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Í ll 'r RO lJtJ a:c:r OH 

El 6xito ó f'raca.so de un& Prótesis Parcia1 Removib1e depende 

básicamente de l.o quo el Ci.r11jano Dentista pueda haoer a:itea de­

pasar con el model.o a1 laboratorio-. 

La correcta aplicaciótj de una ~istoria C1ínica oompieta al.­

tratamiento del paciente noa ayudará a saber más del. mismo, y a 

la ves, el. criterio de nuestro trato.miento podrá ~undamenta..""Se 

en el conocimiento de la salud general, estado emocional y ao-­

bre todo de su estado bucal.. 

La obtención de radio~las es importa:nte desde el. punto 

de vista de que podemos determinar la posición de los dientes 

qua vamos a util.izar como pila.res y a1 mismo tiempo val.oramos 

su situación tanto ósea como pa.rodontal, primordie.les en la se­

lección de los pilares. 

Debemo~ toe.ar en cusn~a qu& 1& oorrecta preparación de1 O -

de los dien~es pilares, nos dará un resultado .óptimo. en el uso 

y manejo de 1a prótesis por par .. e del paciente y, además, una -

duración.más prolongada si se cuenta con 1a ayuda del. paciente 

en la higiene de su prótesis. 

La obtención de una buena impresión nos asegura el. total. a­

sentamiento de la ~rótesis en boca y no correr el riesgo de re­

gresar a trabajar al l.aboratorio con 1a consecucrte desespera.--
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ción { y a Veces pérdida ) de nuestro paciente. 

Debemos estar conscientes de que logrando una historia ~l!ni­

ca completá, una buena valoración y preparaéión de los dientes 

pilares y la obtención de una buena impresión, el éxito de la 

prótesis parcial removible est4 prácticamente asegurado desde el 

punto de vista de f'uncionalidad por parte del Cirujano Dentista. 
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CA:PITIJLO- I 

HISTORIA CLINICA: 
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msTOR:IA CLl.NICA 

Las manirestaciones bucales de enrermedad... sistémicas como -

alergias, desórdenes metab6licos, disturbios 6 trastornos nutri­

cional.es·, discracias eangu.lneas y muchas otras, pueden ser recto­

res insidiosos y con frecuencia despreciados como riu:onea de fra­

casos p%'Ot6siccs; no hay que paaar por alto que, muchos trabajos 

ocfontol.6gicoe· bio:necánicamente bien e"jecutad·os, no ee han mant-­

nido en la boca por el fracaso en la obtención de una buena His­

toria Cl.fnica. También ea necesario conocer ei existen anteceden­

tes poco comunes a medicamentos de cualquier clase. 

El. exámen bucal revelará el tono tisular, las señales de con­

tactos prematuros, extensión de caries, profundidad del surco 

gingival., etc. A veces se estima que los dientes pilares elegidos 

sen capaces de soportar la carga provista; considerando que la o­

pinión idónea del Cirujano Dentista surtiera éxito, serfa ideal1 

pero debemos reforzar la elección rinal con radiografias, estudio 

parodontal., valor protesioo de dientes elegidos, etc. 

Después de valorar la dietribuci6a de loe dientes pil.aree y -

el estado en el cual se encuentran, la salud· general. del paciente, 

estudio radiográfico y bucal asi como la experiencia anterior del 

paciente con algtln tipo de prótesis removible; podemos decir que 

se puede iniciar el tratamiento protésico, sin embargo, ~o hay -

que olvidar que existen factores externos que están fuera del -

control del Cirujano Uentista, tales como costumbres alimenti--· 

cias, actividad a la cua.l ee dedique el paciente { zapatero por 



ejemplo que mantiene los clav<!s e~tre loa dientes ), 6 hábitos ~ 

( ~ar y mantener la pipa entre los dientes ). La higiene dental 

de:ti.ciente debe tomarse muy en cuent~ a la ~ora rle dar indioacic>­

nes al paciente para el mantenimiento de su prótesis. 

Todos éstos factores p-ieden ser fundamen~ales en contra de la 

constracción de la prótcsi~, por lo ~ue se lA d~rán al paciente -

con anticipao16n las recomend~ciones adP.r.u!ld.as a.~i como una buena 

educación higiénica. 

Es importa.~te que la historia clínica se realice al paciente 

a.~tes de iniciar el tratamiento, de ésta.manera se podrán tomar -

1as medidas y precauciones necesarias. debido a ~ue en algunos -­

casos se requiere 1a premedicación del pacien'te ya. sea por caus,as 

patológicas 6 emocionales 6 en casos de in1·ecci6n que deben tra-­

tarse con antibióticos. 

Hnbrá casos en los que el paciente nos refiera algunas rea~ 

a alguna droga en común; el Cirujano Dentista deberá determinar -

si se trata de una reacción alérgica, de síncope 6 de stress. Se 

déberá pregun.tar al paciente si está tomando algdn medicamento en 

ese momento para poder a...~a1izar algunas contraindicac1ones de1 

mismo antes de iniciar el tratamiento. 

Existen diversas formas de elaborar una historia clínica, sin 

embargo, una de las más prácticas y completas es la que se reali­

za por medio de aparatos y sistemas, no sin antes haber hecho una 

ficha de identificación en la que podremos anotar los datos pe~ 
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sona1es de1 paciente como son• 

- Nombre - Edo. · Civi1 

- Direccil5n Te16f'ono Ocupación 

Despu6s de terminada 1a ficha de identidad con 1os datos ex~ 

o1usivamente persona1es dei paciento, se procederá a interrogar -

acerca de antecedentes heredofami1iares. Se preguntará en re1a ~ 

ción a padres, hermanos, abue1os, t!os y fami1iares m4s oercanos 

a1 paciente sobre antecedentes: 

Cardiovaseu1ares 

Quir'1rgicos 

Traumáticos 

Lu6ticos 

F!mioos 

Diat6sicos 

Hemo=4gioos 

?leuro16gioos 

A16rgioos Onco16gioos. 

) 

Antecedentes Persona1es ?lo Pato16gicos: 

Habitación - A1imentaci6n Higiene - E;sco1aridad 

Inmunizaciones - Hábitos Tabaquismo, etc. 

Antecedentes Persona1es Pato16gioos• 

En ésta parte de 1a historia c1!nica se hacen 1as mismas pre-

guntas que aparecen en _antecedentes heredof'amiliares, so1o que ~ 

ésta vez enfocadas directamente al paciente, debiendo agregar los 

siguientes puntos: 

Enfermedades propias de 1a infancia. (varicela, sarampión, · rube_é. 

la, viruela, etc.), y 
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- Padecimiento Actual. 

A'paratos y Sl.stemas 

Se preguntará sobre cada.uno de ellos anotando signos y sínt,!?_ 

mas que nos puedan dar indicio de a.l.guna alteración patológica der 

Aparato Digestivo 

Aparato Respiratorio 

Aparato Cardiovascular 

~Aparato Genitourinario. 

Sistema Hematopoy6tico 

Sistema Nervioso 

Por ~ltimo se anotarán observaciones especiales acerca.del P.!!: 

ciente y de au actitud ante el Cirujano Dentista. 

Una vez terminada la historia cl:lnica general se procederá a 

realizar un minucioso exámen intraora1. 

EXAMEN INTRAORAL 

Cuando la boca del paciente es examinada, habrá muchas cosas 

que el Cirujano Dentista deoerá revisar. Empezaremos por revisar 

la higiene oral del paciente, la cantidad de placa existente y en 

que áreas, condiciones en las que se encuentra el ·parodonto gene­

ral y de cada diente en particular, presencia ó ausencia de in:f'l.,!_ 

mación gingival, características del puntilleo, existencia de bo,1 

sas parodontales y localización, etc. 

También revisaremos la movilidad dental existente, así como -

las zonas edéntulas relacionadas con una 6 más piezas antagonis-­

tas, presencia y localización de caries y áreas de desca1cifica--
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ción. 

Las restauraciones y prótesis deberán ser examinadas cuidado­

samente con e1 f'in de determinar l.a situación presente con 1as ne 

cesidades d.e reemplazo. Otro aspecto importante es l.a detección -

de probl.emas de la articulación temporomandibular; el. pacien~e d.,!! 

derá ser interrogado espec!ficamente acerca de dolores en la arti:, 

culación, chasquidos, crepitaciones, etc; que n~s darán la pauta 

para hacer un di~óstico correcto de a1¡;1hi problema. en la a.rti~ 

lación. 

Finalmente la evaluación deberá terminarse mediante la inspe.2 

ción de- la· oclusión: localizándose interf'erencias ocl.usal.es, exa­

minándose la relación· entre la posición de retrusión y la máxima 

interouspidaci6n (oclusión céntrica), si hay desviaciones mandib~ 

lares de un lado a·otro, presencia de puntos prematuros de conta2 

to en restauraciones existentes, etc. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Para terminar con nuestra historia cl.!nica, siempre nos serán 

de gran utilidad la toma de radiograf'!as para poder relacionar t.2. 

dos los factores antes señalados especif'icamente en l.a boca. 

Las radiografías nos ayudarán a local.izar caries y relaciones 

interproximales de los dientes entre si, asi como restauraciones 

previas mal ajustadas que nos· estén causando alg1hi síntoma de do­

lor, también podemos observar lesiones periapicales y tratamien -
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tos endodGnticos previos, así como a enoontrar 1oa nive1es de hu.!. 

so existentes sobre todo en los dientes pilares. 

Se puede hacer también una evaluaci.Gn del hueso cortical 7 el 

travecu1ado del. mismo a través del diente, podemos observar tam -

bién la presencia de dientes 6 raices retenidos 6 cualquier otra 

patologia de las zonas ed6ntul.as. 

En al.gunas radiograf'ias es posible haoer un trazo del tejido 

blando en la zona edEntula para determinar aproximadamente la d~ 

sidad de la "'1-cia sobre el espacio desdentado. 
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H '.I S T O R I A CLINICA 

Nombre'------------------- Edad;.... ____ se:zo~·~------
Ocupaci6n Edo. Ci:vf.l Nacionalidad. ___ _ 

Direcci6n'-------------------
An tecedenteu: 

HEREDITARIOS Y FAMILIARES 
Diabetes Sl.fi.lia · OOesidad · otros. _______ _ 

PERSONALES NO PATOLOGICOS\ 
Díe-ta Horas de Sueño .• · ____ _ 
Tipo de· Trabajo. ____________________________ _ 

Menatruaci6n Ritmo. ______________ _ 

Hemorragias. ___________ .Re-tenci6n de !(enatruaci6n. _______ _ 
Embarazo. __________ Lactancia. ________ _ otros. _______ _ 

PERSilllALES PATOLOGICOs: 
Enf~ de la Niñezt 
Sarampi6n.______ V~cela._______ Vi.ruela:... ____ __ 
Rubeola Amigdalitis Oi;ros. _____ _ 
Operaciones practicadas Fracturas Accidentes. ____ _ 
Alergias·. Sensi.bil.idad .a algdn medica.mento. ________ _ 
Si está en tratamientos Medicamento (s ). ________________ _ 
Dosis. ____________ Dura~ión~-----------

Estudio de Aparatos y Sistemas: 
A) Digestivo: Buena degl.ución._ ____ _ Desde .cuándo. ___ -'~-----

Dolor· en el epi~!:trico, _______ _ 
Náuae·as Vómito Di.arrea Estreñimiento. ____ _ 
Crecimiento Abdondnal. Fal. ta de Apetito. _________ _ 
Del.ar. Ventral Sup. Derecho Izquierdo _______ _ 
Mol.estias Rect.al.es Sangrado De:f'ecaci6n __ -______ _ 

B) Cardiovasculars Disnea Se recupera rápido 6 1.ento. ____ _ 
Dol.or Precordial. _____ Edemas. _____ . Palpitaciones ______ _ 
Cianosis Ce:f'al.eas. ____ Vértigos Hipertensión __ ·_._ 
Epistáxis Provocada Espontánea. ________ __ 

C) Respiratorio: Hay tos De que caracteristioas. _______ _ 
Dol.or Torácico. ________ _ Asma Bronquial.. ___________ __ 

.Espectoración Sanguinolenta. ______ Puru1en-ta ___________ _ 

Disnea Cianosis Fiebre Pérdida de· Peso. ______ _ 
,D) Genito~rio: Mens~ión --- _Fl.ujo. ________ _ 

Carac--terist:i.cas del. Fl.ujo. ___________ _ 
Orina.: Normal. ___ Con Sangre ___ Cuantas veces al. dia ______ _ 

E) Endócrino: Diarrea Tembl.or Digital. Hiperhidroois. ___ _ 
Bocio ___ Mixedema. (:f'rio) ___ B~adilal.ia~ Anorexia. ____ _ 

. V~mito Astenia. _____ _ 
F) S;. Hematopoyéticos Palidez. ____ _ Astenia. ____ _ Sangrado: 

Nasal. ___ Gingival. ___ Prolongado ___ El::!.uimosis. ________ _ 



G) Sist. Nervioso Central: Ve bien Oye ~ien Hue1e 
Gusta .. Percibe (tacto) --- --- '------

H) Condu~el Pac:f,ente. (Es~ Psicológico): 
Conf'liotos Familiaros. _______________ .-..~-------
Ocupa~ionales. ____________ Bcon6micos. __________ _ 
Ambientales AngttS-tia ___________ _ 
Temor-.,....-----~ Miedo ________ ~ otros _________ _ 

TEJIDOS DUROS: 

87654321 1.2345678 

8 7 ó 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO: 

edcba abcde 

e d e b a a b e d e 

Tejidos Blandos: Paladar _____ Enc:ta'------ Carrillos (col.ar) __ 
Lengua (Forma y Tamaño) ______________________ _ 

A"mígdalas (Existen) _________ Frenillos_.----------
Oclusión: Normal ___ Sobremordida ___ Progn11--tis:no _____ _ 
Apiñonamiento ___ Retrognatismo ___ · 

ESTUDIOS DE LABORATORIO: 
B. Hemátioa Q. Sangu:[nea;..... _____ T. Pro-t:rcmbi.Da ____ _ 
General de Orina <r •. Tol. Gl.ucosa;..... ____ _ 

EXAMEN' RADIOLOGICO: 

Reabsorción Osea._ ____________________ _ 

Reabsorción. Rad..iou1ar __________________ _ 
Lesiones Periapicales __________________ _ 

.Relación oorona-ra:tm__,,...-----.--~----------
Tratamientos previos (endodoncia) ____________ _ 
otros ___________________________ _ 



C A P I T U L O II 

MODELOS DE ESTUDIO 
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OBTESCION DE L.I\: IXPRESION PARA PROTESIS 

PARCIAL REMOVIBLE 

lNT'ROOOCCION 

La importante necesidad de obtener impresiones exactas y det~ 

lladas on la práctica de la prostodonoia parcial. pocas veces re -

quiere de elaboración complicada. La impresión para prótesis par­

cial debe registrar con precisión tejido blando, mucosa bucal y -

al. mismo tiempo la sustancia dura (dientes remanentes). 

Debido al estrechamiento en el cuello de los dientes asi como 

la va.ri.aci6n en su alineación vertical, el material de impresión 

debe hacer contacto íntimo con las coronas .de los dientes, resis­

tir la distorsión momentánea al retirar la impresión de la boca y 

volver inmediatamente a su forma original sin romperse ó deforma.i: 

se. La elasticidad del material de impresión es propiedad escen 

cial que garantiza fidelidad del modelo de trabajo en cada deta 

lle de l~ repro~ucci6n de l~ boc::.. Le prótesis parcial elaborada 

en ésta réplica, ajustará correctamente en la boca. 

Técnicas para. tomar impresión 

Segdn el método empleado para registrar los tejidos, las téc­

nicas para-tomar impresión pueden clasificarse en• 

a) Técnica de Boca Abierta, y 

b) Técnica de Boca Cerrada. 

La primera consiste en introducir el portaimpresiones en el 

que se ha colocado previamen-te el materi"al de impresión, dentro 
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de 1a boca y mantenerlo en llU lugar haata que ge1ifique O endure~ 

ca. 

El m6todo de boca cerrada consiste en co1ooar e1 port~lllPJ'• -

siones de la boca y hacer que el paciente ocl~ manteni4ndo1o en 

su 1ugar hasta que geU.fique. 

Eziaten otr..., técnicas para tomar impresi.dn que pueden clividi!: 

se ens 

a) Impresión sin Presións se 1e 11ama. también mucoestá:tioa y un ~ 

jemp1o de e11a es la obten:i.da con hidroooloide¡ 7 

b) Impresi6n con Presión Controle.das es en la.cual. el tejido es -

comprimido '5 desplazado en a1gana forma¡ como ejemplo de ésta 

tenemos 1a. obtenida con pasta oinquen61ioa. en ouoh8ril1a indi­

vidual. con mode1ina. 

l!ay otro tipo de técnica para tomar impresi6n dado que a ve -

ces es conveniente aprovechar las ventajas de ml1s de una técnica 

6 mate:rial de impresi6n usando dos ¡¡¡a~s:ri.alee diferentes en pasos 

disti.n1ios. Se le da el. nombre de Impresión en dos Partes 6 Compue!!.. 

ta y 1a técnica se reo~enda en la impresi6n de la arcada supe -

rlor que tiené sólo 6 d:J.en1ies anteriores remanentes. 

Se e1a.bora u:n portaimpresiones de :resina aorilica que se ada~ 

te a la porci6n desdentada y el borde periférico se moldea con m~ 

delina. ~a impresi.On se toma con pasta oi.nquenóllca 6 de caucho, 

la 2• impresión se toma con lddroco1oide y la impresión compues­

ta se oo=e para fcrm= e1 modelo de tra"l>ajo. Aunque lista técni­

ca. ea ll)ás utilizada. para prótesis inmediata superior oompl.eta, -
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está indicada también para prótesis parcia1 superior Cl.ase I de -

ltennedy. 

La ventaja que brinda, a diferencia de1 procedimiento conven­

ciona1, es que 1as ál.•eas de1 borde de la prótesis incluyendo 1a -

del se11ado posterior, pueden de1inearse en f'orma exacta en 1a -­

impresión. 

Tipos de Portaimpresiones 

En general, los portaimpresiones pueden c1asi:f'icarse en usua-

1es e individuales. Los primero~ dOn e1aborados por e1 fabricante 

denta1 y suelen ser de metal, de diversos tamaños; el individual. 

en cambio, se fabrica por el propio Cirujano Dentista en e1 iabo­

ratorio dental. 

Existen portaimpresiones usuales para dentados ó desdentados 

y hay .otro tipo que tiene una depresión en la parte anterior, di­

señado espeoialmente para procesos que conservan sólo 1os dientes 

anteriores. Los portaimpresiones usuales deben ser perforados pa­

ra retener el material de impresiones en el lugar adecuado. 

Otro tipo de portaimpresiones usual, es e1 diseñado para em -

plear hidrocoloide reversible, con sistema de en:f'riamiento con a-. 

gua. Contiene tubos a través de los cua1es puede circular el agua 

con el f'in de enfriar el agar. 

El portaimpresiones individua1 brinda al.gunas ventajas sobre 

el usual. Una de las principales ventajas es que puede controlar­

se en f'crma precisa el grosor del mat.erial de impresión. 

15 



Esto es importante cuando se emplean material.es elásticos ~ 

yo grosor no debe exceder de 2 a 4 mm. 

Otra ventaja del portaj.mpresiones individual. ajustado es que 

se adapta a la 'BUperficie palatina evitando que el material se -

deslice sin impresionar ésta área fundamental. 

El po1-taimpresiones individual está. indicado especial.mente en 

impresiones que requieren una reproducción exacta de los bordes -

periftiricos, como en el caso de la prótesis parcial. superior Cla­

se I de Kennedy, en la que el sellado posterior es requisito in -

dispensable. 

Con el portaimpreeiones individual es posible establecer con 

exactitud limites periféricos. 

Este tipo de aparato puede elaborarse con resina aor!lica, -­

con gutapercha ó oon placa base de laca. 

Portaimpresiones Usual Modificado (Cucharilla Individual.): 

El portaimpresiones individual· puede ser modificado con model.!_ 

na ó cera con el fin de obtener un portaimpresiones exacto, y se 

le da el nombre· de "Cucharilla Individual". 

La técnica ofrece ventajas sobre el portaimpresiones indivi -

dual, sobre todo al usar alginato como material de impresión, ya 

que no requiere fabricación previa del portaimpresiones. 

La indicación más importante para la cucharilla individual es 

la boca con espacios desdentados no limitados por dientes, en es­

pecial Clases I y II de Kennedy. 
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PORTAIMPRESIONES IliDIVIDUAL 

PORTAIMPB.3>IONES USUAL 

PORTAIMPRESIONES USUAL MODIFICADO 

(CUCHARILLA INDIVIDUAL) 



MATERI:ALES DE IMPRESI:ON 

Hidrocoloide Reversible (Agar) 

El hid.rocoloide tipo Agar se clasifica como reversible, lo ~ 

cual significa q_ue al calentarse se convierte en un liquido viaé.!i_ 

so y al enf'riarse es un gel elástico, proceso que puede repetirse 

infinidad de veces sin cambiar el material. 

Constituye un medio excelente de impresión y su capacidad pa­

ra reproducir detalles es tambil!n aceptable. La impresión de tipo 

Agar puede guardarse por más de l hora sin que existan cambios d.! 

mensionales, siempre que se conserve en un medio h~edo (Toalla -

mojada). 

La preparación del material, antes de usarlo, requiere un ba­

ño con agua y su mani¡ml.aci6n exige mayor destreza que cualquier 

otro material elástico de impresión. 

Aunque es necesario tomar en cuenta las ventajas del hidroco­

lcide, cabe analizar si éstas justifican su complicado manejo. U­

sado en forma adecuada, brindará un modelo de trabajo muy preciso 

en sus dimensiones. 

Materiales de Impresión con Base de Caucho 

En años recientes se ha extendido el uso do 2 clases de mate­

riales de impresión de caucho sintético, el mercaptano y el sili­

cón, aceptados ampliamente en la actualidad. 

Una de las razones, entre otras, de su amplia aoeptaoi6n en -
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éste aspecto de la prostodoncia, ea que conati tuye uno de loa Pr'! 

meros materiales elásticos de impresión en los queºpuede elabora_!: 

se un dado de metal. 

La capacidad. de loa cauchos para reproducir detalles es insu­

perable, ailn en comparación con el al.ginato 6 el agar. Otra vent.!!. 

ja de los cauchos es que al correr l~ impresión con yeso, la.su -

perrioie del modelo es mi!is suave y densa que oon el hidrocoloide. 

Además, el caucho de mercaptano puede esperar mayor tiempo P.!. 

ra correrse en yeso que el hidroooloide. Incluso puede guardarse 

por más de l hora súl que presente cambios dimensionales. Sin em­

bargo, no sucede lo mismo con el silicdn, el cual debe correrse en 

yeso lo más pronto posible, al. igual que el hidrocoloide. 

Ambos materiales de caucho requieren un vol\1men determinado -

para la impresión, de modo que llU grosor no sea mayor de 2 a 4 mm 

para garantizar sus dimenc~Onáe exactas. 

Hidrocoloide Irreversible (Alginato) 

El hidroci>loide irreversible ( alginato); es una sal. del ácido 

al.gi'.nico en rorma de pol.vo. Al mczol.arse con agua, da l.uga.r a una 

reacción qu!mica, en l.a cual el material. gel.irica y se hace sdl.i­

do como caucho. Es una reacción irr~versibl.e,.en contraste con la 

del agax- y de ah~ su nombre. Además de ser exacto, ee aceptado 

por el paciente, no requiere de equipo especial. 6 preparaciÓn la­

boriosa (como el agar) y es más económico que el caucho de mercal? 
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tano ó de silicón. 

Tipos de Alginato para Impresión 

El tipo regular endurece.aproximadamente en 3 min. y e1 rápi­

do gelifica en la mitad de éste tiempo {90 seg.). El primero se -

reoomienda para uso sistemátioo. El rápido puede uti1izarse en ni 

ñoe 6 paoientee con problemas que requieren tratamiento especial 

por una u otra razón. 

Tiempo de Manipu1acións 

El tiempo de mezclado suele ser de 45 seg. a 1 min. aprox. 

Técr.lca de Mezclado: 

. Al mezclar el alginato, el polvo debe aer colooado sobre el -

agua. Al mezclarlos, se produce una reaopidn q~mica por medio de 

la cual el sol se convierte en gel. Para. mayores beneficios,_ el -

polvo debe estar completamente incorporado al agua., y ambos comp~ 

nentes deben mezclarse por.el tiempo preciso que indica el fabri-

cante. 

PROCEDIMIENTO PARA TOMAR IMPRESIONES 

La impresión para prótesis parcial removible puede resu1tar -

una experiencia desagradable para el paciente si no se lleva a C.!!; 

bo con delicadeza y habilidad. El Dentista que adquiere un conoo!, 

miento profundo del material de impresiones que emplea y que si -

gue una técnica adecuada a sus propiedades físicas, podrá evitar 

que el paciente se sienta molesto • 
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Colooación del Paciente 

El paciente debe ser colocado de tal forma que pueda sentarse 

erecto, cómodo, con la cabeza apoyada f'irmemente en el soporte. 

El pleno de oclusión debe estar casi paralelo al piso. Debe pedi!:_ 

sale que se siente cómodamente y se relaje. 

La mayor parte de los pacientes que no sufren obstrucción ?a­

sal pueden respirar por la nariz al tomar la impresión. Debe pe-­

dirsele también que no aspire mientras la impresión se encuentra 

en su 1ugar, por el riesgo de que mueva el portaimpresiones. 

Si no se cuenta con· eyector, puede colocarse una bandeja bajo 

el mentón. Es muy importante proteger al paciente en forma adecu,!_ 

da para que no manche su ropa con el material de impresión ó con 

saliva. 

Preparación de l.a llaca y Pro:f'ilaxia 

Antes de tomar una ii:::p::-c:::i6n, deben ll.evarse a cabe todas l.as 

preparaciones necesarias y.1os dientes deben estar limpios. Sin -

embargo, no se recomienda limpiar los dientes inmediatamente an­

tes de tomar la impresión, ya que el material suel.e adherirse fi_!: 

memento a el.los. 

La profilaxia debe efectuarse 24 hra Ó·más entes de la cita -

en la que se tomará la impresión. 

Elección del Portaimpresiones 

Es f'undamenta1 para el. proceso de impresión, la elección del. 
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portaimpresiones adecuado que mejor ajuste brinde en la boca. El. 

portaimpresiones debe ser humedecido con agua antes de probarse -

en la boca, para reducir la fricción con los labios y muoosa .. bu-

cal. 

El. portaimpresiones superior debe abarcar las escotaduras ha­

mul.ares, en tanto que el inferior debe extenderse hasta los espa­

cios retromolares. 

Preparación del Portaimpresiones 

Puede mejorarse el ajuste del portaimpresiones coloc¡:indo en -

los bordes periféricos cera moldeable, abarcando la zona de sell.!!; 

do posterior con el fin de que el material no resbale hacia la bJ: 

cofaringe. 

Además de mejorar el ajuste del portaimpresiones y ser más c~ 

modo para el paciente, la cera de los bories periféricos strve C,2 

mo tope vestibular. 

Colocación del Material en el Portaimpresiones 

Al colocar el material dentro del portaimpresiones, éste debe 

encontrarse completamente seco. El. alginato se lleva al portaim-­

presiones con la espátula, esparciéndolo desde el fondo hacia los 

lados, para eliminar el aire y forzar el material dentro de las -

pert'oraoiones ó bordes de retención. 

El. alginato carece de propiedades de adhesión, razón por la 

aua1 es necesario introducir1o en las retenciones para asegurar 

que no se desaloje cuando se extraiga la impresión de la boca del 

paciente. 
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Int~oducc1du de1 Portaimprea1ones. 

Antes de introducir e1 portaimpresiones. deber~ colocarse al­

ginato en las 4reaa de ia boca donde el aparato no aj~sta en f'o~ 

ma ideal., cnn lo que se garantiza el. registro co=ecto de la im­

presión. Esto eo necesario a menudo en el veotibulo labial.¡ debe 

aplicarse alginato en el paladar cuando la bóveda palatina ea muy 

profunda, para disminUir la posibilidad. de que se atrapo aire que 

ocasionará una i~presi6n def'eotuooa. 

Impresión In1'erior 

De pie, enfrente del paciente un poco a su derecha, oe le pi­

de que abra la boca en f'orma amplia y se introduce el. portaimpre­

siones por un lado; con movimiento rotatorio se lleva al área que 

va a registrarse, colocando el asa paralela al plano oolusal y a.­

lineada en la linea media. Se pide al paciente que cierre ligera.­

mei1te para. aumentar el espacio vestibular y, en f'orma suave pero 

f'irme, se guia al. portaimpresiones para llevarlo a su lugar. 

Impresión Superior 

Al lado derecho y un poco atr4s del paciente, debe pedírsele 

que abra la boca ampliamente y ar introduce el portaimpresiones -

por un lado. Se hace gi~ar el porta.impresiones, de manera que el 

asa quede paralela a la linea media; y se guia para llevarlo a su 

lugar. 

Retiro del Portaimpresiones de la Cavidad Bucal 

Para retirar el portaimpreaiones, es conveniente colocar en -
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rorma de ouña un dedo de la mano libre entre el borde perif6rico 

de la impresión y los tejidos adyacentes del veotibulo, en la zo­

na de premolares y molares al. tiempo que se ejerce presión hacia 

abajo y ligeramente hacia atr4s (impresión superior). En la impr.! 

sidn inCerior, la dirección deberá ser hacia arriba y ligeramente 

hacia labial. 

E:l:á.men de la rarpresión 

La impresión debe secarse con una co::-rientc auavc de aire y -

analizarse bajo luz adecuada. Si no presenta defeatos importantes 

como vacios ó espacios ausentes de material, debe enfocarse la a-· 

tención hacia las áreas que rodean a los dientes pilares, para "!:!. 

centrar posibles rasgaduras del material, ó bien, burbujas de ai­

re en las preparaciones de los descansos. 

Cuidados de la rmpresión 

Solución Endurecedora• es conveniente sumergir durante unos -

minutos la impresión en una solución de sulfato potásico al 2% ":!. 

tes de correr el modelo, lo que le dará una superfioie más dura y 

densa. 

Secado• la impresión debe ser secada con aire, sin llegar a 

deshidratar la superficie del material. Debe conservar una capa 

delgada de humedad, sin contener gotas de liquido en las zonas 

profundas. Una vez seca la impresión, no debe tener apariencia o­

paca sino brilla..~te. 



e ~ p r T u L O· III 

PROTE5IS PROVISIONAt 
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PROTESIS PROVISIO!lAL 

El prop6sito p::-incipal de una pr6tesis pro-~isicnal es restit~ 

ir la apariencia del paciente hasta que pueda ser e1aborada U.."la -

pr6tesis de diseño definitivo. En al.gunos casos puede pasar a 2R­

término e1 ma::itenimiento de1 espacio. 

Las principales indicaciones para la colocaci6n de una prdte­

sis provisional son1 

1) Cuando es necesario esperar cierto lapso de tiempo para dejar 

que la cicatrizaoi6n se 1leve a cabo, después de una e:rtrac-'o 

ci6n 6 de·un daño traumático. 

2) En el caso de que sea conveniente emplear una prótesis· durall 

te el tiempo que se lleva a cabo un tratamiento prolongado, 

(por ejemplo terapéutica parodonta1 6 endodonoia). 

3) Cuando e1 paciente no tiene tiempo para dedicarlo a1 tratamiea, 

to preparatorio ex-tenso, puede ser necesaria mientras se lleva. 

a cabo e1 tratamiento· definitivo. 

4) Cuando las cámaras pulpares son ta.:i grandes que una· prótesis -

fija no esté indicad.a. 

5) Cuando las coronas cl~nioas no han erupcionado completamente y 

se encuentran tan cortas q,ue los ganchos convencionales no t~ 

~an éxito. 

La prótesis pr0"7isional puede llevarse a cabo tanto en el ~ 

lar como en la ma.."l~bul.a, aup.que suele emplearse con mayor f'recu~ 

aia en el caso de los primeros, debido a que el espacio creado ~ 
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por los dientea superiores perdidos es mAa notorio ~ por lo tanto 

resulta mAa desagradable desde el punto de vista est6tico, que en 

el oaso de la arcada inf'erlor. 

otra razdn es que los. dientes anteriores superiores, en vi'l'-­

tud de encontrarse más· expuestos· en.la porci6n anterior de la ca­

ra, son más susceptibles a loa accidentes traumAtioos que los in­

f'eriores. 

Por lo general la prdtesis provisional se emplea para reempl,!: 

zar 1 d 2 dientes, aunque en algunos casos puede reemplazar hasta 

4 d 6 ·dientes anteriores. Los dí.entes posteriores por lo general 

no requiüren de ser suetit~dos ya que ésto tiende a f'omentar que 

el paciente ejerza fuerza sobre la pr6tesis, 1& oual no estd dis.!!. 

ñada para soportarlas pudiendo dañar las- estruoturas de soporte y. 

apoyo para la pr6tesis definitiva. 

DISEÑO Y ELABORACI<N 

La ..x·tensi6n de la superf'icie que cubre parte del proceso, -

asi como la configuracidn de la base, dependerdn básicamente de ~ 

Ios f'aotores retentivos de que se disponga. Si la m~or!a de ello~ 

son favorables1 Velo del paladar con prof'Undidad suficiente, pa--­

oiente cooperador, saliva adecuada y empleo de reborde labial; la 

superficie cubierta puede limitarse a una configuracidn de herra­

dura pequeña. 

De manera similar ésta forma será por lo 'general suficiente' -
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cuando se emp1een ganchos. Por otra parte, si 1a mayoria de 1os 

factores retentivos son desfavorab1ea9 puede ser pr-~dente exten 

der 1a superficie cubierta hasta e1 pa1adar oomp1eto y obtener -

un ae11ado en e1 borde post~rior. 

Preparaoidn de1 Ki:>de1o 

Cuando se va a emplear el diseño de herradura, e~ borde post~ 

rior puede ser ligeramente redondeado para brindar un aeU.ado, en 

tanto que la zona adyacente a los .U.entes v~ede ser 1iberada para 

evitar presiones sobre el margen 1ibre de la ene~&. 

Los bordea redondeados se obtienen raspando ligeramente el m.z 

delo en la zona adecuada.. El. a.1ivio se obtiene barnizando cada. u­

na de 1as crestas gingivales con una capa de1gadn de cera de p1e.­

ca base en un grosor aproximado de 1/2 mm. Si. se requiere reten­

oi6n adicional de 1as superficies linguales de 1os dientes (debi­

do a que 1os dem~s factores de retencidn no son favorab1es), las 

superficies 1ingua.les de 1os dientes de yeso pueden ser alisadas 

ligeramente con un disco de lija. 

Coloca.ci6n de~ Iliente 6 Ilientes 

Los dientes artificia.1es de 1a prdtesis tempora1 deben ali -

nearse con las superficies labia.les de los dientes na.tura1es, de 

manera que presenten una apariencia natura.1 agradab1e. ru. se re­

quiere 1levar hacia adelante 1os dientes con respecto al proceso 

residual, es conveniente emplear reborde labial. En &ate caso los 

rebordes ·gingivales de 1os dientes artificia1es deben ser alinee.-
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dos ~e manera que presenten una cierta armenia con lea dientes n~ 

turalea, obteniéndose una apariencia natural agradable. 

~poye de1 Diente 6 Di.entes 

Si es necesario colocar los dientes artificiales directamen­

te sobre el proceso, debe liberarse el yeao del modelo en una pro 

f'und1dad de 1 mm por lo meno.a, en la v:ona que va aser ocupada por 

el recubrimiento del proceso. Si se desea que la apariencia de los 

dientes sea. natural en la boca, deben adaptarse !ntimamente a la 

mucosa. El. 11nico medio de garantizar que existirá un ajuste !nti­

mo, es eliminando una ca.~tidad adecuada de yeso en. el modelo en-­

tea de colocar loa dientes. 

Si la cantidad de yeso eliminado no ea la necesaria, lo oual 

ae observa porque la mucosa se vuelve isquémica al colocar la ~ 

prótesis, puede disminuirse la presión desgastando iigeramente la 

zona de la prótesis que cubre al proceso con un disco de oaucho. 

Una vez colocados los dientes en su posición adecuada en el -

modelo, p-~eden mantenerse en su lugar durante la construcción de 

la base oon cera pegajosa unidos a los dientes adyacentes, 6 bren 

puede elaborarse una matriz labial de yeso para mantenerlos en su 

lugar. 

Oclusión 

Siempre que sea posible, deben liberarse los dientes anterio­

res artificiales del contacto con los antagonistas en todos loa -

movimientos excursivos dentro de la gama.funcional del paciente. 
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Por desgracia 6sto no siempre es posible sin perjudicar la 

apariuicia, especialmente cuando exi.ste una oclusi6n en la que se 

observa sobremordida ve!!"l:ical pro:tunda de los dientes anteriores. 

Cuando la s~bremordida restringe en gran medida el espacio de 

los dientes artificiales, ¡r~ede ser necesario reducir la alt':ira; 

de los incisivos inferiores, y reforzar los dientes con al.ambre 

para gancho. 

EJ.aboraoi6n de la Base de la Prótesis 

Se ooloca un dique de Jl!Odelina 6 cera coJll11n alrededor del Ca:!' 

torno de la base y 6sta se elabora colocando capas alternadas de 

pol!mer y mon6mero. na base se cuece durante 20 min. en el poli-­

merizador con una presión de l5 kg. 

Colooaoi6n de la Pr6tesis y- Consejos al Paciente 

Además de las recomendaciones e instrucciones de rutina que -

deben darse al paciente que se prepara para emplear una pr6~esis 

bucal por primera vez, es conveniente hacer énfasis en que la pr~ 

tesis provisional oonstituye un aparato que sirve para mejorar -­

las condiciones bucales. 

Por ésta razón debe advertirse al paciente que no puede pre-­

tenderse que sustituya. por completo a los dientes naturales, sino 

que solamente ¡r~ede ocultar et hecho de que se han perdido éstos 

dientes naturales en alguna zona determinada de la boca. Si consi_ 

gue disimular la pérdida de los dientes, habrá alcanzado su fin. 
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Es oo:iveniente indicar al paciente que no po:ir4 esperar mor­

der una ma.•ur:ana en 1a f'orma en que 1o hao:[a con los dientes natur~ 

res, ~in desplazar 1a prdtesis. 

En 1U«ar de e1lo debe aprender a forzar 1a manzana contra les· 

dientes naturales inferiores para disminuir e1 pe1igro de un· des­

plazamient0' mo1esto. 

También debe enseñársele 1a impor1;anoia de retirar la prdte-­

sir durante 1a noche. Adem4s del daño que se causa con e1 uso Pr.s!, 

1ongado, existe el peligro de aepirar d tragar la prdtesis duran­

te el: sueño. 

Por 1as mismas razones, la prdtesis debe ser retirada a1 prac 

ticar alg1hl depor1;e de contacto. La prdtesis debe mantenerse en -

Wl estado de 1impieza escrupuloso y es necesario que se someta a 

1a cavidad buca1 a un exámen periddico para descubrir a tiempo'­

signos de irritacidn 6 inf1amacidn. 
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CAPITULO IV 

PREPARACIOHES E:~ LOS 

DIENTES PILARES 
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PRE?A.RACIO:I DE LOS DIENTES PILARES 

La preparaci6n de los dientes pilares para una pr6tesis par­

cial removible comprende dif'erentes puntos que sons 

a) Clasificaoi6n. 

b) Preparación en pilares con esmalte sano 6 con restauraciones -

existentes. 

c) Preparaci6n de pilares con incrustaciones vaciadas. 

d) Preparaci6n de pilares con coronas totales. (Posteriores) 

e) Apoyos y Lechos en dientes posteriores. 

f') Apoyos y Lechos en dientes anteriores. 

g) Apoyos incisales y lechos para apoyos incis!!.l.es. 

A) Clasif'icación 

Los dientes pilares pueden y deben prepararse para brindar ª.2 

porte, estabilización y retención a una prótesis parcial. 

El tema de la clsif'ioación de los dientes pilares puede ser .!!: 

gru.pado d.~ la siguiente manera: 

1) Aquellos que van a ser utilizados en su situaoi6n actual. 

2) Los que van a llevar incrustaciones vaciadas 6 coladas. 

3) Aquellos que van a recibir coronas totales. (Aquí, en és­

te grupo se L~oluyen los pilares para pr6tesis fija). 

Los pi1ares que van a ser u-tilizados en su si.tuaci'6n actua1,-
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incluyen las piezas con esmalte sano, las que poseen pequeñas 

restauraciones que no están involucradas en el diseña protósico,­

las que tienen restauraciones en buenas condiciones que van e. in­

volucri:.rse en el diseñCJ> de le. prótesis y le.e que tienen reste.'lra-

1~ ciones ooronarie.s ye. existentes. 

El u::io de pile.res no protegidos es aconsejable, aunque no siea­

pre es posible ni muy práctico hacerlo. La decisi6n de utilizar -

pilares no protegidos, involuora ciertos riesgos que deben adver­

tirse al paciente y que incluyen la propia responsabilidad por el 

mantenimiento de su higiene bucal y control de la caries por eI -

mismo paciente. 

De preferencia, no es recomendable utilizar la aleaoi6n de a­

malgama para el soporte de apoyos oolusales debido a su tendencia 

al escurrimiento. 

Aunque el oro colado nos brind~ el mejor soporte posible pa.:oa 

los apoyos oolU3ales, una restauración hecha con a.malgama conden­

sada es capaz de soportar u..~ apoyo oolusal por un largo per!odo -

de tiempo sin escurrimiento a.parer.i.te.,. 

Si la posición ocon6mica del paciente u otros factores no co:::_ 

trolab1es por el dentista, impiden el uso de restauraciones cola­

das, cualquier obturación "dudosa" de a..r¡ialg-.:i.ma.., debe reemplazarse 

por una restauración nueva hecha oon let. !Tli·;ma .. Este paso deba e­

fectuarse antes de la preparación de loe lec~rys ya~a los apoyos.-
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para permitir que 1.a amal.gama. envejezca y pueda ser pu1ida. 

B) Preparación en pil.ares con esma.1te sano 6 con restauraciones -

existentes 

Esta preparación debe hacerse de 1.a. sigu.iente maneras ti';,;;> 

1.) Se desgastan 1.as caras proximal.es para.1.el.as· a 1.a vis de ~ 

serciOn para proporcionar un pl.ano guia. El. término desgaste se -

refiere a.1 uso de instrumentos abrasivos. Con al.ta vel.ocidad, el. 

para1e1ismo se 1.ogra bien mediante el. uso <ie 'fresas de diamante -

cil.indricas con punta roma movidas en sentido bucol.ingua.1 a tra-­

vés de 1.a cara. proximal.. 

2) Reducción de 1.os contornos dentarios excesivos, descendí...:. 

do 1.a al.tura. del. contorno de modo quet_a) El origen del. brazo· pu.!!. 

da" ubicarse bien por debajo de 1.a cara. ocl.usc.1, de preferencia en 

1.a unión de 1.os tercios medio y cervical.; b) Las terminal.es de 

1.os brazos retentivos puedan ubicarse en el. tercio oervica.1 de 1.a 

corona, para una. mejor est~tica y un::. mcj~~ "W!m:taje. mecánica; y -

o) Los brazos reciprocas pueda-~ ubicarse por encima y sobre 1.a al. 

tura. del. con~orno que no es má.s a.1.ta que el. tercio medio de 1.a C.2. 

rona del. diente. 

3) Preparación de 1.as zonas de apoyo oc1usa1 que ~rigirán 1.a.s 

fUerza.s ocl.usal.es a 1.o 1.argo del. eje mayor del. diente pil.ar. 

La preparación buca.l debe seguir el pl.an establ.ecido sobre el 

modelo de diagnóstico con l~piz rojo en el momento en que el. mod~ 
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lo f'u6 analizado y tambi6n debe seguir el diseño de la prótesis -

ya establecido. 

Incluso los cambies propuestos para loe dientes pi.lares, en -

realidad pueden ser hechos sobre el modelo de diagnóstico y marc_!; 

dos con lApiz rojo para indicar la zona a desgastar, la cantidad 

de tejido y la anguJ.ación a determinar. 

Aunque los apoyos oclusales pueden tambi6n ser preparados so­

bre el modelo de diagnóstico, la indicación de su ubicación con -

lApiz roja~ es suficiente para el odontólogo experimentado debido 

a que loe apoyoe tienen un patrón definido. 
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VIA DE IHSERCION 

d 
>/3 OOL""'L ~1 1/3 ME!>IO DIRECCIO!r DE LA 

CARGA OCLUSAL 

Pasos que deben seguirse para modificar los contornos del pi.lar. 

A. Desgaste a disoo de la auperfioie p:-o:d.mal, paralela a la via 

de inserci6n para crear un plano· gtrl:a. 

B. La al.tura del contorno de las caras vestibular y lingual se d.e.!!. 

ciende cuando es necesario permitir que el terminal. del reten~ 

dor ee ubique en P.l. 1/3 ¡:i.ngival de la corone y el br<l::o do r,:a 

oipraoaoi6n en el lado opuesto del. diente se ubique no más al.­

to que el I/3 medio de la corona. 

C. El. área del. diente en la que se origina el retenedor debe mod4, 

fioarse lo necesario para permitir un acercamiento más directo 

al. 1/3 gingival del. diente. 

D. Un apoyo ocl.usal. que dirija las fuerzas ocl.usal.es a lo largo -

del. eje longitudinal. del diente, debe ser ·el paso final. en tas 

preparaciones bucales. 
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e} Preparaci6n de pilares con i.ncrustaciones vac3.adas 

Las prepa.rac3.ones para i.ncrnstaciones en .di·entes <¡ue se van a 

utilizar como pilaren de una pr6tesis parcial. remt>'Vibl.e• son d:f.1'~ 

rentes a las preparac3.onea convencionales en :rel.aci6n a 1.a caniii­

dad de i;ejido de protecc3.6n que. brinda el. diente, e1 ancho de 1a 

preparac:l6n a nivel de apo;yo oc1usa1 y la prof'muti.ilad de la pre~ 

raci6n po1" debajo de &.te 111.ti.mo. 

Las preparac3.ones convencional.es ae pe~i:en sobre 1a cara -

proximal del diente que no va a ser conectad<> 'P"r = conector me­

nor de 1.a pr6tesis. Por el con-trari.o, 1.as caras proximal.ea y oclJ! 

sales, .que soportan conectores menores y apoyos oc1usa1- reci.uie­

ren de un tratamiento diferente a la preparaci6n convendonal.. 

La extensi6n de la cobertura oclusal (ct\spides cubiertas), e;!. 

tá determinada por 1.os factores usuales tal.es como la ertensi.6n de 

la caries, presencia de paredes de esmalte no soportado y erten­

si6n de la abrasi6n y atricci6n oclusal.. 

un diente pilar, se hacen necesarias ciertas modi:f'ieaciones de la 

preparaci6n convenciona1. 

Para evitar que los márgenes proximales vestibular y lingual 

queden cerca de los conectores menores 6 del apoyo oc1usa1, éstos 

márgenes se extienden más alla de los ángul.os lineales del diente. 

Esta ertensi6n se logra haciendo un corte sobre 1.a preparaoi6n -



convencional. de la caja pro:ici.mal.. 

S:ln embargo, el. mars-m de oro que brinda 6sta. preparación pu~ 

de ser muy del.gado y daña.do por el. retenedor durante la coloca ~ 

ci.6n y remosi6n de la ;>rótesls. Es'to puede evi.tarse elt'tendl6ndo -

el. diseño de l.a caja sobre el. llngulo l:lneal, produci.endo una t'ue_!: 

te un:l6n oro-diente. 

~ 
~ 

8 ílf\ 
\~ 

Preparaci6n.MOir en un segundo premolar inferior izquierdos 

A. Obs~ese l.a amplia extensión de la caja, más allá de la zona 

que sera cubierta por el conector menor de la prótesis parcial 

remov:ible. (distal:). 

B. Vista oolüsal donde se observa que la pared axial es curva pa­

ra formar la curvatura proximal erterne del. diente. 

c. Porción mesial donde se produce. el contacto dentario normal. 
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Es sumamente importante que el hombro ¡;ingi.val sea ubicado -

debajo del márgen libre gingi.val. 

La caja proximal extendida brinda una amplia zona oclusopro::i 

mal neces.aria. para acomodar un apoyo oclusal. Esta zona debe ser 

ampliamente analizada, de tal manera que permita una adecuada ca,!!; 

tidad de oro en el tbigu.lo axiopulper. 

Una mayor profundidad en' esa zona puede conseguirse redondeS;Jl 

do el 4ngulo lineal axi.opul.par de la preperaci6n. 

A veces es necesario W!lar una incrustaci6n sobre un primer ~ 

premolar infer>.or para. el soporte de un retenedor direo~a. E1 po­

co espesor que hay en sentido bucolingual y la inclinaci6n lin ~ 

gual de la cara oclusal de ese diente, complica la preparaci6n p~ 

ra una incru.staci6n de dos caras, dejando una C11spide lingual re­

manente débil y delga.da. 

L~ c:t:-uc~a de::.taria debe ser desgastada en direcoi6n .de los 

prismas del esmalte y el corte debe ser terminado con un bisel 

por lingual respecto a la papila proximal. Un bisel corto se haoe 

luego a lo largo de la cara lingual de la C11spide reducida. Una 

preparaci6n caVitaria modificada de ésta manera, permite una co 

bertura adecuada de una ~pide potencialmente débil eliminando 

la. necesidad de recurrir a. algOn tipo de restauraci6n más extensa. 

como la. incrustaci6n MOD 6 la. corona 3/4. 

Una preparaciOn para incrustación debe ser lo suficientemente 
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ancha para que los márgenes de la misma estén bien alejados de la 

zona del apoyo oclusal. 

Vista o.olusal de una incro.stación de C1ase II 

diseñada para soportar un apoyo oclusal. 

Dado que el lecho para el apoyo oclusal será tallado em el 

patrón de oera, los márgenes de la inorustaoión no deben estar 

aomprometidos por ~nco~trarse cerca del lecho del apoyo. General­

mente debe existir una distancia de por lo menos 1 a 1.5 mm de ~ 

oro entre el apoyo oclusal y el margen de la incrustación. El te.!: 

minado de los márgenes, (dltimo paso a seguir en el patrón de ce­

ra) no debe violar la forma delineada del lecho para el apoyo. 

La prof'undidad del apoyo oclusal debe ser elaborada en la pr~ 

paración cav:i.taria. Si hubiera alg-Jn problema, el ángulo axíopul­

par debe biselarse 6 hacerse ·cóñcavo para que se pueda acomodar -

el apoyo oclusal. 



La ventaja de hacer restauraciones coiadss para los pilares -

de la prótesis, es que éstas mismas preparaciones,_ que deben ha­

cerse en la boca, pueden prepararse en el paralelizador con mayor 

precisi6n. Es en extremo dif~cil hacer varias superficies prox:l.m~ 

les paralelas entre s~, utilizando un:icamente el desgaste con di,!. 

co intrabuca1. La oportunidad de paraleliz~r y contornear los pa­

trones de cera ~obre un paralelizador en relaci6n a la ~a de in­

serción debe ser aprovechada con las máX:i.mas ventajas. siempre que 

so vayan a elaborar restauraciones coladas. 

Es recomendable que todos los patronea de oera de las restau­

raciones sean hechos al mismo tiempo. 

Una vez que hemos colocado el modelo de trabajo en el parale­

lizador de manera que se adapte a la ~a de inserción selecciona-. 

da7 y, desP!1és que los patrones de cera han sido tallados, ocl~­

dos y relacionado con los vecinos, pueden ;ya tallarse las caras -

proximales que vayan a actuar como planos ~a haciéndolas para1,!!. 

las a la ~a de inserción por medio de la hoja cortante del para­

lelizador. 

Estos cortes generalmente se extienden hasta la unión de los 

l/3's medio y cervical, pero sin llegar al margen gingival del -

diente involucrado. 

Esto '111.timo, debido a que el conector menor debe éstar a11vi,!: 

do al cruzar la gingiva. 

42 



Un plano guia que incluya los dos l/3's oclusales 6 aun la mi_ 

tad de la zona gingival proximal, es generalmente adecuado sin 

que ponga en peligro los tejidos,gingivales. 

Después de haber paralelizado todos los planos guia y haber -

terminado los contornos, se tallan los lechos para los apoyos o-­

clusales con fresas redondas, descendiendo así el reborde margi~ 

nal e inclinando el piso de la preparación hacia el centro del ~ 

diente. 

Il') Preparación de pilares con coronas totales. {posteriores) 

Mucho de lo antes mencionado sobre la preparaci6n de incrust~ 

ciones para los Pilares de una prótesis, se aplica de igual mane­

ra a las restauraciones coronarias cola.das. Estas pueden ser cor,g_ 

nas totales vaoiadas con oro ó coronas Veneer de acrílico ó poro.!_ 

lana. Las coronas de porcelana son usadas por razones estéticas ~ 

nicamente, pero la estética no debe comprometer el é%ito del dis.!:, 

ño de la prótesis. 

La restauración coronaria ideal para un diente pilar de una -

pr6tesis removible, es la corona total de oro, que puede prepa~ 

se para satisfacer de manera ideal los requisitos de estabiliz~ 

ción, soporte y retención sin obligarión de razones estéticas. 

La corona Veneer de acrílico ó porcelana puede ser igualmen~ 

te satisfactoria unioamente si se agrega el paso de laboratorio -

de contornear la cara vestibular sobre el paralelizador. De cual­

quier forma siempre es preferible utilizar la corona total de oro 
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como pieza pilar en todos los casos en que la estética lo permita. 

Indepe~dientemente del tipo de corona que se utilice, la pre­

paración debe ser hecha de modo que acomode en profundidad el ªP2. 

yo oclusal. Esto se logra mejor preparando una depresión en el ~ 

diente preparado, en el sitio del apoyo oclusal. 

E) Apoyos y Lechos en dientes posteriores 

Un apoyo oclusal se ubica sobre la cara de un molar 6 premolar 

que ha sido preparado para recibirlo. 

Parte más· profunda del lecho preparado, .que debe estar 

por dentro del reborde marginal. 

El reborde marginal debe ser descendido para permitir suficie!!_ 

te volumen de metal para lograr resistencia y rigidez sin interf~ 

rir en la oclusión. 

La forma de diseño de un lecho debe ser triangular redondeada 

en el¡ vl;rtice cerca del centro dei diente. Debe ser tan largo co­

mo ancho y la base del triángulo (en el reborde marginal) debe ~ 

ser de la misma dimensión como la mitad de la distancia entre los 

extremos de las 011spides vestibular y lingual adyacerr.tes del die!!. 
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te pilar. 

E:' piso de1 lecho 6 descanso para el apoyo oclusal debe ostar 

ligeramente inclinado hacia el centro del diente y debe ser c6nc_!! 

vo 6 en forma de cuchara. 

El ángulo formado por el apoyo y el conector menor del q~e se 

origina debe ser menor de 90° grados para que pueda dirigir las -

fuerzas oclusales a lo largo del diente. 

Cuando existe una preparación para apoyo oclusal sobre esmal­

te 6 sobre una restauración colada que no pu~da ser modificada, -

debe emplearse un apoyo secundario para prevenir el deslizamiento 

del apoyo primario. 

Este segundo apoyo debe pasar sobre el reborde marginal des~ 

cendiendo por el lado del diente opuesto al apoyo primario y de -

ser posible inclinado hacia el centro del diente. Sin embargo, dos 

apoyos oolusales opuestos, colocados sobre planos inclinados dive!: 

gentes, prevendrán las fuerzas desfavorables si todos los coneot2 

res son suficientemente rígidos. 
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~' Apoyos y Lechos en clientes anteriores 

Apoyos Lingua1es sobre caninos e incisivos. 

A pesar de que el sitio pre~erido para un apoyo es la cara o­

clusal de un molar 6 precol>ar, un diente anterior puede ser el ~­

nico pilár disponible para el soporte oclusal de la prótesis. Pa­

ra éste fin es preferible un canino a un incisivo. Cuando el can:!,. 

no no est4 presente, es preferible recurrir a apoyos 1111ll.tiples 

distribuidos sobre varios incisivos que usar uno solo. 

Un apoyo lingual es preferible a un apoyo incisal, debido a -

que puede ubicarse m4s cerca del centro de rotación del pilar, 

por lo que habr4 menos tendencia al desplazamiento del diente. 

Además, los apoyos linguales son m4s estéticos que los apoyos in­

oisales. 

La preparación de un diente anterior que ve. e rccibi~ u,¿ apo­

yo lingual se hace de la siguiente manera: 

1) Se rebaja el borde marginal proximal, y la parte m4s prof'unda 

para el lecho se hace hacia el centro del diente. La superfi­

cie dentaria puede reducirse con piedras de diamante variadas. 

El lecho no debe ser preparado como si f'uese a tomar el diente 

desde una dirección perpendicular a la pendiente lingual. El 

piaO' debe orientarse hacia el cíngul.o m4s que hacia la pared -

axial. Debemos cuidar de no crear un socavado de esmalte que -

interferiría en la colocación de la prótesis. 
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2).El apoyo lingual más satisfactorio desde el punto de vista del 

soporte, es el que se ubica sobre un lecho preparado en una ~ 

restauración colada. Esto puede lograrse planificando y ejecu­

tando un lecho en el patrón de cera en vez de intentar tallar­

lo en la restauración colada. El contorno del colado protético 

puede entonces restaurar la forma li_ngua.l del diente. 

Preparación de .. Lechos linguales en dientes anteriores. 

G) Apoyos incisales y Lechos para apoyos incisales 

Los apoyos incisales se ubican generalmente en los ángulos i_!!' 

cisales de loa dientes anteriores y sobre lechos preparados para 

tal efecto. Aunque éste tipo de apoyo es el menos indicado, puede 

ser utilizado ezitosamente en determinados pacientes cuando el pi_ 

lar está sano y cuando una restauración colada no está indicada -

bajo ning11n concepto. Por lo tanto, éste tipo de apoyos general~ 

mente apoyan sobre esmalte s¡¡i.no y se utilizan predominantemente 

como apoyos auxiliares 6 como retenedores indirectos. 
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Aunque e1 apoyo incisal puede ser usado sobre un canino e?J1 -

ambos maxilares, es más aconsejable utilizarlo sobre el canino iE 

ferior. Este tipo de apoyo proporciona soporte definido con una -

pequeña pérdida de eatructU%'a dentaria relativamente pequeña y e.!!. 

casa visi6n del metal. Estéticamente es preferible a la oorona de 

3/4. El apoyo incisal es más px•openso a producir un movimiento o~ 

tod6ntiocv del diente, debido ésto a factores mecánicos desfavora­

bles. 

Un lecho para apoyo incisal se prepara en forma de una muesca 

sobre un ánguJ.o incisal, con la parte más profunda de la prepara­

oi6n hacia el centro del diente •. La muesca debe estar biselada h,! 

oia lingual y vestibular y el esmalte lingual debe conformarse en 

pa~te para acomodar el bTazo de1 apoyo. Este brazo es en realidad 

un conector, que termina en el apoyo incisal y por lo tanto debe 

ser rígido. 

El apoyo incisal debe ser sobrecontorneado ligeramente, para 

permitir un acabado vestibuJ.ar e incisal sobre el esmalte adyace~ 

te, de la misma m;?.nera en que se termina una. corona. 3/4 6 una in­

orustaci6n con respecto al esmalte. De ésta forma se exhibe menos 

metal sin alterar la efectividad del apoyo. 

o 
Preparación de Lecho para apoyo inoisal. 
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C A P I T U L O V 

CLASIFICACION DE'XENNEDY 
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CL..~SIFICACION DEL DR. EDW'ARD KENNEDY 

Introducción: 

Aunque las clasif'icaci~nes de los arcos parcialmente desdent.!!. 

dos son en realidad descriptivas, la prótesis parcial removible -

que restaura un arco en particular, se describe como próteois de 

·esa Clase. 

Por ejemplo, hablamos de prótesis removible de Clase III 6 

Clase I y ésto es en realidad. aceptable brindando una economía de 

palabras. Es más rápido y sencillo decirs "Una prótesis parcial -

de Clase Ir' que decir "Una prótesis parcial que restaura un max_i 

lar parcialmente desdentado de <a.ase II". 

Actualmente el método de clasif'icaci6n de Kenriedy, es posibl.!!. 

mente el más aceptado para la clasif'icación de los arcos parcial­

mente desdentados, aúnque en general cualquier método que satisf',l! 

ga los requisitos de una claeif'icación resulta aceptable. 

Requisitos de un m6todo aceptable de clasificación 

Cualquier método de clasif'icaci6n de un arco parcialmente de.!!_ 

dentado, debe satisfacer los siguientes requisitoss 

1) Debe permitir la visualización inmediata del tipo de arco par­

cialmente desdentado que se está observs:mio. 

2) Debe permitir la inmediata diferenciación entre la p%-otesie 

parcial removible dentosoportada y mucosoportada. 

3) Debe servir de guía para el tipo de d~seño a emplear. 
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4) Debe ser universalmente aceptable. 

Método de Clasificación de Kennedy 

El método de.clasificación de Kennedy fué originalmente pro-­

puesto por el ll'r. Edward Kennedy en 1925, e intenta clasificar l~s 

arcos parcialmente desdentados de ma..~era tal que sugiera 6 gii~e -

en el diseño de la prótesis parcial para una determinada situació~. 

Kennedy dividió todos los arcos parcial~ente desdentados en 4 

tipos principales que son: 

Clase I1 Zonas desdentadas bilaterales ~bicadas posteriormente 

a los dientes naturales remanentes. 

Cl.ase II1 Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente a los 

dientes naturales remanentes. 

Cl.ase IIIs Zona desdentada unilateral con dientes naturales rema­

nentes anterior y posteriormente a ella. 

Cl.ase IVí Zona desdentada 11nica, pero bilateral (que cruza la 1.f. 

nea medj.a) ubicada anterior a los dientes naturales r2 

manen tes. 

Otros espacios desdentados se denominan "modj..fica.ciones" y s·e 

refieren al n&nero real de espacios no tomándo en cueni;a si un e.!!. 

pa.cio es de l, 2, 3 6 más dientes. 

En ese sentido, un arco d_entario oon áreas desde:a:tadas bilat~ 

ra1es posterioTes a los dientes remanentes, más un espacio desde;::_ 
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tado, sería Clase I modificación I. 

Un caso con 2 áreas desdentadas adioiona1es, 3erá. entonces Cl._2; 

se I modificación II. Si hubiera una sola extensión distal desde,!!. 

tada con un es-pa.cio adicional, seria Cl.ase II modificación I. 

Puesto que el espacio desdentado más posterior es el que d•o!. 

de la clasificación, la Clase IV· no tiene modificaciones, ya que 

si hubiera un espacio además d3l que cr-~za la 1inea media, aquél 

será més posterior y por lo tanto, será el que defina ~a olasifi­

oaci6n. 

Reglas de Kpplegate para la correcta aplicación de la clasifica-­

oión a.el Dr. Xennedy 

• La olasifioación de Kenned.y seria dificil de aplicar a cada -

caso, sin la existºencia de ciertas regJ.as de aplicación. Applegate 

.ha _brindado las siguientes ocho reglas que gobiernan la apli_oaoi6n 

del método de Kennedyt 

1• Más que preceder, la clasificación debe seguir toda extrae-­

ción que pueda alterar la olasificaci6n.original. 

2• Si fal.ta el. tercer molar y no va a ser repuesto·, no se le co~.­

sidera en la clasifioaoión. 

3• Si un tercer molar está presente y va a ser Utilizado como P!. 

lar, se le considera en la clasificación. 

4• Si falta un segundo molar y no va. a. ser re~esto, no se l.e 

considera en la clasifioaoión. (por ejemplo, si e1 segundo m.2. 
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1ar antagonista tambián fa1ta y no va a ser reemplazado). 

5• La zona desdentada (6 zonas) más posterior, siempre determina 

1a olasifioaoi6n. 

6• Las zonas desdentadas qu·e no sean aquel.l.a.s que determina.,. ta· 

clasificación. se refieren como modificaciones, y son design_!!; 

das por el. n'Omero de espacios. 

1• La extensión de l.a modificaci6n no es considerada, solo se t.2, 

ma en cuenta el. n1lmero de zonas desdentadas adicional.es~ 

s~ N? :pueden existir zonas modificadoras de l.a C1ase IV, ya que 

de ser así el arco caer!a dentro de cual.quier otra cl.asifie&­

oi6n. 
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e A P r T u n o v r 
ESQUEMAS DE LA CLASIFI:CACION 

DEL DR. ICENNEDY 
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C L A S"\ E I S- U P. 

C L A .S E I I N F. 
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e L A s E II s a P. 

C L A S-- E II I N F. 
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C L A S E III ~U P. 

C L A 3' E ·III ;¡: N F. 
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e L A. $E rv s t1 P. 

e L A s E :rv :r N F. 
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' 
CLA$E I 

MO::lIFir·CAc·IoN I 

CLAS;E I 

MODIFICACIO?l II 
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C LAS-E II 

1( o D" I p· X e A e· I o lf I: 

CLASE II 

MODI:FICACION_Ir 

60 



CLAfr.E r:rr 

MODIFrCACION r 

CºL A s E rrr 

M o D' I F I e A e I o li Ir 
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CONCLUSIONES· 

Tenemos que la pr.Stesia parcial removible es f'uncio~al en zo­

nas desdentadas largas dond• la pr6tesia fija no esta indicada. 

Pero tamb16n debe:oos tomar en- cuenta que ~ra colocar. una ~ 

tesis parcial removible. ~ebe~oa reducir al máximo las :tuerza.a a­

plicadas por unidad para evitar una rllpilla resorci.Sn dsea; hay -

que reé'istrar la encia tisiol6g;Lcamente hablando para la correcta 

transferencia de lás cargas oclUtJales hacia las est:ruoturaa buca­

les de soporte. 

El uso de los dientes de acr:ilioo es mds efectivo en una pró­

tesis par?ial removible que los de porcelana y oro, por ser ml1s ~ 

ccndmicos, porque pUeden ®locarse en oclusidn con oualqui.er :!"es­

tauracidn y porque su empleo en rebordes residuales po~res y par.e 

dento d6bil es excelente. 

Es importante p-~es, para d~:ajj.¡,r un aparato remoÍrible, contr.2, 

lar y contrarrestar las !'uerzas de palane& que son altamente pe~ 

judiciales para los dientes pilares. 

Por !Utimo, podemos mencionar que para e1égir el aparato pro­

tésico má<: adecuado para el paoiente y elaborar un.correoto plan 

de tratamiento, deben tomarse en cuenta los facrtores ollniooa_y -

radiográficos para tener.un ~ejor co:iocimiento de la salud general 

y bucal del paciente y a.segurar praeticamente el ~to de nuestra 

prdtesis. 
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