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INTRODUCCION 

Las causas más comunes de la pérdida de los - 
dientes son: Caries, enfermedad periodontal y las-
lesiones traumáticas. Es necesario la rápida susti 
tución de estos dientes perdidos para mantener la-
salud bucal a lo largo de la vida del individuo. 

Una serie de problemas se desencadenan a par-
tir de la pérdida de una o varias piezas dentarias, 
por lo que el individuo se enfrenta a situaciones-
de tipo psicológico, de la relación con el medio -
social y por supuesto, debemos hacer hincapié en -
el desequilibrio que esta ausencia de los dientes-
ocasionará en el aparato Estomatognático. 

Para utilizar adecuadamente una prótesis par-
cial removible es elemental la participación de -
las distintas disciplinas odontológicas como son:-
la Parodoncia y la Endodoncia que entre otras espg 
cialidades nos servirán para dar un tratamiento in 
tegral a nuestro paciente. 

Es importante que el Odontólogo diseñe, plani 
fique y analice el aparato parcial removible y no.. 
reelegue responsabilidades al técnico de laborato-
rio, pues sucede en muchas ocasiones que por desco 
nocer las bases para la elaboración de este tipo -
de prótesis, envía los modelos al técñico dental - 
sin ninguna indicación con las consecuencias lógi-
cas negativas para el paciente. 

El profesionista con conocimientos de Prosto-
doncia Parcial Removible tiene la facultad de exi-
gir al laboratorio una buena construcción de la -
prótesis que él mismo diseñó e incluso indicarle - 
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el material con el cual se elaborará éste reducien 
do asr el posible indice de error. 
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CAPITULO I 

A).- DEFINICION DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 

Una prótesis es el reemplazo de una parte au-
sente del cuerpo humano, mediante un componente ar 
tificial; cuando se aplica a la Odontología el tér 
mino es Prostodoncia. 

La Asociación Dental Americana define el tér-
mino Prostodoncia como "La ciencia y el Arte de -
proporcionar sustitutos adecuados para la porción-
coronaria de los dientes o para uno o más dientes-
naturales ausentes o extrardos y sus tejidos rela-
cionados, para restaurar la función alterada, la -
apariencia, el confort y la salud del paciente". 

La Prótesis o Prostodoncia Parcial Removible-
por lo tanto es la ciencia que trata de reemplazar 
tejidos dentales u orales que están ausentes por -
cualquier causa y ésta puede ser removida a volun-
tad del paciente o del Cirujano Dentista. 

El soporte de la Prótesis Parcial Removible -
la encontramos en los dientes contiguos a la zona-
desdentada y/o en los tejidos blandos. 

La Prótesis Parcial Removible se divide en: 

a).- Dentadura Parcial Removible 
Es una restauración con la cual se reemplazan 

los dientes perdidos, derivados principalmente del 
soporte de los tejidos blandos con un soporte den-
tario muy pequeño en los dientes remanentes Ejem:-
Clase 1 de Kennedy. 

b).- Puente Parcial Removible 

Es un aparato que reemplaza los dientes perdi 
dos, cuyo soporte derivado principalmente de los -
dientes remanentes. 
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B 
	

ELEMENTOS PROTETICOS 

1.- BASES 

Acrrlico 
Metal 
Mixtas 
Adaptación directa 

2.- DIENTES ARTIFICIALES 

Anteriores: Acrílico y porcelana 

Posteriores: Acrrlico, porcelana, metal. 

3.- CONECTORES 

Barras 

Conectores de Base 

4.- RETENEDORES 

Directos: Prehensión y Fricción 

Indirectos: Gancho continuo (Beach,Kenne 
dy); Estabilizador Cunner, -
Brazos inactivos de los rete 
nedores. 

5.- CONEXION DE RETENEDORES 

Anclaje fijo o rígido (Elástico, Articu- 
lado) 

Anclaje labil 
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C) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Es tendencia acertada preferir los dientes na 
turales como elementos para la recepción del sopor 
te de las piezas protéticas. Aunque la prótesis - 
parcial removible debe tenerse en cuenta sólo cuan 
do la prótesis fija está contraindicada o cuando - 
ofrece ventajas bajo determinadas circunstancias -
como son: menor número de citas, menor cantidad de 
instrumentación intrabucal necesaria, su bajo cos-
to, la posibilidad de una mejor higiene, existen - 
varias indicaciones especificas para el uso de una 
restauración removible. 

Cuando faltan piezas posteriores y no existe-
soporte distal. Excepto aquellos casos en los cua 
les la reposición de los segundos y. terceros mola-
res no es aconsejable o es innecesario, la reposi-
ción de los dientes posteriores perdidos de un pi-
lar posterior debe realizarse con una prótesis par 
cial removible. 

Cuando el paródonto está debilitado.- En una-
boca debilitada por enfermedad periodontal, una -
prótesis removible puede ocasionar como una férula 
periodontal a través de una acción de estabilidad-
bilateral sobre los dientes debilitados. 

Facial.- En grandes reabsorciones óseas y es-
necesario rehabilitar el contorno facial. Se faci-
lita la restauración de ese proceso por medio de - 
materiales plásticos (resina acrílica) especialmen 
te en dientes anteriores. 

Cuando se van a suplir varias piezas pertene-
cientes a grupos de dientes fisiológicamente dis--
tintos. 
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Cuando no existe buena higiene bucal.- Con es 
to no queremos decir que el paciente que tiene re-
gular o buena higiene bucal no pueda usar una pró-
tesis removible; sino que es más indicado en un pa 
ciente con mala higiene bucal usemos una prótesis-
removible que una prótesis fija, ya que con ésta - 
serra junto con la falta de cepillado causa de en-
fermedad parodontal. 

Ha sido establecido por la literatura dental-
que en un gran porcentaje de niños en edad preesco 
lar sufren extensa destrucción dentaria por caries 
en primera dentición. Una prótesis removible es -
el reemplazo de elección para estos niños sirvién-
doles para restaurar la función, prevenir malas - 
oclusiones, que se desarrollen hábitos inadecuados 
provee beneficios estéticos y psicológicos y ade-
más evita inclinación de los dientes remanentes. 

Aunque en estos casos se utilizan otros méto-
dos y materiales (coronas de acero-cromo, bandas,-
etc.) 

En pacientes jóvenes donde existen dientes in 
maduros y la cámara pulpar es muy grande. Como -
prótesis provisional, ser colocadas en el perfodo•-
entre las extracciones y la colocación de una pró-
tesis fija. 

Rarces enanas.- En este caso es más indicada-
la prótesis removible, ya que las fuerzas de masti 
cación se reparten en todas sus estructuras, y a - 
la vez la transmiten a los dientes pilares y a la-
mucosa o tejidos blandos; no siendo asf en la pró-
tesis fija ya que el soporte está dado únicamente-
por el diente pilar. La configuración de la ratz - 
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es un dato importante para predecir la posible so-
lidez y durabilidad de un diente pilar en potencia. 
Según la longitud de la rarz, el pronóstico puede-
ser favorable o desfavorable (mientras más larga -
sea más fuerte será). 

Obturación de hendidura palatina.- Cuando - 
existe una abertura palatina que comunica con la -
cavidad nasal puede cerrarse con la base de la den 
tadura o valiéndose del conector principal de la - 
prótesis parcial removible. 

Cuando se planea como parte integral del tra-
tamiento, aumentar la dimensión vertical de la - - 
oclusión, la prótesis removible desempeña una fun-
ción importante en la determinación de la abertura 
vertical precisa que el paciente necesita. 

LOS PUENTES REMOV1BLES ESTAN CONTRAINDICADOS 
CUANDO: 

Existen brechas cortas, salvo que la solución 
se busque por medio de ataches de precisión. 

Casos donde los puentes fijos puedan mejorar-
la condición parodontal como ferulizadores (repar2 
ción ósea). 

Alteración mental.- Insania, pacientes epilé2 
ticos no controlados (a los cuales tenemos que re-
mitir con el especialista), etc. 

En dientes cónicos sin áreas retentivas. 

En dientes soporte con coronas muy cortas. 

En personas con alto Indice de caries. 



11 

LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE OFRECE VENTAJAS 
COMO: 

Que puede ser retirada por el paciente. 

No requiere pérdida del tejido dentario para-
su construcción. 

Reparte las fuerzas masticatorias tanto en Mal 

dientes pilares como en los tejidos blandos. 

Estimula la actividad dedos tejidos blandos-
y del hueso, evitando la extasis sangurnea, atro--
fia alveolar y la reabsorción que se presenta en--
los puentes fijos por falta de este estrmulo. 

Fácil acceso a la caries si ésta se presenta. 
Es decir si un diente pilar o remanente llegara a-
presentar caries, podemos retirar la prótesis remo 
vible y restaurar este diente. 

DESVENTAJAS 

Desajuste de los retenedores con el uso. 

Dificulta la fonación. 

Incomodidad por la sensación de tener un obje 
to extraño en la boca. 

Pueden extraviarse. 

Estos términos de indicaciones y contraindicg 
ciones no pueden ser sin embargo estrictos ni aun-
la condición parodontal puede decidir un tipo u --
otro de trabajo. 

Lo fundamental, no obstante es que se tenga - 
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presente que puede haber dudas o análisis cuando 
la carga va a ser por vra dentaria pero nunca en -
los casos total o parcialmente la mucosa, de lo - 
que se deduce que ante la falta de pilar posterior 
no hay solución sino por medio de la prótesis par-
cial removible. 
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CAPITULO II 

VALORACION DEL PACIENTE 

A) EXAMEN FISICO DEL PACIENTE: 

Es requisito indispensable realizar una histo 
ria clínica antes de iniciar los procedimientos te 
rapéuticos. Por medio de un detallado interrogato-
rio, en la elaboración de la historia clínica, se-
determina el estado de salud general del paciente-
y la intima relación que tienen algunos factores - 
generales con la elaboración de la prótesis. 

El estudio debe ser ordenado y sistemático, 
para que se facilite nuestro interrogatorio. 

Es importante conocer el tipo de personalidad 
del paciente, para poder establecér una base segu-
ra de la relación médico paciente. 

El examen principiará en la primera visita -
del paciente al consultorio dental, podemos obte--
ner gran cantidad de datos útiles sobre el pacien-
te, mediante la observación cuidadosa de su compor 
tamiento; estos datos serán significativos para de 
tidir el tipo de prótesis más útil y la cantidad - 
necesaria de preparación psicológica preprotésica. 

No nos extenderemos en nuestras expli'caCiones 
sobre la valoración del paciente, ya que seria lar 
recopilación de un libro por ser tan extenso el te 
ma, sino únicamente mencionaremos lo que considera, 
mos más importante para el tratamiento de prótesis 
parcial removibler 

Los factores generales que consideramos más - 
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importantes son: hábitos, edad y padecimientos sis 
témicos. 

En la mayoría de los casos los hábitos buca--
les pueden satisfacer una necesidad emocional y es_ 
tablecen un equilibrio psicológico en la vida dia-
ria del paciente por lo que será necesario hacer -
una evaluación completa del individuo, agregando -
a la historia clínica preguntas de carácter perso-
nal. 

Personas que ejercen presión sobre los di en---
teso estructuras intrabucales con diferentes obje 
tos; tales como: lápiz, lentes, mordeduras de la--
bios, etc. Estos hábitos pueden ser desarrollados 
mediante el comportamiento consciente o inconscien 
te del paciente; por ejemplo: El chupador de dedo, 
la presión que ejerce altera la posición dentaria. 

La relación que existe entre la prótesis y el 
estado emocional es de importancia para nuestro 
diagnóstico ya que las tensiones emocionales tie-, 
nen un porcentaje alto de intervención en los hábi 
tos que alteran la posición dentaria. Las friccio 
nes a las que se ven sometidas las superficies mas 
ticatorias, ocasionan facetas de desgaste de mayor 
a menor grado, ast como alteraciones en la dimen—
sión vertical, padecimientos parodontales y de la-
Articulación Temporo mandibular. 

La edad es importante en la elaboración de -
una prótesis dental. Los procedimientos a seguir - 
en pacientes de corta edad deberían ser conservado 
res; las razones principales son: 

1.- Pulpas grandes y cuernos pul pares altos. 



15 

2.- Erupción y desarrollo óseo incompleto. 

Los aspectos bucales del envejecimiento son:-
pérdida de dientes por enfermedad parodontal acen-
tuada, abrasión, atricción, erosión, obliteración-
pulpar, osteoporosis y- pérdida del hueso alveolar-
y atrofia de las membranas mucosas. 

En muchos pacientes de edad avanzada, la pér-
dida de dientes y la atracción de las superficies-
oclusales causa la pérdida concomitante de la di--
mensión vertical, produciendo dobleces excesivos -
de la piel y de las mucosas. 

El mantenimiento de la dimensión vertical es-
importante para mantener la salud general del pa--
ciente. 

La pérdida de hueso alveolar en pacientes es-
tá relacionado a la poca ingestión de calcio y fós 
foro, lo que complica el soporte de prótesis par--
ciales removibles. 

Un breve interrogatorio no determina la elabo 
ración de una prótesis dental siempre será necesa-
rio conocer la evaluación y secuelas de enfermedad 
que puedan repercutir sobre las estructuras buca-
les. 

DIABETES.- El aumento significativo del núme-
ro de lesiones canosas en un adulto, asociado con 
resequedad de boca, sugiere la posibilidad de dia-
betes no controlada. Es importante que el paciente 
sea controlado con dieta y agentes farmacodinámi--
cos en beneficio de su salud, además para que los-
tratamientos parodontales y restauraciones tengan-
éxito. 
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El interrogatorio y la exploración clínica -
pueden determinar los efectos producidos por esta-
enfermedad, corno es movilidad dentaria por pérdida 
de hueso que traduce en mal soporte de una próte--
sis, tejidos eritematosos, edematosos, lengua ar--
diente, enfermedad parodontal rápida y progresiva-
como consecuencia reacciones exageradas a las pró-
tesis mal ajustadas. Un diabético bien controlado-
generalmente no presenta cambios locales caracte--
rrsticos pero presenta una marcada disminución de-
resistencia en enfermedades bacterianas y micóti--
cas. 

La susceptibilidad a las infecciones incluye-
las reacciones periapicales por lo que el examen 
del paciente deberá auxiliarse y complementarse 
con el estudio radiográfico. 

EPILEPSIA.- En el tratamiento sistémico del 
paciente epiléptico se llega a administrar Dilan--
trn Sódico, este medicamento ocasiona con el tiem-
po, sobrecrecimientos gingivales y movimientos -
dentarios. Para que un aparato protésico tenga éxi 
to en este tipo de pacientes exige el control sis-
témico de su enfermedad y la adaptación periódica-
de sus tejidos parodontales, por medios quirúrgi—
cos. Para evitar todo esto debemos sugerir a su mé 
dico que administre otro tipo de medicamento anti-
epiléptico como por ejemplo: Anteperator (Dipropij. 
lacetato de magnesio) y Tegretol (Acepinal)que no-
producen alteraciones parodontales. 

En los pacientes epilépticos controlados es -
dificil que aparezcan convulsiones pero puede dar-
se el caso, por eso es más recomendable colocar - 
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aditamentos de semiprecisión. 

B) EXAMEN ORAL Y RADIOGRAFICO 

El examen bucal completo y el estudio radio--
gráfico se emplean para estudiar la cavidad bucal-
y las estructuras adyacentes. 

Es recomendable realizar una profilaxis den-•-
tal antes de realizar un examen general de la cavi 
dad bucal. 

Necesitamos usar una solución reveladora para 
detectar placa bacteriana que de otra manera no se 
'ira posible observar, notaremos la presencia de ha 
litosis. 

En el examen de la cavidad bucal estudiaremos 
los hábitos de higiene del paciente con esto cono-
ceremos con qué frecuencia y de qué manera cepilla 
sus dientes. 

En este examen obtendremos todos los datos de 
los tejidos blandos y tejidos duros de la cavidad-
bucal con todo esto realizaremos un diagnóstico pa 
ra tener como resultado un plan de tratamiento pa-
ra una buena prótesis parcial removible. 

El estudio de los tejidos duros y blandos nos 
dan los Itmites de la cavidad bucal y por esto su-
diagnóstico es inseparable. 

Para este análisis de las estructuras nos ayu 
daremos por medio de los sentidos del tacto y la -
vista que facilitará llevando un orden determinado 
en la exploración para no pasar inadvertidas es- - 
tructuras o zonas bucales. 
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LABIOS: La influencia que ejercen los labios-
sobre la prótesis es mtnima, únicamente en presen-
cia de cicatrices, queilosis, herpes, identaciones, 
granulaciones o traumatismos. 

Hay que determinar la posición anatómica de -
los labios en funcionamiento y en reposo; ya que -
en los modelos de estudio hay que registrar la li-
nea media del labio superior e inferior. 

MUCOSA BUCAL 

MUCOSA VESTIBULAR.- El cuidadoso examen vi-
sual y la palpación de la mucosa pueden reportar 
datos clinicos, como síntomas de dolor a la compre 
sión de las mucosas o presencia de irritaciones, -
ulceraciones o sobrecrecimiento que puedan o no in 
terferir en la colocación de una prótesis parcial-
removible. Es recomendable dar el cuidado necesa-
rio a estas lesiones cuando se presentan para no -
desencadenar hiperplasias o neoplasias malignas. 

Observaremos el color y la textura de la muco 
sa gingival y alveolar, observaremos la existencia 
de mordisqueo de los carrillos, leucoplasia, 	- 
quen plano o inflamación por dentaduras mal ajusta 
das. 

FRENILLOS: Cualquier frenillo que se inserte-
demasiado arriba o sea cerca de la cresta del bor-
de residual, podrá interferir en la extensión de -
los aparatos removibles. 

FRENILLO LINGUAL.- Cuando se inserta demasia-
do alto, constituye un obstáculo en la colocación- 
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de la barra lingual, originando zonas de constante 
irritación y desalojo de la prótesis. 

MUCOSA PALATINA 

La mucosa palatina es el lugar más importante 
en el sellado de la prótesis removible superior. 

Cuando la mucosa tiene mayor laxitud el sella 
do del conector principal, debe ser más activo que 
cuando ésta es fibrosa. 

Por lo tanto, las características de la muco-
sa deben reportarse al técnico para que ponga más-
atención al tipo de sellado de la prótesis. 

Los procedimientos quirúrgicos para la extir-
pación de lesiones o defectos en la zona comprendi 
da por la mucosa palatina están indicados antes de 
hacer el tratamiento protésico, dejando un tiempo-
razonable para la cicatrización de dichos tejidos. 
No considerar las condiciones adversas de los tejí 
dos blandos de la mucosa palatina al elaborar el - 
plan de tratamiento, puede dar como resultado pro-
blemas subsecuentes casi tan importantes como la -
vida del paciente. 

PISO DE LA BOCA 

En personas de edad avanzada la relajación de 
los músculos hioides proyectadas glándulas subma-
xilares hacia el proceso desdentado, por lo que -
puede desarrollarse una zona de irritación provoca 
da por los bordes del puente removible. 
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LENGUA 

La lengua adquiere una posición habitual cuan 
do el paciente presenta espacios desdentados por - 
largo tiempo. Los contornos y superficies de los - 
aparatos protésicos deben ser diseñados adecuada--
mente para que la lengua pronto se acostumbre al 
nuevo espacio en que queda confinada. 

La macroglosia puede afectar a los dientes - 
por la presión exagerada que ejerce. Este factor-
inclina al profesional a decidir la cantidad de - 
pilares necesarios y apoyos complementarios en la-
construcción de aparatos odonto-protésicos. 

TEJIDOS DUROS 

Llamamos tejidos duros a los macizos óseos 
constituidos por maxilares, mandrbula y dientes 
propiamente dichos. 

Estos macizos deben palparse en toda su exten 
sión para conocer su integridad. 

La armonía del maxilar y mandrbula influye di 
rectamente en el planeamiento de la prótesis (fija 
o removible), ya que se puede tener como consecuen 
cia de un desajuste de los maxilares las Siguien—
tes alteraciones: Retrognacia o prognatismo, mordi 
das cruzadas unilaterales o bilaterales. 

El hueso constituye la base de los maxilares-
éste sufre cambios. En el maxilar las corticales 
palatinas y labiales sufren absorción posterior a-
las extracciones pero dejan suficiente lugar para- 
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retener y soportar mucostáticamente una prótesis 
removible. En cambio en la mandíbula se puede o MI/ 

no tener prominencia, lo que dificulta enormemente 
la retención de una prótesis, teniendo así que re-
currir a tratamientos quirúrgicos para la readapta 
ción del reborde. 

TORUS: Los sobrecrecimientos óseos o torus,-
se pueden encontrar indistintamente en el maxilar-
y/o mandíbula. Su localización, tamaño y evolu- -
ción pueden alterar el diseño en la posición de -
las barras o conectores primarios en prótesis remo 
vible. Los modelos de estudio son auxiliares úti-
les para valorar la necesidad de alguna interven--
ción antes de la construcción de una prótesis y 
además para marcar límites, planear el diseño y se 
liado de las barras principales. 

Los agrandamientos óseos exagerados no deben-
comprometer el diseño óptimo de una prótesis par--
cial removible. 

DEFECTOS CONGENITOS: El aparato masticatorio-
puede ser afectado en su desarrollo, de tal forma-
que los maxilares o parte de éstos y los dientes - 
o estructuras asociadas pueden encontrarse mal for 
mados, en mala posición o estar ausentes. 

Uno de los defectos congénitos más frecuentes 
en la región bucofacial es el paladar hendido. Los 
pacientes con tales defectos requieren prótesis es 
peciales. Generalmente la prótesis parcial removi-
ble proporciona soporte facial y ayuda a cerrar el 
defecto, permitiendo el habla aceptable y reponien 
do los dientes faltantes. 
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REBORDE ALVEOLAR: Cuando el paciente ha sido-
sometido a extracciones múltiples, el proceso pue-
de verse irregular por la presencia de crestas - - 
óseas. En caso de prótesis removible pueden ser lu 
Bares de retención; estas crestas es necesario in-
tervenirlas retirándolas o redondeándolas en el mo 
mento de las extracciones o un tiempo razonable an 
tes de la impresión definitiva creando asr una me-
jor forma del proceso y una buena cicatrización de 
los tejidos. 

Las exostosis vestibulares son más frecuentes 
que los torus y pueden presentarse en el aspecto -
lateral de los molares y premolares superiores e -
inferiores. Si se extraen los dientes, estas promi 
nencias dificultan la inserción de la prótesis y -
pueden impedir la extensión adecuada de la base pa 
ra la retención y estabilidad. Estas exostosis -
pueden ser consideradas como engrosamiéntos funcio 
nales del hueso cortical y si se extirpan enérgica 
mente con o sin los dientes adyacentes, quedarra - 
hueso esponjoso cubierto por mucosa. Esto traerra-
como consecuencia la resorción rápida del borde en 
esta región reduciendo asr el soporte de la base. 

DIENTES 

El estudio del número, forma, posición y tanta 
tio de los dientes es importante efectuarlo, puesto 
que de los dientes naturales dependen factores im-
perativos en la construcción de la prótesis. 

TAMAÑO DE LOS DIENTES: Factores que alteran-
el tamaño de los dientes; la atricción, erosión, - 
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traumatismo, macrodoncia y microdoncia. 

En dientes pequeños o mal formados con coro--
nas cortas en sentido gingivo oclusal, será necesa 
rio el tratamiento endodóntico previo y la elimina 
ción de la corona, sustituyéndose ésta por un mu—
ñón-cofia, que permita mayor tamaño coronario uti-
lizándose únicamente como anclaje en espacios cor-
tos. 

FORMA DE LOS DIENTES: En Prótesis Parcial Re-
movible, la convexidad de la corona determina el -
ecuador protésico para la retención de ganchos, -
por lo que en ocasiones haremos la reconstrucción-
de la corona para permitir un mejor anclaje. 

Los obstáculos existentes en cuanto a la for-
ma dental que impidan la colocación correcta de la 
prótesis, pueden valorarse con el examen en el la-
boratorio, por medio de los modelos de estudio y -
el uso del paralelómetro. 

POSICION DE LOS DIENTES: La posición de los - 
dientes determina el tipo de oclusión del paciente, 
esto se debe principalmente a las anomalras en el-
desarrollo de los maxilares, malos hábitos y ex- - 
tracciones dentarias. 

La posición dentaria cambia gradualmente en 
la boca de cada paciente, por falta de piezas den-
tarias, esto puede ocasionar giroversiones o ex- - 
trucción que imposibiliten a un diente para ser 
utilizado como pilar de un puente fijo. 

MOVILIDAD DENTARIA: Un diente con movilidad -

no puede ser usado como pilar protésico, por lo 
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consiguiente es necesario realizar el examen minu-
ciosamente. 

Puede existir movilidad dentaria moderada pe-
se al tratamiento periodontal previo; este proble-
ma se resuelve en varias formas. 

1).- Ferulizando varias piezas dentales para-
obtener una prótesis más sólida o sea que los dien 
tes que tienen movilidad se ferulizan a las que -
tienen menos grado de movilidad. 

2).- Ferulizado piezas móviles y dudosas me--
diante prótesis temporales durante un periodo de 4 
semanas, después de este periodo se valoran los --
dientes que fueron ferulizados. 

Cuando el equilibrio oclusal trasmite fuerzas 
indebidas favoreciendo la inflamación parodontal y 
por consiguiente movilidad dentaria, un desgaste - 
selectivo o ajuste oclusal corrige esta situación-
y favorece la fijación normal de los dientes afec-
tados por lo que su diagnóstico será bueno. 

Cuando existe movilidad dentaria por resor-
ción ósea el pronóstico es dudoso, se tiene que ••• 

valorar la trabeculación del hueso y su altura. 

La movilidad puede ser moderada en presencia-
de lesiones periapicales (absceso) el pronóstico -
de los dientes será bueno si se resuelve esta alte 
ración por medio de tratamiento endodóntico. Si el 
problema no se resuelve en el periápice y sigue --
existiendo movilidad, es necesario recurrir a la - 
apicectomfa lo que nos da como resultado menor ta-
maño radicular para el soporte. Cuando la colec- ••• 
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ción purulenta coincide con la salida de un nervio 
(Mentoniano o Infraorbitario, etc.) y se requiera-
de apicectomfa el pronóstico será dudoso o sea que 
al intervenir dicha lesión se corre el riesgo de - 
producir una parestesia. 

CARIES 

Es el estado patológico que más afecta a los-
dientes siendo el factor causal de un gran porcen-
taje de las pérdidas dentarias. 

Los dientes en cuya corona se presenta caries 
extensa, sólo podrán utilizarse como pilares cuan-
do sus rarces sean normales en longitud y diámetro, 
estando soportado por parodonto sano. 

En estos casos la conductoterapia es necesa-
ria. Cuando los dientes son susceptibles a caries 
y es necesario tomarlos como pilares es convenien-
te utilizar coronas completas. 

EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LA ARTICULACION TEMPO 
RO MANDIBULAR. 

La articulación temporo mandibular en algunos 
casos presenta alteraciones de etiologra local y -
general que tienen influencia evidente en la elabo 
ración de la prótesis. 

ETIOLOGIA LOCAL: Son los hábitos ocupaciona-
les, ejemplo; los carpinteros que acostumbran po-
ner los clavos en la boca, las cultoras de belleza 
que se colocan los pazadores en la boca, etc. 
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HABITOS EMOCIONALES: Bruxismo, este es un me 
dio de descargar las tensiones emocionales y se --
van a provocar cambios en la ailatomra de los dien-
tes por lo tanto en la oclusión y también en los - 
tejidos blandos. 

Los efectos producidos por los malos hábitos, 
como rechinar los dientes desarrollan además sinto 
matologra neuro-muscular por la tensión ejercida y 
alteración en la dimensión vertical debido al des-
gaste oclusal y en ocasiones con serias alteracio-
nes de la Articulación Temporo-Mandibular. 

El tratamiento protésico es necesario para -
restablecer la dimensión vertical, El uso de guar 
da oclusales y desgaste selectivo, pueden indicar-
se en hábitos como el bruxismo. 

ETIOLOGIA GENERAL: a).- Trastornos Congéni- -
tos: Presentan srntomas de chasquido al hacer los-
movimientos de abrir y cerrar, también se presenta 
dolor muscular desde temprana edad, agudizándose -
con los años. Los trastornos congénitos pueden - 
producir limitaciones en la apertura bucal, excur-
siones excéntricas de uno o de los dos cóndilos y-
agenesia del cóndilo. 

El tratamiento suele ser quirúrgico y el pro-
nóstico depende del resultado de la cirugra. 

b).- Trastornos Infecciosos: Se pueden pre--
sentar problemas secundarios en la Articulación - 
Temporo-Mandibular, después de artritis reumatoide, 
artritis osteodegenerativa, srfilis y tuberculosis. 

Los síntomas se pueden presentar por la infla 
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oración de los tejidos circunvecinos a la articula-
ción o por acumulación de Irquidos con invasión mi 
crobiana acompañada de dificultad para masticar, - 
dolor articular de uño o de los dos lados, cambios 
degenerativos acompañados estos de crepitación o «Me 

ruido. 

El pronóstico suele ser bueno si se suprime «O» 

la infección con la terapéutica antibiótica adecua 
da. Si existe degeneración en los tejidos, el pro 
nóstico no es previsible, recomendándose tratamien 
to paliativo con cortisona para el alivio temporal. 

c).- Trastornos Traumáticos: Toda lesión del-
maxilar inferior puede originar fractura del cóndi 
lo, limitación de movimiento, desviación al abrir-
la boca, inflamación y en casos extremos anquilo--
sis condilar. 

El tratamiento quirúrgico se puede indicar si 
hay desplazamiento de partes óseas. La inmoviliza-
ción por medio de alambrado será necesario para - 
guardar reposo, no aumentar el traumatismo y mejor 
consolidación ósea. 

El traumatismo ocasionado puede afectar a las 
piezas dentarias produciendo fractura coronaria o-
radicular o causarse la pérdida de éstas. El trata 
miento protésico deberá de ser efectuado cuando - 
las funciones articulares hayan sido restablecidas 
y los aparatos de inmovilización retirados. Cuando 
exista fractura coronaria deberán colocarse restau 
raciones temporales que ofrezcan protección pulpar 
para evitar degeneraciones palpares. 
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EXAMEN Y DIAGNOSTICO PULPAR 

El endodonto y parodonto son los órganos más-
sensibles y receptivos del diente, por lo tanto se 
verán afectados por distintas causas, obligando al 
C.D. a poseer conocimientos precisos en estas - 
áreas. 

Recordemos que el endodonto sufre alteracio--
nes por causas que residen en el paciente, el des-
cuido de su higiene, el no comprender la importan-
cia que tiene la salud de la boca, aleja el examen 
y el tratamiento oportuno que el Cirujano Dentista 
podrra ofrecerle, de ahr que caries incipiente se-
transforma en penetrante, lesionando el endodonto. 

La causa caries, junto con la iatrogenia sin-
duda las más frecuentes en alteraciones endodónti-
cas y junto a éstas las del parodonto, ocupan un -
primer lugar en incidencia dentro de la patologra-
oral, por lo que cualquier procedimiento rehabili-
tador por medios protésicos no tendéra éxito si se 
soslayara la existencia de estas alteraciones; es-
to es sin duda el fundamento de que la endodoncia, 
junto con la parodoncia y la oclusión el cimiento-
de toda la estructura odontológica. 

Conociendo que las técnicas operatorias cau--
san alteraciones pulpares que van de reversibles -
a irreversibles, dependiendo del cuidado o descui-
do durante y después del tallado de los pilares, -
llegamos a la conclusión de que previamente a la - 
construcción de una prótesis o de cualquier rehabi 
litación, hemos de estar capacitados para poder hg 
cer un diagnóstico de por lo menos hiperemia, pul- 
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piti s, degeneración pulpar y necrosis. Asf mismo,-
durante la operatoria dental conocer los factores-
que tienen influencia en las alteraciones pulpares 
y la manera de evitarlas controlando asf las cau-
sas iatrogénicas. 

Conviene recordar la sintomatología de estas-
alteraciones pulpares para lograr el correcto dian 
nóstico y evitar intervenir en estos dientes, ya -
que al sumar nuevas alteraciones debido a la opera 
toria, estas pulpas serían incapaces de sobrevivir 
a estas repetidas agresiones, lo que traería como-
resultado una necrosis pulpar. 

LA HIPEREMIA PULPAR PUEDE SER: 

a) .- ARTERIAL.- Se presenta con más dolor al frío-
que al calor y a veces sólo al frfo. Suele - 
ser llamada hiperemia activa, aguda, reversi-
ble, fisiológica. 

b .- VENOSA.- Presenta síntomas de dolor al calor-
y puede ser llamada pasiva, crónica, irrever-
sible y patológica. 

el.- MIXTA.- El dolor se provoca por frío. 

El síntoma inconfundible de la hiperemia es 
el dolor instantáneo, provocado por agentes 
térmicos o químicos; desaparece al cesar el 
agente que lo produce. 

El reducir la hiperemia rápidamente es con el 
objeto de evitar que caiga en estados irrever 
sibles. 
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Para el diagnóstico clínico empleamos los si-
guientes elementos, una torunda de algodón con clo 
ruro de etilo o hielo, un vitalómetro pulpar (la -
pulpa reacciona con menos corriente que la normal) 
también se emplea gutapercha caliente, etc. 

PULPI TI S: 

Su característica principal es ser un estado-
patológico irreversible, causado por agentes agre-
sivos. 

LA PULPITIS SE PUEDE CLASIFICAR EN: 

a).- PARCIAL: Es una inflamación superficial-
en la pulpa cameral. 

El síntoma clásico es el dolor espontáneo que 
aumenta al acostarse el paciente provocando mayor-
flujo sangurneo a la pulpa. También el dolor pue-
de ser intermitente y localizado, con poca dura- - 
ción debido a presión de los alimentos que se en--
cuentran sobre una cavidad cariosa o herida pulpar 
por fractura coronaria. 

El diagnóstico se lleva a cabo por medio de -
la inspección directa asi como ayudados de métodos 
auxiliares para determinar el estado pulpar utili-
zamos la percusión con el mango de un espejo (do--
lor espontáneo); estímulos de frío y calor (con -
los cuales el dolor persiste unos segundos después 
de retirar el agente estimulante). 

b).- TOTAL: Es una inflamación que abarca to-
da o la mayor parte de la pulpa. Se produce por - 
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el estado progresivo de una pulpitis parcial. 

El dolor no es facilmente localizado y es in 
tenso en la mayorra de los casos. 

El estudio radiográfico reporta la profundi--
dad de la lesión cariosa y ensanchamiento del espa 
cio periodontal. 

La pulpitis requiere del tratamiento prelimi-
nar que consiste en el alivio del dolor y poste- - 
riormente el tratamiento endodóntico, para que en-
estas condiciones pueda ser usada la pieza denta--
ria como pilar en nuestro tratamiento protésico. 

DEGENERACION: La degeneración es una altera-
ción pulpar fisiológica, que se clasifica desde el 
punto de vista histopatológico en: 

a).- CALCICA; El tejido pulpar es reemplazado por-
tejido calcificado y se puede presentar en la 
cámara pulpar o. conductos radiculares. 

b a  Oil. ATROFICA: La pulpa tiene aspecto reticular 
por la trama de fibrillas que presenta. 

el.- FIBROSA: La pulpa es reemplazada por tejido --
conjuntivo fibroso. 

d).- GRASA: En la pulpa dentaria pueden hallarse-
depósitos grasosos y se presenta cuando hay -
comunicación al exterior. 

El diagnóstico se logra por los datos subjeti 
vos del paciente en cuanto al dolor en grados va--
riables de intensidad. 
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DATOS CLINICOS 

a).- Dentina poco sensible a los cortes del instru 
mento rotatorio. 

b).- Reducción gradual de la vitalidad pulpar con-
el tiempo. 

c).- Sensibilidad reducida en presencia de comuni-
cación accidental. 

d).- Alteración de las estructuras pulpares. 

e).- En las radiografías se alcanzan a apreciar nó 
dulos cálcicos. 

Las pulpas dentarias deben extirparse total 
mente y proceder a la conductoterapia, para que IBM 

los dientes puedan soportar una prótesis. 

NECROSIS: La necrosis es un estado irreversi 
ble en la pulpa dentaria, por la muerte de sus es-
tructuras internas. 

La necrosis puede ser sintomática cuando exis 
te comunicación con el medio exterior y presencia-
de microorganismos (necrobiosis). La necrosis pue 
de ser asintomática en presencia de traumatismos. 

En las radiografías se puede presentar una -
rarefacción periapical y engrosamiento de espacio-
de ligamento parodontal. 

El diente puede o no responder al estimulo 
del vitalómetro o al frío o al calor. 

A la percusión vertical responde, no así' a la 
horizontal. 
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El tratamiento endodóntico torna frágil a la-
dentina por el vaciamiento de la cavidad pulpar - 
que es la principal fuente de alimentación del - -
diente, por lo que el uso de "retenedores intrara-
diculares" sirve como anclaje en restauraciones in 
dividuales y como parte de un soporte en prótesis-
fija. 

EXAMEN Y DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 

El examen y diagnóstico radiográfico, se con-
sidera indispensable, por corroborar los hallazgos 
obtenido en el examen clínico y no en pocas oca---
siones ofreciendo datos nuevos imposibles de cono-
cerlos sin su auxilio. 

No es nuestra intención en esta tesis, enlis-
tar todos los datos que reporta el estudio radio--
gráfico, pero hemos de señalar algunos ejemplos pa 
ra hacer más objetiva su importancia y que influi-
rá en el éxito o fracaso de la prótesis. 

INFECCION RESIDUAL: Detectada clínicamente - 
por la inflamación' igera o franca, perfectamente-
localizada en los espacios desdentados, sumando a-
estos hallazgos los datos aportados por el pacien-
te en la historia clínica y descubriendo además - 
una desembocadura o fístula en el tejido. La ima-
gen radiográfica revelará restos radiculares por - 
complicación operatoria en las extracciones, o --
bien zonas de fractura y mala consolidación o qui-
zá presencia de quistes de origen endodóntico. 
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PRESENCIA DE BOLSAS PARODONTALES INFRAOSEAS:-
Se hacen evidentes por la movilidad patológica den 
taria; a la inspección armada, la sonda milimetra-
da indica 7 y 8 milímetros de profundidad. La ra—
diografía revelerá un nivel de cresta interdenta--
ria o la lisis de la lámina dura y diploe ósea. 

El examen radiográfico nos reporta datos nue-
vos que pueden llegar a ser sorpresivos y que a - 
simple vista no se lograrran observar, como lo se-
rra en el caso de presencia de dientes supernumera 
ríos, o dientes incluidos, también en casos seve-
ros como la presencia de tumoraciones asf como re-
sorciones internas o. externas en su primer estadio, 
etc. 

Al hacer una reconstrucción, cuál seria nues-
tra sorpresa al erupcionar un diente supernumera-:-
rio y el consiguiente fracaso de la prótesis. 

Al observar la relación corona-rari, deberá -
valorarse la longitud de la rarz, debido a que si-
se presentan rarces enanas, éstas están indicadas-
en prótesis fija si se utilizan pilares adiciona--
les. 

El hueso alveolar debe ser observado, deberán 
delimitarse los cambios parodontales, sus lrmites-
y contornos asf como su trabeculación. 

El número de rarces indica la fortaleza del - 
pilar del puente. Las ralees largas y divergentes 
resistirán mejor las fuerzas de oclusión que una -
pieza unirradicular con raíz corta y cónica. 
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c). RELACIONES PROTETICO PERIODONTALES 

Es importante hacer notar que la rama que más 
íntimamente se encuentra ligada con la prótesis es 
la parodoncia debido a que la prótesis en condicio 
nes óptimas se encuentra soportada por dientes y -
los dientes a su vez se encuentran soportados por-
el parodonto. 

Este es un órgano o conjuntó de ellos en un -
sistema muy complejo que junto con los dientes de-
be ser visto como un solo órgano que se protege - 
a si mismo, debido a su intima interdependencia -
funcional en donde cada cosa contribuye a la salud 
de la otra. 

Las técnicas parodontales modernas han hecho-
posible la retención de muchos dientes que antes -
estaban condenados a la extracción es por esto que 
la estimulación funcional provista por las restau-
raciones. 

PARODONTO 

El parodonto comprende: encía, hueso, cemen-
to, fibras y ligamento parodontal. Su integridad-
asegura la resistencia del pilar a las fuerzas de-
masticación. 

El éxito o el fracaso de cualquier tratamien-
to va en relación directa a la solidez de los ci—
mientos. Aplicado en prótesis, el peligro de fra-
casar es inminente si el parodonto que rodea a los 
dientes pilares no se encuentra en buen estado de-
salud. 
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Al hacer la exploración de la encía se anali-
zará su color es importante pues si la encía pre-
senta un color rosa muy pálido puede ser un sfnto-
ma de anemia y cuando tiene un color rojo muy oscu 
ro indicará inflamación, observaremos el tamaño, 
su contorno, posición. 

Los resultados pueden indicar manifestaciones 
de enfermedades de carácter local y general. 

La inflamación de las encías y gingivitis pue 
de ser local o generalizada; sus principales carac 
terfsticas clínicas: retracción, desaparición de - 
puntilleo normal, cambio de color, aumento de vo—
lumen, presencia de sangrado o gingivorragia a con 
secuencia en la mayoría de los casos del sarro o - 
tartaro dentario. 

SARRO: Es un factor local que actúa como 
irritante por los depósitos que se forman y acumu-
lan en las superficies dentarias, además por la -
proliferación de bacterias normales y adherencia -
de la placa dento-bacteriana. Con el tiempo provo 
ca gingivorragia en estados agudos y pérdida de la 
consistencia. 

PARODONTIT1S: El avance en la acumulación de 
sarro favorece la destrucción de las fibras paro--
dontales, llegando a formar bolsas parodontales, -
se localizan determinándose éstas y su profundidad 
por medio de una sonda lisa milimetrada o parodon-
tómetro. 

Radiográficamente no se puede saber la profun 
didad de las bolsas, pero cuando está más avanzada 
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la enfermedad, se encuentra destrucción ósea, al te 
raciones en el ligamento peridentario, supuración-
y por consiguiente movilidad dentaria. 

Un diente con enfermedad, no debe ser tomado-
como pilar protésico, hasta que haya sido estable-
cido su pronóstico y tratado adecuadamente. Como-
consecuencia de la enfermedad parodontal, existirá 
retracción gingival y ósea, por lo que aumentar-
la longitud de la corona clrnica y por consiguien-
te la longitud del brazo de palanca lo que acelera 
rá la pérdida de la pieza dentaria. Esto obliga a 
estudiar detenidamente la posibilidad de usar o no 
determinadas piezas dentarias como pilares de una-
prótesis, asr como la utilización de pilares adi--
cionales a través de férulas permanentes. 

LIGAMENTO PARODONTAL: Es la estructura de te 
jido conectivo que rodea a la raiz y la une al hue 
so. 

Es una continuación de tejido conectivo de la 
encía y se comunica con los espacios medulares a -
través de los canales vasculares del hueso. 

Las funciones del ligamento periodontal son:-
Frsicas, formativas, nutricionales. 

Las Funciones Físicas del ligamento periodon-
tal; abarcan los siguientes: Trasmisión de las - -
fuerzas oclusales al hueso; inserción del diente -
al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales-
en sus relaciones adecuadas con los dientes, resis 
tencia al impacto de las fuerzas oclusales y prov.'. 
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sión de una envoltura de tejido blando para prote-
ger los vasos y nervios de lesiones producidas por 
fuerzas mecánicas. 

Función Formativa: El ligamento cumple las - 
funciones de periostio para el cemento y el hueso. 
Las células del ligamento periodontal participan•--
en la formación y reabsorción que se produce duran 
te los movimientos fisiológicos del diente, en la-
adaptación del periodonto a las fuerzas oclusales-
y en la reparación de lesiones. 

Funciones Nutricionales y Sensoriales: Estas 
funciones del ligamento periodontal son las de pro 
veer de elementos nutritivos al cemento, hueso y - 
encra mediante los vasos sangurneos y proporcionar 
drenaje. linfático. La inervación del ligamento pe 
riodontal confiere sensibilidad propioceptiva y -
táctil. 

La destrucción del ligamento periodontal y - 
del hueso alveolar por la enfermedad periodontal - 
rompe el equilibrio entre el periodonto y las fuer 
zas oclusales. 

Cuando los tejidos de soporte disminuyen como 
consecuencia de la enfermedad, aumenta la carga so 
bre los tejidos que quedan. Las fuerzas oclusales 
que son favorables para el ligamento intacto pue--
den convertirse en lesivas y en este caso no po- «10 

drta ser soportada una prótesis parcial removible. 

CEMENTO RADICULAR: El cemento radicular es -
el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la- 
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capa externa de la raíz anatómica. Puede ejercer-
un papel mucho más importante en la evolución de -
la enfermedad periodontal de lo que se ha demostró 
do. 

HUESO ALVEOLAR: El proceso alveolar es el -
hueso que forma y sostiene los alvéolos dentarios. 
Se compone de la pared interna del alvéolo, de hue 
so delgado compacto, denominado hueso alveolar pro 
piamente dicho, el hueso de sostén que consiste en 
trabéculas reticulares. 

D) PLAN DE TRATAMIENTO 

El examen completo proporciona los datos con-
los que se hace el diagnóstico, ya que se utiliza-
para organizar el plan de tratamiento ideal para 
cada paciente. 

El diagnóstico se hace una vez que todos los-
datos hayan sido recabados durante el examen; se -
trata de un análisis de lo que es necesario hacer•-
por el paciente. El plan de tratamiento que ha si 
do postulado. 

Ambos se elaboran por deducción lógica y por-
el análisis de los problemas del paciente que han-
sido determinados por medio del examen físico, exa 
men oral y radiográfico, modelos de estudio, etc. 

El plan de tratamiento se determina según la- 
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urgencia de cada problema y el orden de los proce-
dimientos que deberán ser seguidos. Los dientes -
no deberán prepararse para las restauraciones an--
tes de corregir el problema periodontal, ni deberá 
extraerse diente alguno hasta que se haya diagnos-
ticado y tratado la lesión gingival. 

El plan de tratamiento para una prótesis par-
cial removible que suele ser frecuentemente el pa-
so final en la secuencia del tratamiento, de modo-
que los dientes pilares y otras zonas de la boca -
puedan ser adecuadamente preparadas para soportar-
> retener la prótesis removible. 

Esto significa que los modelos de diagnóstico 
para diseñar y planear el tratamiento correspon- -
diente a la prótesis parcial, deben ser hechos an-
tes de emprender el tratamiento definitivo. El di 
seno que se dibuja sobre el modelo de diagnóstico-
junto con la ficha clrnica detallada de las condi-
ciones bucales y el plan de tratamiento constitu--
yen el plan maestro a seguir durante la prepara- - 
ción de la boca y de la confección de la prótesis 
parcial removible. 

PLAN DE TRATAMIENTO GENERAL 

Historia'Clrnica (Valoración general del 
paciente). Premedicación con antibióti-
cos o sedantes indicada según la hiato--
ria. 
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TRATAMIENTO PREPARATORIO 

A).- Cirugra Bucal. 

8).- Tratamiento Endodóntico. 

C).- Control de Caries. 

D).- Tratamiento Parodontal. 

E).- Tratamiento Ortodóntico. 

F).- Ajuste Oclusal. 

G).- Odontologra Operatoria. 

H).- Odontologra Protética. 

Examen de Control Periódico y Tratamiento de-
Mantenimiento. 

La presentación de un plan de tratamiento de-
berá hacerse con actitud de confianza y con el de-
seo de hacer un buen trabajo. El método ideal se-
presenta primero, si existen problemas económicos-
o sociales que imposibiliten este servicio, deberá 
ofrecerse un servicio opcional de carácter conser-
vador. La ventaja del tratamiento ideal y la sa—
lud óptima deben ser explicadas al paciente y de--
mostradas con modelos y diagramas si resultara ne-
cesario. 

El plan de tratamiento se emplea para organi- 
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zar el trabajo y asegurar al paciente que le se-
rá proporcionada atención óptima de la manera más 
eficaz. 
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CAPITULO III 

COMPONENTES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE Y SUS 
FUNCIONES. 

A) APOYO OCLUSAL. 

Un apoyo oclusal es una prolongación de una -
prótesis removible que presta sustentación verti--
cal a una restauración; el soporte oclusal debe -
ser proporcionado por algún tipo de apoyo ubicado-
sobre los dientes pilares. Ocupa una ranura en un 
diente de anclaje especialmente preparado para - - 
ello y puede ayudar a dirigir las fuerzas oclusa--
les en direcciones inocuas. 

Además de proporcionar sustentación vertical-
a la restauración los apoyos oclusales realizan -
las siguientes funciones: 

Trasmiten las fuerzas oclusales a través del-
eje longitudinal del diente pilar. 

Retienen el gancho en su posición correcta so 
bre el diente manteniendo una relación adecuada en 
tre diente y gancho y entre diente y base. 

Su localización y forma ayudan a controlar la 
distribución de la carga oclusal sobre el reborde-
alveolar residual y los dientes naturales remanen-
tes. 

Evita la extrucción de los dientes pilares. 

Debe ser adyacente a todas las bases de la - 
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dentadura para que prevenga la retención vertical-
de alimentos. 

El apoyo oclusal suele clasificarse según la-
superficie sobre la cual está situado; apoyo oclu-
sal, apoyo lingual y apoyo incisal. 

Un apoyo debe ser rrgido para que exista un -
óptimo grado de estabilidad. Ha de tener el cuer- 
po suficiente, especialmente en los puntos de •111. •••1 

unión con los ganchos a un conector secundario, pa 
ra que no se fracture bajo la presión. Un apoyo co 
rrectamente fabricado formará un ángulo de menos -
de 90° en su unión con el conector secundario. 

Se han de construir de modo que se evite cual 
qui. er impedimento a la oclusión. 

El nicho del apoyo en el diente o en el cola-
do se prepara con ángulos rectos redondeados. Debe 
ser resistente lo cual se logra haciéndolo ancho y 
poco profundo. 

El nicho oclusal ideal debe abarcar aproxima-
damente la mitad de la distancia entre la cúspide-
bucal y lingual de los premolares y un poco menos-
para los molares. 

La forma final de un nicho para apoyo oclusal 
ha de parecerse a la cavidad de una cuchara con -
la parte más profunda hacia el centro del diente. 

Cuando el apoyo oclusal se localiza sobre una 
vertiente y produce una fuerza lateral sobre el - 
diente. Existe una fuerza vertical más adecuada - 
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cuando el nicho se talla perpendicular al eje ma-
yor del diente. 

Es necesario diseñar la forma del nicho en 
tal forma que permita que el gancho se mueva sin 
trasmitir fuerzas torsionales al diente. El nicho 
preparado en forma adecuada por ningún motivo debe 
llevar ángulos pronunciados. 

PASOS CLINICOS PARA LA PREPARACION DE UN DESCANSO- 
OCLUSAL. 

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte-
sano o restauraciones coladas. 

PREPARACION EN MOLARES Y PREMOLARES: Por lo . 
general en focetas mesial o distal. 

Los apoyos oclusales en esmalte sano deben -
ser preparados con puntas de diamante redondas. El 
diamante más grande se usa primero para descender-
el reborde marginal y para establecer la forma del 
apoyo oclusal. 

La punta de diamante más pequeña se usa a con 
tinuación para terminar de profundizar el piso del 
apoyo oclusal con una inclinación gradual hacia el 
centro del diente y al mismo tiempo conformando la 
forma deseada de cuchara, por dentro del reborde -
marginal descendido. 

Finalmente se hace un pulido y se protege al e- 
diente con sus selladores de focetas. 
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RESTAURACIONES COLADAS: Aleación de oro, coro 
na completa, incrustación, refuerzo cuspideo. 

Los nichos para coronas e incrustaciones son-
hechos generalmente más grandes y profundos que 
aquellos preparados sobre esmalte. Aquellos ni-- - 
chos sobre coronas pilares que soportan a una base 
de extensión distal, aproximándose asta la forma-
eficaz de caja de los apoyos internos. 

PREPARACION EN UN DIENTE ANTERIOR. 

Es preferible usar un canino a un incisivo, - 
cuando el canino no se haye presente es preferi--
ble recurrir a apoyos múltiples distribuidos sobre 
varios incisivos. 

La forma radicular, la longitud de la rarz, -
la inclinación del diente y la relación existente-
entre corona clínica y soporte alveolar deben ser-
considerados al determinar la forma y el sitio de-
ubicación de los apoyos oclusales colocados sobre-
los incisivos. 

Un apoyo lingual es preferible a un apoyo in-
cisal, debido a que puede ubicarse más cerca de ro 
tación del pilar y por lo tanto hará menos tenden-
cia al desplazamiento del diente, además los apo--
yos linguales son más estéticos que los apoyos in-
cisales. 

Si un diente anterior está sano y la pendien-
te lingual es gradual en lugar de ser perpendicu—
lar, suele ubicarse un apoyo lingual en un lecho -
de esmalte casi íncisalmente respecto al cíngulo. 
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La preparación de un diente que va a recibir-
un apoyo lingual puede llevarse a cabo de dos mane 
ras. 

1.- Se rebaja el borde marginal proximal y la 
parte más profunda del lecho para apoyo se hace Ika  
cia el centro del diente. La superficie dentaria - 
puede reducirse y conformarse con varias piedras -
de diamante. La gura de inserción predeterminada -
debe mantenerse presente al preparar el lecho para 
apoyo, el piso de éste debe orientarse hacia el - 
cfngulo más que la pared axial. 

II.- El apoyo lingual más satisfactorio desde 
el punto de vista de el soporte, es aquel ubicado-
en un lecho preparado sobre una restauración cola-
da. Esto se logra eficazmente planificando y efec 
tuando un lecho en el patrón de .cera, el contorno-
del colado protético puede entonces restaurar la -
forma lingual del diente, acentuando el crngulo en 
la cera, el piso del lecho puede ser inclinado ha-
cia el centro del diente. 

PREPARACIONES I NCI SALES. 

Los apoyos incisales se ubican generalmente -
en los ángulos incisales de los dientes anteriores 
y sobre lechos preparados a tal efecto. Aunque es-
te tipo de apoyo es el menos indicado, puede ser - 
utilizado cuando el pilar está sano y una restaure, 
ción colada no está indicada bajo ningún concepto. 

Este apoyo se utiliza predominantemente como-
apoyo auxiliar o como retenedor indirecto y propor 
ciona soporte definido con una pérdida de estructu 
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ra dentaria relativamente pequeña. Es más estético 
que una corona tres cuartos. 

Un lecho para apoyo incisal se prepara en for 
ma de una. muesca sobre un ángulo incisa!, con la - 
parte más profunda de la preparación hacia el cen-
tro del diente. La muesca debe estar biselada ha-
cia lingual y vestibular, el esmalte lingual debe-
conformarse en parte para acomodar el brazo del - 
apoyo. El apoyo incisal debe ser sobre-contornea-
do ligeramente para permitir un acabado vestibular 
en incisal sobre el esmalte adyacente. 

El cuidado al seleccionar el tipo de apoyo a-
emplear, en preparar el lecho y confeccionar el ar 
mazón colado, influye mucho en el éxito de cual-  lar 

quier tipo de apoyo. La forma de cualquier tipo 
de apoyo debe ser tal que restaure la morfología ~ID 

del diente existente antes de la preparación del 
lecho para el apoyo. 

B).- TIPOS DE GANCHOS Y SU FUNCION. 

Gancho o retenedor directo es un elemento de-
fijación aplicado sobre un diente de anclaje, con-
el fin de mantener en su lugar a la prótesis par••-
cial. 

Desde el punto de vista de su función el gan-
cho tiene dos brazos: 

Brazo Retentivo.- La función del brazo reten-
tivo es resistir el desplazamiento sobre el diente, 
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manteniendo en esta forma la prótesis en su posi--
ción adecuada dentro de la boca. 

El brazo retentivo está constituido de tal ma 
nera que el tercio terminal es flexible, este ter-
cio se coloca por debajo del ecuador para propor-
cionar retención primaria al armazón, la retención 
no depende de la fricción, sino de que el brazo -
del retenedor se ve forzado a enderezarse o flexio 
narse sobre un saliente del diente. 

El Tercio Semirrgido.- Sirve como conector -
entre el brazo flexible y el hombro rígido sin es-
te enlace, el retenedor se ajustarla muy estrecha-
mente desde el principio y después, en razón de la 
fatiga del metal se abria y perderla su retención. 

A medida que la longitud del gancho disminuye, 
es preciso afinar el gancho y hacerlo más delgado-
para proporcionar la flexibilidad necesaria entre-
el hombro rígido y el brazo flexible. 

Tercio Rígido.- Se localiza por sobre la li—
nea de contorno su borde gingival apenas toca la -
altura del contorno. 

La función de este tercio rígido es proporcio 
nar la transmisión de fuerzas laterales a los pil2 
res desde el armazón. El grado de rigidez y exac-
titud de la adaptación controlan la cantidad y la-
dirección de las fuerzas que se distribuyen en los 
dientes pilares y los rebordes alveolares. 
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Brazo Reciproco.- Se encuentra colocado so--
bre la superficie del diente en oposición del bra-
zo retentivo. Su función es contrarrestar las - - 
fuerzas generadas contra el diente por el brazo re 
tentivo. 

La rigidez de esta parte del retenedor sirve-
para trasmitir las fuerzas laterales de la base de 
la dentadura a los dientes pilares, cuando la li—
nea de contorno se halla alta hacia oclusal, las - 
porciones rígidas del gancho deben seguir la 	- 
neta. 

Como consecuencia, la aplicación de la fuerza 
lateral se halla a la mayor distancia del centro -
de rotación del diente. El brazo de palanca largo 
produce un máximo de torsión (fuerza lateral) so--
bre el soporte del diente pilar. 

Una linea de contorno baja permite que los - 
brazos recrprocos sean desplazados hacia gingival-
la fuerza lateral se aplica ahora en una porción -
más inferior del diente y disminuye el brazo de -
palanca al centro de rotación. La fuerza lateral-
que se ejerce sobre el hueso alveolar de soporte -
se reduce notablemente. 
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CLASIFICACION DE LOS GANCHOS DE ACUERDO CON SU ELA 
BORACION 

1.- Gancho Vaciado.- Este tipo de gancho se -
vacía en un molde formado con cera o con plástico. 
El metal que se utiliza puede ser oro o aleación -
de cromo-cobalto. 

2.- Gancho Forjado: Por lo general se elabora 
con alambre de aleación de oro al cual se une un -
descanso oclusal por medio de soldadura de oro. El 
gancho se une al esqueleto por medio de un conec--
tor menor o bien puede ser colocado en forma senci 
Ila en la base de resina acrílica. 

El alambre de oro forjado se obtiene de alea-
ción de oro laminado, estampado y estirado sobre -
platinas más pequeñas en forma progresiva hasta ob 
tener la forma y calibre deseados. El procedimien 
to de elaboración da al alambre una estructura fi-
brosa que lo hace resistente y flexible. Actual--
mente no es muy empleado, debido al mejoramiento - 
del proceso de vaciado y al perfeccionamiento que-
se ha logrado en la prótesis parcial vaciada. 

3.- Gancho Combinado: Es esencialmente un gan 
cho vaciado en el cual se substituye el brazo re--
tentivo vaciado usual por el alambre forjado. Exis 
ten dos métodos para elaborar el gancho combinado: 
1).- El brazo de alambre forjado puede ser unido -
al cuerpo del gancho vaciado por medio de soldadu-
ra ó 2).- El alambre forjado se coloca dentro del--
patrón de cera del gancho, el conjunto de piezas -
se envisten, y se vacía el metal fundido dentro - 
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del molde, de manera que envuelva al alambre forja 
do. El gancho combinado puede ser elaborado con di 
versas combinaciones de materiales. 

Estas son: 1) Alambre de oro forjado con afea 
ción de oro vaciado, 2) Alambre de oro forjado con 
aleación vaciada de cromo y cobalto, y 3) Alambre-
forjado de aleación cromo y cobalto con aleación - 
cromo y cobalto vaciada. 

Ventajas del gancho combinado: El brazo reten 
tivo de alambre forjado no sólo es más flexible - 
que el vaciado, sino que además posee la capacidad 
de flexionarse en todos los planos del espacio. 

CLASIFICACION DE LOS GANCHOS DE ACUERDO A SU DISEÑO 

Los ganchos vaciados se diseñan en una gran 
variedad de formas con el fin de adaptarse a las 
numerosas morfologias de los diferentes dientes. 

Se pueden clasificar de la siguiente manera: 

EXTRACORONALES: 

1.- Gancho Tipo Akers, retenedor circular o - 
supraprominencial. Que toma el socavado retentivo-
desde una dirección oclusal, este tipo de retene--
dor suele llamarse algunas veces como retención de 
tracción. 

2.- Gancho Tipo Roach, retenedor de proyec-
ción vertical o infraprominencial. Que toma el so 
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cavado retentivo desde una dirección cervical. La-
terminal retentiva llega hasta la retención del --
diente por debajo de la Itnea del ecuador. 

3.- Gancho Combinado, tiene un gancho circun-
ferencial y un gancho en forma de barra. 

INTRACORONALES 

Aditamentos de precisión. 

MIXTOS 

1.- Aditamentos de semiprecisión. 

CARACTER1STICAS DEL GANCHO DISEÑADO EN FORMA 
ADECUADA 

La función de un gancho correctamente diseña-
da es contribuir a la retención, estabilidad y so-
porte de la prótesis. El gancho debe poseer tam- - 
bién los atributos de circunscripción, reciproci-
dad y pasividad. 

RETENCI ON 

La retención es la propiedad que hace posible 
que el gancho resista el desplazamiento del diente 
en dirección oclusal. La fuerza desplazante puede 
ser activada por el habla, la acción muscular, la-
masticación, la deglución, los alimentos duros y -
la gravedad. 
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ESTABILIZACION 

La estabilización es la resistencia brindada-
por el gancho al desplazamiento de la prótesis en-
sentido horizontal. Todos los elementos del gancho, 
excepción de la terminal retentiva, contribuyen a-
la estabilidad en diferentes grados. Cabe hacer no 
tar, que el gancho circular vaciado es mejor esta-
bilizante que el gancho de barra, debido a que po-
see dos hombros rrgidos ya que estos elementos re-
tentivos son más flexibles. 

SOPORTE 

El soporte es la propiedad del gancho que im-
pide que éste se desplace en dirección gingival. -
El descanso o apoyo oclusal es la unidad de sopor-
te principal del gancho, aunque el cuerpo y el hom 
bro, colocado por encima del diámetro mayor del -
diente, contribuyen asr mismo al soporte. 

CIRCUNSCRIPCION 

El gancho debe ser diseñado de tal forma que-
rodee por lo menos 180 grados de la corona del ••• 

diente, para evitar que se mueva fuera de éste al-
aplicar fuerzas. Esto se puede lograr con un con-
tacto continuo cuando se usa un brazo circunferen-
cial o discontinuo si se usa un retenedor de tipo-
barra. 

RECIPROCIDAD 

Es el medio por el cual una parte del gancho- 
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tiene por objeto contrarrestar el efecto creado -
por la otra parte. Aplicado este principio, la re-
ciprocidad puede definirse como: la caracterrstica 
que presenta una prótesis parcial de resistir la -
fuerza que ejerce un gancho flexible sobre el dien 
te pilar y en la parte opuesta a donde se encuen--
tra el gancho retentivo contrarrestando esta ac- - 
ción. Los retenedores intracoronarios poseen reci-
procación en sr mismos. 

PASIVIDAD 

Cuando el gancho se encuentra en su lugar so-
bre el diente, debe ser pasivo. Esto implica que 
no debe ejercer presión contra el diente hasta ser 
activádó, ya sea por el desplazamiento de los teji 
dos suaves, la pasividad constituye un requisito -
importante de un gancho correctamente diseñado. 

El gancho diseñado en esta forma permitirá un 
ligero movimiento de la base sin trasmitir fuerza-
significativa al diente pilar. 

DISEÑO BASICO DE GANCHOS 

GANCHO CIRCULAR SIMPLE. 

Este tipo de gancho es el que se utiliza con-
mayor frecuencia para los casos de prótesis dento-
soportadas, éste se debe a su capacidad retentiva-
y de abrazo al diente, se presta para emplearse pa 
ra dientes superiores o inferiores siempre que - -
exista retención en un lugar favorable. Es de ajus 
te fácil y su reparación es sencilla. 
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Posee algunas desventajas: 

Aumenta la circunferencia de la corona y tien 
de a desviar los alimentos del diente, privando de 
esta forma a la encía pericoronaria del estímulo -
fisiológico necesario. 

2.- Desde el punto de vista estético no siem-
pre es aceptable en dientes anteriores que se ob-
servan a simple vista. 

3.- Es difícil lograr que las retenciones de-
algunos dientes sean alcanzados por la terminal re 
tentiva del gancho. 

El gancho circular simple es el más usado -  Mal 

cuando la retención se encuentra en el cuadrante 
mesiogingival de las superficies bucal o lingual «I» 

del pilar adyacente al espacio desdentado. 

Gancho Circular de acceso Invertido.- Se em--
plea en premolares inferiores, cuando la retención 
más favorable se encuentra en la superficie disto-
bucal adyacente a la zona desdentada. Es especial 
mente útil en los casos en que el gancho de barra-
está contraindicado debido a que el brazo de acce-
so debe formar un puente sobre una retención de te 
jido blando o cuando no es conveniente colocar un-
gancho de horquilla debido a que la corona del 
diente pilar es demasiado corta. 

Desde el punto de vista biomecánico, una ven-
taja es el hecho de que el descanso oclusal locali 
zado en la foceta mesial, ejerce una fuerza en di-
rección mesial sobre el diente pilar, en el cual - 
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es contrarrestada por el diente adyacente, al opo-
nerse la fuerza en dirección distal ejercida por - 
e: gancho circular simple. Se recomienda, cuando-
la prótesis parcial con base de extensión distal -
se encuentra en oposición a una prótesis completa-
y en este caso, no existe problema para obtener el 
espacio interoclusal para los hombros y el descan-
so. Debido a su posición sobre la superficie me--
sial del diente, su apariencia suele ser poco acee 
table, no constituye el gancho de elección para -
los premolares superiores y suele estar contraindi 
cado cuando la oclusión opuesta es demasiado cerca 
da. 

Gancho de Barra.- El gancho de barra o en for 
ma de "T" se caracteriza porque la terminal reten-
tiva se dirige hacia la retención desde la encra.-
Se usa este gancho para retener las prótesis con -
base de extensión distal, ocupando una retención -
sobre la superficie distobucal del diente pilar -
puede ser empleada en caninos o premolares y aún -
en molares aunque es menos frecuente. En raras oca 
siones se indica en superficies del diente cuya ir 
nea del ecuador se encuentra demasiado alta, y no-
debe ser empleado en los casos en que el brazo de-
acceso deba formar un puente sobre una retención -
de tejido suave, debido a la posible acumulación 
de alimentos fibrosos. Como regla general debe co 
locarse dentro de la zona infraprominencial, sólo-
la mitad del extremo terminal. Es estéticamente su 
perior al gancho circular. 

Gancho Anular.- Suele usarse en molares infe-
riores que se han inclinado saliéndose de su ali--
neación normal de manera que la retención más favo 
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rable se encuentra en la superficie mesiolingual.-
También se emplea aunque menos frecuentemente en -
molares superiores que se han inclinado hacia me--
siobucal. El gancho anular debe incluir siempre -
en su diseño un brazo auxiliar, debido a que sin -
este elemento rígido, el gancho carece de recipro-
cidad y contribuye muy poco a la estabilidad hori-
zontal, ya que una gran parte del gancho es flexi-
ble. 

Cuando se emplea este tipo de gancho, los des 
cansos oclusales deben ser colocados en las fose--
tas mesial y distal. 

Gancho de curva invertida (de horquilla). Pue 
de ser usado, cuando la retención favorable se en-
cuentra en la superficie bucal del diente adyacen-
te al espacio desdentado. Su indicación más fre-
cuente, es en molares inferiores inclinados hacia-
mesial cuando la retención más favorable se encuen 
tra en la superficie mesiobucal. Puede ser emplea 
do en premolares inferiores cuando no se pueda - -
usar el gancho de barra o el circular de acceso in 
vertido. La corona del diente pilar, debe tener -
por lo menos, una altura promedio para proporcio-
nar superficie para el doble grosor del brazo del-
gancho. Sólo el brazo inferior de este gancho de-
be ocupar la retención. Desde el punto de vista - 
estético no es aceptable, su uso se limita a pila-
res que se encuentran ocultos a la vista. 

Gancho Circular Doble.- Está constituido prin 
cipalmente por dos ganchos Akers, circulares o su-
praprominenciales, unidos en el cuerpo, por lo que 
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se le conoce también, "Gancho Doble Akers". Este-
tipo de gancho es indispensable cuando un cuadran-
te de la boca carece de retención y no existe espa 
cio desdentado para colocar un gancho más sencillo. 

Su indicación es la Clase III de Kennedy; de-
bido a que ocupa las superficies próximo oclusales 
de dos dientes adyacentes, es necesario que exista 
espacio suficiente para colocar los hombros del -
gancho, de tal manera que no interfieran con la -
oclusión opuesta y que se elaboren nichos para los 
descansos oclusales con el fin de evitar que el -
gancho ejerza efecto de curia sobre los dientes. El 
procedimiento ideal al emplear este gancho, es cu-
brir los dos pilares con coronas y durante la fa--
bricación de éstas, proporcionar amplio espacio en 
los patrones de cera. Si no es posible colocar co 
ronas y se requiere desgastar excesivamente para-
poder crear el espacio interoclusal, algunas veces 
suele ser preferible extraer un premolar en el la-
do dentado de la arcada, haciendo posible la colo-
cación de ganchos en los dientes adyacentes al es-
pacio desdentado. 

Gancho Combinado.- La aplicación más importan 
te del gancho combinado es el diente pilar que es-
necesario proteger, en todo lo posible, de presio-
nes. En esta forma, se indica en dientes pilares -
debilitados por pérdida ósea o debido a enfermedad 
parodontal. En la misma forma es conveniente colo-
carlo en dientes pilares que soportan una base de-
extensión distal en el caso de que no sea posible-
brindar retención indirecta. Debido a su excelen-
te flexibilidad puede ser usado en dientes donde - 
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existe retención marcada, lo que hace necesario -
que el brazo retentivo se distorsione notablemente 
con el fin de ocupar la retención. 

Desde el punto de vista estético, el gancho -
combinado suele ser superior a cualquier otro tipo 
de gancho. Debido a la forma en que se refleja la 
luz en la superficie esférica del alambre forjado-
y debido a que el alambre puede ser colocado cerca 
del borde gingival en algunos casos, puede ocultar 
se por completo a la vista. 

Las superficies disponibles para los ganchos-
bucal o lingual suelen dividirse por medio de la -
linea del ecuador por cuadrantes y se obtienen cua 
tro: mesioclusal, distoclusal, mesiogingival y dis 
togingival. 

Los cuadrantes gingivales son los convenien--
tes para colocar los extremos de los ganchos tanto 
de la superficie bucal como de la lingual, ya que-
poseen retención. 

RETENEDORES INTRACORONALES. 

Una de las principales ventajas de este tipo-
de retenedores es la estética que se logra al eli-
minarse los ganchos bucal o labial, esto mejora no 
tablemente la apariencia de la prótesis en espe- - 
cial las que se implantan en la arcada superior, -
se tiene el concepto de que este tipo de aditamen-
tos produce menor fuerza sobre el diente pilar que 
los retenedores extracoronarios, esta idea se basa 
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en el hecho de que al estar localizado el aditamen 
to dentro de los limites coronales del diente, to-
das las fuerzas se dirigen a través del eje longi-
tudinal del diente pilar siendo resistidas por to-
das las fibras del ligamento parodontal, las fuer-
zas dirigidas dentro de esta forma se concentran -
dentro del centro de rotación del diente reducien-
do los efectos de las fuerzas de palanca, además - 
la reciprocidad obtenida es tal que no existe el - 
problema de "efecto de latigo" que por lo general-
suele producir el gancho convencional. 

MIXTOS 

ADITAMENTOS DE SEMIPRECISION. 

Consiste en un canal o muesca estrecha con - 
paredes verticales la cual se prepara dentro del -
vaciado del diente pilar y donde se adapta un adi-
tamento macho elaborado como parte integral del es 
queleto de la prótesis parcial. Las indicaciones -
para el uso de este tipo de retenedor asi como las 
ventajas y limitaciones son casi las mismas que pa 
ra la construcción del aditamento prefabricado. -
El diente pilar debe poseer por lo menos una altu-
ra promedio, con el fin de permitir la elaboración 
de un canal de suficiente profundidad vertical que 
brinde el grado necesario de retención. En la ma-
yor parte de los casos, la muesca se encontrará -
dentro de los Milites de la corona del diente, de-
bido a que la pulpa debe quedar protegida con un -
grosor adecuado de dentina, este tipo de construc-
ción de semiprecisión resulta inadecuado para per-
sonas de corta edad. Este tipo de retenedor no es- 
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tan preciso como el prefabricado pero su elabora--
ción es más rápida y económica. 

C) CONECTORES 

Conectores Mayores o Principales: Un conector 
prinCipal es el elemento de una dentadura parcial-
removible que conecta las partes de la prótesis si 
tuadas en un lado del arco con las del lado opues-
to. Todas las partes componentes de una dentadura-
parcial removible están unidas directa o indirecta 
mente a los conectores principales. 

El primer requisito es que sea rrgido, de mo-
do que las fuerzas dirigidas sobre cualquier tipo-
de la prótesis puedan ser eficazmente distribuidas 
sobre el área de soporte total, incluyendo los -; -
dientes pilares y los tejidos de las zonas de so--
porte subyacente. 

En el diseño de conectores principales debe--
mos tener en cuenta su posición, debe ser ubicado-
en una relación favorable para los tejidos gingiva 
les, es importante situarlo de modo que las zonas-
de prominencia tisular u ósea no se alteren duran-
te la instalación y/o remoción de la prótesis y -
siempre debe proporcionarse el alivio suficiente -
debajo de un conector mayor para evitar asiento so 
bre las zonas duras. 

Los conectores principales como ya lo mencio-
namos tienen como función principal la de unir de-
una manera u otra los diferentes elementos estruc-
turales de las prótesis, sin embargo existen más - 
diferencias que similitudes entre los conectores - 



63 

superiores e inferiores. El conector superior por-
ejemplo, contribuye al soporte de la prótesis ade-
más de su función de unión en tanto que el conec--
tor inferior tiene una capacidad muy limitada en - 
este sentido. El conector inferior, por su parte,-
puede contribuir a la retención indirecta, una fun 
ción que el conector superior por lo general no -
desempeña. 

Los conectores superiores empleados comúnmen-
te en el diseño de la prótesis parcial removible -
son: 

BARRA PALATINA UNICA 

Para que una barra palatina única sea realmen 
te efectiva debe ser lo suficientemente rígida y -
estar colocada centralmente entre las dos mitades-
de la prótesis sin un volumen marcado. 

INDICACIONES 

1.- Restauraciones dentosoportadas bilaterales de-
brecha corta. 

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

3.- Cuando la necesidad de soporte palatino sea mr 
ni mo. 

CONTRAINDICACIONES 

Por razones de torsión y de brazos de palanca 
una barra palatina única no debe ser utilizada pa-
ra reemplazos anteriores con bases extensión di4--
tal. 
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La placa palatina puede elaborarse con forma-
estrecha cuando está totalmente soportada por dien 
tes o puede ser más amplia cuando se requiere ma-
yor soporte. 

BARRA PALATINA DOBLE 

Estructuralmente es el más rígido de los co--
nectores. La Barra Palatina combinada anterior y-
posterior puede ser utilizada en casi todos los di 
seños de prótesis parcial superior. 

La barra palatina posterior debe ser semiova-
lada y ubicada lo más posteriormente antes de la -
linea de vibración para evitar interferencias con-
la lengua. Una barra palatina o el borde poste- - 
rior de cualquier conector palatino nunca debe co-
locarse sobre los tejidos móviles; siempre que sea 
necesario que el conector palatino haga contacto -
con los dientes por razones de soporte, debe pro--
porcionarse el apoyo dentario bien definido. Una-
regla de vital importancia para la correcta ubica-
ción del conector mayor en relación a los dientes-
remanentes y a la gingiva que lo rodea es "sopor--
tar el conector por apoyos bien definidos sobre -
los dientes contactados cruzando la gingiva con-
el alivio adecuado o ubicar el conector lo sufi- - 
cientemente alejado de la gingiva para evitar cual 
quien restricción del flujo sanguíneo y la reten--
ción de restos alimenticios. 

La barra palatina doble suele usarse cuando -
los pilares anteriores y posteriores se encuentran 
muy separados y el conector palatino completo está 
contraindicado. 
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CONECTOR EN FORMA DE HERRADURA 

Puede llegar a emplearse cuando existe un to-
rus palatino inoperable y ocasionalmente cuando -
van a reemplazarse varios dientes anteriores, este 
conector deberá ser tan delgado como sea posible;-
al mismo tiempo será resistente y rígido, es nece-
sario reproducir las rugas naturales en el metal -
con el fin de disminuir la posibilidad de dificul-
tad fonética. Los bordes posteriores del conector 
deben ser ligeramente redondeados, excepto los que 
se encuentran sobre un rafé medio demasiado promi-
nente. 

Cuando es necesario que el conector brinde so 
porte a dientes anteriores débiles parodontalmente, 
el conector de herradura puede ser diseñado de tal 
manera, que contribuya a esta necesidad ocupando -
en parte las superficies linguales. Cuando el co-
nector desempeña dicha función, es necesario colo-
car topes verticales sobre los dientes anteriores-
con el fin de contrarrestar las fuerzas en direc--
ción labial y asimismo para evitar que el conector 
invada la zona de los margenes de la encía libre. 

CONECTOR PALATINO DE TIPO PLACA 

La placa palatina, réplica de la anatomía del 
paladar posee varias ventajas sobre otros tipos de 
conectores palatinos mayores, entre las más impor-
tantes tenemos las siguientes: 

1.- Permite la confección de una placa metálica -
uniformemente delgada que reproduce finalmente 
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los contornos anatómicos del paladar del pa-
ciente. 

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

3.- Las irregularidades superficiales son más in--
tencionales que accidentales; por lo tanto el-
pulido electrolftico es cuanto se necesita. 

4.- La tensión superficial entre el metal y los --
tejidos brinda a la prótesis una mayor reten--
ción. 

La placa palatina puede ser empleada de va- - 
rias formas distintas, asf se utiliza como una pla 
ca de ancho variable que cubra la superficie entre 
dos o más zonas desdentadas o puede emplearse como 
un paladar colado total o parcialmente extendiéndo 
se posteriormente hacia la superficie del sellado-
palatino y también puede ser utilizado en forma de 
un conector palatino anterior, con una retención -
adecuada para extender una base de resina acrílica. 

A pesar de que la placa palatina no es un co-
nector que pueda ser utilizado universalmente, ha-
sido aceptado como el conector palatino más satis-
factorio para la mayor parte de las prótesis supe-
riores parciales. En todos los casos la parte que 
contacta con los dientes debe tener un soporte po-
sitivo provisto por lechos para apoyos adecuados. 

El conector palatino completo debe ser delga-
do, y debe ser reproducida en el metal la anatomía 
natural del paladar. 
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El metal debe tener un ligero borde redondea-
do, lo que se obtiene raspando ligeramente el mode 
lo refractario antes de formar el patrón de cera -
para el esqueleto. 

El sellado posterior debe estar localizado en 
la zona del paladar donde la mucosa es flexible pe 
ro no móvil. 

CONECTOR MAYOR INFERIOR 

Debido a que los procesos residuales de la - 
mandibula proporcionan mucho menos soporte, es ne-
cesaria la retención indirecta para ayudar e esta-
bilizar la prótesis parcial inferior, y por fortu-
na existen los tipos de conectores inferiores si--
guientes: 

1.- BARRA LINGUAL SIMPLE 
2.- BARRA LINGUAL DOBLE o KENNEDY 
3.- BARRA LINGUAL DOBLE DISCONTINUA 

4.- PLACA LINGUAL 
5.- PLACA LINGUAL DISCONTINUA 

6.- BARRA LABIAL 

Por lo tanto, la necesidad de retención indi-
recta, constituye el criterio más importante em-
pleado en la selección del conector inferior. 

Además de requisito de retención indirecta, -
otros principios para la selección del conector ín 
ferior son los siguientes: 
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La necesidad de estabilizar dientes móviles. 

Consideraciones anatómicas. 

Apariencia. 

Planeación preventiva. 

BARRA LINGUAL SIMPLE.- Un conector mayor man-
dibular o barra lingual simple, posee una sección-
similar a la figura de una media pera. La parte su 
perior, que es delgada, debe localizarse por deba-
jo de la cresta gingival (al menos lmm), y su bor-
de inferior, que es más pesado y redondeado, debe-
quedar justo por encima de la boca, de manera que-
no interfiera en la inserción del frenillo lingual 
y el músculo geniogloso en el sector anterior, y -
con el milohioideo en su parte posterior. En esa-
posición, la barra reduce el mtnimo la interferen-
cia lingual y la de los músculos ya citados duran-
te sus movimientos. 

La barra lingual simple constituye el conec--
tor inferior más sencillo y debe ser empleado cuan 
do no existe otro requisito que la unificación de-
los diversos elementos de la prótesis. 

Es muy importante determinar la altura relati 
va del piso de la boca para ubicar el borde infe-
rior del conector mayor, para esto se puede seguir 
el siguiente método: 

Se mide relativamente la altura del piso de -
la boca con una sonda periodontal en relación a 
los margenes gingivales linguales de los dientes -
adyacentes. Durante estas mediciones la punta de -
la lengua del paciente debe estar tocando ligera-- 
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mente la linea del bermellón del labio superior, -
el registro de estas medidas permite su transferen 
cia al modelo de diagnóstico y al modelo mayor. 

Otro método consiste en utilizar portaimpre--
siones individuales con sus bordes linguales alre-
dedor de tres milimetros más corto que el piso de-
la boca elevado, después usar un material de impre 
sión que permita modelar correctamente la impre- -
sión cuando el paciente lame sus labios. 

El borde inferior del conector mayor puede en 
tonces ser colocado en la altura del surco lingual 
del modelo resultante de tal impresión. 

BARRA LINGUAL DOBLE (Barra de Kennedy).- El -
conector mayor puede extenderse incisalmente sobre 
el cíngulo de los incisivos inferiores y caninos,-
y ya que su apariencia semeja una serie de brazos-
de gancho unidos en las superficies linguales en -
estos dientes puede llamarse también Gancho Lin- - 
gual,Continuo. 

Este caso debe reservarse para situaciones en 
las que no pueda obtenerse una adecuada retención-
indirecta por otros medios, o en los casos en que-
la inserción alta de los músculos limite el espa--
cio que queda entre el margen gingival y la inser-
ción. La principal desventaja de este diseño es -
la posible incidencia de caries en las superficies 
dentarias cubiertas por la barra lingual. 

Una caracteristica de la barra de Kennedy, -
aunque a veces se pasa por alto, es que distribuye 
las fuerzas en todos los dientes con los que hace-
contacto, reduciendo, en esta forma, las fuerzas - 
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en todos los dientes con los que hace contacto, re 
duciendo, en esta forma, las fuerzas soportadas -
por cada unidad. 

La barra lingual doble no tiene substituto en 
los casos en que se requiere que el conector pro--
porcione retención indirecta, cuando ha existido -
enfermedad parodontal y su tratamiento ha origina-
do espacios interproximales entre los dientes ante 
riores inferiores. En la barra lingual doble el -
borde inferior de la barra superior debe descansar 
en el borde superior del cíngulo, lugar en el que-
se desempeñará su mayor eficacia, y presentará obs 
táculo mínimo. Si se coloca en esta forma, la zo-
na entre las dos barras será fácil de limpiar. Si-
es imposible obtener la suficiente separación en--
tre las dos barras para garantizar una zona de au-
tolimpieza, debido a anomalías anatómicas (por --
ejemplo dientes cortos o inserción demasiado alta-
del frenillo lingual, la placa lingual constituye-
una mejor elección. Es necesario unir las dos ba-
rras entre sí por medio de conectores menores en -
cada extremo del espacio. 

BARRA LINGUAL DOBLE DISCONTINUA.- Cuando es-
tá indicada la barra de Kennedy pero su presencia-
se advierte debido a que existe diastema, es acep-
table cierta modificación en el diseño convencio--
nal, de manera que pueda ocultarse a la vista. Si 
se diseña de esta forma, se logra una apariencia -
más aceptable, y el conector conserva su eficacia-
funcional. 
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PLACA LINGUAL (linguo placa, banda lingual, -
cubierta lingual, protector lingual).- La placa -
lingual constituye, sin duda, el conector inferior 
de mayor controversia. Se critica con frecuencia -
que la zona cubierta por el metal impide el esttmu 
lo fisiológico de los tejidos gingivales linguales 
asi como la autolimpieza llevada a cabo por saliva 
y lengua en las superficies linguales en los dien-
tes anteriores inferiores. Asimismo, es necesario-
reconocer, que las superficies linguales de los 
dientes suelen erosionarse cuando la prótesis se -
lleva continuamente y no existe la higiene bucal 
adecuada. En efecto, cuando se prescribe este tipo 
de conector, es necesario retirar la prótesis de - 
la boca, por lo menos 8 de las 24 horas, y debe -
mantenerse la cavidad bucal en un estado de limpie 
za escrupulosa. 

No obstante lo anterior, la placa lingual tie 
ne ventajas considerables y, si se emplea en el ca 
so indicado, si se diseña correctamente, y se man-
tiene en un estado adecuado por el paciente, nin--
gún conector inferior puede substituirla. Consti-
tuye un retenedor indirecto y un estabilizador ex-
celentes. 

PLACA LINGUAL DISCONTINUA.- Cuando se indica-
la placa lingual como conector, pero su apariencia 
no es aceptable debido a que existen espacios in--
terdentarios extensos, es conveniente modificar el 
diseño convencional. Cuando se emplea dicha varia-
ción en el diseño, la placa lingual se divide en -
unidades que se entienden sobre las superficies 
linguales de cada diente. Si esta operación se 
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lleva a cabo en forma adecuada, la prótesis queda-
rá oculta a la vista, sin perder su eficacia como-
conector. 

BARRA LABIAL.- Tiene aplicación limitada, pe-
ro en los casos en que se indica, no existe otra -
alternativa. Los dientes inferiores anteriores y -
premolares pueden encontrarse tan inclinados hacia 
la lengua que impiden la colocación de una barra -
lingual convencional. La solución más adecuada es 
la de modificar los dientes recontorneándolos, en-
el caso de que la alteración no sea excesiva, o co 
locar sobre ellos cubiertas protectoras que resta-
blescan una alineación más natural en la arcada, -
cuando se requiera una modificación muy grande. - 
Sin embargo, en el caso de que no sea posible al te 
rar dichos dientes por una u otra razón, la barra-
lingual suele ser el conector de elección, aunque-
debe reconocerse que su estructura no es la más -
conveniente. 

CONECTORES MENORES 

Proviniendo del conector mayor, los conecto--
res menores unen al conector mayor con las otras -
partes de la prótesis, por ejemplo, cada retenedor 
directo y cada apoyo oclusal están unidos al conec 
tor mayor mediante un conector menor. 

En muchos casos un conector menor puede ser -
identificado aun cuando se continúe con alguna - -
otra parte de la prótesis. Por ejemplo: un apoyo-
oclusal en un extremo de una placa lingual, es, en 
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realidad, el terminal de un conector menor aún -
cuando ese conector menor se confunda y continúe %NO 

con la placa lingual. 

En forma similar, la parte del armazón proté-
tico que soporta el retenedor y el apoyo oclusal;-
el conector que une el conector mayor con el rete-
nedor apropiado. Aquellas partes del armazón pro--
tético que se unen a las bases protéticas, son co-
nectores menores. 

Lo función de un conector menor es l'a de unir 
el conector mayor a las otras partes del armazón -
de una prótesis parcial, ya que el conector mayor-
no debe doblarse o flexionarse. Un conector menor 
se extiende desde su unión amplia y levemente cur-
vada con el conector mayor, hasta un apoyo oclusal, 
o bien termina uniendo los brazos de un retenedor-
directo, pero siempre afinándose hacia oclusal; es 
tas características le darán máxima resistencia y-
reducirán la posibilidad de su fractura o distor--
sión, porque evitan la concentración de fuerzas en 
un punto. 

Además los conectores menores cumplen otros -
dos fines y éstos son de funciones opuestas diame-
tralmente: un propósito es el de transferir las -
cargas funcionales a los dientes pilares. 

Otra función es transferir el efecto de los - 
retenedores, apoyos y componentes estabilizadores-
al resto de la prótesis. Esta es una función del -
conector menor en relación del pilar a la prótesis. 
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D) RETENEDORES INDIRECTOS O ESTABILIZADORES 

Se denomina retenedor indirecto a aquella por 
ción de la dentadura parcial removible que ayuda -
al retenedor directo, evitando el desplazamiento -
de la base de la dentadura con extensión distal --
del borde residual. 

Los retenedores indirectos son proyecciones -
de los conectores principales-y se componen gene--
ralmente de uno o más apoyos y su conector menor.-
Para resistir el desplazamiento vertical de las ba 
ses de la prótesis, el retenedor indirecto funcio-
na en virtud de su posición en el lado opuesto del 
eje de rotación vertical (linea de fulcro) de la -
base de la dentadura. 

En una dentadura parcial removible, con exten 
sión distal siempre es necesaria la retención indi 
recta. La forma ideal de colocar el retenedor in-
directo es a la mayor distancia posible por delan-
te de la lrnea del fulcro y en dientes suficiente-
mente fuertes de preferencia en la vecindad de un-
incisivo, este diente debe soportar un retenedor -
indirecto, puede tener escalones que no puedan ser 
favorablemente modificados para soportar un apoyo. 
En ese caso el canino más cercano a la cara mesio-
oclusal del primer premolar puede ser la mejor ubi 
cación a pesar de no estar muy alejado del fulcro. 
Siempre que sea posible, deben usarse dos retene--
dores indirectos próximos al fulcro, para compen-
sar pérdida de distancia. 

En la clase I pasa a través de los apoyos - M.O 
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oclusales de los soportes más posteriores del lado 
del arco A). En una clase II el Fulerum es siem-- 
pre diagonal atravesando los apoyos oclusales de -
los soportes más distantes de el otro lado R).-Si 
hay área de modificación en este lado, el soporte-
adicional entre los dos soportes principales puede 
usarse como soporte de retenedor indirecto. En la 
clase IV, la linea de fulero atraviesa los dos so-
portes adyacentes al área desdentada C). En clase-
III la linea fulero es considerada a través de los 
soportes más fuertes D). 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EFICACIA DE UN RETENE-
DOR INDIRECTO. 

1.- Eficacia de los reténedores directos. 

A menos que los apoyos oclusales principales-
se mantengan en sus lechos por la acción de los re 
tenedores directos, la rotación alrededor del ful-
ero, no se produciría y por lo tanto, un retenedor 
indirecto no podrá prevenir el levantamiento de la 
base a extensión distal de los tejidos. 

2.- Distancia desde la linea de fulero. Deben 
considerarse tres áreas: 

a).- Longitud de la base a extensión distal. 

b).- Ubicación de la linea de fulero. 

c).- Cuan alejado de la linea de fulero se ha 
ubicado el retenedor. 
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3).- Rigidez de los conectores que soportan -
el retenedor indirecto. Todos los conectores deben 
ser rfgidos si el retenedor indirecto va e funcio-
nar con el fin para el que se le ha preparado. 

4).- Eficacia de la superficie dentaria de -
apoyo. El retenedor indirecto debe ser colocado--
sobre un lecho para apoyo definido sobre el cual -
no se produzcan deslizamientos o movimientos del -
diente. Las caras inclinadas del diente y dientes-
débiles no deben nunca usarse para el soporte de - 
retenedores indirectos. 

FUNCIONES SECUNDARIAS DE UN RETENEDOR INDI 
RECTO. 

1.- Tiende a reducir las fuerzas de palanca -
que inclinan a los principales pilares en sentido-
anteroposterior. Esto es particularmente importan 
te cuando se usa un diente aislado como pilar (una 
situación que debe ser evitada en lo posible). Ge-
neralmente el contacto proximal con el diente adya 
cente, impide esa fuerza de inclinación sobre el -
pilar, cuando la base se eleva y se separa de los-
tejidos subyacentes. 

2.- El contacto de su conector menor con las-
caras verticales dentarias ayudan a la estabiliza-
ción frente al movimiento horizontal de la próte--
sis. Esas superficies verticales, vfa de inser- - 
ción pueden actuar también como planos de gulas au 
xiliares. 

3.- Pueden actuar como apoyo accesorio para - 
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soportar una parte del conector mayor. 

Por ejemplo una barra lingual puede estar so-
portada contra su hundimiento en los tejidos, por-
la acción del retenedor indirecto, que se desempe-
ña como un apoyo accesorio. Uno debe ser capaz de 
diferenciar entre un apoyo auxiliar ubicado para - 
soportar un conector mayor, uno ubicado para reten 
ción indirecta y uno que sirve para ambos propósi-
tos. Algunos apoyos auxiliares se agregan únicamen 
te para brindar soporte a un segmento de la próte-
sis y no deben ser confundidos con retención indi-
recta. 

LOS RETENEDORES MAS USADOS SON: 

1) El gancho continuo 

II) Los estabilizadores indirectos descritos-
por Cummer W. 

III) Las barras auxiliares de conexiones de re 
tenedores entre sr. 

Por extensión y dada su función, nosotros 
creemos conveniente incluir en la retención indi—
recta, todos los brazos inactivos de los retenedo-
res circunferenciales, brazos con acción pasiva. 

El gancho continuo consiste en una barra colo 
cada sobre parte de la cara lingual de los dientes 
anteriores (a veces también se hace por vestibu- -
lar) y corre de un lado a otro uniendo a todos los 
dientes remanentes contiguos. 
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El gancho continuo, según su construcción y -
los agregados que tenga, cumple funciones diversas. 

a) Retención Indirecta 
	

b) Apuntalamiento 

c) Estabilización 
	

d) Ferulización 

e) Contención. 

La indicación del gancho continuo puede dedu-
cirse de su rendimiento, pero como veremos es un -
elemento muy usado en las construcciones donde fal 
ta el pilar posterior siendo ésta su principal in-
dicación. 

En cuanto a su uso debe tenerse presente, que 
la condición parodontal no puede ser olvidada para 
su indicación y las modificaciones anotadas. 

El retenedor indirecto de Cummer. Este dispo 
sitivo consta de una prolongación anterior que par 
te de la base misma por él lado linguomesial y se-
prolonga sobre la mucosa hasta el cíngulo del cani 
no donde termina apoyándose. 

RETENEDORES CIRCUNFERENCIALES 

Los inconvenientes de los retenedores lamina-
dos usados en odontología hasta principios de este 
siglo, fueron reemplazados por los retenedores de-
alambre principalmente por razones de higiene y co 
mo profilaxis contra la destrucción de tejidos. 
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De este hecho puede deducirse que en cuanto a 
retención se refiere, el retenedor laminar adapta-
do no es más retentivo que el retenedor de alambre, 
además presenta la ventaja de ser más higiénico 
por no permitir la retención de alimentos. 

Los retenedores de al arnbre, según sea su obje 
to e indicación puede hacerse con o sin apoyo oclu 
sal el cual puede adicionarse luego con soldadura-
o sea del mismo alambre. 

FORMA DE LOS RETENEDORES INDIRECTOS 

El retenedor indirecto puede adoptar varias -
formas siendo tan eficaces en relación a su sopor-
te y a la distancia desde el fulero a la que están 
colocadas. 

1.- Apoyo oclusal auxiliar: Se colocan sobre-
una superficie oclusal tan alejados como sea posi-
ble de la base o extensión distal. 

2.- Apoyos sobre caninos: Cuando el reborde - 
marginal del primer premolar está demasiado cerca-
del Fulero, o cuando los dientes están inclinados, 
puede usarse un apoyo sobre el canino adyacente. 

Este apoyo puede hacerse más eficaz, colocan-
do el conector menor en las troneras anteriores -
del canino, ya sea curvándolo hacia atrás sobre un 
lado para apoyo lingual o extendiéndolo hacia un -
apoyo mesioincisal. 
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E) PONTICOS 

El póntico es la parte del puente que sustitu 
ye al diente natural perdido, restaurando así sus-
funciones y la estética. 

REQUISITOS QUE DEBE :CUMPLIR UN PONTICO 

a) Los pónticos deben ser resistentes a las 
fuerzas de la oclusión. 

b) No deben ser irritantes a la mucosa. 
c) Deben téner la anatomía adecuada. 

d) Diseñados para facilitar la limpieza en .11 

zonas proximales. 

e) Ser estéticos y funcionar adecuadamente. 

ELECCION DE LOS DIENTES ANTERIORES EN RELA 
CION A SU FUNCION. 

Para restaurar el espacio desdentado anterior 
la prótesis parcial removible nos brinda un mejor-
resultado en muchos casos que la prótesis fija, -
siempre y cuando los pónticos sean elegidos adecua 
damente para restaurar la estética y la fisiología 
con que todo póntico debe cumplir. 

Tipos de dientes protéticos.- En la gran mayo 
tira de los casos, los dientes artificiales para la 
prótesis parcial removible se obtienen del fabri--
cante, aunque en algunos casos pueden ser fabrica- 
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dos en el laboratorio dental. El fabricante ofrece 
dientes de diversos tipos de porcelana o de resina 
acrilica o una combinación de ambas. El laborato--
rio puede fabricar el diente vaciándolo en metal 
como parte integral del esqueleto o vaciando un 
elemento retentivo en éste al cual une el diente -
de resina o porcelana. Un ejemplo de este último -
procedimiento es el poste para el diente. Consiste 
en un poste pequeño de metal sobre el cual se pro-
cesa el diente de resina o porcelana que se une -
con cemento. 

DIENTE DE PROTESIS DE ACRILICO.- Indicado en-
la mayor parte de los espacios anteriores. Consti-
tuye un substituto excelente cuando es necesario -
que el contorno labial se elabore sin reborde. 

Ventajas.- Apariencia agradable, resistente -
en las porciones delgadas, durable en la mordida -
cerrada. 

Desventajas.- La superficie labial se desgas-
ta en forma excesiva en algunos casos, de manera -
que puede deteriorarse la apariencia. 

DIENTES DE PROTESIS DE PORCELANA.- Indicado -
en la mayor parte de los espacios anteriores, siem 
pre y cuando exista el espacio suficiente. 

Resulta excelente con un reborde que restaure 
el contorno labial. 

Ventajas.- Apariencia excelente. 

Desventajas.- No es tan resistente como el 1~1 
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plástico o como la carilla intercambiable. 

CARILLA INTERCAMBIABLE.- Indicada en oclusión 
con mordida cerrada, en el caso en que sea necesa-
rio reemplazar solo un diente. 

Ventajas.- Es el más resistente de los di en-
tesartificiales. 

En caso de que se fracture la carilla es suma 
mente fácil reemplazarlo. 

Desventajas.- No ofrece una apariencia tan 
aceptable como los dientes de prótesis. 

DIENTE PRENSADO O DE POSTE.- Indicaciones.- -
Por lo general se indica en los mismos casos que -
la carilla intercambiable. 

Ventajas.- Tiene la ventaja de ser resistente 
en espacios limitados. 

Desventajas.- Estéticamente no es muy acepta-
ble. 

ELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES EN -
CUANTO A SU FUNCION 

El diente o póntico posterior ideal en las -
dentaduras parciales removibles ha de ser más es--
trecho en sentido vestíbulo-lingual que el diente-
al cual reemplaza. 

Para su elección se debe tomar en cuenta el -
tamaño de las caras masticatorias ya que son prefe 
ribles las caras masticatorias pequeñas. Esta se-- 
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lección disminuye apreciablemente las Fuerzas ejer 
cidas sobre el proceso residual, por la base de ex 
tensión distal de la prótesis parcial, pues cuanto 
mayor sea la cara masticatoria mayor será la carga 
sobre el proceso y mayor la fuerza transmitida al-
diente pilar que se ven afectados por el tamarlo de 
las superficies oclusales o pónticos de la próte-
sis. 

DIENTE DE PROTESIS DE RESINA ACRILICA.- Indi-
cado cuando existe antagonista de oro, antagonis--
ta de dientes naturales y como antagonista de dien 
te de porcelana o de resina. 

Ventajas.- Sencillez en su adaptación al pro-
ceso residual, y alrededor de un gancho. 

Desventajas.- Poca resistencia a la abrasión. 

DIENTE DE PROTESIS DE PORCELANA.- Indicado co 
mo antagonista de dientes de porcelana o de resi--
na. 

Ventajas.- Apariencia agradable, gran durabi-
lidad y cumple sus funciones eficazmente. 

Desventajas.- Propensión a fracturas sobre to 
do en las porciones delgadas. Presenta mayor difi-
cultad en el procesado debido al peligro de fractu 
ra. 

DIENTES DE ACRILICO CON CARAS OCLUSALES DE --
ORO.- Indicado. En casos en que está indicado el -
plástico pero su uso ocasionaría desgaste demasia-
do rápido. 
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Ventajas.- Resistencia al desgaste y a la - -
fractura, sumamente funcional. 

Desventajas.- Su elaboración requiere demasia 
do tiempo y su costo es elevado. 

DIENTES DE METAL VACIADO.- Indicado en los es 
pacios posteriores muy pequeños donde no afectará-
la apariencia. 

Ventajas.- Es higiénico y su duración es inde 
finida. No es propenso a la fractura, fácil de man 
tener. 

Desventajas.- Puede aumentar ligeramente el -
peso de la prótesis. Las superficies son demasiado 
duras. 

DIENTE DE ACRILICO PRENSADO.- Indicado en - -
cualquier espacio posterior. 

Ventajas.- Puede adaptarse en espacios desden 
tados estrechos o cortos, tiene amplia resistencia. 

Desventajas.- Su apariencia no es tan favora-
ble como el diente de prótesis. 

0 SILLA DE MONTAJE. 

Las bases son elementos que en forma de silla 
de montar cubren la parte del reborde desdentado y 
sirven a parte de otras funciones ocasionales, pa-
ra llevar los dientes artificiales. Son los porta- 
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dores de los dientes por restituir, por lo tanto -
son las receptoras de las fuerzas que sobre aqué—
llos actúan, convirtiéndose en intermediarias y -
portadoras de las fuerzas que inciden sobre el pro 
ceso residual. 

La forma de acción de esta base sobre la muco 
sa es en términos generales y considerada aislada-
mente, la de una compresión momentánea de la muco-
sa, luego su deformación con hundimiento de la ba-
se y por último un estímulo compresivo en el hueso. 
Además contribuye a dar estabilidad retención y co 
modidad al aparato protético, todo esto siendo en-
ventaja del paciente cuando la base ha sido diseña 
da adecuadamente. 

Lo dicho anteriormente está limitado por la - 
magnitud y condición de la fuerza misma, la carac-
terística del tejido blando y la mayor o menor in-
dependencia con que la base trabaje respecto al -
proceso desdentado y con respecto a los dientes re 
manentes. Hay elementos protéticos, que pueden de-
terminar el tipo de acción de las bases sobre el 
proceso alveolar. 

El efecto compresivo que recibe el hueso es -
el resultado de la presión que llega a la base. 
Las fuerzas son verticales o pueden ser oblicuas,-
en cuyo caso también se trasmiten como presión aun 
que las últimas pueden no ser uniformes para toda-
la superficie cubierta. 

FORMAS DE LA SILLA 

MEDIA SILLA.- Indicada en zonas anteriores y- 
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posteriores cuando no existe demasiada distribu-
ción ósea en el proceso. 

SILLA COMPLETA.- Cuando existe destrucción -
ósea en los procesos residuales, ésta se usa en zo 
nas posteriores. 

SILLA EN FORMA DE REJILLA.- El propósito más-
importante de la rejilla de retención, del esquele 
to de la prótesis parcial es proporcionar anclaje-
seguro para la base de resina acrílica. 

Puede ser diseñada de tal forma que: 

1.- Retenga la resina acrílica de la base en-
forma segura. 

2.- Debe ser lo suficientemente resistente y-
rigida para resistir las fracturas o la distorsión. 

3.- Debe tener un volumen pequeño para no in-
terferir con la colocación adecuada de los dientes 
artificiales. 

FORMA DE LA REJILLA 

Forma de malla.- Es sumamente resistente pero 
requiere mayor espacio que el tipo de rejilla - - 
abierta que sumamente resistente, ligera y no re--
quiere un volumen excesivo. La rejilla de tipo --
abierto acepta mayor número de modificaciones y se 
recomienda para el uso común. 

1 
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La rejilla de retención debe llevar un tope -
de tejidos, con el propósito de eliminar la posibi 
lidad de que el esqueleto metálico se distorsione-
al empacar la resina acrílica en la prótesis. El-
tope se obtiene en el metal formando una pequeña - 
abertura aproximadamente de 2 x 2 mm., en el relie 
ve de descanso en la cera sobre la cresta del pro-
ceso antes de la duplicación del modelo de trabajo. 

Debe existir una linea de terminación defini-
da en el metal en cualquier punto con que se una -
con la resina acrílica. Esta zona del esqueleto -
algunas veces es demasiado delgada al grado de que 
constituye un punto débil peligroso y vulnerable - 
a la fractura ál funcionar. 
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CAPITULO IV 

PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE UN APARATO - 
PROTETICO 

A).- TECNICAS Y MATERIALES UTILIZADOS PARA 
TOMA DE IMPRESION. 

Las impresiones para las dentaduras parciales 
removibles se han de hacer de manera que la base -
de la dentadura incluya la mayor cantidad posible-
de cresta residual dentro de los limites de la ri-
gidez y la función de los tejidos adyacentes. Se -
ha de prever el espacio adecuado para los movimien 
tos de los frenillos. La impresión debe ocupar - 
completamente los vestíbulos sin interferir no obs 
tante la actividad de los músculos buccinadores o-
maseteros o de la apófisis coronoides. 

Cuando está indicada la cobertura completa 
del paladar, la base de la dentadura ha de llegar-
hasta las cavidades del surco retromolar y hasta - 
la linea vibratoria. 

En el arco inferior se llama completamente la 
región del borde vestibular lateral y se aplica 
una presión adicional en esta zona durante la toma 
de la impresión. En las dentaduras parciales remo-
vibles con extensión distal, se ha de cubrir el es 
pacio retromolar y la impresión ha de llenar la fo 
sa retromilohioidea. El flanco lingual de la den-
tadura parcial removible debe tener la misma forma 
que la dentadura completa porque está en relación-
con la mismas estructuras anatómicas. 
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TIPOS DE IMPRESION 

a).- Impresión única. 

b).- Impresión compuesta. 

c).- Impresión bajo presión. 

d).- Impresión funcional. 

Los materiales para impresión utilizados en -
las diferentes fases de la construcción de la pró-
tesis parcial, pueden ser clasificados en substan-
cias rígidas, termoplásticos y elásticas. 

Los materiales rígidos; yeso y pastas zinque-
nólicas. 

Termoplásticos; modelina, cera y resinas para 
impresiones. 

Elásticos.- Hidrocoloides reversibles e irre-
versibles. 

Elástómeros.- Mercaptanos o hule de polisulfu 
ro, silicones y polieteres. 

Los materiales rígidos o termoplásticos son 1~1 

difíciles de retirar sin que sufran fracturas o 
distorsiones y además no registran con exactitud 
los detalles, con precisión por la misma distor-
sión que sufren. 

Los materiales elásticos pueden ser retirados 
de la boca a través de los socavados de tejido y-
dentarios sin deformación permanente y por lo tan-
to son los más apropiados para la impresión de los 
contornos irregulares de los tejidos bucales. 
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REQUISITOS COMUNES A LOS MATERIALES DE 
IMPRESION 

Que sean inocuas o sea que no causen daño al - 
organismo. 

2.- Ser plásticos en el momento de ser usados. 

3.- Que sean elásticos al retirarlos de la cavidad 
oral y que no sufran deformaciones permanentes. 

4.- Copiar fielmente todos los detalles. 

5.- No sufrir cambios dimensionales apreciables. 

PORTA1MPRESIONES 

El portaimpresiones tiene por objeto llevar -
el material de impresión a la boca sobre los dien-
tes y mantenerlo en posición hasta que endurezca. 

Existen para prótesis parcial removible: Por-
taimpresiones con una depresión anterior, éstas -
son particularmente útiles para aquellos casos en-
que están presentes las piezas anteriores y faltan 
las posteriores. La depresión que se encuentra en 
el piso del instrumento ayuda a que haya espacio -
para las piezas anteriores y a la vez permite que-
en las áreas posteriores el instrumento asiente -
adecuadamente. 

Portaimpresión Regular, utilizado en aquellos 
casos de pacientes con arcadas en que no existen -
ausencias numerosas de piezas dentarias. El porta-
impresión regular tiene el piso profundo para pro-
porcionar el grosor adecuado y las paredes altas y 
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casi verticales para reforzar el material de impre 
sión tanto en dientes como en el tejido. 

TOMA DE I MPRESION 

1.- El paciente deberá hacer un enjuague con-
agua con cualquier solución para la higiene bucal. 
Lo anterior ayudará a eliminar restos alimenticios, 
pero especialmente saliva que en ocasiones es dema 
siado espesa. 

2.- El portaimpresión es asentado primero en-
la parte más posterior del área a impresionar y - 
después hacia el área anterior. Se evita así, el-
flujo excesivo del material de impresión hacia - -
atrás, con lo cual se trata de evitar que el pa- - 
ciente presente náuseas. 

3.- Se deberá evitar cualquier movimiento du-
rante la primera fase de gelificación, esto es has 
ta que el material ya no se adhiera a los dedos, -
de lo contrario habrá deformaciones. 

4.- Posterior al paso descrito anteriormente-
se deberá esperar dos minutos adicionales. Duran-
te esta espera las propiedades generales del mate-
rial se ven incrementadas. 

5.- Durante la secuencia anterior de la inser 
cíón y gelificación el paciente deberá estar en -
una posición recta o con una ligera inclinación de 
la cabeza hacia adelante, para evitar el flujo del 
material en dirección posterior. 

6.- Al retirar la impresión el clínico puede-
romper el sellado por medio del movimiento de los- 
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carrillos y labios con los dedos. 

7.- Roto el sellado, el portaimpresión se re-
tira con un solo movimiento firme y en la misma di 
rección. Esto provoca que el material tenga menos-
fatiga y mayor precisión. 

Retirada la impresión se enjuaga con agua 	_ 

fria, eliminando asi la saliva o sangre que pudie-
ra haber. Se sugiere entonces sacudir la impresión 
y retirar el resto del agua por medio de una co- - 
rriente de aire suave. 

Cualquiera de estas sustancias pueden mermar-
la fidelidad de la impresión o bien mezclarse con-
el yeso interfiriendo con su fraguado normal. 

La impresión ya corrida con el yeso no deberá 
invertirse sobre la mesa ya que por gravitación el 
peso piedra fluido podría correr contrario a la im 
presión o también por gravitación el peso de la - 
charola puede distorsionar las partes delgadas. 

B) ANALISIS DE MODELOS 

Los modelos de estudio nos ofrecen datos im--
portantes que favorecerán el planteamiento de la -
reconstrucción de una boca, es una reproducción -
exacta de los dientes y los tejidos adyacentes en-
un arco parcialmente desdentado. El modelo incluye 
espacios edéntulos para poder evaluar y determinar 
el tipo de base que va a usar y la extensión del -
soporte. 

Los objetivos que buscamos al tomar los mode-
los de estudio y ya montado en un articulador son: 
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Complementar el examen oral porque con ellos-
podemos tener una visión general de la oclusión, y 
ver asr las anomalras existentes en ella. 

Permitir un examen topográfico de las áreas ••• 

dentales y establecer su influencia en el diseño 
de la dentadura parcial. 

PARALELOMETRO 

Se le ha definido como un instrumento usado -
para determinar el paralelismo relativo de dos o -
más superficies de un diente, u otras partes de -
los modelos de estudio; su principio se basa en el 
famoso enunciado de Euclides sobre el paralelismo. 

Las partes principales del paralelómetro de - 
Ney son: 

1.- Una plataforma sobre la cual se mueve la-
base. 

2.- Una base sobre la cual se coloca el mode-
lo de estudio. 

3.- Un brazo vertical que soporta la superes-
tructura y que se haya unido a la plataforma. 

4.- Un brazo horizontal sobre el cual pende -
la aguja. 

5.- Un mandril donde se colocan las agujas. 

6.- Una aguja intercambiable o marcador de pu 
ralelómetro, también puede cambiarse esta aguja -
por una de grafito para en esta forma delinear el-
contorno de los dientes, interferencias, etc. 
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EL PARALELOMETRO SE USARA 

1.-• En el modelo de estudio. 

2.-  En el contorneado de los patrones de cera. 

3.-  En 	el modelo maestro ó definitivo. 

VIA DE INSERCION 

Es la dirección a través de la cual una próte 
sis se mueve desde el punto inicial de contacto de 
sus partes rrgidas con los dientes soportes, hasta 
el punto final de reposo o asentamiento. 

VIA DE REMOCION 

Es la dirección que recorre una prótesis des-
de su punto de reposo hasta el último contacto de-
sus partes rrgidas con los dientes soportes. 

En la base o platina del paralelómetro hay bs 
sicamente cuatro movimientos: Anteroposterior, Pos 
teroanterior, Lateralidad Derecha e izquierda. Ló-
gicamente dentro de estos cuatro movimientos se en 
cuentran todos los demás movimientos y uno de - -
ellos nos dará la vfa de inserción correcta. La 
restauración se debe diseñar con planos de gura po 
sitivos para que el paciente pueda insertarla y re 
moverla fácilmente en una sola dirección. 

Las principales consideraciones al establecer 
el paralelismo de los dientes son: 

a) Ver que superficies proximales de los dien 
tes que por ser paralelas nos sirven de plano gura. 
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b) Conseguir áreas retentivas en los dientes-
soportes. 

Para esto localizamos el ángulo de convergen-
cia cervical. Este ángulo de convergencia cervical 
es el formado por la aguja del paralelómetro y la-
pared del diente y es siempre infra ecuatorial. Su 
amplitud depende de la forma anatómica del diente-
y de la vía de inserción escogida. 

Para determinar dientes o hueso que sean in—
terfereAcias que deban ser eliminados por extrac—
ciones, cirugía o seleccionando una vía de inser--
ción diferente. 

c) Determinar una vía de inserción que permi-
ta la postura de retenedores y dientes artificia—
les con la mejor estética posible. 

d) Para permitir un plan exacto de lo que se-
va a hacer en la boca, esto incluye la reducción -
del contorno excesivo de los dientes eliminados -
las interferencias y permitiendo una localización-
de los brazos estabilizadores y retentivos; marcan 
do con rojo en los modelos de estudio y recortando 
estos modelos con la cuchilla del paralelómetro se 
gún los resultados de este estudio se puede proce-
der a trabajar en la boca. 

El Contorneado de los Patrones de Cera. 

A) La cuchilla del paralelómetro es usada co-
mo tallador de cera para en esta forma mantener la 
gura de inserción a través de las preparaciones de 
los dientes soportados. Todas las superficies pro-
ximales de los patrones de cera deben ser parale—
las a la vía de inserción predeterminada. En igual 
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forma el contorno de todos los otros dientes que - 
van a llevar conectores rugidos deben ser en lo po 
sible paralelos. 

B) Se usa también para colocar en el patrón -
de cera el sitio para la cucharilla del ajuste del 
retenedor intracoronal. 

C) Colocar en lugar el macho del ajuste intra 
coronal antes de revestirlo y soldarlo en el mode-
lo y localizarlo paralelamente uno a otro. 

EL MODELO MAESTRO DEFINITIVO. 

a) Seleccionar la via de inserción final des-
pués de todas las preparaciones en la boca. 

b) Medir e identificar la localización de los 
ganchos terminales de acuerdo a su flexibilidad y-
medir las áreas retentivas colocando cera en ellas. 

c) Señalar el lugar para los ajustes de preci 
si ón 

d) Rectificar una vez hechos los colados para 
estar seguros que cumplen con todos los requisitos 
de cada prótesis en particular. 

FACTORES QUE DETERMINAN LA V1A DE INSERCION 

Estos factores son: 

1.- Planos gura 
2.- Arcas retentivas 
3.- Interferencias 
4.- Estética. 
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1.- Llamamos planos gulas a las superficies -
proximales paralelas de todos los dientes, espe- - 
cialmente a los dientes adyacentes a áreas desden-
tadas, en ciertas ocasiones también lo son las su-
perficies linguales o vestibulares. 

Los planos gula son necesarios para garanti--
zar el paso de las partes rígidas de una prótesis-
cuando existen interferencias, y hacer que la den-
tadura pueda ser removida fácilmente por el paciera 
te sin hacer fuerza excesiva sobre los dientes o -
producir daño a los tejidos blandos. Son también 
necesarios para asegurar la máxima retención de 
los ganchos de la prótesis. 

Si hay que escoger un plano gura por contac-
tos solamente en el área cervical de la superficie 
proximal de todos los dientes, o tener un plano - 
gura sólamente en el surco marginal de la superfi-
cie proximal de un diente pero con la posibilidad-
de poder tallar las otras, esto último será prefe-
rible; el sitio que se debe tallar debe pintarse -
en rojo en los modelos y en el diente del tallado-
debe quedar confinado sólamente al esmalte, pues 
de otra manera se desgastara demasiado la estructu 
ra dentaria. 

En caso de que la inclinación antero-poste-
rior del modelo en el paralelómetro, no provea con 
tactos proximales suficiente para los planos gura, 
éstos se pueden elaborar por medios de restaura-
ción como incrustaciones de clase II, coronas 3/4, 
coronas completas, etc. 

El resultado final de una inclinación antero-
posterior aceptable podría proveer la mayor área - 
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de superficie proximal paralela, que puede actuar-
como plano de gura, es decir, lograr que la aguja-
analizadora del paralelómetro, por medio de los mo 
vimientos anteroposterior del modelo en el parale-
lómetro haga contacto con la mayor cantidad de su-
perficies del diente y que ésta sea paralela. 

2.- Areas Retentivas. 

La retención que va a tener un aparato removi 
ble, depende del valor del ángulo de convergencia-
cervical, pues el brazo retentivo del gancho que 
rodea el diente lleva 2/3 de él por encima del 
ecuador del diente y 1/3 por debajo, siendo éste 
último el que le va a dar la retención, es decir,-
el que está ocupando el sitio del ángulo de conver 
gencia cervical. 

La retención de cada diente soporte podrá ser 
balanceada en relación con los dientes del lado -
opuesto del arco porque siempre la retención debe-
ser igual y bilateral. 

La retención balanceada puede ser obtenida de 
dos maneras: 

a) Cambiando la vía de inserción,ast como au-
mentando o disminuyendo el ángulo de convergencia-
cervical de la superficie retentiva opuesta en los 
dientes soporte. 

b) Modificando la flexibilidad del brazo re--
tentivo al cambiar su diseño, su longitud, su espe 
sor, el material del cual está hecho. 

Alternando la posición del modelo en el para-
lelómetro por movimientos laterales se van buscan- 
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do poco a poco las áreas retentivas, de manera que 
éstas sean iguales en los soportes principales. En 
los movimientos laterales que se hacen para esta--
blecer una retención uniforme es necesario que la-
base del paralelómetro rote sobre un eje longitudi 
nal imaginario, sin perturbar el movimiento antero 
posterior que se habla establecido plenamente en - 
los planos de gula. La posición resultante de es-
tos movimientos es aquella que además de localizar 
buenos planos de gula provee una retención unifor-
me y aceptable en los dientes soportes. 

3.- INTERFERENCIAS 

La prótesis debe estar diseñada de manera que 
se pueda insertar y remover sin encontrar interfe-
rencias ni en dientes ni en tejidos. La via de in-
serción puede ser seleccionada encontrando interfe 
rencias, solamente si, éstas pueden eliminarse du-
rante la preparación en la boca o en el modelo gua —

maestro. 

Generalmente, las interferencias que no pue-
den ser eliminadas por una u otra razón deberán te 
nerse en cuenta al estudiar los planos de gula y -
la retencion, por otra parte, si las áreas de in--
terferencia pueden ser eliminadas de una manera ra 
zonable, éste será el camino a seguir. 

Cuando existen interferencias hay que elimi—
narlas por medio de cirugía o cambiar la vfa de in 
sección a expensas de los planos de gura y áreas - 
retentivas o también diseñar conectores y bases 
que eviten las interferencias. 

Las interferencias más comunes son: Las exos-
tósis o torus tanto mandibulares como palatinos, - 
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las inclinaciones de los dientes que se van a uti-
lizar como soporte ya sea hacia lingual o vestibu-
lar, los dientes que tienen las superficies dema-
siado convexas, algunas zonas desdentadas con irre 
gularidades óseas. 

4.- ESTETICA 

La estética también puede indicar la vía de - 
inserción a seguir cuando faltan dientes anterio--
res y se deben reemplazar; en tales casos, se debe 
escoger una vra de inserción la más vertical posi-
ble de tal manera que ni los dientes artificiales-
ni los naturales adyacentes, tengan que ser modifi 
cados excesivamente. Aunque en los casos donde fal 
tan dientes anteriores lo más aconsejable es resti 
tuirlos con prótesis fija. 

La localización de áreas retentivas puede in-
fluir en la vra de inserción seleccionando porlo-
tanto las áreas retentivas deben ser siempre selec 
cionadas teniendo en mente la colocación más esté-
tica de los ganchos, haciéndolo en el área más dis 
to-gingival de la superficie de los dientes. 

Una prótesis estética es en la cual la vra de 
inserción permite una colocación de dientes artifi 
ciales en la forma más estética posible y exhibien 
do menos ganchos metálicos y menos material de ba-
se. 

EL ARTICULADOR 

Un articulador es un aparato mecánico que re-
presenta la articulación temporo-mandibular y sus-
partes. 
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CLASIFICACION DE LOS ARTICULADORES 

1.- Simples: Entre éllos está el oclusal o de 
bisagra. 

2.- Semi-ajustables: Hanau H, Hanau H2, Hanau 
H 2X, Guisay, Whip-Mix, Dentatus, Kinoscopia, etc. 

3.- Ajustables: Stuart, Denar D5A, etc. 

Los articuladores más utilizados son los semi 
ajustables éstas representan las trayectorias con-
dilares e incisales pero ajustables a las condicio 
nes de cada paciente, no es el ideal pero nos da -
bastante aproximación. 

Haremos una breve descripción del articulador 
Hanau H., y los pasos que se siguen para el monta-
je de los modelos en dicho articulador. 

Este articulador consta de las siguientes par 
tes: Una rama superior que en su extremo anterior-
ti ene un dispositivo para una aguja y hacia la mi-
tad de esta aguja hay una ranura llamada vra inci-
sal. En el centro de la misma rama superior se en-
cuentra un dispositivo para fijar las platinas de 
montaje que servirán para soportar los modelos su-
periores. 

Luego encontramos que un eje condilar en la -
parte superior de la rama superior y en los extre-
mos de este eje un dispositivo condilar que consta 
de las siguientes partes. Una llave que permite v2 
riar la inclinación de la trayectoria condilar ho-
rizontal. Un dispositivo 'de fijación para el movi-
miento condilar. 
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Encontramos también una columna vertical en -
cuyo extremo inferior hay un dispositivo graduado. 

Hay otra rama inferior en cuyo centro está el 
dispositivo para las platinas de montaje en la par 
te anterior un dispositivo móvil llamado platina - 
incisal. 

MONTAJE 

Otro implemento indispensable para poder lle-
var el modelo al articulador, es el arco facial 
que tiene una forma de U y en cuyos extremos hay -
un dispositivo graduado ajustable. 

Este aparato necesita de un complemento que 
es el transportador y un tercer punto que puede 
ser el infra orbitario. 

C) PRINCIPIOS B1OMECANICOS 

Llamamos Biomecánica a la parte aplicada de - 
la mecánica que se ocupa de los fenómenos mecáni--
cos en el ser vivo. Así bio-mecánico significa to-
do efecto mecánico del órgano vivo; es la acción -
de una entidad viva preparada para la función de -
máquina. 

El aparato masticatorio tiene su carácter co-
mo unidad mecánica y biológica. 

Para que la prótesis parcial removible cumpla 
con sus objetivos principales, tales como ayudar -
en la masticación, fonética, estética, deben tener 
se en cuenta los puntos siguientes: 
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1) SOPORTE.- En dientes y rebordes alveolares. 

Es el conjunto de todas las superficies dentó 
das y desdentadas donde puede asentarse el aparato 
protético, que son un conjunto de elementos vivos-
sobre los cuales el aparato va a efectuar las car-
gas masticatorias. 

2) ESTABILIDAD.- Contra fuerzas horizontales-
y fuerzas desplazantes. 

Si la prótesis se soporta y se retiene se ha-
podido establecer las condiciones que garantizan -
el equilibrio en sentido vertical, es necesario 
que la prótesis esté resguardada con las fuerzas -
de desplazamiento transversal y cuando se cumple -
esta condición se dice que la prótesis si tiene es 
tabilidad. 

3) RETENCION.- Es la condición por la cual 
una prótesis no puede ser desalojada de su posi-  Mb; 

ción sin vivo esfuerzo. 

Mecánica por medio de retenedores directo en-
los dientes. 

Fisiológica por las bases de la dentadura que 
a su vez se logra por: 

a) COHESION de las dos superficies por un me-
dio húmedo. 

b) PRESION atmosférica dependiente del sella-
do periférico. 

c) AMOLDAMIENTO de tejidos blandos. 

Las zonas desdentadas que se restauran con - 
prótesis removible son generalmente bilaterales y- 
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los espacios a restaurar son de uno o más dientes-
y lo más importante es que este tipo de prótesis -
debe estar soportada por una base desplazable y -
elástica; la mucosa bucal. La constitución de so--
porte combinada para una prótesis parcial removi--
ble implica una efectiva distribución de la fuerza 
masticatorio entre los dientes pilares relativamen 
te inFlexibles y la mucosa bucal suave, bajo la -
cual se encuentra el soporte óseo. El soporte de - 
la base es capaz de realizar ciertos movimientos,-
esto repercute en las bases a extensión distal pro 
duciéndole ligeros desplazamientos, al ejercer las 
fuerzas oclusales. En los pilares de estas próte--
sis se origina una fuerza de palanca en el cual el 
diente pilar desemperla el papel de fulcro y de car 
ga. El gancho transmite las fuerzas al diente y és 
tas se ven aumentadas por la fuerza de palanca im-
primida en la base de la prótesis. 

D) EFECTO DE LAS FUERZAS QUE PRODUCEN PALANCA 

La prótesis removible tendrá un pronóstico -
excelente cuando sirve para restaurar espacios des 
dentados bilaterales con dientes pilares termina--
les en todos los extremos de los espacios, neutra-
lizándose así cualquier tipo de palanca. Cuando no 
existe un diente pilar en uno de los extremos del-
arco para soportar y retener la base de la próte--
sis, el pronóstico será menos favorable, debido al 
movimiento de la base a extensión distal que trans 
mitirá fuerzas torsionales a todos los dientes pi-
lares, como es de suponerse el diente pilar que so 
porta a la prótesis a extensión distal llevará la- 
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mayor parte de la carga. 

Cuando se han perdido dos dientes pilares ter 
minales, el pronóstico será menos favorable exis-
tiendo invariablemente movimientos en la base de -
las prótesis de ambos lados del arco y fuerzas tor 
sionales aplicadas a ambos pilares. 

E) DISTRIBUCION DE LA CARGA FUNCIONAL SO-
PORTADA POR CADA ESTRUCTURA. 

La cantidad de fuerzas transmitidas al diente 
pilar a través de los ganchos de la prótesis par--
cial con base de extensión distal depende de nume-
rosos factores: 

Longitud del espacio; cuanto mayor sea el es-
pacio desdentado a restaurar, mayor será el factor 
de palanca y por lo tanto mayor la fuerza transmi-
tida al diente pilar. 

Calidad del elemento del soporte; cuanto más-
adecuado sea el soporte brindado por los tejidos -
suaves menor será la fuerza soportada por el dien-
te pilar. Los procesos residuales anchos y de for-
ma correcta absorben la mayor parte de la fuerza - 
masticatoria atenúando en gran parte la fuerza di-
rigida al diente pilar. El tejido que recubre a es 
tos procesos es importante pues una mucosa sana y-
normal soporta mejor las cargas masticatorias que-
una mucosa débil atrófica, el tejido flexible con-
tribuirá a que las bases realicen movimientos en - 
todas direcciones contribuyendo en una mínima par-
te al soporte y a la estabilidad, esto repercutirá 
en una injuria pronunciada hacia los dientes pila-
res. 
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El gancho también funciona como un factor de-
fuerza; el tipo de dieseño y elaboración del gan-
cho de la prótesis parcial puede afectar notable--
mente el rigor de las fuerzas transmitidas al diera 
te pilar. 

La oclusión también es un factor y tiene reta 
ción importante con las fuerzas que la prótesis -
ejerce sobre el diente y para el proceso residual. 
Las personas con dientes naturales son capaces de-
ejercer una presión al morder de 135 Kgrs.; el pa-
ciente que tiene prótesis suele reducir esta fuer-
za a 14 Kgrs. Por lo tanto la base de la prótesis-
parcial opuesta a otra prótesis, estará sujeta a 
una cantidad menor de fuerzas oclusales que la - - 
opuesta a dientes sanos y naturales. Si la fuerza 
se ejerce en la cercanía de los dientes pilares, - 
existirá menor movimiento de la base que si se - - 
ejerce en el extremo distal de ésta. El movimien-
to de la base será cuatro veces mayor en el extre-
mo distal que en las proximidades del gancho. 

El conocimiento de los principios básicos de-
las fuerzas y la forma de regularlas, hará posible 
el empleo de una combinación de técnicas en el di-
seño y construcción de la prótesis parcial de mane 
ra que las fuerzas fisiológicas se distribuyan en-
forma proporcional entre los tejidos suaves y du-
ros, con el fin de reducir el efecto de palanca y-
evitar que las estructuras estén sobrecargadas com 
prometiendo su tolerancia fisiológica. 

Las partes constituyentes de la prótesis par-
cial han demostrado absoluta rigidez en todas sus-
partes, excepto al retenedor directo. 
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Todas las fuerzas horizontales y verticales -
aplicadas están distribuidas por todas las porcio-
nes del arco dental. Una amplia distribución de -
fuerzas se completa por medio de la rigidez de los 
conectores mayores y menores. El efecto estabili--
zante se logra también por la rigidez de los conec 
tores. 

En un aparato extremo libre la tensión én los 
dientes soportes es l'anima por el uso de bases fun 
cionales oclusión armónica y retenedores directos-
flexibles. Los brazos retentivos deben ir en el -
¿rea retentiva de los dientes soportes, de tal for 
ma que el movimiento de las bases a extremo libre-
no pueden transmitir tensión al diente soporte, es 
to se logra por la flexibilidad del brazo. A causa 
de esta Flexibilidad el brazo retentivo en alambre 
forjado puede acutar como rompe-Fuerzas, entre la-
base dental y el diente soporte. 

Cuando se usa el término rompe-fuerzas gene--
ralmente se aplica a un artificio que permite algu 
nos movimientos entre la base de la dentadura a su 
armazón de soporte y los retenedores directos que-
pueden ser los retenedores intracoronales o extra-
coronales. 

ROMPE-FUERZAS 

Los rompe-fuerzas pueden ser divididos en dos 
grupos. 

1.- Los que tienen una unión movible entre el 
retenedor y la base de la dentadura. 

2.- Los que tienen una conexión flexible en--
tre el retenedor y la base de la dentadura. 
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El primer grupo incluye bisagras prefabrica-•-
das en instrumentos con hendidura colocados entre-
los retenedores directos y la base, permitiendo mo 
vimientos de la base a extremos libres. 

Esto sirve para prevenir la transmisión de 
fuerzas inclinatorias a los dientes soporte. 

El segundo grupo incluye el uso de conectores 
de alambre Forjado y otros artificios flexibles -
permitiendo el movimiento de la base a extremo li-
bre. 

La flexibilidad resultante del conector mayor 
actúa para prevenir la transmisión directa de fuer 
zas al diente soporte. Los conectores dobles mayo-
res deben estar por parejas de alguna forma para -
que as fi las dos partes del aparato estén aislados-
en la boca y permiten el libre movimiento de la ba 
se de la dentadura. A este grupo pertenece el rom-
pefuerzas de Ballard, que distribuye las fuerzas - 
uniformemente en los resortes y en los dientes so-
porte y permite el movimiento individual de las ba 
ses. 

Las ventajas del rompe-fuerzas son: 

1) Son minimas las fuerzas horizontales que 
actúan en los dientes soportes, preservándose su *MI 

soporte alveolar. 

2) Por la cuidadosa selección del tipo de co-
nector flexible, es posible obtener un balance de-
fuerzas entre los dientes soportes y la arista re-
sidual. 

3) Presiones intermitentes de las bases dan - 
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estimulo fisiológico a la mucosa evitando la reab-
sorción ósea y la necesidad de rebases. 

4) Aunque haya necesidad de rebase, los dien-
tes soportes no sufren daño. 

Las principales desventajas del rompe-fuerzas 
son: 

1) Alto costo de las dentaduras. 

2) Reducen o eliminan la eficacia de los rete 
nedores indirectos. 

3) Por ser más complicada la prótesis es me--
nos tolerada por el paciente. 

Permite acumulación de alimentos. 

4) Los conectores flexibles, pueden inclinar-
se o desfigurarse por el mal manipuleo, y un conec 
tor ligeramente deformado induce mayores tensiones 
al diente soporte. 

F) DISEÑO DEL APARATO PROTETICO 

Factores que influyen en el diseño de la pró-
tesis parcial removible. 

Como resultado directo del examen y del diag-
nóstico, el diseño de una prótesis parcial removi-
ble debe hacerse sobre el modelo de diagnóstico de 
modo que todas las preparaciones bucales puedan -
planearse y ejecutarse con un diseño especifico en 
la mente del clínico. Esto está influenciado por -
muchos factores, algunos de los cuales mencionamos 
a continuación: 
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1) Qué maxilar va a ser restaurado, y si son-
ambos, la relación entre ambos. 

2) Tipo de conector mayor indicado, basado en 
la situación existente y/o corregible. 

3) Si la prótesis va a ser enteramente dento-
soportada o no. Si existen una o más bases a exten 
sión distal, deben considerarse los siguientes pun 
tos: 

a) Necesidad de retención indirecta. 

b) Diseño de los conectores que reduzcan a un 
valor mínimo las fuerzas aplicadas a los dientes - 
pilares durante la función. 

c) Necesidad de un rebasado posterior que de-
terminará el tipo de material de base a utilizar. 

d) Método de impresión definitiva a ser em-
pleada. 

4) Materiales a emplear, tanto para el arma—
zón como para las bases. 

5) Tipo de dientes artificiales a utilizar, -
esto puede estar determinado por la dentición anta 
gonista. 

6) Necesidad de restauraciones para los dien-
tes pilares, que pueden influir en el tipo de rete 
nedores a emplear y el diseño especifico de éste. 

7) La experiencia pasada del paciente con una 
prótesis parcial removible y las causas que deter-
minaron la confección de una prótesis nueva. 

8) Condición periodontal de los dientes rema-
nentes, grado de soporte de los pilares remanentes 
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y necesidad de ferulización. Esto puede ser lleva-
do a cabo mediante restauraciones fijas o por el -
diseño de la armazón protética. 

9) Método a emplear para reemplazar un sólo -
diente anterior o varios dientes anteriores perdi-
dos. La decisión de recurrir a las restauraciones-
fijas para estos espacios en vez de reemplazarlos-
con la prótesis parcial removible, debe ser tomada 
en cuenta en el momento de planear el tratamiento. 
Tal decisión determinará necesariamente el tipo -
del diseño del armazón protético. 

Diferenciación entre los dos tipos principa—
les de prótesis parcial removible. 

Es evidente que existen dos tipos bien dife--
renciados de prótesis parcial removible. Algunos -
puntos de referencia se presentan entre los dos ti 
pos de prótesis correspondientes a las clases I y-
II por un lado, y el tipo de prótesis de clase III 
por el otro. La primera consideración resulta "en-
la forma en que cada una está soportada". El tipo-
de clase I y la extensión distal y tipo de clase -
II, derivan su soporte en gran medida, a los teji-
dos que subyacen bajo la base y sólo obtienen un -
grado limitado de soporte de los dientes pilares,-
mientras que el tipo de clase III, obtiene todo su 
soporte de los dientes pilares existentes en cada-
extremo del espacio desdentado. 

En segundo lugar, por razones directamente re 
lacionadas con la forma de soporte, varia el méto-
do de toma de la impresión para cada caso. 

La necesidad de algún tipo de retención indi-
recta que se necesita en el tipo de prótesis a ex- 
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tensión distal, mientras que en el tipo de clase --
111, dentosoportada, puede no tenerse una base ex-
tendida que tienda a elevarse y separarse de los -
tejidos de soporte por acción de alimentos pegajo-
sos y por los movimientos de los tejidos bucales - 
contra los bordes de la prótesis, Esto se debe a - 
que en cada extremo de cada base protética está -
asegurada por un retenedor directo sobre un diente, 
salvo que la prótesis reponga dientes anteriores.-
Por lo tanto la prótesis dentosoportada no rota al 
rededor de un fulero como lo hace la prótesis par-
cial a extensión distal. 

Por la forma en que el tipo de prótesis a ex-
tensión distal está soportada, necesita a menudo 
el empleo de un material para base que pueda ser 
rebasado para compensar los cambios tisulares. 

Fundamentos en el diseño: 

El diseño del armazón de la prótesis parcial-
debe ser cuidadosamente planeado y delineado sobre 
modelo de diagnóstico exacto. Luego de haber hecho 
los cambios bucales necesarios para proporcionar -
los apoyos, la ubicación óptima de los componentes 
del armazón, y de los planos de gura, se prepara -
el modelo mayor y se analiza en el paralelizador -
para determinar la localización de los socavados -
que van a ser bloqueados o bien van a ser utiliza-
dos para la retención. El diseño debe proporcionar 
los apoyos oclusales y los brazos rrgidos de reci-
procación sobre todos los dientes pilares para ase 
gurar la estabilidad horizontal y vertical de la - 
prótesis parcial. 

El diseño debe incluir la provisión de una rg 
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tención indirecta adecuada que Funciona de tal mo-
do de contrarrestar toda elevación de la base a ex 
tensión distal de los tejidos de soporte. Los rete 
nedores indirectos deben ser ubicados en relación-
a una linea dibujada a través de los apoyos oclusa 
les de los dos pilares principales, lo que consti-
tuye el eje de rotación o linea de fulcro. 

G) PRUEBA DEL ESQUELETO 

Las pruebas clínicas del esqueleto o estructu 
ra metálica, se refiere a lo siguiente comprobar - 
que el colado que llega del laboratorio sea comple 
to o por partes debe en primer término probarse so 
bre el modelo de estudio y efectuar los retoques -
necesarios. 

En algunos casos el esqueleto queda demasiado 
ajustado al modelo éste hecho no se debe conside-
rar como prueba de que en la boca presentara el -
mismo grado de retención debido a que parte de su-
resistencia a ser retirado se debe a la fricción - 
entre las superficies rugosas del yeso y el gancho. 
Por lo contrario en los casos que el esqueleto se-
ajusta en forma moderada en el modelo, por lo gene 
raí suele quedar en la boca con el ajuste deseado. 

Esto nos dice de la importancia de duplicar -
el modelo que se envía al laboratorio. 

Una vez efectuados los retoques sobre el mode 
lo se probará en la boca con lo que deberá obser—
varse los siguientes factores que son muy importan 
tes en la adaptación del armazón protético. 
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a) Adaptación y ajuste. 
b) Retención. 
c) Estabilidad. 
d) Oclusión. 
e) Función de sus partes. 

El aparato debe llegar a su posición sin dema 
siado esfuerzo y su limite de inserción está deter 
minado por los topes oclusales, cuando se alojan -
en sus correspondientes descansos oclusales. Si 
los descansos oclusales no pueden asentar completa 
mente por alguna discrepancia suele ser necesario-
aplicar cierta presión, sobre el descanso oclusal-
para que salte a la vista el punto de obstáculo. -
La presión puede aplicarse con un instrumento den-
tado de mano o con un trozo de madera. Esto traerá 
como resultado que el material revelador pinte el:-
metal haciendo posible observar el punto exacto de 
mayor presión. La zona marcada debe ser desgastada 
en una piedra montada y deben retirarse los resi-
duos. 

Las distintas partes deberán ajustar intima--
mente a los órganos vecinos guardando las relacio-
nes requeridas respecto a los tejidos duros y blan 
dos. 

Los brazos retentivos encargados de impedir -
la dislocación del aparato deben ser de acción tan 
suave como para no provocar sensación tensional, -
si el brazo del gancho causa obstrucción, puede em 
plearse las pinzas de contornear para corregir el-
problema de manera que pueda asentarse el esquele-
to y no pueda ser removido con la lengua o por el-
movimiento de los órganos vecinos. Al ajustar el - 
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retenedor es preferible no modificar su relación 
con el ecuador y es importante que la tensión sea-
equilibrada en ambos lados de la boca. 

Algunas veces hay mucha presión por las caras 
proximales, la que puede ser alineada con retoques 
por medio de piedras rojas y de la misma manera se 
hacen los ajustes necesarios en el gancho continuo 
en los que se cuidará muy especialmente su correc-
to ajuste. Espacio entre dientes y metal, lo mismo 
que las presiones de las partes internas de aque—
lla son igualmente inconvenientes en los primeros, 
no se obtiene apuntalamiento, en el segundo caso - 
hay cargas, migraciones dentarias por presión Y ••• 

hasta abrasiones. 

Después se comprueba la estabilidad haciendo-
presión en un lado y en otro en ambos a la vez no-
debiendo observarse vasculamiento si existe hay -
que descubrir el punto de apoyo de los mismos o 
eje de rotación y luego resolver en consecuencia.-
Algunas veces esos movimientos son debidos a ten--
siones demasiado diferentes entre los retenedores-
y al aflojar el más tenzo esas dificultades desapa 
recen. 

Cuando la estructura está en condiciones res-
pecto al maxilar mismo se le prueba respecto al an 
tagonista y si interfieren hay que desgastarlas 
hasta que no sobreocluyan tanto en céntrica como -
en movimientos laterales o protrusivos. 

Esto se logra por medio del papel de articu--
lar o con trocitos de cera rosa que al hacer mor-
der permiten ver por transparencia o perforación -
los lugares de contacto excesivos. 
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Por último serán revisados los sistemas de ar 
ticulación y demás partes metálicas, por fin se ha 
cen pulir, las partes retocadas y se colocan otra-
vez en el modelo para el terminado. 

H) IMPRESION FUNCIONAL 

La impresión funcional, tiene varias técnicas: 
Básicamente consiste en obtener un modelo para 	Mai 

dientes y otro para áreas desdentadas, después se-
unen estos modelos. 

Obtenido el modelo de la copia exacta de los-
dientes, para la impresión de las áreas desdenta--
das hay dos variaciones: 

1.- Con portaimpresión individual. 

2.- Con el esqueleto del aparato removible. 

Con cucharilla individual para áreas desdentó 
das. Sobre el diseño hecho en el modelo con la ex-
tensión adecuada se confecciona la cucharilla, se-
ñalando tres áreas de soporte que estén en rela- - 
ción triangular y en dientes que no vayan a ser so 
portes de la prótesis se colocan los topes de las-
cucharillas. Se hace el encerado cubriendo todas - 
las superficies de los dientes, menos en los pun-
tos de los topes. El espesor de esta cera debe ser 
de un milimetro para que posteriormente el mate- - 
rial de impresión tenga un espesor uniforme. 

En el modelo que es copia exacta de los dien-
tes se fabrica la estructura metálica con todas -•-
sus partes constitutivas a excepción de las bases. 
Esta estructura se utiliza de portaimpresión, co•-- 
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locando acrílico de autopolimerización, cera dura, 
etc. sobre las rejillas, probándola en el paciente 
hasta que sea correcta la extensión de los flancos 
y que cubra las zonas requeridas para un buen se—
llado periférico. 

Con cualquiera de estos dos variaciones se va 
a tomar la impresión, obtenida estando lista para-
llevarla al modelo correcto de los dientes; este - 
modelo se recorta quitándole las áreas desdentadas 
y dejándole retenciones. Se coloca la cucharilla o 
estructura metálica en posición sobre el modelo su 
jetándolos perfectamente para que no haya ningún -
movimiento y se hace el corrido de la nueva parte-
del modelo. 

I) RELACIONES INTERMAXILARES 

GENERALIDADES: 

Una vez que se han obtenido los modelos supe-
riores e inferiores de la boca es necesario rela--
cionarlos entre sr. La correcta ubicación es la -
que reproduce idénticamente la posición del pacien 
te y su obtención se logra por medio de determinar 
registros de la relación entre mandrbula y maxilar. 

Siendo el maxilar superior fijo y el inferior 
móvil, cualquier masa elemental de éste tiene de--
pendencia y también relación mutable con respecto-
al cráneo. Como cualquier punto en el espacio, las 
masas elementales del maxilar inferior se pueden -
relacionar con el superior respecto a los tres 
nos: Plano Sagital o Plano Antero-posterior, Fron-
tal o Plano Transversal, y el Plano Horizontal o -
Plano Oclusal. 
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Sobre el plano sagita! se proyectan las fun-
ciones de apertura y cierre. 

En el plano frontal, tenernos las proyecciones 
hacia la derecha e izquierda. 

Sobre el plano horizontal, se proyecta la des 
viación lateral (derecha e izquierda) y también - 
adelante y atrás. 

Para determinar esa posición que en concreto-
no es otra cosa que la oclusión céntrica y su rela 
ción con la dimensión vertical o posición de repo-
so. Para esto utilizamos una técnica para tomar es 
tos registros que es diferente según las condicio-
nes topográficas de los maxilares y la forma de -
oclusión. 

El objeto de crear una relación con respecto-
a los dientes opuestos, que armonice con los movi-
mientos mandibulares, con el fin de proporcionar - 
al paciente un mecanismo masticatorio que sea al 
mismo tiempo funcional, cómodo y estéticamente 1~1 

agradable. 

La prótesis parcial con oclusión armoniosa es 
aquella en la cual las fuerzas funcionales se dis-
tribuyen entre todos los dientes naturales remanen 
tes y el proceso residual de tal manera que cada -
uno reciba una porción de la carga masticatoria -
proporcionada a su capacidad para soportar fuerzas. 

Hablaremos de cómo se obtiene la oclusión. 

Existen dos métodos principales para estable-
cer la oclusión de la prótesis parcial removible. 

1).- Método de trayectoria funcional. 
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2).- Método estático o con Articulados. 

Aunque estos métodos tienen limitaciones debí 
do a la gran variedad de mandrbulas parcialmente -
desdentadas y a la combinación de prótesis. El mé-
todo de trayectoria funcional es la más convenien-
te en el caso de los desdentados parcialmente. 

METODO DE TRAYECTORIA FUNCIONAL 

Esta técnica se basa en que en el mismo pa- - 
ciente es mejor tomar la oclusión. Para esto tene-
mos que lograr que el paciente reproduzca en cera-
su propio patrón individual del movimiento mandibu 
lar. 

El método consiste en colocar un borde de una 
mezcla especial de cera dura de oclusión (rodillos 
de cera), sobre una base de resina acrílica, pre--
viamente adaptada a la rejilla de retención del es 
queleto de la prótesis. 

El conjunto se coloca en la boca y se hace --
que el paciente simule los movimientos masticato--
rios durante algunos minutos. 

El patrón que resulta en la cera constituirá-
una versión exacta de los dientes que ocuparon una 
vez los espacios desdentados. 

Las superficies oclusales aparecerán más gran 
des debido a que la trayectoria en la cera repre--
senta a los dientes en sus diversas posiciones ex-
ternas en posición lateral, protrusiva y retrusiva, 
enseguida el patrón de cera se bordea y se corre - 
en yeso para obtener una representación positiva - 
de las trayectorias cusprdeas opuestas. El modelo•- 
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opuesto con el esqueleto de la prótesis, se monta-
en el articulador y se adaptan los dientes artifi-
ciales de modo que articulen con las trayectorias. 

Las ventajas de las trayectorias es que todos 
los registros se toman de los movimientos del pa-
ciente ya que no hay ningún articulador capaz de -
reproducirlos y así se puede montar en el articula 
dor semejando el funcionamiento normal de la boca. 

METODO DEL ARTICULADOR 

Los objetivos de este método es el de estable 
cer exactamente las relaciones estéticas entre mo-
delo superior e inferior, (uno de los cuales lleva 
el esqueleto de la prótesis). Los dientes artifi--
ciales se colocan sobre el esqueleto, de manera 
que articulen con los dientes de yeso del modelo 
opuesto. 

Esta relación debe ser la misma que guardan - 
maxilar y mandrbula en los tres planos antes men--
cionados. Esto se lleva a cabo clínicamente esta--
bleciendo la relación sagita' (dimensión vertical) 
relación horizontal, (relación céntrica). Una ter-
cera relación es la que guardan los modelos en el-
centro de movimiento (los cóndilos), se lleva a ca 
bo por medio de la transferencia con arco facial,-
más adelante hablaremos de la relación cóndilos y-
maxilar. 

Otro objetivo es determinar la relación diná-
mica entre los modelos. Esto se refiere a su rela-
ción al moverse la mandíbula en el espacio. Para -
este objetivo, es necesario llevar a cabo regia- - 
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tros intrabucales de los movimientos mandibulares-
por medio del articulador programado para simular-
los movimientos naturales de la arcada inferior. 

Una de las ventajas que nos proporcionan el 
método de articulador es el que mejor sirve para 
el reemplazo de dientes anteriores. 

RELACION .CONDILOS MAXILAR 

Se procede a la localización de los ejes con-
dilares para lo cual nos valemos de un plano de re 
ferencia que va del porión al punto orbitario y - 
que se llama plano de Francfor (del tragus al ángu 
lo externo del ojo). A partir del tragus se miden 
sobre este plano II milrmetros adelante. 

, Teniendo el tenedor con una hoja de cera se - 
encuadra en la Irnea media del paciente para que -
sobre él queden identadas las superficies oclusa--
les de los dientes del maxilar superior. El maxi—
lar inferior va a soportarlo. Las olivas del arco-
facial se colocan en los puntos marcados con ante-
rioridad en el paciente para obtener de esta mane-
ra dicha relación. 

La gura orbital o nasal es un tercer punto *41 

que se toma para orientar tridimensionalmente con-
el macizo craneo-facial, se puede reemplazar con -
la gura incisal pero siempre habrá error en el mon 
taje. 

Con estas relaciones vamos a montar en el ar-
ticulador el modelo superior. 

Para el montaje del modelo inferior se toma - 
el registro de relación céntrica que es la única - 
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posición reproducible las veces que uno quiera. Pa 
ra ello se construye un registro en cera, se lleva 
a la boca del paciente, se le hace aflojar la man-
díbula y la llevamos a la posición más posterior -
del cóndilo; en este registro sólamente deben que-
dar las huellas de las cúspides sin que se produz-
can perforaciones en la cera. Este registro se Ile 
va al articulador y con el podemos proceder a la - 
colocación y montaje del modelo inferior. 

DIMENSION VERTICAL. 

Es la relación de las dos arcadas en un plano 
vertical o sea el plano sagital, 

El objeto de la determinación correcta de la-
dimensión vertical en la prótesis parcial removi--
ble es para obtener una oclusión armoniosa y así 
lograr el bienestar del paciente. Pues si no se ob 
tiene en forma correcta el resultado puede ser no-
soló pérdida de la eficacia masticatoria, daño en-
los procesos residuales, en los dientes remanentes 
sino que también en la articulación temporomandibu 
lar. 

La dimensión vertical es una medida vertical-
de la cara entre dos puntos arbitrarios, suele ele 
girse un punto en la barbilla (punto móvil) y otro 
en la nariz punto fijo. 

1).- La dimensión vertical de oclusión, cons-
titurda por la dimensión vertical de la cara, cuan 
do los dientes o los rodillos de oclusión se en- - 
cuentran en contacto. 
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2).-- La dimensión vertical de descanso, forma 
da por la dimensión vertical de la cara cuando los 
dientes se encuentran separados y la mandrbula en-
posición de descanso. 

Espacio libre o interoclusal es el espacio -
que existe entre los dientes cuando la mandíbula - 
se encuentra en posición de descanso. La relación-
de la dimensión vertical de descanso, la dimensión 
vertical de oclusión y el espacio libre se reduce-
a lo siguiente: La dimensión vertical de descanso-
es igual a la dimensión vertical de oclusión más -
el espacio libre. Por lo general el promedio del -
espacio libre suele ser de 2 a 4 mm. 

DETERMINACION CLI NI CA DE LA DIMENSION VERTI-
CAL 

La dimensión vertical de oclusión para el pa-
ciente parcialmente desdentado se lleva a cabo, CM» 

sencillamente relacionando los modelos uno con ••• 111.11,  

otro en la relación vertical. 

RELACION HORIZONTAL 

Existen dos relaciones horizontales importan-
tes para el establecimiento de la oclusión. 

1).- Relación Céntrica, 2).- Oclusión Céntri-
ca. 

RELACION CENTRICA 

Es la posición de mayor retrusión y estira- -
miento de la mandíbula con respecto a los maxila—
res y se pueden hacer movimientos de lateralidad -
en una determinada dimensión vertical esta tela- - 
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ción se mantiene siempre, solo se pierde cuando la 
articulación sufre traumatismo. 

Es una relación de hueso a hueso (cóndilo de-
la mandíbula con la cavidad glenoidea del maxilar). 
Es más lo anteriormente dicho que una descripción-
de diente a diente. 

OCLUSI ON CENTRICA 
Es la relación intermaxilar en la cual existe 

mayor contacto intercusprdeo entre los dientes. Es 
una relación de diente a diente. Cuando no se ha--
Ila en armonía con la relación céntrica, se la de-
nomina adquirida o habitual. 

Oclusión Céntrica adquirida: La presión oclu-
sal hace que la mandíbula se deslice hacia adelan-
te y arriba hacia la intercuspidación máxima, dis-
minuyendo asf la dimensión vertical y forzando los 
cóndilos a una posición excéntrica en la cavidad -
glenoidea. 

RELACION ENTRE OCLUSION CENTRICA Y RELACION 
CENTRICA. 

En la oclusión ideal, la relación céntrica y-
la oclusión céntrica coinciden. Es deCir cuando - 
las arcadas se encuentran en posición de relación-
céntrica, los dientes, al mismo tiempo, se encuen-
tran en posición de oclusión céntrica. Rara vez po 
dremos obtener una oclusión ideal en los dientes - 
naturales sobre todo cuando se trata de un pacien-
te que se tenga que someter a un tratamiento para-
prótesis parcial removible. 
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CAPITULO V 

MATERIALES QUE SE UTILIZAN EN LA ELABORACION DE LA 
PROTESIS. 

A) ALEACIONES EMPLEADAS PARA LA CONSTRUCCION 
DEL ESQUELETO DE LA PROTESIS 

Prácticamente todos los armazones colocados - 
para prótesis parcial removibles se hacen con una-
aleación de oro o con una aleación con Cromo - Co-
balto. 

La elección de la aleación con la que se va a 
confeccionar el armazón de una prótesis parcial re 
.movible se hace lógicamente durante el plan de tra 
tamiento del servicio protético. 

La popularidad de la aleación de Cromo-Cobal-
to se ha atribufdo a su baja densidad (peso), alto 
módulo de elasticidad (rigidez), bajo costo del mg  
terial, y resistencia a la corrosión, en compara--
ción con las aleaciones de oro. 

Las restauraciones removibles exitosas pueden 
ser hechas con aleación de oro o de Cromo-Cobalto. 
Dado que el costo de la aleación usada para el ar-
mazón es sólo una pequeña parte del costo total -
del tratamiento, esto por sf solo, no puede justi-
ficar la sustitución de una aleación de metales no 
bles. La aleación escogida, debe manifectar una su 
perioridad definida o una importante economía en -
el costo para justificar su empleo para un determi 
nado paciente. 

Debe usarse el material que se considera ca•---
paz de brindar el mejor servicio total para el pa- 
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ciente. 

La elección de la aleación se basa en varios-
factores: 

1) Ventajas y desventajas de las aleaciones 
con respecto a sus propiedades físicas. 

2) La estabilidad dimensional con la que se 
puede colar la aleación. 

3) La disponibilidad de la aleación. 

4) La versatilidad de la aleación. 

5) La observación clrnica individual y las ex 
periencias con las aleaciones, con respecto al con 
trol de calidad y servicio brindado al paciente. 

Las caracterrsticas siguientes son compara-  ••• 

bles tanto para las aleaciones de Cromo-Cobalto, 
como para las de oro: 

1) Ambas son bien toleradas por los tejidos ••• 

bucales. 

2) Son igualmente aceptables estéticamente. 

3) La abrasión del esmalte por ambas aleacio-
nes es insignificante. 

4) Cada aleación puede ser colada sobre los -
alambres labrados que forman brazos retentivos (es 
ta característica es importante para superar la ob 
jeción de algunos dentistas a la gran rigidez de -
las aleaciones de Cromo-Cobalto para aquellas par-
tes de los retenedores directos que puedan por su-
gran retención comprometer al diente pilar). 
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5) La exactitud obtenida al colocar ambas -• 
aleaciones, es clfnicamente aceptable. 

6) En cada aleación pueden efectuarse los pro 
cedimientos de soldadura para reparar los armazo-
nes. 

8) MATERIALES PARA LA CONSTRUCC1ON DE LA BASE 

No existe un material que sea ideal para la - 
construcción de la base de la prótesis. 

Sin embargo, cualquier base sea de resina o -
de metal e independientemente de su método de con-
fección, debe aproximarse en lo posible a este - - 
ideal. 

BASES METALICAS 

La base de metal tiene ciertas ventajas, aun-
que raras veces supera el hecho de que no puede - 
ser reajustada por lo que no se utiliza en aque- - 
llos rebordes con extracciones recientes. Este ti-
po de base se prefiere a las de resina en las pró-
tesis dentosoportadas, esto se debe a varias venta 
jas y por la estimulación que da a los tejidos pro 
bablemente previene algo de la atrofia alveolar - 
que ocurrirá de todos modos bajo una base de resi-
na, prolonga la salud de los tejidos con los que -
contacta. 

Algunas de las ventajas de una base metálica-
son los siguientes: 

1) Conductibilidad térmica; los cambios de -
temperatura se transmiten a través del metal a los 
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tejidos subyacentes ayudando asi a mantener la sa-
lud de los tejidos. 

2) Exactitud y estabilidad dimensional; las - 
bases metáliáas colocadas; sean de aleación de oro 
o de cromo - cobalto, no solo pueden ser manufac-
turas con más precisión que las prótesis resinosas, 
sino también mantienen su forma exacta sin cambios 
en la boca. 

3) Limpieza; el factor limpieza se menciona 
separadamente de la resistencia a la abrasión por-
que la limpieza inherente de la base colada contri 
buye a la salud de los tejidos, independientemente 
de los hábitos higiénicos del paciente. 

4) Peso y volumen; las aleaciones metálicas 
pueden ser coladas mucho más delgadas que las de - 
resina, y aún as l' poseen resistencia y rigidez ade 
cuada. Aún puede ser reducido el peso y el volu--
men cuando las aleaciones que se utilizan para las 
bases son de cromo- cobalto. 

El oro colado debe tener un poco más de volu-
men para lograr la misma cantidad de rigidez, pero 
puede ser aún preparado con menos grosor que los - 
materiales resinosos. 

BASES RESINOSAS 

La base de la prótesis elaborada con resina - 
acrrlica posee la inmejorable ventaja de poderse - 
reajustar fácilmente por un precio bajo para el pg, 
ciente, lo que no sucede con la base de metal o - 
con la combinación de metal y plástico. Debido a -
que la inmensa mayoría de prótesis parciales remo- 
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vibles particularmente aquéllas que tienen base a-
extensión distal con candidatos casi seguros para-
el futuro rebase, la resina acrílica debe consti.--
tuir el material de elección en la mayoría de los-
casos. Estas resinas están hechas con polímeros y-
resinas de metacrilato de metilo, en algunas oca--
siones se les agrega otros materiales tales como -
el estireno y las resinas vinil-acrilicas. 

Las bases de resina se unen al armazón proté-
tico mediante retenciones diseñadas de modo que - 
exista un espacio entre éste y los tejidos subya-
centes del reborde residual, se emplean un bloqueo 
de por lo menos calibre 22 sobre el modelo mayor -
para crear una plataforma elevada sobre el modelo-
de revestimiento sobre el cual se conforme el pa--
trón del armazón retentivo. De esta forma, después 
de colado la armazón retentiva, al que se unirá la 
base de resina quedará separado de la superficie - 
de tejido lo suficiente como para permitir un flu-
jo de resina para base por debajo de esa superfi--
cie. 

El armazón retentivo debe quedar embebido en-
el material de base con suficiente espesor de resi 
na para permitir el alivió si es que éste se hace-
necesario durante el periodo de ajuste de la próte 
sis sobre zonas irritadas o durante el rebasado. -
El espesor es también necesario para evitar el de-
bilitamiento y la subsiguiente fractura del mate—
rial de base resinosa que rodea el armazón metáli-
co. 

El empleo de patrones plásticos en forma de -
malla para conformar el armazón retentivo, es gene 
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ralmente menos satisfactorio que el uso de un arma 
zón más abierto, ya que éste último proporciona un 
menor debilitamiento de la resina por el armazón - 
embebido en ésta. Para este fin se usan trozos de--
cera semirredonda de calibre 14 y cera redonda de-
calibre 18 para conformar un armazón en forma de -
escalera en vez de recurrir al reticulado más fino 
que se logra en el patrón en forma de malla. El di 
seño preciso del armazón retentivo no es más impor 
tante como lo es su resistencia y rigidez, cuando-
queda inverso en la base de la resina, libre de in 
terferencias para futuros ajustes, para disposi- - 
ción de los dientes artificiales y para abrirse lo 
suficiente como para evitar el debilitamiento de -
cualquier parte de la resina agregada. 

Ventajas princibales de las bases resinosas. 

1) Lograr mejores contornos de la prótesis pa 
ra el contacto Funcional con la lengua y los carri 
Hos. 

2) Las bases resinosas pueden ser modeladas -
para brindar superficies pulidas, que contribuyen-
a aumentar la retención de la prótesis. 

3) Pueden ser rebasadas para restablecer el -
soporte. 

4) Pueden restaurar los contornos faciales y-
evitar la acumulación de los alimentos en los bor-
des. 

Desventajas de las bases resinosas. 

1) Impiden el intercambio térmico entre el in 
terior y el exterior de la base protética. 
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2) Puede haber distorsión, sobre todo en las-
bases de una prótesis superior, que se manifiesta-
por una separación del paladar en la Irnea media y 
hacia las tuberosidades sobre los Flancos vestibu-
lares. 

Cuando mayor sea la curvatura de los tejidos, 
mayor será esta distorsión. Distorsiones simila--
res ocurren en la prótesis inferior, pero no son -• 
tan fáciles de detectar. 

3) Tiene poca resistencia a la abrasión entre 
los agentes limpiadores, trayendo inevitablmente -
alguna pérdida de precisión por abrasión y la inti 
midad del contacto se ve disminuida. 

4) Las bases de resina tienden a acumular de-
pósitos de mucina, de restos alimenticios asr como 
depósitos delcareos (cálculos dentales). 

5) Las bases de resina ocupan mayor volumen -
en los casos en que la lengua y los carrillos re--
quieren el máximo de espacio. 

C) DIENTES ARTIFICIALES 

El diente protético ideal debe ser agradable-
en apariencia, debe ser adaptable a cualquier espa 
cio desdentado, fácil de añadir a la prótesis, - -
irrompible, resistente al desgaste y capaz de arti 
colarse con dientes de cualquier característica - 
oclusal o de cualquier tipo de material sin origi-
nar efectos adversos de ninguna clase. Este diente 
ideal, por supuesto, no existe. Sin embargo, puede 
encontrarse una gran variedad de diferentes tipos-
de dientes, que satisfacen las necesidades de la - 
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prótesis parcial removible en forma bastante acep-
table, no obstante a los requisitos de ésta. Cada-
tipo de diente protético tiene ventajas así como -
limitaciones; si se conocen éstas, se podrá elegir 
el diente más adecuado para la prótesis que se ela 
bora. 

En la gran mayorra de los casos, los dientes-
artificiales para la prótesis parcial removible se 
obtienen del fabricante, aunque en algunos casos,-
pueden ser fabricados en el laboratorio dental. El 
fabricante ofrece dientes de diversos tipos: de -
porcelana, de resina acrílica, o una combinación -
de ambas. El laboratorio puede fabricar el diente-
vaciándolo en metal como parte integral del esque-
leto o vaciando un elemento retentivo en éste, al-
cual une el diente de resina o porcelana. 

Dientes de resina acrílica. 

Aunque el diente elaborado con metilmetacrila 
to tiene determinadas propiedades físicas que lo -
hacen el más adecuado para la prótesis parcial, po 
see también algunas desventajas y limitaciones. 

Propiedades físicas más importantes de los 
dientes de resina acrílica. 

1) Resistencia.- Los dientes de resina acrrli 
ca no se debilitan en gran medida cuando es neces2 
rio reducir su volumen, en los casos en que el es-
pacio entre los procesos se encuentre muy limitado 
o cuando se requiere tin desgaste extenso para ajus 
tar el diente alrededor del gancho adyacente. Los-
dientes de plástico pueden ser recontorneados cuan 
do es necesario reducir la altura de la cara masti 
catoria. 
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2) Percolación.- Es el paso de liquidos den--
tro del espacio entre el diente y la base de la - 
prótesis. 	El peligro de la percolación práctica-•- 
mente se elimina con los dientes de plástico debi-
do a que el material del diente en la base de la - 
prótesis se unen químicamente. 

3) Resistencia al cambio de color.- Aunque no 
constituye un problema frecuente, en algunos casos 
el diente de plástico absorbe pigmentos. 

4) Resistencia a la abrasión. El diente de - 
plástico tiene una resistencia relativamente baja-
al desgaste, siendo ésta tendencia más marcada en-
unos casos que en otros. Esta variación se debe a-
diferencias en la dieta, caracterrsticas de la mas 
ticación y, tal vez lo más importante, la presen-
cia o ausencia de hábitos de bruxismo y rechina---
miento. En algunas ocasiones se pasa inadvertido - 
el hecho de que el empleo de dientes de plástico -
ocasiona desgaste en la cara labial de los dientes 
anteriores, así como en las superficies oclusales-
de los posteriores. Por la misma razón, no sólo -
se pierde la dimensión vertical como resultado del 
desgaste de dos dientes de plástico posteriores - 
sino que pierde la calidad estética de los dientes 
anteriores en forma paulatina. 

Es importante hacer notar también, que la re-
sistencia a la abrasión, casi nula del plástico -
puede ser una ventaja cuando el diente se pone a -
una corona de oro o a un diente natural, ya que el 
plástico soporta la carga desgastándose, disminu--
yendo en esta forma, el desgaste del esmalte. 
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5) Facilidad en la elaboración.- La prótesis-
con dientes de plástico es más fácil de rebasar - 
que la que contiene dientes de porcelana. La razón 
de ello, es que los dientes de porcelana son más -
fáciles de retirar de la base de la prótesis con - 
la aplicación de calor, mientras que el diente de•-
plástico debe ser cortado en la resina de la próte 
sis, con fresa. Además las prótesis con dientes de 
plástico, es más diFícil de encerar en el laborato 
rio, ya que los dientes son más vulnerables a la -
flama, la cual suele emplearse para suavizar la ce 
re. De manera similar, se requiere de mayor cuida-
do al pulir la prótesis, debido e que el plástico-
puede ser abrasionado por acción de los discos gi-
ratorios y el material pulidor; por lo tanto es ne 
cesario protegerlos cuidadosamente cuando se lle—
van a cabo éstos procedimientos. 

Dientes de porcelana. 

Son insuperables en apariencia y sumamente re 
sistentes a la abrasión sin embargo existen otras-
propiedades físicas en los cuales la porcelana es-
inferior al diente de plástico. 

1) Resistencia. La resistencia de la porcela 
na al desgaste es excelente. Esto significa que - 
los dientes conservan por muchos arios su aparien-•--
cia natural, y no existe el peligro de que se pier 
da la dimensión vertical; por otra parte, la porce 
lana es capaz de causar desgaste en esmalte y en - 
oro cuando se encuentra en oposición e éstos. 

2) Resistencia al cambio de color.- La porce-
lana es impermeable a los pigmentos lo cual debe -
ser considerado como una ventaja muy importante. 
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3) Facilidad en la elaboración. La prótesis -
con dientes de porcelana es más Fácil de encerar,-
así corno de pulir en el laboratorio; asimismo, es-
más fácil de rebasar una prótesis con este tipo de 
dientes. 

4) Resistencia.- La porcelana es sumamente 
frágil en las porciones de poco grosor y, si se 
desgasta parcialmente el diente no puede anclarse-
en la base de la prótesis. Este diente puede Per—
derse o separarse después de un breve periodo. 

5) Ruidos y chasquidos. La porcelana tiende-
a producir chasquidos en la boca del paciente que-
no posee un control adecuado neutro-muscular. Esto 
es más común en el individuo senil y constituye un 
problema menor en la prótesis parcial removible -
que en las completas. 

6) Percolación. A menos que se evite por me--
dio de una técnica cuidadosa, puede presentarse - 
percolación alrededor de los cuellos de los dien-
tes de porcelana, ya que no existe una unión qurmi 
ca entre ambos materiales (cromo-cobalto). Esta pe 
quena hendidura puede causarcambios de color por-
los lfquidos y alimentos, después de usar la próte 
sis por cierto tiempo. 

7) Traumatismo. Algunos odontólogos opinan -
que los dientes de porcelana generan mayores trau-
matismos contra el proceso residual, que los dien-
tes de plástico, debido a su dureza. En vista de -
que los dientes ocluyen numerosas veces al dfa sin 
tener alimento en la boca, la afirmación de que la 
porcelana produce mayor traumatismo en el proceso, 
parece ser más lógica. 
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Diente metálico. 

El diente completamente metálico es un substi 
tato excelente para el espacio posterior limitado, 
que no se observa a simple vista. Por lo general -
su empleo se limita a espacio desdentado que mide-
de 3 a 8 mm. de distancia mesiodistal. Si el esque 
Teto se ha elaborado con aleación de cromo y cobal 
to, el diente metálico no debe ocluir con una res-
tauración de oro, debido al desgaste en el oro que 
puede ocasionar. 

Carilla intercambiable. 

Se emplea en algunos casos, para substituir -
el espacio del primer premolar substituir el espa-
cio del primer premolar superior cuando el espacio 
interoclusal se encuentra muy limitado. Las cari-
llas pueden ser de porcelana o plástico. 



137 

CAPITULO VI 

INSTALACION, AJUSTE Y PROCEDIMIENTOS DE REBASADO 
POSTERIOR A LA 1NSTALACION. 

A) TERMINACION DE LA BASE PROTETICA DE ACRI-
LICO 

Como ya hemos mencionado antes el papel prin-
cipal de la base de la prótesis es el de proporcio 
nar soporte a los dientes artificiales, una vez 
diseñada adecuadamente no sólo dará por resultado-
comodidad para el paciente sino también retención-
y estabilidad. 

Además con la base protética de acrrlico nos-
da la ventaja de poder ser rebasada posteriormente 
cuando ésta lo requiera, cosa que no se podría ha-
cer con las bases realizadas en metal o combinadas. 

La base de la prótesis tiene su procedimiento 
propio para su terminado enseguida hablaremos de -
esto. 

TERMINACION DE LAS SUPERFICIES EXTERNAS DE 
ACRILICO 

Para retirar la prótesis parcial del modelo -
ranurado se comienza por cortar con una fresa, a -
la altura de los cuellos de los dientes pilares de 
yeso piedra. Ello evita la distorsión de los gan—
chos al retirarse el modelo. Se elimina el yeso de 
la base protética mediante una sierra que funciona 
en sentido mesiodistal. Para empaéejar las lineas-
de terminación interna y externa de la unión de -
acrílico y metal es útil una fresa para caucho. - 
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Conviene contornear en forma cóncava las superfi--
cies externas del acrílico para eliminar un grosor 
excesivo para mayor comodidad del paciente. Es - -
aconsejable biselar en un ángulo de 45° los marge-
nes gingivales del acrílico donde se unen con el - 
material de los dientes artificiales con una fresa 
No. 560 para que no haya una capa demasiado fina -
de acrílico. Ello permite asegurar un color agrada 
ble en esas zona crítica. Una aleta delgada de - 
acrflico sobre el margen gingival se vuelve trans-
parente y revela el cuello del diente de porcelana. 

TERMINACION DE LAS SUPERFICIES INTERNAS DE LA 
BASE PROTETICA 
En la base protética de acrílico se reprodu--

cen las pequeñas hendiduras del modelo de yeso co-
mo bordes filosos. Muchas veces pasan desapercibi-
dos por su pequeñez. Es aconsejable palpar las su-
perficies internas de soporte de la dentadura para 
descubrir esas rebabas. Se las elimina con una pe-
queña fresa redonda No. 8 y se pule con una rueda-
de goma. 

La técnica para impresiones en la que se hace 
deglutir al paciente produce bordes de desigual es 
pesor. El mecánico, el no estar acostumbrado a ese 
tipo de trabajo, lo termina como las prótesis stan 
dard, invariablemente recorta y pule los bordes - 
hasta darles un espesor uniforme. Las impresiones 
del repliegue mucovestibular se toman con gran cui 
dado y después se vacran con un protector de cera-
en las zonas de repliegues mucosos. Para preservar 
la altura y espesor exactos de los bordes, debe- - 
rfan pulirse únicamente por el dentista. 
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Por la actividad del tejido blando las zonas-
de inserciones musculares requieren una atención - 
especial, A pesar de ello, la inserción muscular - 
es casi siempre la zona de la base menos lisa y pu 
lida. Es aconsejable que cada zona de inserción -
muscular se pula. 

Las superficies que contactan con los tejidos 
se alisan mediante Frotamiento con pómez y presión 
manual 

B) INSTALACION DE LA PROTESIS PARCIAL 

La colocación de la prótesis debe cumplir con 
algunos requisitos, antes de ser instalada defini-
tivamente en la boca del paciente: 

1).- Que sea lo más cómodo posible para el pa 
ciente y funcional. 

2).- Que ajuste perfectamente. 

Cuando le colocamos la prótesis parcial remo•-
vible, al paciente como puede ser la última cita,-
se le tienen que hacer algunas recomendaciones que 
son: debe retirarse la prótesis para limpieza de 
ésta y de su cavidad bucal, decirle que es conve-
niente retirar la prótesis por las noches y mante-
nerla en agua, para que los materiales plásticos -
no se resequen y puedan sufrir alguna fractura, se 
debe tener cuidado de no dejarla caer ya que esto-
puede distorsionarla o provocar que se rompa. Des-
pués de haberla colocado es necesario observar un-
dta después que todo está correcto y asegurarse de 
que el paciente no ha tenido molestias. 
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Al hacer la instalación final de la prótesis, 
de antemano ya hemos probado el esqueleto de metal 
por esto solo nos queda hacer los ajustes necesa--
rios en la base y en la oclusión. Antes de esto de 
bemos examinar cuidadosamente que tanto en el me--
tal como en la parte de resina, no haya zonas que-
puedan ser causa de irritación para los tejidos --
blandos. 

Uno de los aspectos principales que debernos - 
tomar en cuenta al instalar la prótesis parcial re 
movible es que no se debe insertar ésta aplicando-
la fuerza, ya que esto puede dañar los tejidos y - 
distorsionar la prótesis. 

Si encontrarnos interferencias al colocarla 
por primera vez cuando ya ha sido terminada debe--
mos localizarlas para poder eliminarlas por medio-
del desgaste pues éstas serán mínimas. 

Espacio interoclusal: es el espacio que hay -
entre las superficies oclusales de los dientes su-
periores e inferiores cuando la mandíbula está en-
posición de descanso. 

Este espacio se logra observando cuidadosamen 
te que los extremos de la base de la prótesis no -
sean una interferencia ya que esto sucede cuando -
ha sido extendida excesivamente la base, el ajuste 
se logra recortándola un poco sin quitarle su re-
tención. 

Otro factor que puede llegar a ser una inter-
ferencia son los frenillos, con esto no tendremos-
mucho problema si les damos el espacio adecuado pg 
ra su función, o sea que los frenillos deben tener 
sus movimientos adecuados. También tendremos pro-- 
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blemas si excedemos el espacio ya que esto provoca 
rta la entrada de aire entre la prótesis causando-
que ésta fuera desalojada de su lugar. 

OCLUSI ON 

Para la instalación de la prótesis parcial re 
movible, debemos cerciorarnos que la oclusión sea-
la adecuada« Esto lo vamos a observar utilizando - 
Papel de articula o cera indicadora, esto se co—
loca entre las superficies oclusales de los dien--
tes de ambas arcadas, para esto haremos que el pa-
ciente lleve a cabo movimientos de apertura y cie-
rre, con esto descubriremos los contactos prematu-
ros. Para eliminarlos se pueden hacer desgastes en 
las superficies oclusales de los dientes artificia 
les. 

Para la prótesis de extensión distal debemos-
perfeccionar la oclusión para que puedan soportar-
se las cargas oclusales. 

Después de todo esto se deben pulir todas las 
zonas de asperesas para instalar la prótesis final 
mente. 

C) CONCEPTO DE REBASADO DE UNA PROTESIS 
PARCIAL 

Por definición puede decirse que rebasado es-
un procedimiento por el cual se logra reajustar o-
renovar la base de asiento de un aparato protético 
sobre la mucosa. 

Este procedimiento exige una técnica sumamen-
te minuciosa sin la cual resulta que el rebasado - 
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agrega inconvenientes, en lugar de resolver los - 
que ya existen. Entre los requisitos del rebasado, 
hay uno que no podemos considerar de suma impor--
tancia, nos referimos a la conservación de la oclu 
sión céntrica. 

El rebasado puede ser total o parcial. En pró 
tesis parcial removible se indica por lo general -
el rebasado total y principalmente de todas las ba 
ses én un solo tiempo operatorio. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

EL REBASADO: Procedimiento de elección para - 
lograr de nuevo el ajuste de las bases, está indi-
cado en los casos en que éstas han perdido el ajus 
te o cuando la reabsorción alveolar haya dejado - 
sin contacto los dientes. Pero para poder realizar 
lo, como ya dijimos, es menester que se conserve -
la oclusión céntrica y la dimensión vertical oclu-
siva. 

No está indicado sino en dentaduras relativa-
mente nuevas y no es aconsejable hacerlo en denta-
duras con mucho uso como tampoco sobre placas con-
fecc i onadas con otros materiales que los que usa--
mos en la actualidad. 

No es práctico en rebasado de aparatos total-
mente metálicos, donde el rebasado con resina da--
lira un espesor exagerado y un peso excesivo. 

Por último es bueno hacer notar que toda la -
dentadura de acrílico a ser rebasada tiende a libe 
rar tensiones internas que quedaron latentes cuan-
do ocurrió su curado y parecería que tiende a liba 

é 
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rarse en el momento en que son sometidas nuevamen-
te a la acción de la temperatura. Por ese motivo -
la condición importante antes de iniciar el proce-
so de rebasado, es favorecer la liberación de las-
fuerzas internas contenidas en el aparato. 

D) PROCEDIMIENTOS QUE SE SIGUEN PARA UN REBA-
SADO 

PASOS DE LA TECNICA 

En todo rebasado hay una parte clínica y una-
parte de laboratorio. La primera se divide en dos-
etapas, una inicial que consiste en la impresión - 
del rebasado y una final que es la instalación del 
aparato rebasado. La parte de laboratorio solo lo-
mencionaremos ya que para nosotros es de mayor im-
portancia la parte cltnica. La técnica de laborato 
rio es una maniobra intermedia durante la cual, - 
manteniendo la distancia y relaciones entre la par 
te interna de la prótesis y la superficie oclusal, 
se reemplaza la sustancia usada en la impresión 
por el nuevo material de base. 

A veces se cambia el material de base en for-
ma total, constituyendo un procedimiento de exclu-
sivo dominio de laboratorio y que se llama "remon-
ta". 

MATERIALES DE REBASADO 

Prácticamente todo material de impresión debe 
ria servir para la impresión de rebasado, pero, - 
sin embargo algunos materiales dan mayores vantas-
o hacen la técnica más simple y precisa. 



144 

El compuesto de modelar se debe usar en aque-
llos casos donde sea necesario una compensación -
muy marcada y cuando haya que restaurar la dimen-•-
sión vertical oclusiva por pérdida de sustancia. 

La gutapercha material de elección en impre--
siones funcionales. Es un material poco usado en - 
nuestro medio, muy difundido en los paises euro-
peos especialmente para rebasados. Su técnica es ••• 

simple y las impresiones obtenidas dan no sólo ex-
celente ajuste sino también compresión verdadera--
mente funcional. 

Las ceras plásticas del tipo "Tissue" o "Plás 
tica"" son especialmente para este objeto y son muy 
manuales. 

También se efectúan rebasados con pastas zin-
quenólicas, inmejorables para aquellos casos donde 
requiera poca compresión y haga Falta un ajuste - 
delgado, debido a su gran capacidad de corrimiento. 
Puede combinarse con otros materiales, ya como ter 
minación del rebasado o como complemento de un re-
margi nado en cera. 

El alginato y el hidrocoloide no se usa para-
rebasado porque en pequeños espesores resultan im-
prácticos y los acrílicos directos de rebasado han 
resultado bastante inseguros para este trabajo por 
que sus componentes alteran la base del aparato en 
su volumen y en su forma. 

TECNICA DE LA IMPRESION DE REBASADO 

La impresión que se va a tomar es una impre—
sión con dos características: 
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I) Se hace con una cubeta individual que es la - 
base misma del aparato. 

II) Se efectúa bajo presión de mordida sobre las-
superficies masticatorias. 

Comprobada la oclusión se revisan los tejidos 
periféricos para liberar las interferencias muscu-
lares y las bridas, además para determinar la zona 
donde la base es escasa. De agur en adelante se 
procede paso a paso de la siguiente manera: 

I ).- Se ahueca la base a rebasar en un espesor 
de 1 ó 2 mm, biselando los bordes a expen--
sas de la cara interna y quitando todas las 
zonas retentivas. Para este objeto se usan-
piedras de grano grueso o mediano y si no eh. 

fresas especiales. 

.- Se sumerge la dentadura a rebasar en agua - 
caliente (80°C) por espacio de 5 minutos o-
algo más. En esta forma la resina pierde 
gran parte de sus tensiones internas. 

t ) .- Se retiran del baño, se secan las bases y - 
se rebitea con cera plástica en todos los -
bordes a la vez. Se templa en agua caliente 
60°C y se coloca en la boca del paciente ha 
ciendo que éste ocluya. 

Se efectúa el recorte muscular, se esperan-
por lo menos 3-5 minutos y se enfría con 
agua helada. 

IV).- Se retira, se observa y se completa si hace 
falta. 

V).- Se prepara pasta zínquenólica y se aplica - 
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sobre la superficie interna de la base cu--
briendo los bordes, 

VI).- Se introduce en la boca. Se espera un minu-
to y se hace el recorte muscular en oclu-
sión, se esperan otros 3-5 minutos, se en--
Frra y retira. 

En algunos casos, después del paso II, se de-
ben prolongar los bordes y esto se hace con lápiz-
de compuesto de modelar que se pega sobre el borde 
seco de la base, moldeando con los dedos envaseli-
nados. Luego, flameando por dentro suavemente, se-
lleva a la boca y se acomoda a las necesidades de-
los tejidos periféricos con el indice, para termi-
nar haciendo el recorte muscular. Al retirar de la 
boca se continúa con los pasos ya indicados, agre-
gando cera al resto de los bordes. 

REBASADO CON ACRI LI CO AUTOPOLI MERI ZABLE 

En algunos casos puede ser necesario efectuar 
rebases con acrilico autopolimerizable ya sea por-
razones de tiempo, imposibilidad de que el pacien-
te deje el aparato para su reparación, etc. 

La técnica debe efectuarse en un modelo y no-
en la boca como se aconsejó algunas veces. 

Paso de la técnica 

1.- Preparación de la dentadura como se explicó en 
las Páginas anteriores en cuanto a bases, bor. 
des, prolongaciones o recorte de los mismos, - 
lo mismo que el control de la oclusión. 

2.- Impresión por lo general con pasta zinquenóli-
ca, con bordes definidos y romos. 
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3.- Vaciado (si se desea rápido puede hacerse en - 
yeso de impresiones). 

4.- Se hace una llave oclusal de yeso piedra. 

5.- Se monta en un articulador firme y seguro, sin 
movimiento lateral. 

6.- Se abre el oclusor, se elimina el material de-
impresión y se limpia el acrílico con solvente. 

7.- Se prepara acrílico autopolimerizable y en el-
estado de resbalar sobre la espátula se aplica 
sobre la cara interna de la base a rebasar, la 
que se habrá mojado con el liquido acrílico. 

8.- Se lleva el modelo y se comprime hasta su posi 
ción cerrando el articulador hasta el limite. 

9.- Con celofán humedecido se comprimen lateralmen 
te los excedentes y se modela eliminando los -
sobrantes antes de la polimerización. 

10.- Curado, se retira, recorta y pule. 
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CONCLUSIONES 

Del contenido de este trabajo puede despren--
derse, que el diseñar una prótesis parcial removí-
ble a cada caso que se presente en la consulta - -
odontológica, reportará un éxito absoluto tanto pa 
ra el paciente como para el Cirujano Dentista. 

El objetivo de todo tratamiento protésico es-
el de hacer la corrección de dientes faltantes en-
el aparato masticatorio restaurar una o varias pie 
zas dentarias y las partes relacionadas con ellas; 
el de mantener estos órganos en estado normal el -
mayor tiempo posible asi como prevenir el mayor da 
rio posible a éstos. 

La responsabilidad y el entrenamiento profe--
sional son factores decisivos para lograr un crite 
rio conservador, es una obligación del cirujano -
dentista diseñar todas las prótesis que se presen-
ten en su consulta y no dejarla en manos de terce-
ros los cuales solo van a diseñar sobre un modelo-
de yeso, desconociendo las caracterrsticas, clrni-
cas, fisiológicas y psicológicas del caso. 

En todo tratamiento oral, deberá efectuarse - 
un examen preciso, para llegar a un diagnóstico co 
rrecto; para lo cual es necesario la recopilación-
de signos y síntomas resultantes del estudio clrni 
co, radiográfico y con el auxilio de los modelos -
de estudio. 

Al paciente se le hará notar la importancia 
que tiene una buena higiene bucal, para el buen 
funcionamiento de la prótesis parcial removible, MOS 
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recordándole también la importancia que represen--
tan los exámenes periódicos orales para lograr un-
control y el mejor estado de salud de la boca• 

Será en última instancia, el paciente, quien-
reciba los beneficios de nuestra experiencia y ca-
pacidad; nosotros tendremos la satisfacción de ha•-
ber cumplido tanto en lo profesional como moralmen 
te en lo que respecta al compromiso que hemos con-
trardo con ld sociedad. 
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