que no ha sido reducida .0 que no ha si-
do bien operada, actuando como sustituto de las estructuras --
anatómicas abarcadas en la fonación. Se la denomina también ob 
turador o bulbo fonético. Es opinión del cirujano que el trata 
miento de elección debe ser quirurgico para la restauración de 
la fisura palatina (paladar blando y duro) y protjytico para la 
malformación anterior (dientes perdidos y hueso alveolar). Es-
to restringiría el uso de la prótesis velopalatina a los si---
guientes casos; 

1.- Como elemento de diagnóstico temporario. 

2.- Entrenamiento protético previo a la cirugía y 

3.- Situaciones en que el tratamiento quirúrgico es impo-
sible por alguna razón. 

Estos conceptos se basan en el hecho de que, al confeccio 
nar una prótesis de diseño mAs simple, se logra liberar los --
dientes pilares de la acción nociva ejercida por las fuerzas de 
palanca, transmitidas a la cr6tesis 	la acción de la muscu- 
latura palatina y faríngea. Estas fuerzas pueden ser considera 
ble magnitud, ya que se aplican a cierta distancia del fulcrs_ 
de la prótesis. 

tes : 
Las prótesis fonéticas se dividen en tres principales par 

a).- L poreic palatina. 

b).- La porción del velo y 

c).- La porción faríngea. 
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La porción palatina se extiende hasta el límite posterior 
del paladar duro y obtura toda la malformación localizada en -
su zona de influencia. La porción del velo es posterior a la - 
porción palatina, y durante su función contacta con las partes 
remanentes del velo del paladar o paladar blando. La porción -
faríngea es la más posterior de todas, y contacta con las mus-
culatura faríngea posterior y lateral. En sentido superior-in- 
ferior, las porciones de velo y faríngea se localizan aproxima 
damente sobre un plano platino, el que por lo general determi-
na la ubicación de la parte posterior de la sección faríngea -
ligeramente por encims del tubérculo del atlás. 

El contorno c la forma de las partes velar y faringea se_ 
determina mediante una impresión funcional, con un material co 
rrector utilizado durante la deglusión y la pronunciación'o,: -
ciertos sonidos. La toma de una impresión faríngea se realiza_ 
mejor con la colaboración de un foniatra. Correctamente cons--
truída, está prótesis velopalatina proporcionará los elementos 
para una mejor fonética. Sin embargo, la buena dicción podrá 
lograrse a través del consejo de un foniatra competente v de -
la fuerza de voluntad del paciente. Se necesitan muchas horas._ 
de intensa terapéutica y muchas semanas o meses de práctica da 
ra erradicar los errores de articulación y otras anormalidades 
de la palabra que pueden presentars. A medida que avance e2 -
tratamiento foniátricc, puede ser necesario el desgaste peri¿-.)-
dice de las prociones velar y farinaea de la prótesis. Esto de 
be realizarse después de haber consultado con el foniatra, o - 
bien a pedido de éste. 



C O N C L U S I O N E S. 

Analizando con detenimiento, que tan importante es tener_ 
una falla en la elaboración de una prótesis parcial removible 
llegamos a las siguientes conclusiones. 

PRIMERA:- La importancia que ha tenido el estudio de la próte-
sis, va que desde hace mucho tiempo se han venido perfeccionan 
do las técnicas de elaboración calla ayuda de nuevos materia--
les y adelantos alcanzados; esto nos ha llevado al conocimien-
to de las distintas lases de prótesis que se deberá usar para 
cada tipo de paciente. 

SEGUNDA:- Es indispensable conocer y tener en cuenta las indi-
caciones y contraindicaciones, tomando en cuenta las necesida-
des que presenta cada paciente. 

TERCERA:- Se aconseja asimismo el conocimiento del diseño de -
los distintos tipos de ganchos y estructuras que componen una_ 
prótesis ya que esto nos ayudará a elegir el que mejor conven-
ga para guardar una relación directa y controlar la distribu—
ción y cantidad de fuerzas que se ejercen en los dientes sopor 
te y en el reborde alveolar. • 

CUARTA:- El conocimiento adquirido y los procedimientos de la-
boratorio que se llevan a cabo nos permiten analizar con mayor 
detenimiento las irregalaridadeTque estas pudieran presentar, 
aún después de terminadas, y así obtener los resultados que se 
desean. 

QUINTA:- El p. ofesionista deberra actualizarse constantemente_  
para ampliar la aplicación de la prótesis bucal en sus diferen 
tes campos, y facilitar la elaboración de ésta. 

SEXTA:- Con la educación que hemos brindado al paciente, a-7....er-
ca del cuidado de la prótesis y que éste siga correctament,, --
las indicaciones con respecto al uso y una mejor higiene obl.en-
dremos el fin deseado que será: un buen funcionamiento, una es 
tética aceptable y que los tejidos involucrados se conserven -
en conciciones Sptimas. Si logramos los propósitos- descritos -
anteriormente, se sabrá que se ha elegido la prótesis más con-
veniente y así llegar al éxito deseado.' 
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