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PRIMERA P A R T E 



INTRODUCCION 

Durante la práctica odontológica que hasta hoy hemos realizado, ob­
servamos que dentro de la población en general, un gran porcentaje pre­
senta dentaduras incompletas. Esto es debido a diversas etiologías, ta:' 
les como; 

La caries dentaria, la entermedad periodontal y las lesiones traum~ 
ticas. 

Ya que la cavidcid oral es una estructura biológica, mediante la 
cual, el paciente está en contacto con el medio ambiente, además es un -
órgano importante desde el punto de vista funcional, estético y fonético. 
Tomando en consideración la gran importancia que para la odontologia in­
tegral tiene la pr6teis dental y basandonos en la gran cantidad de muti­
laciones de piezas dentales que a diario realizamos, debemos estar con­
cientes de la necesidad que tiene la población de restaurar y mantener ~ 
un equilibrio de salud en su cavidad oral. 

Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos tipos de aparatos_ 
dentales: 

La pr6tesis parcial fija y la prótesis parcial removible. 

Definiendo la prótesis dental, decimos: Es la ciencia y arte de 
reemplazar, con un diente artificial a un diente natural, cuando este se 
ha perdido, de tal modo que con este reemplazo se establescan su función 
estética y fonética dentro de la cavidad ot'al. 



CAPITULO 

HISTOLOGIA DEL PARODONTO 

El periodonto es el tejido de protección y apoyo del diente; se com­
pone de cncia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. 

Encía. - E:s la parte de la mucosa bucal que cubre las apófisis alveo­
lares de los maxilares y rodea al cuello de los di€ntes. 

La encÍ<1 se divide anatómicamente en áreas: 

Encía marcinal 
Lncíd insert...idd 
Encía alveolar 

Encía Marginal. - Es el borde de la encía que rodea los dientes a mo 
do de collar, está separada de la encía insertada adjunta por una depre--
sión lineal estrecha, llomada surco gingival. La encía marginal presenta_ 
un color rosa coral. -

Surco Gingival.- Es una hendidura o espacio poco profundo alrededor 
del diente, cuyos límites son, por un lado, la superficie dentaria y por 
otro, el epitelio que tapiza la parte libre de la encía. Tiene forma de V 
y escasamente permite la entrada de una sonda periodontal. 

La profundidad del surco gineival promedio es de 1.8 mm, con varia­
ciones de O a 6 mm. 

Encía Insertada.- Estd a continuación de la encía marginal. Es fir­
me, resilcnte y aparece cstrech.:imcnte unida al perióstio del hueso alveo­
lar, de color rosa pálido. La car•a vestibular de la encía insertada se e~ 
tiende hasta la mucosa alveolar, relativamente laxa y movible de la que -
se separa por la unión mucugingiv •. ü. 

En la zona lingual de la mandíbula, la encía insertada termina en la 
unión con la mucosa del piso de la boca. 
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La anchura de la encía insc.t.·tada en la zona vestibular difiere en 
las diferentes rireas de la boca, 

Encía Alvcolüt'.- Es de r:onsistenc ia suave, de color rojo y no está -
adherida al proceso alveolar como la encía insertada. 

Encía Interderitc.ll.- Ocupu el nicho gingival que es el espacio inter­
medio situado apica.lmente al área de contacto dental. Consta de dos papi­
las, un<.1 vestibular y otra lingu.::il, y el col. 
Este Gltimo es una depresión parecida a un valle que conecta las papilas_ 
y se adapta a la forma <lel drea de: contacto interproximal. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 

Encía Marginal.- Consiste en un núcleo central de tejido conectivo -
cubierto de epitelio escamoso estratificado. 

El epitelio orc1.l o externo cubre la cresta y la superficie de la en­
cía externa del margen gineival y la superficie de la encía insertada. 
Es un epitelio escamoso estratificado queratinizado o paraqueratinizado. 

El tejido conectivo de la encía marginal es densamente colágeno y -
contiene un sistema de haces de fibras colágenas, denominado fibras gingi 
vales las cuales tienen las siguientes funciones: -

Mantener la encíd marginal adosada contra el diente para proporcio­
nar la rigidez necesaria que soporte la fuerza de la masticación sin sepi 
rarse de la superficie dentaria, y unir la encía marginal con el cemento= 
radicular y la encía insertada <l<lyacente. 

Las fibrds gineivales se disponen en tr•es grupos: 

Ginr,ivodental 
Circular 
Transeptal 

Gingivodenta.les.- Comprende las fibras de las superficies vestibular 
lingual e interproximal, que se hallan incluidas en el cemento inmediata­
mente debajo del epitelio en la base del surco gingival. 

Circulares.- Estas corren a través del tejido conectivo de la encía_ 
mar·ginal e interdental, rodeando al diente a modo de anillo. 

Transeptal.- Se sitúan interproximalmente y forman haces horizonta-_ 
les que se extienden entre el cemento del diente vecino en el cual se en-



cuentr.:i inclui:io. 

I:n una encía cl1nic3.rr.ente nor"mal ,se encuentran pequef\os focos de cé 
lula.::¡ plasm~ticas y linfocitos en el tejido conectivo cerca de la base -
del surco. Los neutrélofoli te~ pueden observarse en alto nOmero, tanto­
t'.::n el tejido conectivo gingiv-::il ..:orno en el surco. Estas células inflama 
torias estan uormamlmente presente:s en µequeñas cantidades en encías sa:­
nds, su presencia e~ta relacionadd con la penetración de sustancias anti 
génicas desd~ la cavíd<l<l oral via epitelio del surco y la adherencia epi 
telial. -

Adherencia Lpiteliul. - Antes conocida como inserción epitelial, 
es un.t b<rnda de epitelio escamoso e.stratificado que rodea al diente des:­
de la unión ccmcnto-csrn.:ilte hacía abajc.. Su longitud es de 0.25 mm al 
.35 , su longítuJ y nivel de adherencia es según l.:i erupción del diente:­
- Y se une a éste por una llamada '' membrana basal " compuesta por una 
l~:rd n..t densa y una lúcida. -

La adherenci<:1 epitelial está reforzada por las fibras gingivales, 
qui:! aseguran la encía marginal contra la superficie dentaria. -

Por ésta razón la adherencia epitelial y las fibras gingivales son_ 
considerad.:is como una unidad funcional denominada 11 Unión Dentogingival". 

LIGAMENTO PERIDDONTAL 

Ligamento Periodontal. - Es la estructura del tejido conectivo que 
rodea la raíz y la une al hueso, Su función fundamental es mantener al_ 
diente en el alveólo, y mantener la relación fisiológica entre cemento y 
el hueso, También posee propiedades nutritivas, defensivas y sensoria-
~. -

Elementos Hist6logicos del ligamento periodontal 

Fibroblastos 
Os teoclastos 
Vasos, nervios y linf<ltícos 
Restos epiteliales 

Fibroblastos. - Tienen forma de hueso, con núcleo central, se agrE_ 
pan en haces y forman fibras, y se dividen en : 

Fibras principales 
Fibra.::> secundarías 

Las fibras principales se introducen en el cemento dentario o expen 
sas de un cemento joven no calcificado denominado cemetoide, que cuando: 



Cdlcifica se le llam3 fibra de Sharpey. 
Las fibrds forrr.;:m en la pdrte media del ligamento parodontal un entr.=, 

cruzamiento que se denomind ¡.ilexo l11termedio. Un.:i fibI·a principal nunca -
llega de cemento a hueso (Je le.do ::i l....iJo) 1 .sino 4ue cada fibra se entrP.­
cruza formando dicho plexo 1 de t:ll maner.1 que la unión entre el hueso v -
el cemento estard form.:iJa por dos o más f ibr.:is principales. Su función~ 
pl'incipal es mantener unido el diente a su alveólo. 

Las fibras secumb.rias son un conjunto de fibroblastos que no tienen 
fibra de Sharpey, por lo tanto su función es la de servir de relleno pdra 
que pasen através de ella 10!3 elementos nutritivos y sensoriales de este 
tejido. 

Grupos de fibras pr-incipales del lieamento periodontal 

Tr'"msepv1l 
De la cresta alveolar 
Horizontal 
Oblicuo 
Apical 

Tt·anseptal.- Estu.s fibras se extienden interproximalmente sobre la -
cresta alveolar y se insertan en el cemento de los dientes vecinos. Es::as 
fibrdS se reconstruyen incluso una vez producida la destrucción del hueso 
•. llveolar en la enfermedad periodontal. 

De la Cresta Alveolar-. - Se extienden oblicuamente desde el cemento, 
inmediatamente debajo del epitelio de unión, hasta la cresta alveolar. SÜ 
función es equilibrar el empuje coronar·io de las fibras más apicales y a 
resistir los movimientos later-ales del diente. 

Horizontales. - Estas se extienden perpendicularmente al eje mayor 
del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar, Su función es rnante 
ner al diente en el u.lveólo. 

Oblicuas. - Se extienden desde el cemento en dirección coronaria y en 
sentido oblicuo respecto al hueso y pertenecen al grupo más grande del li 
garnento. Soportan el choque <le las fuerzas masticatorias y las transfor-­
man en tensión .sobre el hueso al•..reolar. -

Apicales. - Este grupo se ramifica desde el cemento hacia el hueso en 
el fondo del .ilve6lo. 

Cementobl.Jstos. - Células encat"'gddas de form:ir hueso que se depositan 
en capas y se denomina hueso laminar o en haces. 

Osteoclastos. - Células encargadas de fagocitar hueso: 

Vascularización. - La vascularización se deriva de las arterias al veo 



lares superior e inferior y lleca al ligamento periodontal de tres oríge­
nes: vasos apicales, vusos que penetran en el hueso alveolar y vasos a­
nastomosados de la encia. 

Linfáticos.- Siguen el trayecto de los vasos arteriales y venosos, -
desembocan en los colectores carot ideos, submaxilares y sublinguales. 

CEMENTO 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS 

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa 
externa de la raíz anat6mica y proviene de la capa interna del saco dent~ 
rio. 

Hay dos tipos principales de cemento radicular: 

ace.lular 
celular 

(primario) 
(secundario) 

Ambos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y fibri- -
llas colágenas. 

El cemento acelular existe en el tercio medio y coronario de la raíz 
dentaria y se encuentra más calcificado que el celular. 

El cemento celular estJ en el tercio apical de la raíz. 
La función principal del cemento, tanto acelular como celular es de 

formar cemento id e. 
Otra función importante es compensar el movimiento de erupción acti­

va y mesíalización fisiológica por medio de las aposiciones de cemento 
que se efectUan durante toda la vida activ.:i de la pieza dentaria. 

HUESO ALVEOLAR 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS 

Se compone de la pared interna de los alveólos, hueso delgado, com­
¡.iacto, denominado hueso alveolar (lámina cribiforme); hueso alveolar de-= 
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sostén, que consiste en trabGculas esponjosiJ.s y tablas vestibular y lin­
gual de hueso compdcto. J:.:l t:-tbir¡ue inter;jentul constd de hueso esponjoso­
y de sostén encerl'ddo dt~nt~ o de c.ie1't11s limite::..; ccmpactos. Todas las par:" 
tes están relacionadas con el soporte de los dientes, 

Las fuerzas oclusales transmiti<lds desde el ligamento hacía la pared 
interna del alveólo, ~•e ::.:oport<ln pot' las tr.-ibé.::::ulas del hueso esponjoso. 

r:l hueso dlveolar se forma durante el crecimiento fetal, por las osi 
ficaciones intramembrdnosas, y se compone de und matríz calcificada con -
osteocitos, encerrados dentro de espacios denominados lagunas. 

El hueso está compuesto por mincrdles principalmente de calcio y fos 
fato, junto a hidroxilos, cat'bon.:itos y nitratos y algunas pequefias canti:­
dades de otros iones, .orno sodio, magnesio y flúor. Las sales minerales -
CGtán en forma de crist,1les de hidroxidpatita <le tamaño ultramicroscópico 
constituyendo del 05 al 70% de la estructura ósea. 



CAPITULÓ II 

ANALISIS CLINICO DEL PACIENTE 

A. HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es uno de los principales factores que pueden -
atribuirse al éxito o fracaso de un tratamiento en pr6tesis parcial remo 
vible o fija. Y es uno de los aspectos más importantes, no solamente eñ 
la prótesis sino en la odontología en general. 

Diagnóstico Es el paso a seguir p.:ira identificar una anormalidad 
existente en la cavidad oral mediante los signos y síntomas, y determi -
nar sus causas. 

Puede hacerse una evaluación lógica a partir de los datos que pro -
porcionan las historias tnédicas, los exd.menes bucales, extrabucales, 
los exámenes radiológicos 1 la exploración clínica de los dientes remanen 
tes, principalemente los que presentan lesiones cariosas o restauracio -: 
nes, la prueba de vitalidad pulpar, los modelos de diagnóstico articula­
dos y et· aníl.lisis de las superficies de las inserciones mediante el em -
pleo de par.:ilelizadores. 

Paso:~ a seguir de una Historia Clínica 

Otltos Generales 
origen y dirección. 

Nombre, edad, ocupación, estado civil, sexo, -

Antecedentes. - Se analizará. el ambiente en el cual convive el pa-
ciente Se le interrogar.J. acerca <le los antecedentes familiares como -
personales. 

Antecedentes Fclmilidres y llered.i tdriús . - Se le interrogará si i:n 
su familia se han presentado las siguientes enfermedades; diabetis, obe­
sidad, sífilis, enfermedades hemorragicas, tuberculosis, cardiopatías, -
hipertensión arterial, fiebre reumática, neoplasias, toxicomanías, defor 
maciones congénitas, abortos, partos prematuros, alcoholismo. -



Antecedentes Personales no Patológic os. - Relaci6n di1~ecta con la 
patología orül, los hábitos de nutr'ición, nivel de vida, hieiene personal­
hábitos como fumor 1 beber·, antecedentes ocupacionales ejercicios físicos­
y si practica ur1 deporte. -

Antecedentes Person .. iles Patol6gicos. - Se investigar.1 de las enferme 
dudes del ptlciente, traum.::itismos <le las operaciones a que se ha sometido-:-

Anteceden tes de Enfermedades. - Sarumpíón, varicela, rubeola, vi:rue 
la 1 escarlatina, fiebre reumática, usni.1, alergias, paludismo, infeccione$ 
respiratorias, pardsitosis, amigdalitis, disentería, epilepsia, hepatitis, 
hipertensión, acc idcntes vascul~res cerebrales, trombof lebi tis, hemorra-
gia!:>, t!pixtasis, infurto al miocardio. -

Antecedentes Quirúrgicos. - Que tipo de operación y fecha en que se 
realiz6, 

Antecedentes Anestésicos. Tipo de anestésicos, tratamiento y secue­
las, si se han reulizudo exámenes de laboratorio, tipo de sangre, tiempo 
de coagulación. 

Antecedentes Medicamentosos. - Se investigarc1n manifestaciones de -
alergia a ciertos medicamentos, especialmente la penicilina. 

Padecimiento Actual. - En los casoS en que exista una enfermedad -
en evolución ( diabet is, infección crónica, cardiopatíu, etc.) señalar la 
fecha de iniciación, forma de comienzo, síntomas y fenómenos acompañantes 
y medicamentos que estti tomando el paciente actualmente. 

Interrocatoria por aparutos y sistemas 

Aparato Digestivo. - Es la declución satisfactoria, existe dolor, 
nauseas, vómito, disfagia, eruptos, acidés estomacal 1 dolores abdominaleS, 
sangrado anormal, existe diurrea, extreñimiento, dolor, parásitos. 

Aparato Cardiovascular. - Dolor precordial, palpitación, cia­
nosis, cefalea, vértigo con los cambios bruscos de posici6n, si duelen 
las extremidades inferiores, existe varices, presión arterial. 

Aparato Urinario. - Es normal la mcstruación, cantidad, dolor, es sa 
tisfactoria la micción, son normales las características de la orina. 

Sistema Endócrino. - Existe perdid?. de peso, datos de hipcrtirold.is­
rno, temblor digital, polifagia, pol iur h.1, sudoración abundante. 

Sistema Hematopoyetico y Linfático. - Existe anemia, palidez, palpi­
taciones, existe sangrado anormal, gingi vorragia, sangrado prolongado de_ 
heridas, epixtasis. 
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Sistema Uervioso. - Son normales la visión, el olfato, el gusto la 
audición el tacto, hay trastm·nos en la sensibilidad, disminución de la 
memoria, cefaleas, dolores faciales. 

Estudio Psicológico. - Conducta del paciente durante la consulta,­
si existen conflictris fdmiliares, matrimoniales, económicos. 

Exploraciones f!sicas en la Cavidad Oral. - Debe examinar si exis­
te caries o no, observar todos los tejidos bucales, relacionar todos los 
signos y síntomas en función de todo el organismo. 

Labios. - Con la bocu cerrad..i se examin.:i.n los labios, color, tex -
tura, anor·malidades, herpes, grietas en las comisuras. 

Paladar. - Con la boca <lbiertu al máximo, se podrá ver la Ovula el 
paladar blando, t!l paladar duro, forma, pre sene ia de exostosís. 

Lengua. - Color, tamaño, atrofia pupilar, tumores, grietas, cica -
trices, ulcerdciones, etc 1 • 

raringe. - Papilar, mucosa, secreción. 

Oclusión. - Con los dientes en contacto, vemos la relación de los -
cuatro primeros molaPes, lo normal es que la cúspide mesio bucal en el -
primer molar inferior ocluya en la feseta central del primer molar supe -
rior. Los incisivos inferiores deben estar colocados en relación lingual 
a los superiores y sus márgenes incisales lleean al cíngulo de los supe -
rieres, deben sobre:::;alir bucalmente los superiores de los inferiores. Des 
pués hay que observar la relación de los anteriores, si están en posició"ñ 
normal, en retrusiva o protusiva, también si existe apiñamiento, especial 
mente de los inferiores. -

Encía. - Palidez, coloración, inflamación, hemorragias, úlceras, 
pigmentación 1 si existe pérdida de la apariencia, 

B. EXAMEN DENTAL 

La parte fundamental de un exdmen dental esta constituida por lo si 
guiente: 

1. Inspección visual 
2. Palpación minuciosa y completa 
3. Interrogatorio 
4. Percusión 
5. Pruebas de vitalidad pulpar 
6. Exámcn radiogr~fíco 

Durante el exámen oral hay que revisar detenidamente los tejidos bla.!! 
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dos, mucosa, inserciones musculares, carrillos 1 borde gingival, papila 
interdentaria: para descrubir si existe inflc1mación o una infección, pla 
ca bacteriana o sarro. Observar forma y constitución de los maxilares, =­
la c...ilidad de los dientes, posición <le ellos caries y su grado, movilidad, 
cantidad y viscosiddd de la saliv.J y 13 hieiene bucal. 

Preguntar cudl fué el motivo rJe la pérdida dentaria. Se comprueba -
la vitalidad de los dientes de anclaje, y si las respuest:as son dudosa:z,­
se fresa una cavidad de exploración en la dentina sin anestesia. Todos -
los dientes con pulpas que ofrezcan dudas sobre su vitalidad, especialmcn 
te aquellos que tengan antecedentes de sintomatologia clínica, se deben :: 
tratar endodóncicamente antes de construir el puente. 

C. EXAMEN RADIOGRAFlCO 

Esto es importante ya que nos ayuda a reafirmar los conocimientos ob 
tenidos anteriormente. Debe incluir como mínimo 14 placas radiogr§ficas­
periapical~s y dos radiografías de aleta mordida, para las zonas posteri~ 
res, en algunos casos especiales podrán ser de utilidad cefalometrias ra­
diográficas, panorámicas, condilograf1as. 

Las radiograf ias permiten detectar lo siguiente: 

En Diente ( Corona ) 

En Raíz 

En Cemento 

En Periodonto 

En Hueso Alveolar 

1. 
2. 
3. 

Si existe caries 
Estado de obturación 
Ancho de la cámara pulpar y su esta­
do. 

4. Reacción de defensa dentaria. 
5. Estado de adaptación de corona. 

1. 
2. 
3. 

Número, tamaño, forma y posición. 
Morfología 
Anomalías 

4. Reabsorciones 
5. Apicec tomia 
6. Obturación de conductores 
7. Condición de conductos 
8. Longitud de la raíz 
9. Relación con los demás dientes 

1. 
2. 
3. 

1. 
2. 

1. 
2. 
3. 
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Anormal 
Cementos is 
Reabsorciones 

Ancho 
Anomalías 

Esponjosa trabéculas 
Calcificación 
Reabsorción de crestas 



Ln Hueso Maxilar 1. 
2. 
3. 
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Cortical maxilar 
Dientes retenidos 
Restos dcmtígero!i 
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CAPITULO III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones : 

Paciente::; comprendidos entre los 18 y 45 años. 

Cuando se valore que exista buena higiene. 

Brechas cortas. 

En brech~s largas pero con pilares intermedios. 

Contraindicaciones 

Pacientes con enfermedad parodontal 

Cuando exista reabsorción apical. 

Raíces excesivamente curvas. 

Raíces enanas. 
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CAPITULO IV 

TOMA DE MODELOS 

A. TOMA DE MODELOS : 

Deberán ser una réplica fiel de los dientes y las estructuras adya -
centes y se les relacionará de manera conveniente en un articulador. 

Los modelos son importante~ como auxiliares en el diseño y la elabo­
ración de la prótesis, se observa si es necesario desgastar antagonistas 
y mejorar lcJ. oclusión, evaluamos las presiones que tendrá que soportar la 
pr6tesis, diseñar lo más estético posible, resolver el plan de procedi -­
miento para toda la boca, proveer informaciOn con respecto a la orienta -
ción axial de los presuntos dientes pilares, la relación entre los pila -
res y el antagonista y entre estos el espacio desdentado, cantidJ.d de te­
jido que hay que eliminar para conseguir una preparación correcta y un pa 
trón de inserción de la futura prótesis. -

Los modelos también son indispensables para el análisis mediante para 
lelizadores, cuyo propósito es la elección de la vía de inserción más fa.:­
vorable. Proveerd de una retención amplia y balanceada pero no excesivo, 
permitirá un<i efcctivd reciprocación y hará posible la mejor disposición 
estética de los dientes artificiales. 

Pueden observarse también malas oclusiones, giroversiones, desplaza­
mientos y dientes extruidos etc 

El modelo de estudio es un medio de diagnóstico valioso del caso an­
tes del tratamiento. 

B. PLAN DE TRATAMIENTO 

La finalidad de un plan de tratamiento es idear, una secuencia de -
procediemientos clínicos, para llevar a cabo un tratamiento integral en -
la forma más eficaz y rápida. 

El plan de tratamiento resultan te puede caer en una o varias de las 
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siguientes clases: Cirugía bucal, periodoncia, odontología conservadora, 
ortodoncia. 

En la mayoría de los casos se mantiene y se respeta la dimensión ver 
tical actual y la relación intermaxilar. 

Las consideraciones n seguir en el tratamiento serán : 

1. Restablecer la Sdlud de los tejidos parodontalcs. 
2. Eliminar quirurgicamente los dientes incluidos. 
3. Consideración de dientes a tr.:itar endod6ncicamente. 
4. Obturar dientes que presentan caries, y que vayan a intervenir 

en la prótesis. 
5. Tipos de .anomalías de oclusión. 
6. Razón corona-raíz. 
7. Tipos Je rcstduraciones. 
8. Factores estéticos. 
9. Factor económico. 

Presentación del plan al paciente 

Es muy importante explicar al paciente el esquema general de los dis 
tintoD pasos que se deben seguir en la construcción de un puente, se le =­
mostrarán radiografías, modelos de estudio y se le indicarán las condicio 
nes existentes en su boca. -
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CAPITULO V 

COMPONENTES DE UNA PROTESIS PARCIAL FIJA 

Pieza pilar. - Es aquella pieza dentaria en la cual se realizará el 
desgaste, para que posteriormente sea cementado en ella el soporte. 

Retenedor ( soporte ). - Es la parte de una prótesis parcial fija -
que en su parte interna lleva la anatomía del desgaste realizado en la 
pieza pilar, generalmente estc'i hecha de metal de combinación con el mate­
rial estético. 

Conector. - Ls la parte de la prótesis que une al soporte con el -­
póntico, generalmente está hecho de soldadura que puede ser de alta fu--­
sión. El conector debe estar siempre conectado al tercio medio del sopor 
te del póntico, para dar la m.:iyor estética y dar- un beneficio a la auto ~ 
clisis. 

Póntico. - Es la parte de una prótesis parcial fija que va a sust:i­
tuir a la parte faltante, y va a estar unida al soporte por medio del ca 
nector, puede estar hecho de acrílico, porcelana o combinado por el metal. 

Ventajas de una prótesis parcial fija : 

- Van unidos firmemente a los dientes y no se pueden desplazar o es 
tropear y no existe el peligro de que el paciente los pueda tra :­
gar. 

Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan aumento -
de vólumen que pueda afectar las relaciones bucales. 

- No tienen anclajes que se muevan sobre las superficies del die:i.te 
durante los movimientos funcionales, evitándose el consiguiente -
desgaste de los dientes. 

- Tienen unJ accién de férula sobre los dientes en que van anclados, 
protcgiendolos de las fuerzas perjudiciales. 
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Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de manera que es 
timulen favorablemente los tejidos de soporte. 

A. CLASlflCAClON DE RETENEDORES 

Se clasifican en tres tipos : 

Retenedor Intracoronal. - Penetran profundamente en la corona del -
diente y son básicamente prepraraciones para incrustaciones MO, DO, y - -
MOD. 

Retenedor Ex.tracoronal. - Penetran menos dentro de la corona del 
diente y se ex.tienden alrededor de las superficies axiales del diente aun 
que pueden entrar más profundamente en la dentina, en las áreas relativa-: 
mente pequeñas de las renuras y agujeros. 

Retenedores ln"tr'aradiculares. - Se usan en los dientes desvitaliza­
dos que ya han sido tratados por medios endodóncicos, obteniéndose la re­
tención por medio de un espigo que se aloja en el interior del conducto -
radicular, por ejemplo , el retenedor Richmond. 

El retenedor de un puente es una restauración que asegura el puente 
a un diente de anclaje y estos deben cumplir los siguientes requisitos: -

Cualidades de Retención . - Son muy importantes en el retenedor de 
un puente para que éste pueda resistir las fuerzas de la masticación y no 
sea desplazado del diente por las tensiones funcionales, debido a la 
acción de palanca de la pieza intermedia anexa. 

El retenedor debe diseftarse de manera tal, que las fuerzas funciona­
les se transmi tun a la capa de cemento como fuerza de compresión. Esto -
se logra haciendo las paredes axiales de las preparaciones, lo más parale 
las posibles y tan extensas como lo permita el diente. -

Resistencia. - El retenedor debe poseer una resistencia adecuada para 
oponerse a la deformación producida por las fuerzas funcionales. Si el -
retenedor no es lo suficientemente fuerte, las tensiones funcionales pue­
den distorcionar el colado, causando la separación de los márgenes y el -
aflojamiento del retenedor. Las guías oclusales, las cajas y las ranu -
ras proximales son buenos ejemplos de los factores que intervienen para -
conseguir una buena resistencia. 

Factores Estéticos. - Las normas estéticas que debe reunir un rete­
nedor de una pr6tesis varían según la zona de la boca en que se va a colo 
car y de un paciente a otro. 

Factores Biológicos. - Cualquiera que sea la situación, se procura­
rá eliminar la menor cantidad posible de sustancia dentaria, ya que el -
diente es tejido vivo, con un potencinl de recuperación limitada. En pre 
paraciones extensas y profundas, deberán controlarse el choque térmico -: 
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con una base previa a la restauración. 

Si no se tiene cuidado el tejido pul par puede peligrar, la relaci6n 
del margen de la prótesis con el tejido gingival, y el contorno de las su 
perficies axiales de la restauraci6n y su efecto en la circulación de lo'S 
alimentos, en la acción de las mejillas o de l.3. lengua en la superficie -
del diente y en los tejidos gingivales. 

En casos donde la caries no es un problema agudo 1 son útiles las si­
guientes normas en el disefio de los retenedores 

a) Los márgenes interproximales cervicales deben quedar situados en 
el surco gingival, siempre que la restauración no se extienda 
más allá de la corond anatómica y no llegue a cemento. 

b) Los márgenes cervicales .linguales de los retenedores no es nece­
sario colocarlos en el surco gingival, a no ser que se requiera 
una longitud mayor por exigenci<Js de la retención. -

e) Los bordes cervicales vest il.iulares se sitúan Je acuerdo con los 
requisitos estéticos. 

d) En las regiones anterioreG siempre .se coloca el margen vestibu -
lar en el sur•co gingival. 

e) En las regiones posteriores, el marf,en cervical vestibular puede 
descansar en la carena aniJtómica si no S(! afecta la estética. 

f) Cuando el borde gingivül de una restaur•aci6n no se extiende has­
ta el surco eingival, debe quedar por lo menos a 1 mm., en 
dirección coronal desde el mc.ir~en libre r,ingival. 

Debe destucarse que la corona con muñón y espigo, al contrario de la 
corona Rcihmond, está compuesta de dos partes : 

Una secci6n, el muñón y el espigo, va cementada en el conducto radi­
cular. La otra, que se adapta sobre el muñón, puede ser una corona 
jacket, o cualquier tipo de corona veneer o corona de otro colado. 

Póntico o pieza intermedia. - r.s la parte suspendida del puente que 
reemplaza al diente perdido. Actualmente existen muchas clases de pónti­
cos en uso y de diferentes materiales están construidos ejemplo : oro, 
porcelana, acrilico o combinados. 

El terminado gingival de los púnticos puede ser de acuerdo con el es 
tado parodontal y el grosor del hueso alveolar. 

Silla de Montar. - Es el terminado gingival que se utiliza en un es 
tado parodontal sano y un proceso alveolar ancho y grueso. 

En forma de Media Bald. - Es el terminado gingival que se utiliza -
en estados parodontales dudosos y procesos alveolares angostos y delgados, 
el p6ntico descansa sobre la cara •1estibular del proceso alveolar dejando 
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descubierto su parte palatina o lingual. 

Forma de Bala. - Se utiliza en pacientes con alteraciones parodonta 
les y el póntico no descansa sobre el proceso alveolar, dejdndo todo el -
pesa sobre los soportes y conectores. 

Conector. - Es la parte del puente que une al retenedor con el pOn­
tico y representa un punto de contacto modificado entre los dientes • 

Los conectores se clasifican en : 

Conectores Rígidos. - Son los que proporcionan una un1on rígida en­
tre el póntico y el retenedor el cual no permite movimientos individuales 
entre las distintas unidades del puente por medio de este tipo de conecto 
res se consigue el rndx.imo efectu de férula. -

Conector Semirígido. - Permite algunos movimientos individuales de 
las tensiones que se tienen en el pu¿nte y se usan en los siguientes ca :­
sos 

1. Cuando el retenedor no tiene suficiente retención por cualquier 
motivo y hay que romper las fuerzas transmitidas del póntico al­
retenedor por medio del conector. -

2. Cuando no es posible reparar el retenedor con su guía de inser- -
ción acorde con la direcciún de la línea de entrdda general del_ 
puente. 

3, Cuando se desea descomponer un puente complejo en und o m.J.s uni­
dades por medio de conveniencia en l<l construcción, cementación 
o mantenimiento, pero conservando un medio de ferulización de _-:: 
los dientes. 

B. PASOS PARA LA PRCPARACION DE DIENTES CON fHlCS PROTESICOS. 

Existen un gran nOmero de a~pec tos de la prepara.e ión clínica de los 
pilares que se deben tener en cuenta entre los cudles mencionamos : con-­
trol del dolor, protección pulpar y protección gingivctl. 

Control del dolor. - El corte de dentina sana indispensable en la 
preparacion de pilare::; de puentes, casi siempre es más doloroso de lo que 
el paciente está preparado para <lceptar, por lo tanto, la anestesia local 
se aplicará. sin restricciones y se logrará el objetivo. 

Protección Pulpar. - El traumatismo que se ocasiona a la pulpa como 
consecuencia de la preparación d~ un diente "tjenc do~ cuuo:.u::. : a) El 
traumatismo causado al lesionar estructuras vi tules de la dentina. b) Trau 
ma al tejido pulpar cuus.J.do por .::rnmento de la temperdtura r•esultante del -
calor producido por la fricción de los instrumentos cortantes, para con :­
trolar el calor producido se utiliza un pulverizador de agua que irrigue_ 
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la superficie que se estel cortando y la medicación correcta sobre la pre­
paración, se protegerá la pulpa. 

f'rotección Gingival. - Tendremos cuidado de no dañar los tejidos -
gingivales durante la preparación de los dientes. Ll tejido gíngival le­
sionado puede ser una fuente de rlolnr y de notorias molestias para el pa­
ciente durante algunos días. 

Cuando se prolonga el margen por debajo de la encía, lo mejor es 
usar puntas finas de diamante con baja velocidad. 

Métodos de retracción gingival : 

1. La separación mecánica se hace con pasta de óxido de zinc-euge -
nol, impregnada en fibras de algo<lOn , Se entorchan, una vez_ 
impregnado el hilo, se coloca an la zona gingival y se empaca en 
la hendidura. Generalmente, se coloca un apósito temporal en la 
cavidad del diente que sirve para mantener el apósito en posición. 

Lste se deja 24 hrs., y al retirarlo el tejido se habrá sepa­
rado de la superficie del diente. 

2, La retracción fisiológica, se logra con un hilo impregnado con v~ 
soconstrictor, o un astringente, y dejarlo en posición hasta que 
el reactivo se absorva y el tejido se torne isquémico y se en:o­
ee. Esto se logra en un tiempo de 5 minutos. 
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CAPITULO VI 

PREPARACION DE RETENEDORES 

A. CORONA COMPLETA : 

Las coronas completas son restaut"'aciones que cubren la totalidad de 
la corona clínica del diente. Una gran variedad de coronas completas se­
utilizan como anclajes de puentes y difieren en los materiales con que se 
confeccionan, en el diseflo de la prieparación en las indicaciones para su 
aplicaciOn clínica. -

La corona construida totalmente en oro para dientes posteriores la 
denominaremos corona colada completa, aunque, a menudo, se le conoce con 
el nombre de corona veneer de oro. 

La corona de oro colado con carilla estética, la describiremos como 
corona Vcnncr. 

Indicaciones generales 

La corona completü estli indicada en los casos siguientes ! 

1. Cuando el diente de anclaje está muy destruido por caries, espe­
cialmente si están afectadas varias superficies del diente. 

2. Cuando el diente de anclaje ya tiene restauraciones extensas. 

3. Cuando la situación estética es deficiente por algún defecto de_ 
desarrollo. 

4. Cuando los contornos axiales del diente no son satisfactorios 
desde el punto de vistd funcional y se tiene que reconstruir el 
diente pura lograr mejorar su relación con los tejidos blandos.-

5. Cuando el diente se encuentra inclinado con respecto a su posi -
ción normal y no se puede corregir la alineación defectuosa me -
<liante tratamiento ortodóncico. 

6. Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace necesario la 
confección Je un nuevo contorno de toda la corona clínica. 
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La preparación de la corona completa implica el tallado de todas las 
superficies de la corona clínica. Generalmente, la preparación penetra -
en la dentina, por consiguiente, el número de canal.iculos dentin.:iles que 
se abren en una coron.:1 completa es mayor que en cualquier otra preparia-­
ción. La edad del paciente ccndicic·nrl la permeabilidad de los canalicu-­
los dentinales. Cn el paciente joven los canalículos presentan una - - ::­
reacción máxima y hay mds peligrio de irritación pulpari. 

En el paciente adulto, donde ya se han producido cambios esclerót l­
eos en la dentina, los c<lnalículos son más estrechos, reduciéndose la per 
meabilidad de la dentina y el peligro de que se presenten afecciones e:-i -

el tejido pulp¿¡r. 

Diseno : 

La preparación consiste escencialmente en la eliminación de una capa 
delgada del tejido de todas las superficies. Los objetivos son los - - -
siguientes : 

1. Obteneri espacio para. pcrmi tir la colocación de oro de espesor a 
<lecuado, para contl'arrestar las fuerzas funcionales en la resta~ 
ración final. 

2. Dejar espacio para colocar ot'o, de un es pe.sor conveniente, que 
permita la reproducclón de todas las características morfológi-­
cas del diente sin sobrepasar' sus contot'nos originales. -

3. Eliminar la misma cantidad posible de tejido dentario en todcJs -
las ccJras del diente pdI'a a~egurar una capa uniforme de oro. 

4. Eliminar todas las anfrac tuosid<.1des axiales y ofrecer a la res­
tauración una línea de entrada compatible con los demds anclajeS 
del puente. 

S. Obtener la rnáY.ima retención compatible con una dirección de en-_ 
trada conveniente. 

Paredes axiales. - Las paredes axiales del diente se desgastan has­
ta que dejen un espacio de l mm. de espe::;or, aproximadamente, en las re­
giones oclusales para que lo ocupe el oro. 

En la parte cervical este espesor se adelgaza variablemente de acuer 
do con el tipo de termindción cervical que se utilice, A las paredes -
proximales se les da unJ. inclinJ.ción mínima de 5 ° Esta inclinación ~a­
cilitará las impresiones y el ajuste de las restauraciones, al mismo tie!!!_ 
po que proporciona máxima retención al muñón. 

La longitud y el grado de inclinación de l<J.~ paredes ..ixiales de la -
pr'epa.ración para corona completa condicionan la retención de la restaura­
ción, Siempre que las pal'"'edes axiales ::;ean c.:ortds o estén demasiado incli 
nadas, se debe conseguir retención adicional cuando se usa la corona comO 
anclaje de puente y éstos pueden ser surcos, cajas o pins en la prepara-
ción. -
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El tallado de los cuatro ángulos axiales del diente requiere de aten 
ci6n especial ya que el abultamiento excesivo de los cuatro ángulos axia:­
les destruye la armonía de las relaciones de contacto del diente y de las 
relaciones de los teiidos blandos y duros. A medida que se desgastan las 
paredes axiales, se da forma a lu línea terminal cervical. En la excava­
ción inicial de l.::is parP.des uxia.ies e~; r·ec0mendable detenerse cerca del -
borde cervical no traumatizar el tejido gingival. Posteriormente, se po­
drá tallar el terminado cervical y establecer cuidadosamente la relación 
conveniente con el m.;1rgen gingi val. -

Terminado cervical : 

En las coronas completas se emplean diversas clases de líneas termi­
nales cervicales que son las siguientes: 

1. El muñón sin hombro, en el cual la pared axial de la preparac1on 
cambia su dirección y se continúa con la superficie del diente, 

2, Ll terminado en bisel, en el cual se hace un bisel en el margen 
cervical de la parte axial del muñón. -

3. El terminado en hombro, o escalón, en el cual el margen cervical 
termina en un hombro en 5.ngulo recto con un bisel en el ángulo -
cavosuperficial. 

Terminado cervical sin hombro : 

Es tal vez, la más sencilla de h,1cer y la que permite conservar más_ 
tejido dentario. 

Sin embargo tiene varios inconvenientes como la superficie axial se 
une con la superficie del diente en un ángulo muy obtuso a veces resulta 
difícil localizar la línea terminal, especialmente en el modelo de traba-:­
jo, y esto puede ocasionar que la restauración quede m5s grande o pequeña 
Otro problema surge de la pequefi.:i. cantidad de tejido dentario 1 que se ta­
lla en la región cervical. A veces resulta difícil encerar un molde en -
la región cervical sin salirse del contorno de la restaurución, esto oca­
siona un abultamiento excesivo en la región cervical del coludo que puede 
ejercer presión en los tejidos gingivales como isquemia. 

Si se t:ienen presentes estos inconvenientes y se desgasta una canti­
dad adecuada de tejido cervical, se podrá encerar la preparación dentrc -
de los contornos del diente natural obteniéndose excelentes restauracio-_ 
nes. 

Terminado cervical en bisel : 

Este tipo de terminado cervical resuelve dos de los inconvenientes -
del t:erminado sin hombro. Se obtiene una linea terminal bien definida y 
se consigue un espacio adecuado en la región cervical para poder hacer 
una r'estauración acorde con los contornos del diente natural. 

Con la introducción de la pieza de mano ultrarrápida y los materia-_ 
les elSsticos ha ayudado que el terminado en bisel se use cada vez más, -
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no solo en las coronas completas, sino también en otras preparaciones, co 
mo la corona tres-cuartos y la preparación pinledge. Y las técnicas moder 
nas de colados ayudan a conseguir restauraciones bien adaptadas. 

Terminado cervicdl con hombro o escalón ; 

Es la menos conservadora de los tres tipos de terminados cervicales, 
aunque el exceso de tejido que se elimina es, en muchos casos, más teóri­
co que real. Su preparación es fácil y se obtienen líneas terminales cer­
vicales, bien definidas, sin mayores dificultades. Se logra un buen acce­
so a las zonas cervicales del muñón y la toma de la impresión. Las pare­
des axiales del mufión se pueden hacer casi paralelas, ganándose así mayar 
retención. 

El terminado cervical en hombro facilita más espacio en el margen 
cervical para la prep¿¡raciOn, toma de impresiones y operaciones finales -
de la rest¿¡uracii3n y, por estos motivos, se elegirá estu clase de termina 
ción en los casos donde lu. rer;ión cel'vical se encuentre unida íntimamente 
con el diente contiguo. 

En algunos c.J.so~ se puede utilizu.r una combinación de dos, o inclusi 
ve de los tres tipos de límites marginales en la misma preparación. -

Superficie oclusa.l 

La superficie oclusal del diente ::;e talla hu.sta conseguir espacio p~ 
ra colocar oro de 1 mm. de esr~sor, más o menos. ts muy importante hacer 
el tallado lo más iguul posible en todas las caras de la suprficie oclu-­
sal. Se disminuye con esto la posibilidad de lleear a perforar la super{[ 
cíe oc.lusal de lu. re~tauración. -

Se puede controlar tambien el exceso de oro en la restauración, la -
superficie oclusal de la preparaciOn reproduce los contornos del diente y 
su morfología, una prepdraclón en un diente con cúspides al tas debe tener 
elevaciones oclu::;u.lcs bien definidas; una preparación en un diente con su 
perficie oclusal plana debe tener un contorno oclusal igualmente aplanadO. 

La reducción de la superficie oclusal, sir;uiendo estos postulados, no 
implica el tener que eliminar siempre todo el esmalte. Si no hay fisuraS 
oclusales, o caries presente, no es necesario tallar el esmalte. 

Cuando .se pr·epara una corona completa en un molar que esté inclinado 
y haya que cambiar la orientación del plano oclusal elevando el extremo 
mesial corto de la corona, se puede constatar que lu reducción de la su-­
perficie oclusal en este extremo se puede hacer mínima. Esta se encuen-= 
tra con frecuencici en los molarc.s interiores con inclinación mesial. Cuan 
do se construye el puente, hay que elevar la mitad mesial de la superf.i -= 
cie oclusal del molar para reconstl'uir el plano oclusal, de modo que que­
de en relación normal con los molares antagonistas; la mitad mesial de la 
superficie oclusal del molar necesita muy poco tallado. 

Modificación del diseño 

A las coronas completas se les pueden hacer diversas modificaciones_ 
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para aumentar sus cualidades retentivas o para facilitar los procedimien­
tos técnicos de construcci6n de la misma coi~ona. 

Refuerzo de la retención. - La retención de las preparaciones para 
coronas completas se puede mejorar de manera apreciable mediante el añadI 
do de ranuras, o cajas, en las supei,ficies axiales o colocanJo pins en po 
sicionen estratégicas. Puede emplearse cualquiera de estos métodos, o -
combinaciones de dos o tres de ellos. -

Surcos Axiales. - Los surcos axiales se perforan, generalmente, en 
las supet'f icies vestibular y lingual de la preparación, desde donde pue--
den resistir las fuer:=.ü.s desplazantes en el plano mesodistal. También se 
pueden colocar en las superficies mesial y distal, donde actúan en con-
tra de lc.s fuerzas vestibulolin~uales. -

Los surcos se extienden 1 mm., desde la línea terminal cervical; sus 
paredes deben ser inclinadas, en forma de cono, y estar, desde luego 1 en_ 
la mismu línea de entrada de los demás pilares del puente. Se tallan con 
una fresa de fisura de bordes diagonales y penetran alrededor de 0.5 mm., 
dentro de la prepariJción, el ancho puede variar según las necesidades. 

Cajas Axiales. - Básicamente, lus cajas axiales tienen el mismo pa­
pel que los surcos axiales y sólo se diferencian en que son más grandes y 
están especialm~nte indicadas cuando ya existen obturaciones de amalgama_ 
o incrustaciones. 

Se construyen casi siempre en las superficies mesial o distal de la 
corona, hay que darle inclinación adecuada a sus paredes para facilitar> -
la toma de la impresión, y la dirección de la línea de entrada debe coin-: 
cidir con l..i:; de las otr'1s preparacione.s de anclaje; los ángulos cavosu-_ 
perficiales de la caja se deben biselar en toda su extensión. 

Pins o Espiguitas. - Se puede conseguir más retención mediante el 
agregado de dos o más canales para pins perforados dentro de la prepara--
ción. Se pueden tallar en si tics diferentes, siendo el más conveniente = 
la superficie oclusal. Se escoge la posición exacta evitando los cuernos 
pulpares y la profundidad puede variar de 1 a 2 mm. Deben quedar en la 
línea de entrada de los demds pilare.s del puente. Los canales para pins­
con paredes inclinadas son los mejor1es, puesto que dejan una latitud pe-­
queña eri la línea de dirección de entrada. -

Anclajes de Precisión. - Cuando se hace puentes removibles con an­
claje de precisión y se utiliza una corona completa como pilar, se deja -
espacio en el muñón para que el anclaje de precisión quede dentro de h>s­
contronos de la corona colada. Para ellos, se talla una caja en la supe!: 
ficie proximal, el tamaño y la posición de la caja se establece antes de_ 
comenzar la preparación de la corona. 

Preparación : 

La turbina de alta velocidad ha simplificado enormemente la instr>a-_ 
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mentación para la preparac1on de las coronas completas, y el tallado ini­
cial se puede efectuar con tres puntas de diamante. 

l. Las tres superficies axiales de fácil acceso se tallan con una 
punta de diamante cilíndricü de paredes inclinadas. La punta de 
diamante se mantiene con su eje paralelo al eje amyor del diente 
y 5e eliminan todas las anfractuosidades. Puede ser necesari:> 
inclinar la punta de diamante hacia el centro del diente para -
completar· la preparación de las paredes axiales en el tercio - ':­
oclusal. Esto es casi siempre necesario en la superficie vesti­
bular de los molares inferiores y en la lingual de los superio­
res, en los cuale~ la inclinación de la superficie ax.ial hacia -
el centro del diente es muy pronunciadd. El tallado se detiene­
ª unos O. 5 mm. , del borde gingi val. 

2. La cuarta superficie axial, la que está en contacto con el dien­
te contiguo, se prepara con un corte de tajada, usando una punta 
de diamante fina. Se empieza el tallado en la cara vestibular 
colocando la punta del diamante de modo que deje una capa delga:" 
da de esmalte entre ella y el diente adyacente. Cuando el corte 
llega hasta la cara lingual la capa de esmalte se rompe por sí 
misma. Con la misma fresa se redondea el corte en las superfi-­
cies vestibular y lingual de la preparación. Este corte tambiéñ 
se suspende en la proximidad del margen gingival. 

3. La superficie oclusal se talla con la fresa cilíndrica de pare­
des inclinadas. A menudo es conveniente tallar la superficie -
oclusal di vidi(1ndol¿¡ en :.onus. 

Una secuencia conveniente es la de reducir, en primer lugar la 
parte mesiovestlbul.Jr hasta que la capa situada entre la zona ti 
llada y la supet'ficie oclusal restante sea de 1 mm., aprox.imada':­
mente de igual forma se tallan la zona mesiolingual la distoves­
tibular y la distolingu.:ü. 

Alternativamente, se pueden cortar surcos de reparo en la super­
ficie oclusal de la corona, en posiciones estratégicas que indi­
quen la profundidad en que huy que desgastar dicha superficie o­
clusal. Al hucer• surcos se deben tener en cuenta los contornos 
anatómicos del diente y darles una inclinación que respete las -
características anatómicas para lograr una reducción uniforme de 
sustancia dentaria. 

4. La línea general de entrada de la preparación, determinada por 
la inclinación de las paredes axiales, se comprueba y se compara 
con los otros pilares del puente y se modifica cuanto sea necesa 
rio para conser;uir concor::l.<.Jncia. -

5. Las aristas entre la pared oclusal y las paredes o.xiales se re­
dondean con una fresa de diamente cilíndrica. La línea terminal 
se delimita en la posición conveniente en relación con el tejido 
gingival por medio de unu punta fina de diamante. 
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6. Si quedan fisuras, se eliminan con una fresa de carburo, antes 
de tomar la impresión se obturan las fisuras con un fondo de ce": 
mento. 

B, CORONA TRES CUARTOS A!ITERIOR 

Como su nombre lo iudica, la corona tres-cuartos cubre aproximadamen 
te tres cuartas partes de la superficie coronal del diente. 

Esta clase de corona se usa en los dientes anteriores y posteriores 
del maxilar superior y de la mandíbula. En los dientes anteriores, la -
preparac1on incluye las superficies incisal, lingual, mesial y distal. En 
los dientes posteriores se cubren 111s superficies oclusal, lingual, mesial 
y distal, 

La retención de la corona tres-cuartos se consigue por medio de sur­
cos o cajas proximales que se unen, generalmente, en las superficies oclu 
sal o incisa!. 

Indicaciones 

1. Las coronas tres-cuartos anterior se utilizan como restauración 
de dientes individuales. 

2. Como retenedor de puente. 

3. Cuando la caries afecta las superficies proximales y lingual ya 
sea dircct~mente por extensión y la cara vestibular está intact8 
y en buenas condiciones estéticas. 

4. Cuando la enfermedad periodontal trae como secuela la pérdida 
del tejido de soporte y el aumento del tamaño de las coronas clí 
nicas de los dientes. -

Contraindicaciones : 

1. No debe hacerse en dientes anteriores cuyas coronas clínicas 
sean cortas. 

2. En los incisivos con las paredes coronales muy inclinadas. 

Factores que influyen en el diseño. - Es necesario, el conocimiento 
de todos los factores que intervienen y determinan el diseño de la corona 
tres-cuar-tos, siendo los más importantes los que se enumeran a continua-_ 
ción 

1. Características anatómicas y contornos morfológicos de la corona 
del diente. 

2. Presencia de lesiones patolóeicas en ~l diente, hipocalcifica -­
ción, hipoplasia, fracturas o caries. 

3. Presencia de obturaciones. 
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4. Relación funcional del diente con sus antagonistas. 

5. Relación del diente con los dientes contiguos y naturaleza y ex­
tensión de las zonas de contacto. 

6. Linea de entrada de la restauración de acuerdo con los demás pi­
lares del puente. 

Diseño : 

Hay que obtener toda la información posible del estado del diente en 
cuanto a caries o restauraciones previas, junto con las radiografías para 
ver el contorno del tejido pulpar. Cuando hay que colocar una pieza in­
termedia conticua a la preparación, es necesario tener la faceta adaptad"á" 
pat•a llenar el espacio para establecer la posición del margen proximal de 
la preparación contiguo a la pieza intermedia. 

Situación de los m5.rgenes interproximales vestibulares 

Los márgenes interproximales ~e extienden en dirección vestibular, -
rebasando las zonas de contacto para que queden en áreas inmunes. Dicha 
extensi6n debe ~el"' m1nirna, para evitar la exposición de oro. -

Situación del mar>gen vestíbulo-incisa! : 

La posición del margen vestíbulo-incisa! deter>mina la cantidad de -
pr>otección incisal que la restauración pueda ofrecer> al diente. La canti 
dad de protección incisal necesaria estcl supeditada a los factores - - --= 
siguientes: 

1. Relación funcional con los dientes antagonistas. 

2. Grado de translucidez del borde incisal. 

3. Espesor vestíbulo-lingual del tercio incisa! relacionado con la 
resistencia del diente. 

En la clínica se encuentran diversas situaciones, la posición del -
borde incisa! puede variar desde una localización en la superificie lin­
gu.-il del diente, la cual no puede servir de cubierta o protección, a es-­
tar situado en la superficie vestibular donde ofrece una protección com-­
pleta. Casi siempre, se termina la preparación en la unión del borde in:­
cisal y la superficie: vestibular. 

Ln los incisivos superiores, con bo1·de translúcido, se puede termi­
nar la preparación en la superficie lingual siempre que exista suficie~1te 
sobremordida, y que los· incisivos inferiores no se crucen nunca con el -­
margen incisa! de la restauración en los movimientc~ funcionalc:::. 

Situación de los márgenes cervicales : 

La posición de los mdrgenes cervicales se establece de acuerdo co:t 
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el terminado cervical. 

Terminado cervical. - El margen cervical de la preparación se puede 
terminar con un acabado sin hombro, o con un acabudo en bisel. Excepcio­
nalmente, se puede utilizr el acabado con hombro, o escalón, cuando se ne 
cesi ta un mayor volúmen Je la restauración, o cuando las obturaciones pre 
vías obligan a modificar la preparación. -

Situación de las ranuras de retención 

Una vez establecida la posición de los márgenes vestibulares se pdsa 
a planear la posición y la direcciOn de las ranuras de retención. Se - -
efectúa, primero, la ranura incisal. Esto se hace después de biselar el 
borde incisa! desde el margen vestibular, a unos lt5 grados con respecto -
al eje longitudinal del diente. Se divide el bisel en tercios, desde veS 
tibulaP hacia lingual, y se talla lu ranura incisa! a lo largo de la lí--
nea que representa la unión de los tercios medio y lingual. -

Las ranuras proximales empiezan a los extremos proximales de la ranu 
ra incisal y su dirección se establece de acuerdo con la línea de entradi 
general del puente. La~ ranuras proximales convergen hacia la zona inci­
sa! en un grado que varía de acuerdo con las demás preparaciones de ancla 
je del puente. Cada ranura se va inclinando, de modo que el ex.tremo incT 
sal es de mayor diámetro que el extremo cervical. Esta forma caracterís:" 
ti ca se obtiene con una fresa de fisura puntiaguda. 

Modificaciones en el diseño 

Modificación d<:!tida a caries o restauraciones previas. 

La caries proximal, o las obturaciones previas, pueden cx.1g1r la ex­
tensión de los márgenes pura que abarquen el área afectada y faciliten la 
remociOn de la caries o de la obturación. En este caso, si quedara más 
oro visible que lo deseable se podra restarurar la caries con una obtura~ 
ción independiente del color semejante al diente. 

Agregado de perno en el cíngulo : 

Con el objeto de obtener más retención para una corona tres-cuartos 
se puede perforar un canal para pin en la región del cíngulo o tubérculo­
lingual, este recurso está indicado en dientes con coronas clínicas cor:' 
tas, para tener mayor retención. Se perfora hasta una profundidad de 2. 5 
a 3 mm. La dirección del canal pura el pin debe coincidir con la de las 
ranuras proximales. Si la dirección sigue el eje mayor del diente no ~e= 
encontrará ninguna dificultad. 

Preparación : 

Se han descrito muchas tecnicas para preparar las coronas tres-cuar-
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tos • El advenimiento de la pieza de mano ultrarápida, en los últimos 
añ.os, ha traído como consecuencid un cambio en el enfoque general de la 
preparación . 

Generalmente, ~n ld cons trucciún de puentes, una de las caras proxi­
males que se van a preparar está junto cil área edfntula siendo de f.S.cil 
acceso, para el tallado de la otra zuperficie proximal es necesario sepa-: 
rar ligeramente el c:;pacio antes de realizar la preparación. Se puede oh 
tener una separación supficiente por medio de una ligadura, colocada a.lre 
dedor del área de contacto, unas 24 horas, antes del dia en que se va H -

hacer la prepar.-ición. -

1. El borde incisul ze reduce con una piedra de diamante cilíndrica 
de paredes inclinadas, hucicndo un bisel de 1¡5 grudos, aproxima­
damente, con el e-je mayar del diente. El contorno incisa! exis­
tente se consePva retirando cantidade~ iguales a todo lo largo 
del borde. . -

2. La superficie lineual ::>e tallii desde la zona incisal hasta la 
cresta del cíngulo con un diamante fusiforme. Si hay un borde 
lingual central, se conservar.J. el contorno de dicho borde. El 
espacio libr•e con los dientes antagonistas se comprueba con cera, 
en relación céntrica. 

3. Se desgasta la cara lineual del cíngulo con el cilindro de dia-_ 
man te de paredes inclinadas. 

4. La superficie proximal abierta se talla con la misma punta, la-_ 
superficie proximal de contacto se abre con una piedra de diaman 
te puntL1.gudu. Si no se ruede lograr acceso con esta punta pue-: 
de abrir el contdcto con un disco de carburo. 

S. La ranuro:J. inci~al se corta, en la intersección de los tercios y 
lingual del bisel incisa!, con un cono invertido pequeño de dia:­
mante. 

6. Las ranuras proximales se tallan en la direcciOn determinada por 
la dirección general de entrada del puente desde los extremos de 
la ranura incis<Jl. Se extienden alrededor de 0.5 mm., desde el 
borde cervical de la superficie proximal. -

7. Las superficie3 y los m<lrgenes que se han tallado se alisan y -­
terminan con piedru. de carburo, disco de lija y fresa de puliP. 

C. CORONA TRES-CUARTOS POSTERIORES : 

En los dientes post:eriores se usan dos clases principales de coronas 
tres-cuartos, tanto para los .superiores como para los inferiores. Una de 
ellas es la preparación de c.:ija, que b.Jsir.:a111ente es una preparación para 
incrustaciones meso-oclusodistal, con las superficies lingual y oclusal -
talladas e incluidas en la prepara e iOn. -

Este tipo se usa en sitios donde ya hay una restauración intracoronal, o_ 
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caries en el diente, que se va a tallar o cuando se requiere una restaura 
ción de m~xima resistencia. La otra clase es preparación en ranura que -:­
es más conservadora, y no entra en el interior de la corona del diente 
tan extensamente como el tipo en caja. La corona tres-cuartos en ranura, 
se aplica en diente:J sin obturaciones ni lesiones de caries previas. 

Preparación en forma <le caja 

Las cajas mesial y distal se tallan para retirar la caries o las ob­
turaciones que pueda haber. Se ensanchan hacia la cara oclusal para faci 
litar la toma de impresiones y se unen a través de la cara oclusal, me-­
diante una caja oclusal. Las paredes proximales vestibulares se pueden:: 
tallar dándoles un acabado en tajada, o en forma de caja similar a una ca 
vidad para incrustaciones dircctu.s. 

La llave guía oclusal une las dos cajas proximales y se talla sola-_ 
mente en la dentina, o en la profundidad que sea necesaria, para eliminar 
la caries. La superficie oclusal de las cúspides vestibular y lingual se 
reduce de manera homogénea retirando más o menos 1 mm. de sustancia den­
taria. Los margenes donde las cajas proximales se continúan con los ta-_ 
jos se biselan o se redondean. 

Preparación 

1. Antes de empezar la preparación, hay que establecer la posición 
de todos los márgenes y marcarlos en el diente con lápiz indele'B 
ble, La posición de los márgenes se determina de acuerdo con -
las áreas inmunes y con los requisitos estéticos. 

2. Se desgastan las paredes axiales con una punta de diamante cilín 
drica de paredes inclinadas. En primer término, se talla la su-=­
perficie lingual, de fácil acceso, para retirar todos los rebor­
des axiales, establecer una inclinación conveniente acorde con -
la dirección de entrada de la restauración y del puente, a conti 
nuación se hace lo mismo con la superficie proximal libre. 

3. Con la misma punta de diamente se desgasta la superficie oclusal 
del diente. El esmalte se reduce homogéneamente en toda la su­
perficie oclusal en cantidad suficiente para permitir 1 mm. de :: 
oro en la restauraciOn. Este grado de espacio libre, con los 
dientes antagonistas, se debe establecer en relación céntrica y 
en excursiones funcionales laterales. Atacando desde la parte -
lingual, la caspide ves~ibular hasta la línea terminal vestibu-
lar. -

4. A continuación, se talla la superficie axial restante que es la 

- 31 -



que está en contacto con el diente contiguo. Esta operación se 
hace con una punta de diamante puntiaguda. La superficie proxi­
mal se desgasta desde la cara lingual. Se conser·va una capa fi­
na de esmalte entre la punta de diamente y el diente contiguo pa 
ra proteger la zona de contncto. El tallado se continúa hasta :=­
la línea terminal vestibular. 

5. Se tallan las cajas proximales para eliminar curies o restaura­
ciones previas. Si se alcanza el tamailo máximo para las cajas Y 
aún queda caries, ésta se elimina con una fresa redonda, o con -
un excavador de cuch.Jra, y se restaura la forma de la cavidad 
con un fondo de cernen to. 

6. Se corta la llave oclusal p.Jra unir las dos cajas a través de la 
superficie oclusal del diente. Se emplea la misma fresa con que 
se tallaron las dos cajas, y en la llave se penetra únicamente -
hasta la dentina, a no ser que haya que profundizar m.J.s por ca­
ries u obtura e iones prev i<ls. 

7. Con un terminado cuidadoso de la preparac1on se aseguran m.J.rge­
nes fuertes de esmalte y líneas terminales bien definidas. -
Cualquier reborde o exceso se elimina de la cavidad, y se alisan 
las paredes internas para facilitar la toma de la impresión. 
Las paredes y los márgenes proximales vestibulares se pueden al_:!. 
sar fácilmente con discos de tija medianos. 
La parte oclusal de las cúspides vestibular y lingual se termina 
con una piedra pequefia de cdrborundo en forma de rueda. 

D. CORONA CON tlLJCLI:O DE AMALGAMA : 

La corona con núcleo de amdlguma se utiliza en los dientes muy des­
truidos para construir mateI'ial suficiente que permita después preparar :­
una corona completa. Los dientes vivos y los desvitalizados que han teni 
do tratamiento endod6ncico se pueden reconstruir con esta técnica. El -
procedimiento, sin emb.Jrgo ::e uplica. con más frecuencia en los molares. 

Una situación car.:icterística par,"J este tipo de restauraciones : un 
modelo de un molar inferior con una dmalgama MOD muy grande con la cúspi": 
de mesiovestibular fracturada. Se retira la amalgama., se elimina la cús­
pide vestibular restante por ser muy frágil y se quita todo el esmalte 
débil de las cilspides linguales. Se pePforan dos agujeros en la dentina 
en posición tal que evite la aproximación del tejido pulpar, y se ccmer..-­
tan dentro de éstos agujeros, pernos de acero inoxidable. 

Se alisi'ln los márgenes de la preparación y se elimina todo el teji­
do frágil. Se adapta una banda de cobre bien ajustada al diente y reco!. 
tada lo suficiente para que el diente pueda ocluir. 
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Se agregan las bases de cemento necesu.rias para aislamiento térmico 
y se condensa la amalgama dentro de la bamla de cobre, empleando cual- = 
quier técnica adecuadd, 24 horas después se corta la banda de cobre y se 
retira, y se hace una preparaciOn para corona completa aiguiendo los pri~ 
cipios normales. 

Se puede usar un número varL1!J.le de pernos de J.cucrdo con el grado -
de destrucción del diente, pudiéndose colocar hasta cinco o seis en un mo 
lar grande. Se nece::iita planear con atención la posición de los pernos,­
y es esencial comprobar radiogr<lficamente lu. dirección que sea más fuvori.l 
ble. En los diente::; inclinados hay que hacer un anillisis meticuloso de ~ 
la dirección de los pernos para evita1' que afecten la pulpa. 

E. CORONAS TLLCSCOPICAS 

La corona telescópica es una modificación de la corona completa cons 
truida en dos partes. uña parte, la cofia, se ajusta sobre el muñ5n. Lil 
segunda parte, la corona propiamente dicha, se ajusta sobre la cofia. 

Hay muchas variedades y modificaciones 

Las coronas telescópicas se aplican en dientes con gran destrucciOn 
coronaria y la cofia se constr'uye primero para restaurar parte de la for~ 
ma de lil corona antes de tomar' lu impresión final, sobre la cual se con­
feccionará el puente. 

También se emplean cuan<lo hay que construir puentes muy grandes que_ 
tienen que fijarse con un cemento temporal, par<l poderlos retÍl•;J.r de ve~ 
en cuando. 

También se pueden utilizar las coronas telescópicas para alinear - -
dientes inclinados que tienen que servir como pilares de puente, en este 
caso la línea de entrada estd determinada por la pared axial mesial de lil 
preparación para la corona completa. No se puede ajustar la pared mesial 
cortando más dentina porque se ller;aria a la pulpu.. 

La inclinación de la pared me sial se modifica en la cofia, y se pue­
de reconstruir así una corona colada unida a un conector de puente rígido. 

La preparación de la corona en el diente puede ser sin hombro, en bi 
sel, o con hombro, y hay que dejar más espacio libre que en los muñones :: 
para coronas completas comunes. 

La cofia se confecciona en cera en el troquel, en el laboratorio, y 
para facilitar la manipulación y el colado, se puede hacer un poco más :­
gruesa de lo necesario. Cuando se ha conseguido la forma final, se vuel­
ve a colocar la cofia en el troquel, se encera la corona sobre ella, se -
retira se cuela como una unidad separada. El puente se termina en el mo-
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delo y se prueban la cofia y el puente en la boca, haciendo los ajustes • 
que sean necesarios. 

La coi ia se cementa primero, seguida por el puente. 

F. CORONA VENEER : 

La corona veneer es una corona completa de oro colado, con una cari­
lla o faceta estética 1 que concuerde con el tono de color de los dientes 
contiguos. En la confección de la c.:irilla Ge usun diversos materiales Y 
hay muchas técnicas para adaptar' dichos materiales estéticos a la corona 
de oro. Los materiales con que se hacen las tacetas pertenecen a dos gr~ 
pos : las porcelanaG y la::; resinas. 

La corona veneer se puede usar en cualquier diente en que esté indi­
cada unu corona completa.. E::;tci. esoeclalmente indicada en las regiones an 
teriores del maxilar y de la mand!bula, donde la est€tica tiene mucha im:­
portancia. 

La corona veneer se confecciona comunmente en los bicOspides, cani­
nos e incisivos de lu. d~nticiOn supePioro e inferior. En lor> molares se ":' 
usan cuando el paciente tiene interés en que no se ve.:1 oro en ninguna par 
te de la boca. -

Preparu.ción : 

1. El borde incisal del diente se talla con una piedra pequeña en -
forma de rueda. Se continúa el tallado hasta que la corona que­
de reducida en una quinta parte de su longitud. 

2. Se talla la superficie vestibular con una punta de diamante ci­
líndrica de paredes inclinadus, manteniendo su eje longitudinal: 
paralelo al eje mayor del diente. 

3. La zona de contacto mesial ::;e talla a continuación con una punta 
de diamante larga y estrecha. Se continúa aplicando la punta de 
diamante en forma suave y repetida en la línea del corte hasta -
completar el tallado a la superficie lingual. Una vez atravesa­
da el área de contacto, la pared delgada de esmalte se fractura 
casi siempre por sí mismü. -

4. Se talla la superficie lingual con una punta de diamante para 
desgastar tejido de las áreas cóncavas, y el diamante cilíndrico 
se utiliza pard reducir las regiones del tubérculo lingual. En 
la superficie lingual se elimina tejido hasta dejar un espacio ::: 
libre de O. 5 mm. entre esa superficie y los dientes antagonistas 
en todas las excursiones mandibulares. 
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S. Las cuatro aristas de los ángulos axiales se redondean con la 
punta de diamante cilíndrica, y las superficies vestibular y li,!! 
gual del muñón se unen con las superficies proximales. 

6. El hombro vestibular• se corta con una fresa de fisura. La prime 
ra parte del hombro se talla junto a la encía libre con un anchO 
que varía de O. 5 c1 1 mm. 

7. La misma fresa se puede usar para formar el hornbr'o en las regio 
nes interproximales. El hombro se continúa con la línea termi--
nal lingual en la reeión de los ángulos linguoproximales del - :­
diente. 

8. En este estodo, la prepuracion est¿;_ lista para las operaciones -
de terminudo y pard hdcer el bisel del ángulo cavosuperficial en 
el hombro. Se comprueba ld posición de la línea terminal en re­
lación con el margen gingival y se modifico si es necesario. 

G. PRI:PARACION MESIO-OCLUSO-DIST!IL ( MOD) : 

La incrustación que se utiliza con más frecuencia como retenedor de 
puente es la MOD, cuando se emplean como retenedor de puente se protegen­
generalmente las cúspides vcstibuldr y lingual, para evitar las tensioneS 
diferenciales que se producen durante la función entre la superficie oclu 
sal del diente y la restauración. Cstas ten~:;iones pueden ocasionar la -
caída de la incrustación y la ruptura del lecho de cemento. 

Se conocen dos tipos de disefios proximales : en forma de tajo o reb~ 
nada y el diseño en forma de caja. 

Diseño proximal en forma de tajo 

El diseño proximal, en forma de tajo ofrece ángulos cavosuperficia­
lcs obtusos que forman márgenes fuertes de esmalte. Con ellos se asegurÜ 
una ex.tensión conveniente en los espacios proximales para la pI'evención -
de caries, y los bordes estrechos del retenc.:dor son fáciles de adaptar a 
la superficie del diente cuando se termina la restauración. En muchas o­
casiones, se puede lograr la extensión necesuria en los espacios proxima­
les con menos pérdida de sustancia dentar•ia que con otras preparaciones, 

Diseño proximal en forma de caja 

El diseño proximal en forma de caja proporciona al operador un con-_ 
trol completo de la extensión en los espacios interdentarios vestibular y 
lingual. Hay que tener mucho cuidado en el acabado de los márgenes de es 
malte en la región de la caja para asegurar que queden bien orientados en 
la misma dirección de los bastoncillos de esmalte, y que l:ns que forman el 
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ángulo cavosuperficial queden intactos en su longitud y descansen en den­
tina sana. 

Combinaciones 

A veces es conveniente> utilizar la preparación en forma de caja en -
la cara mesial de una MOD, donde los factores estéticos son de primordial 
importancia, y el corte en tajo en la distal, donde no es visible la ex­
tensión vestibular y puede ser necesario aprovechar las cualidades de é3:­
ta a1tima preparación. 

Protección oclusal 

Cubriendo la superficie oclusal de los pilares se previene el desa­
rrollo de tensiones diferenciales entre el retenedor y el diente, que pu'C 
den desplazar el retenedor. Ademéis, se facilita la modificación de la s~ 
perficie oclusal del diente de dnclajc, si fuer·a neces.:iPio para corregir 
cualquier irregularidad en el plano oclusal como las que se producen en uñ 
molar mandibular en mesoversiün. En un diente destruido severamente por 
caries o por tratamiento previo, se necesita l.d protección oclusal para:­
reforzar la sustancia dentaria Pemdnente y protegerla de las fuerzas ocl~ 
sales. 

La protección oclusal se obtiene reduciendo la superficie oclus.:il 
del diente. En los casos corrientes se retira una capa de tejido de es­
pesor uniforme de toda la cuperficie oclusal. El contorno oclusal de la 
preparación del retenedor está condi1;iona<lo por la morfoloe;ía del diente. 

En casi todos los casos, se hace un bisel a lo largo de los márgenes 
vestibular y lingual <le la superficie oclusal, el bisel invertido facili­
ta la adapatación final y el terminado del borde de oro, al mismo tiempo 
que proporciona una protección adicional a la unión con el esmalte. -

Factores de retención : 

Las cualidades de retención de una preparacion MOD están regidas por 
las condiciones de sus paredes axiales. Esto incluye las paredes axiales 
de la llave-guia oclus.J.l y las paredes axiales de las cajas y cortes pro­
ximales, aunque las últimas t ie11en mayor importancia. Las dos caracterís 
ticas importantes que intervienen en la retención son : la longitud oclu:' 
socervical de las paredes y el grado de inclinación de éstas. Cuanto rr.ás 
largas son las paredes axiales, mayor es la retención de la preparación, 
y cuanto menor sc::i el gr.:ldo rJ.~ in'::lirHción, timbién es mayor lo retencióñ. 

Retención adicionul : 

La base principal de los dispcsi ti vos de retención adicional es la -
de que sustituyan las cualidades incompletus de la lonr;itud axial y de la 
inclinación mínima necesaria. Son c.:ividades dentro de una cavidad que 
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proporcionan una segunda oportunid.J.d pdra conseguir recursos que falLan -
en ld preparación misma. El método más en boga, actu<llmente, es el de co 
locar pequeños pernos ( pins) en posiciones estratégicas de la prcpa1•ació~ 

H. PRI:PARACION PINLLDGE 

El retenedor pinledge se utiliza en los incisivos y caninos superio­
res e infereiores. El progreso de los materiales de impresión elásticos 
y, especialmente. los materiales de ba.se de caucho, ha facilitado enorme­
mente la cons·.:rucción de la restauración pinleci!,;'e. 

El retenedor pinledge combina, en forma adecuada, la retención con 
una estética excelente, porque el oro queda fuera Je la vista en la parte 
ventibular del diente. La retención se logra. en la superficie lingual 
dP.l diente por medio de tres o más pins, que penetran siguiendo la dircc:' 
ción general del eje longitudinal del diente. La preparación se extiende 
hasta las superficies proximales del diente, para situar los márgenes en 
Sreas inmunes. La protección incisal varía según los requisitos del casO 
particular. 

Indicaciones 

1. Los retenedores pinledge se aplican, generalmente, los incisivos 
y caninos superiores e inferiores, que estén libres de caries o_ 
de obturaciones previas. 

2. En bocas en que la actividad de caries sea baja. 

3. Solo se puede hacer en dientes con lesiones cariosas, o con obtu 
raciones previas, siempre que no sean muy ext:ensas. 

Preparación : 

La cantidad de tejido dentario que hay que eliminar es muy pequeña y 
si se corta mucho en cualquier momento de la preparación se perderá tej i­
do indispensable para el éxito final de la restauración. Hay que tener 
mucho cuidado, por consiguiente, en el tallado de dientes para las prepa':" 
raciones pinledge, y el operador debe tener una imagen clara en su mente 
de lo que desea obtener. -

1. El límite vestibular de la extensión proximal se determina colo­
cando las carillas de las piezas intermedios, montadas en un pla 
to base, en posición en la boca. Se marca con lápiz el límite -
vestibular en el diente. -

2. Se talla la superficie lingual con una punta de diamante en for­
ma de hueso. Se desgasta alrededor de O. 3 mm. , de esmalte y ca­
si nunca se llega a la dentind. Se controla el espucio libre 
con los dientes antagonistas con una pieza de cera blanda en o--
clusión céntrica. -

3. El borde proximal lingual, junto al espacio desdentado, se talla 
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con una punta de diamante clilíndricu de paredes i11clinudas. El 
ángulo de este corte es mayor que el de una corona tres-cuartos,­
y hay que tener cuidado en no afectuI' los ángulos incisdles del -
diente, y no adentrarse demasiudo en la super1 f icie lingudl, para_ 
no eliminar tejido que se1'a necesario después en el sitio en que­
se per·forar.1n los c.:ut1<ile:;;. -

4, la cíngulo o tubérculo lingual :.>e t.:ill.:i con la. misma punta de di~ 
mante. 

S. La superficie proximal que está en contdcto con el diente conti­
guo se talla con una punta de didmantc fina de extremo afilado. -

Hay que tener cuidado en no cortar el diente contiguo, y si el 
espacio ínterdentario es estrecho, es preferible cortarla con un 
disco de c.:irborundo. -

6. La cresta inci5al se talla con una punta de diamante cilíndrica. 
Es importante hacerla lo más cerca posible al borde incisal. 
Lo más recomendable es emPezar el corte, má!:i o menos 2 mm. , 

por debujo del borde incis.:.ü y deseastar la superf ície lingual 
hasta obtener un escalón d12 1 mm., de achura. En los dientes mu Y 
estrechos, en sentido ves1: ibulo-lingual, puede ser necesario ta­
llar la cresta incisal más cerca de la parte cervical, para poder 
conseguir la anchura necesdt'ia de 1 mm. 

7. Con la misma punta de diamante se forma la cresta cervicul en la 
parte más pronunciada del tubérculo lingual. Casi siempre se ha:-­
ce un poco más profunda que la cresta incisa!. 

8. Las eminencias para los canalículos de los pins se tallan con una 
fresa No. 701. Se hace penetrar la fresa hasta la mitad de su 
diámetro, más o menos, y después se ensancha ccn la misma fresd 
el área semicircular que se ha excavado. 

9. La superficie lingual se alisa con una piedra de carborundo. El 
bisel se hace con la misma piedr.:i y se establece la protección i,!! 
cisal. 

10. A veces, se dificulta la perforación de los canales para los 
pins por la presencia de esmalte en las eminencias en donde se 
tienen que fresar. Csto se puede evitar haciendo pequeños aguje­
ros de partida. Mediante este procedimiento se puede perforar el 
agujero guía y talla1• lo que sea necesario en la dentina sin que 
se dese;aste la fresa de acero. Los aeujeros euías se perforan -
con una fresa No. 1/2 hasta 2.5 6 3 mm., de profundidad segCn el­
caso. Si se utiliza un paralelómetro, se alínea primero en la lÍ 
nea de direcci6n de entrada. Se utiliza una fresa 700 L para ex:=­
cavar los agujeros guías y darles un tamafio e inclinación correc­
tos. Los canalículos se t.crminan con una fresa de fisura de cor­
te liso 600 L. 

11. Se termina la preparación con discus d~ lij<J. medianos y se rcdon­
de.3n lir;c!'<Jmcntc todos lo:=:; .5.ngulo:1 punti.:if;uC.o:::;. 
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CAPITULO VII 

TRATAMIENTO PROVISIONAL 

El tr•.1tamiento provisional incluye todos los procedimientos que se cm 
plcan durante lu prepilrdción de un pue>nte fijo para conservar la salud b'U 
cal y las relaciones de unos dicnter; con otros y p.Jra proteger los tejido$ 
bucale::;, 

Ln términos cet1crulcs' la.s opet'aciotlt!::; [WüV ision...iles ffidnt icnen la es­
tética , la función y lu~; rcldcionec de Jos trdidon. Como c·iemplos de tru 
tamientos provisio11dJcr; podemos cit.:tr Jos llldJJtenedorcs de espacio, dcntü<lÜ 
ras rcmovibli:c provisionales, puentee JH'ovisionales y obtur,1ciones tr.insi:­
torius. 

Dur .. mte el tratamiento provisional pura la construcción de puestos se 
usan diversas I'P~t.1ur,1cione:; y ap.Jratos. L1;. uhturucione~ provision..iles 
se utiliztln ptlra protcr.er ld dentina y la pulpa del djcntc una vez concluT 
da la p1'cpurcJció11 del retenedor y dotes <le que el puente esté listo pal'.:.t -
cementarlo. Las dentadurd::> prov-1sion<1les .se col.oc.Jn cu<1ndo huy que susti':' 
tu ir dientes fJer·d iJos por· cxtí'uccjonm;, o por• ll'dum.1 tismos, con el objeto 
de conservar 1.1 estética y la !'unción, y para evitul' r¡ue los dientes contT 
guos se muev,rn hucia el espacio <lcsdcntudo. -

Ventaj<ls de los provi~:donales : 

u) Mejot•.Jn p1·ovisiondlmente l.t cstéticu. 
b) M<lnticncn estulilP.s los teji<loc blundos 
e) Protegen los piez.us de.sr,u.sta<las. 
<l) Mejoran Ja musticación y la fonética. 
e) Ayudan c1 mA.ntener el c:ipósi to de cemento quirúrgico sobre los teji_ 

dos bJ andos. 
f) Permiten visualizar el tr•ubajo y sus posibilidades. 
g) Cuando hay férulu, per•miten comprobar' el paralelismo entre las 

piczüs. 
h) r:vitd11 ld movilidad <le las piez,J~ soµorte y permiten la coloca -

ción .i.nte1·ioI' de L.1s prótesis t.ie1initivas, sjn que varíe la posi-:-
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ción: al mismo tiempo, evitan lu. extrusión de las piezas de so -
porte. 

i) Ayudan a fijar lu.s piezas cuundo en la rehabilitación bucal se u­
tilizan férulas como tl"atumiento parodontal. 

j) Ayudan a establecer una nueva dimensión vertical. 
k) Permiten al paciente tener noción de su estado y los métodos tera 

péut icos nece~ar Ío!;;. 

Puente provisional. - El puente provisional Ge hace, generalmente, 
con resina acrílica y sirve püra restablecer la estética y, en g1•ado varia 
ble, la funciOn, y par<.J. proteger los tejidos del pilar. También preserva­
la posición de !o:J dientes e impide el despluzamiento de los pildres y la -
erupción de los dientes opuestos al puente. -

DentadurJ Provisional. - Ld dentadura provisional tiene por objeto 
reemplazar uno o m<ls dientes perdidos. Adem<ls de conserv.Jr lci e!itética 'l 
la dentadura sirve como m<lntcnedor de espucio hastu que se pueda hacer un 
puente. 

Tiene lu. ventaja de que se puede hé.icer antes de la extracción de los 
dientes y se puede colocar en la misma cita er1 que se efectuan éstas. 

Es indispensable destacar que las <lentadul'as provisionales son sola­
mente una parte del plu.n de tr·u.t.:imicnto general, dentro del cual juegan uñ 
papel temporal y se deben reemplaza1• por un aparato fijo tan pronto como 
sea posible. 
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CAPITULO VIII 

MATERIALES Y TECIUCAS DE IMPRESION 

El perfeccionamiento de los materiales el~sticos de impresión y su ~ 
plicación clínica, han constituido una de las contribuciones más importan 
tes a la odontolog.ía protética moderna. -

En la actualidad se han utilizado diversas técnicas y materiales de 
impresión en la construcci6n de puentes fijos. 

Los materiales elásticos de impresión comprenden: Hidrocoloides re­
versibles e irreversibles. Cauchos de mercaptanos y de silicón. 

Hidrocoloides irr•eversibles y técnica de impresión 

El hidrocoloide irreversible, es comunmente conocido como alginato,­
es una sal de 5.cido algínico en forma de polvo, al mezclarse con agua, da 
lugar a una reacción química en la cual el material gelifica y se hace só 
lido como caucho (pasa de sol a eel) su composición es la siguiente : 

Alginato de potasio 

Tierra de diatomeas 

Sulfato de Ca. ( dihldratado) 

Fosfato trisódico 

Ventajas : 

1. 
2. 
3. 
4. 

Exactitud 
Reproducción de detalles 
Relativa elasticidad 
Fácil manipulación 

12 

74 % 

12 i 

% 

Desventajas 

1. Almacenamiento delicado 
2. Requiere eliminar tensi6n 

superficial 
3. Dar consistencia ideal 

Con las impresiones de alginato se pueden reproducir excelentes mode 
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los de trab.:ijo, par.:i .:ipa.r.:itos rcmovibles provisionales; tambif..n sirven p~ 
ra registrar las relaciones de los retenedores de puentes y en fabrica -
ción de puentes acrílicos ternporclles. 

Tiempo de manipulaci6n : 

El fabricante equilibra la proporción de los diversos componentes en 
las distintas clases de alginato, con el fin <le permitir un mayor márgen 
de tiempo de mezclado de polvo y agua, colocación del material dentro del­
portaimpresiones. en un lapso suficiente µara que la gelación se verifique 
un poco después de colocado el m<JteI'ial <lentro de la boca. 

El tiempo de mezclado ~uelc ser de 1¡5 seg., a un minuto. La tempera­
tura del agu~1 es de 20 ,_1 22 C., si es inferior, el endurecimiento ser5 mds 
lento; si es superior, el efecto serd contrario. 

Técnica de mezclado : 

ra polvo debe ser colocado sobre el agua, al mezclarlo se produce una 
reacción química por medio de l.:i cual el sol se convierte en gel. El algi 
nato bien mezclado tiene uno u.par'iencia suave y brillante. -

Si el ba ti<lo se hace a mc:ino, debe amasarse contra las paredes de la 
taza para desprender las burbujas de aire . 

'forna de impresiOn : 

Es fundamental pura ~l proceso de la impresión la elecciOn del porta 
impresiones adecuado que ajusta en la boca, de preferencia usando uno per 
forado o bien colocar en nuestro porta-impresiones cera en los bordes pe:­
riféricos, que evitará que el borde de éste perfore el alginato al presio 
nar la jmpresión hacía su lugur sobt•e los dientes. -

El alginato se coloca con la cspiltula esparciéndolo desde el fondo 
hacía los lados, para eliminar el aire y forzar el material dentro de laS 
perforaciones o bordes de retención. 

Impresión inferior : 

De pie enfrente del paciente, se le pide que abra la boca en forma 
amplia y se introduce el porta-impresiones por un lado. 

Con movimientos rotatorios .se lleva al área que va a registrarse, co 
locando ~l asa pornlela al plano oclusal y ulineada con la línea media. -

Se pide al paciente que cierre ligeramente la boca para aumentar_ 
el espacio vestibular en forma suave pero firme, se guía el portu-impre-_ 
sienes para su lugar. 

Una vez colocado, !3e le pide ,11 paciente que toque el paladar con la 
punta de la lengua, con el fin de elevar €'1 piso de la boca para llevar a_ 
los músculos milohioideos fuera del borde del porta-impresiones, lo que _ 
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permite registrar con precisión el procf'so residual de ésta. áI"ea en la im 
presión, este paso es muy importunte, ya que si no se lleva a cabo la im 
presión puede registrurlar superficies laterales de la lengua, 

Impresión supet•ior : 

A la derecha y un poco atrti.s del paciente, debe pe<lirfiele que abra la 
boca ampliamente y se introduce el port.J-impresiones por un lado. Se ha­
ce girar éste de manera que el asa quede paralela u la línea media. Debe_ 
dirigirse en primer término el borde superior del porta-impresión· ·con el 
fin de que el ma ter>iul salga por• el Lord e posterior. Una vez hecho esto 
debe presionarse la porción antel'ior par-a l.J..evur a este .:.i. su lu13ar adecua:"" 
do. Y después que se coloque se deja <le hacer presión '/ se debe mantcnerde 
manera firme y segura hasta que el material eclifique. 

Par1a retirar el pol'ta-impresión superior se pel'mitc l.:.i. entr.:.da del ai 
re entre la mucosa e impresión, rompiendo en ést.:i fo1·m¿¡ el sellado creado­
por la tensión entl'C los dos que facilite su retiro. La dirección necesa~ 
ria para retirar la impresión inferior deberii ser hacia arriba ligeramente 
en dirección bucal o labial. 

La impresión debe secarse con una corriente suave de aire y analizan­
do bajo la luz adecuada, Si no se presentan defectos, debe de ser en]uaga 
da con un choz•ro de aP,ua corr·icnte para eliminar la 5aliva y mucosidad. 

Modelo de yeso 

Debe usarse ye!:;o y ugua en la proporción recomendada por el fabrican­
te cuando es muy denso provoca distordones en el alginato, otra causa pu~ 
de ser la vibraciün cxogcrcJ.da del yeso. 

El método adecuado para correr la impresión es el de inversión en dos 
etapas. El yeso se vibra en la impresión y se deja llegar una Gegunda mez 
cla de yeso, formando un cuadro de 10 cm., de lado y 2.5 cm., de grosor, Y 
se coloca sobl'e un desea.neo. 

La impresión se llena con el yeso y se invierte sobre la masa blanda 
de yeso, dándole la forma .:.i.decuadu. y deseada juntando los bordes de ambas -
mezclas con la espd tul a moj a<la. Nuncu se deben de voltear los moldes inme-: 
diatamente después de vaciarlos porque pueden provocar una distorsión. 

Mercaptanos y técnica de impreción 

Los materiales a base de caucho sintético, son de mayor u::m dentro de 
la prótesis fija, yü que con ellos se obtienen excelentes impresiones que 
pt•oduceu [ lelrnente todos los detalles ele las piezas. Las cornponiciones cte 
éste material es una base y un catalizador que al mezclarse forman una 
reacciOn química de polimerizución por condensación. Su composiciiSn es la 
siguiente: 
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Silicon y técnica de impresión : 

El principal ingrediente de éste material es el polidimetilsiloxano. 

Se presenta en pasta y líquido. 

Dentro de éstos materiales encontramos el Optosil, su consistencia es 
parecida a la plastilina, la ventilia que nos ofrece es que sirve comocucha 
rilla individual. 

Al mezclarse la pasta con el acelerador, se lleva direct::imente hacia 
la boca y se toma la impresión, se deja por espacio de 7 min. 1 y después -
se recorta el sobrante·. 

I:l Xantopen es un hule müs suave, que acompaña al Optosil y sirve pa­
ra rectificur nuestra primera impresión dejándola por espacio de 5 min. 

Su vaciado en yeso, se efectCa con las mismas recomendaciones que los 
materiales a base de mercaptano. 
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CAPITULO IX 

CEMENTACION 

Hay un gran número de fuctores que hace que la prueba de la prótesis_ 
parcial removible en la boca sea una necesidad que no se pueda omitir. Ya 
que el movimiento de los mot.lelos durante el montaje en el J.rticulador, o -
la imposibili<lud de asenta1~1os completamente en los registros de la mordí:' 
da, son causJ. de <liscrepancius con ld situación real en el paciente. 

ObjetivoG de la prueba de los retenedores : 

Cuando se prucbdn los retenedores en l<l boca, se examinan los siguien­
tes aspee tos : 

1. El ajustE! del rctenJur. 

2. El contorno del retcne<lm• y ~us relaciones con los tejidos ging,!. 
vales cent i.guos. 

3. L.:is relaciones de con tacto pt'oximal con lo~ dientes contiguos. 

1•. Lds relacioncr; oclusales del retenedor con los dientes antagoni~ 
tas. 

Adaptdción del Retenedor 

Se coloca el l'Ctendor en la respectiva preparación en la boca y se a 
plica presión, haciendo morder al paciente sobre el palillo de madera de­
naranjo. Cuando el pucien le muerde sobre el palillo, se examinan los már 
genes del retenedor y, cuando se afloja la presi6n, al t.lbrir la boca el -
paciente, se vigila que no huya nineuna separación del borde. 

Contorno : 

Se examinan el contorno de las superficies ax.i.:ücs del retenedor para 
ver si se adapta bien con el contorno de la sustancia dentaria que quede 
en el diente. En los sitios en <lon<l€ el retcn(;dor ::~ extienda cervicalmeñ 
te hastf! llegar a quedar en contacto con el tejido gingiv.:il, se recomienda 
examinar el contorno con mucho cuidado. Cuando el contorno sobrepasa su t!: 
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maño normal, se observará una isquemia en el tejido gingival al empujar el 
retenedor para que quede colocado en posición correcta. Esto se puede 
corregir tallando el colado hasta conseguir la forma co1•recta. 

Relación de contacto proximal 

Si el contacto proximal de un colado es demasiddo prominente se nota­
rá inmediatamtnlt! cuando s~ tr·dtd di= ajustar•lo, en cuyo caso, hay que reto 
car el contacto para que el colJ.do se puedcJ adaptar a su posici6n. Para -
saber si el contacto proximal ha queado correcto, se pasa un trozo de hilO 
dental a través del punto de contacto partiendo de la parte oclusal. El 
hilo debe pasar fácilmente por la zona de contacto, sin que ésta quede de:­
masiado separada, y es útil comparar el efecto que hace el hilo con otros 
contactos en partes distintas de la boca. -

Relaciones Oclu.sale::; : 

Las relaciones oclusales de cada uno de los retenedores se examinan 
en las posiciones siguientes : oclusión céntrica, excursiones laterales 
de diagn6stico izquierda y derecha, y relación céntrica. 

Ya que se han ajustado todos los retenedores en la boca con las rela­
ciones oclusales, y si huy que hu.cer algún nuevo retoque, éste estar~ limi 
tado a la superficie oclusal de la pieza intermedia. -

Contorno de la pieza intermedia y su relación con la cresta alveolar: 

El con trono de la pieza intermedia se examina, en su relación con los 
dientes contiguos, para comprobar la estética y su relación funcional - -­
correcta con los espacios inter<lcnt.:ir io::;, conectores y tejidos eingivales. 

Si la pieza intermedia hace contacto con la cresta alveolar, se revisa 
la naturaleza de dicho contacto en cuanto a su posición y extensión. CuaT 
quier· isquemia de la mucosa a lo largo de la superficie de contacto de la_ 
pieza intermedia indica presión en la cresta alveolar. En ese caso, se a~ 
justa la superficie de contacto hasta que no se presente la isquemia. 

Cementación : 

Para cementar un puente o una preparación individual hay que tomar en 
cuenta los siguientes factores : 

Primeramente aislaremos la boca con rollos de algodón y pasaremos una 
gasa por todas las piezas y colocaremos el eyector de saliva, En caso de­
que ésta sea muy viscosa, pediremos al paciente que haga enjuagues con bI 
carbonato de sodio. A continuación se barnizan los dientes pilares para -
protegerlos de la acción irritante del fosfato de zinc sobre la pulpa, deS 
pués haremos el mezclado del cemento correctamente. -

Par.:i f.J.cilitar la remoción del excedente de c~mento, se recomienda lu 
bricar las superficies externas de los retenedores y piezas intermedias 
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con una capa delgada de aceite fino o con una jalea de petróleo, 

Se rellenan los retenedores con el cemento y procedemos a llevar el 
puente a la boca en posición ejerciendo presión con los dedus y colocandO 
un palillo de madera de naranjo sobre los dientes superiores e inferiores 
para que el paciente lo muerda y se retira cuando se ha endurecido, 

El exceso se reti:ca, teniendo cuidado de que no queden particulas de 
cemento en el intersticio gingival ya que se produce inflamación; la re-_ 
gión interproximal se asea con hilo dental, para cemento rest:!nte. 

Para terminar revisaremos la oclusión en las posiciones y rela­
ciones ya usadas y daremos indicaciones para el cuidado que debe tener la 
boca en general. 

Mantenimiento 

Por lo general, el paciente necesita de cierto tiempo para adaptarse 
completamente al uso de la prótesis. Es recomendable citar al paciente -
a la semana de la colocación para que nos refiera alguna molestia y <lepen 
diendo del caso, lo trataremos en ese momento. -
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CAPITULO X 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Después de un exámen bucal completo, incluyendo la interpretación de 
las radiografías, la evaluación de las relaciones oclusales de los dien­
tes remanentes y el análisis de los modelos de diagnóstico, se establece­
un plan de tratamiento b.:isado en el soporte disponible para la prótesis -:­
parcial. Las situaciones en que se presentan extensiones distales, en 
las que no existen pilares posteriores y en las que toda extensión de la 
base debe obtener soporte del reborde residual subyacente, requiere un dT 
seño de prótesis parcial removible completamente diferente al que se rea-: 
liza cuando existe un soporte totalmente dentado. 

Básicamente, se aplican los mismos principios para la prótesis a ex­
tensión distal bilateral y extensión unilateral. Por otra parte, se apli 
can principios completamente diferentes para el diseño de una prótesis que 
está totalmente soportada por• dientes. Cada tipo debe ser diseñado de a­
cuerdo a la forma de soporte. 

Luego de planificar el tratamiento se debe llevar a cabo la prepara­
ción de la boca, teniendo en la mente un objetivo definido. Mediante la 
ayuda de los modelos de diagnóstico en los que se ha bosquejado una tenta 
ti va de diseno de la prOtcsis purcial removible, y en el que se han dife:­
renciado con lápices de color, los cambios a realizar en la boca pueden 
llevarse a cabo los ajustes oclusales, las restauraciones de los pilares 
y las modificaciones de los mismos para lograr finalmente un soporte y -
una retención adecuadus, así como una oclusiOn armónica para la prótesis 
parcial removible. -

Las zonas retentivas deben ser identificadas o, en su defecto crea­
das, lo que proporcionará, tanto como sea factible, una retención igual Y 
uniforme sobre todos los dientes pilares, suficiente como para resistir -
razonables fuerzas de dislocación. También deben identificarse o crearse, 
las zonas de reciprocidad sobre las que s~ ubicarán los brazos de los ea,!! 
chas. 
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El diseño final del armazón de la prótesis, debe ser delineado con -
un lápiz sobre el modelo, incluyendo la ubicación de los brazos de los -
ganchos en relación con el ecuador de los dientes pilut'es. Debe recordar 
se que la ubicación de los bra::os estará determinada por el ecuador de -
los dientes pilares 1 y este ecuador depende del trayecto de inserción; 
por lo tanto es aconsejable determinar los planos de guía proximales y e­
fectuar un correcto bloqueo de zonas proximales retentivas. 

El odontólogo debe ser responsable del diseño del arm.:.zón protético 
desde el principio al fin; por lo tanto, tiene la obligación, de propor:' 
cionar al mecánico toda la información necesaria, 

Es responsabilidad del mecánico dental seguir todas las instruccio-_ 
nes que le han sido dadas por el dentista, pero al mismo tiempo, su pre­
rrogativa exigir que esas instrucciones sean tales, que el pueda seguir-= 
las sin problema alguno. 
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CAPITULO XI 

ARCOS PARCIALMENTE DESDENTADOS 

Distintos métodos de clasificación de los arcos parcialmente desden­
tados han sido propuestos y se encuentran en uso actualmente. Esto ha o­
riginado mucha confusión y desacuerdos en lo relativo al método que debía 
adoptarse y al método que mejor clasifique a todas las combinaciones posi 
bles. -

Se ha estimado que existen más de 65 000 combinaciones posibles de -
dientes y espacios desdentados en un solo arco. Resulta obvio que ningan 
método de clasificación puede ser descriptivo de todos los casos, salvo -
aquellos más básicos. 

Las clasificaciones más comunes son aquellas propuestas originalmen­
te por Kennedy, Cumner y Bailyn. 

Actualmente el método de Kennedy, es posiblemente el más aceptado p~ 
ra la clasificación de los arcos, parcialmente desdentados. 

Requisitos de un método aceptable de clasificación : 

La clasificación de un arco parcialmente desdentado, debe satisfacer 
los siguientes requisitos : 

1. Debe permitir la visualización inmediata del tipo de arco par­
cialmente desdentado que se está observando. 

2. Debe permitir la inmediata diferenciación entre la prótesis par­
cial removible dentosoportada y muco soportada. 

3. Debe servir de guía para el tipo de diseño a emplear. 

4. Debe ser universalmente aceptable. 
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Clasificación de Kennedy : 

El método de clasificación de Kennedy fue originalmente propuesto en 
1925. 

Kennedy dividió todos los arcos parcialmente desdentados en lt tipos 
principales. Las zonas desdentadas que no sean las que determinan los tT 
pos principales, fuerón designadas como espacios modificadores o modific~ 
e iones. 

Clase I. Zonas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormente a 
los dientes naturales remanentes. 

Clase II. Zona de::;dcntada unilateral ubicada posteriormente a los 
dientes r·emancntes. 

Clase III. Zona desdentada unilateral con dientes remanentes anterior 
y posteriormente u. ella. 

Clase IV. Zona desdentada Onica, pero bilateral que cruza la línea -
media ubicada anteriormente a los dientes remanentes. 

Una de las principales ventajas del mBtodo de Kennedy es que permite 
la inmediata visualización del arco parcialmente desdentado. Permite un 
enfoque lógico de los problemas de diseño. Hace posible la aplicación de 
sanos principios en el disefio de la prótesis parcial removible y por lo -
tanto, es el método m1s 16gico de clasificación. 

Reglas de Applegate pard la aplicaci6n de la clasificación de Kenne-
dy : 

La clasificación de Kennedy sería difícil de aplicar a cada caso sin 
existencia de ciertas reglas de aplicación. Applegate ha brindado las si 
guientes ocho reglas que gobiernan la aplicación del método de Kennedy. -

1. Más que preceder, la clasificación debe seguir toda extracción -
dentaria que pueda alterar la c.lasificaciün original. 

2. Si falta el tercer molar y no va a ser repuesto, no se le consi­
dera en la clasificación. 

3. Si un tercer molar esta presente y va a ser utilizado como pi-_ 
lar, se le considera en la clasificación. 

4. Si falta un segundo molar y no va a ser repuesto, no se le consi 
<lera en la clasificación. 

S. La zona desdentada más posterior (o zonus) siempre determinan la 
clasificación. 

6. Las zonas desdentadas que no sean aquellas que determinan la cla 
sificación, se refieren como modificaciones, y son designadas -
por su número. 
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7. La extensión de la modificación no es considerada, s6lo se toma 
en cuenta el nGmero de zon.Js desdentadas adicionales, 

B. No pueden existir zonas modific.Jdoras en la cl.:isc IV (toda otra 
zona desdentada posterior a la "Qnica zona bilateral que cruza -
la línea media", determina a la vez, la clasificación). 
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CAPITULO XII 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

A. LOS PUENTES REMOVIBLES ESTAN INDICADOS : 

1. Cuando falten piezas posteriores y no exista soporte dental. 

2. Cuando se va a suplir varias piezas pertenecientes a grupos de 
dientes fisiológicamente distintos. 

3. En brechas muy largas. 

4 En brechas mGltiplcs con .J.lgunas largas, afectando grupos mecgn! 
cos diferentes, 

5. Exigencias higiénicas. 

6. En pacientes en los que existe un 70% de piezas perdidas. 

7. Cuando exista condición parodontal debilitado. 

8. En grandes reabsorciones óseas y cuando hay destrucci6n muy mar>­
cada del proceso alveolar. 

9. En caso de que exista un desgaste oclusal muy marcado. 

10. Cuando hay migraciOn de las piezas de soporte y falta de parale­
lismo. 

11. En pacientes de poca reincidencia cariosa. 

D. CONTRAINDICACIONES EN PUENTES REMOVIDLES 

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

2. En casos donde los puentes fijos pueden mejorar la condición pa­
rodontal como ferulizadores. 

3. En enfermos mentales. 

4. En estados patológicos de los dientes de soporte, hueso basal, _ 
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paredes blandas, hueso alveolar, caries, lesiones parodentari.Js,_ 
infecciones, tumot•es. 

5. En casos de mucosos flojos sobre procesos alveolares. 

6. En dientes cónicos sin áreas retentivas. 

7. En dientes soporte con coronas muy cortas. 

e. cuando los dientes soporte han sido recortados por haber llevado_ 
anteriormente una p1~ótesis parcial fija. 

9. Cuando los dientes remanentes sean tan pocos que no garanticen la 
estabilidad del aparato. 

10. En pacientes con al to índice de caries. 

11. En pacientes epilépticos. 

Ventajas : 

a) Son higiénicas 

b) No requiere desgaste de los dientes soporte 

e) Ser estéticos 

d) Estimula la actividad de los tejidos blandos y del hueso, evitan 
do la extasis sanguínea, atrofia alveolar y la reabsorción que -
se presenta en los puentes fijos por fall:a de éste último. -

e) Reparte· las fuerzas masticatorias tanto a los dientes soporte c~ 
mo a los procesos desdentados, 

f) Fácil acceso a la caries, si estas se presentan 

g) Se pueden restaurar un mayor número de piezas sin que exista un_ 
anclaje posterior. 

h) No presenta problemas de paralelismo 

i) Fácil reparación 

Desventajas : 

a) La de producir caries ( ésto es relativo, pués una persona de 
buen aseo bucal no tendrá porque suceder le ) . 

b) Pueda extraviarse 

e) Puede ser movilizudor de pie.:as sopoPte ( cuando no son bien dise 
ñados y no se compensan las fuerzas que los ganchos ejercen ) . -

Es indiscutible que las reglas mencionadas, tanto en las indicaciones 
y contraindicaciones son de caracter variable en muchos casos y en otros, 
se tendrá que pasar por al to determinado factor, basándose en algunos de -
mayor aceptación o importancia. 
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CAPITULO XIII 

ANALISIS DE MODELOS 

Propósitos para los que se usa el analizador 

1. Para analizar el modelo de diagnóstico 

2. Para estudiar el ti.!llado <le los patrones de cera 

3. Para analizar los contornos de coronas 

4. Para analizar la ubicación de los retenedores intracoronarios 

s. Para ubicar los apoyos internos 

6. Para tallar las restauraciones coladas 

7. Para analizar el modelo mayor. 

Análisis de modelos : 

El análisis de modelo de diagnóstico es esencial para díagndstico y 
un plan de tratamiento efectivos. Los objetivos son los siguientes : -

1. Determinar' la vía de inserción mds aceptable que elimine o haga 
mínima la interferencia a la instalación y remoción de la próte-= 
sis. 

( La vía de insercíOn en la .dirección en la cual la restauraciOn 
se mueve desde el punto de contacto inicial de sus partes rígidas 
con los dientes de soporte, hasta la posición de apoyo terminal, 
con los apoyos acentados y la base protética en contacto con los= 
tejidos ) . 

La vía de remoción es exactamente lo opuesto, ya que es la direc­
ción de movimiento de la restauración desde su posición de apoyo 
terminal hasta el último contacto de sus partes rígidas con los = 
dientes de soporte. Cuando la restauración está correctamente di:_ 
seña.da por tener sus planos de guía positivos, el paciente puede_ 
ubicar y retirar la restauración con facilidad en una sola direc­
ción, debido a la influencia guía de las caras de los dientes he­
chas paralelas a .esa vía de inserción. 
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2. Identific.:i.r las caras proximales que están o pueden ser paraleli 
zadas, de modo que actúen como planos guías durante la coloca---
ción y la remoción de lJ. prótesis. 

3. Ubicar y medir las zonas den tnrias que pueden ser utilizadas para 
retención. 

4. Determinar si las ;:onas dent.Jrias u óse.:iG de interfe1'encia nece­
situr.:í.n o no ::;er climinad.:.ts yu. .sea por eXtt'acciéin o seleccionan­
do ot1'a vía de inserción diferente. 

5. Determinu.ri lu víu de inserción m.Js adecuada, que permita ubicar 
los retenedores y los dientes artificiales con la mayor ventaja­
estética posible. -

6. Permitir una exdcta secuencia de las preparaciones bucales a rea 
lizar. Csto incluye la prep<Jrdc ión con discos de las caras pro:­
ximules para proporcionar los planos que guía lü. prótesis y la 
reducción de los contornos dentarios excesivos para eliminar in:­
terferencias de modo de permitir una ubicación más aceptable de 
los brazos de retención y reciprocación o contención. Marcando­
éstas zonas con el modelo de diagnóstico con lápiz y luego recor 
tandolas en el modelo de yeso; pueden establecerse la angula --
ción y la extensión Je la reducción Jenta.ria, antes de prep.:irar­
los dientes en la boca. -

7. Delinear la al tura del contor•no protético sobre los dientes pila 
res y ubicar las zonas de retención dentaria que van a ser evit~ 
das, eliminadas o bloqueadas. 

B. Registrar la posición del modelo en relación a la vía de inser-_ 
ción elegida, para futuras referencias. Esto puede ser hecho u­
bicando tres puntos o líneas paralelas sobre el modelo, estable­
ciendo así el plano horizontal en relación del brazo vertical -­
del paralelizador. 

Análisis del modelo mayor 

Dado que el diseño del modelo mayor se realiza a continuaci5n de las 
preparaciones bucales, antes de proceder al dibujo final del armazón pr>o­
tético, debe conocerse previamente la vía de inserción, la ubicaci6n de 
las zonas retentivas, y la localización de la interferencia remanente. 

Los objetivos son los siguientes : 

1. Elegir la vía de inserción más adecuada, siguiendo las prepara­
ciones bucales, que satisfaga los requisitos de planos guía, pr~ 
tención, no interferencia y estética. 

2. Permitir l.:i medición de zon.:is retentivas e identificar la ubica­
ción de la porción terminal de los retenedores, en proporción a 
la flexibilidad del brazo que utiliza. La flexibilidad depende:" 
rá de muchos factores 

a) La aleación usada para el retenedor. 
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b) El disefto y el tipo de retenedor 

e) Si su forma es redonda o medic::i. redonda 

d) Si es forjado o colado 

e) La longitud del retenedor desde su origen hasta su extremo 
terminal 

La retención dependerá entonces de : 

a) La flexibilidad del brazo retentivo 

b) La magnitud de la retención dentaria 

e) La profundidad con que el extremo terminal del retenedor se 
ubica en ese socavado 

3. Ubicar las zonas de retenci6n remanente no deseadas o no útiles 
que serán cubiertas por las partes rígidas de la restauración du:° 
rante su instalación y su remoción. Estas deben ser eliminadas 
mediante un bloqueo. 

4. Recortar el material de bloqueo, en forma paralela a la vía de Í!!,. 
sercíón antes de proceder al duplicado del modelo. 

Fac tares que determinan la vía de inserción y remoción 

Los factores que determinan la vía de inserción y remoción están da­
dos por los planos guía, las zonas r•etentivas, las interferencias y la es:: 
tética. 

Planos guía 

Las caras proximales que guardan entre sí una relación paralela, de­
ben ser determinadas o creadas para que actúen como planos que guíen dura"ñ 
te la colocación y remoción de la prótesis. Los planos de guía pueden ser 
comparados con las válvulas de guía de un motor, y actuan para asegurar -­
una vía de inserción definida, cuando las partes rígidas de la prótesis to 
man contacto con las caras paralelas de los dientes. Los planos de guía -
son necesarios para asegurar el pasaje de las partes rígidas a trevés de -
las zonas de interferencia que existían previamente. Así el paciente pue:­
de colocar y quitar la prótesis con facilidad, sin que ésta se deforme o e 
jerza presión sobre los dientes con los que contacta o sobre la misma pró:­
tesis, y sin daño para los tejidos subyacentes • 
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CAPITULO XIV 

PARTES QUE COMPONEN LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

A. CONECTORES : 

Una prótesis parcial removible coman, tendrá los siguientes compone!! 
tes 

1. Conector mayor 

2. Conector menor 

3. Retenedores 

4. Apoyos y lechos para apoyo 

Conector mayor ~ 

Un conector mayor es la unidad de la prótesis parcial que conecta las 
partes del ente protético ubicado a un lado del arco dentario con aquellos 
que se encuentran en el lado opuesto. Es el elemento de la prótesis par­
cial removible al cual se unen directa o indirectamente, todas las otras -
partes. 

El conector mayor constituye un elemento fundamental en la confección 
de una prótesis parcial I'emovible. Debe ser rígido, de modo que las car­
gas aplicadas sobre cualquier parte de la prótesis pueda ser eficazmente -
distribuida sobre el área de soporte total, incluyendo los dientes pilareS 
y los tejidos de la zona de soporte su}Jyacente. Siendo rígido, el conec­
tor mayor resiste la torsión que de otra manera sería transmitida a los­
dientes pilares como brazo de palanca. -

Solamente a través de la rigidez del conector mayor pueden ser efica­
ces las otras partes de la prótesis parcial. Si estas partes estuvieran ~ 
nidas o se originaran de un conector mayor flexible ., la eficacia de estos 
componentes se vería disminuida en detrimento de las estructuras bucales y 
la comodidad del paciente, Muchas prótesis removibles han fracasado en su 
intento de dar un servicio confortable y efectivo, sólo por que el canee-
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toI' mayor no brindó un soporte rJ'.gido ul resto de la prótesÜ:; parcial que 
contemple el uso de un conector mayor no rígido, está destinado a frucu­
sar, ya sea porque causará incomodidad al paciente, o porque someterd laS 
estructur•as rem.:inentcs a un excesivo tr.1uma. El trauma podrá manifestar­
se en forma de daño a los tejidos periodont.:tlcs que supor•tan los dientes 
pilares, inj uriu a las zonas del reborde de noporte 1 o compresión de los_ 
tejidos subyacentes, debido a lü flexión del conector mayor. El conector 
mayor debe ser ubicado en una relación favorable para los tejidos móviles 
y al mismo tiempo, debe impedir la obstaculación de los tejidos gingiva-
~. -

Una regla a emplear en todo dise~o de prótesis parcial removible di­
ce : "Trate de evitar el agregado de cualquier parte del armazón protéti­
co a una superficie convexa yu existente. En su lugar, trdte de emplear 
los valles y troneras existentes para la ubicación de las partes que com:­
ponen el armazón. Todos los componentes deben hacerse redondeados en don 
de se unan a las superficies convexas". -

Conectores mayores inferiores : 

La forma bJsica de un conector mayor inferior es la barra lingual de 
forma de media pepa, ubicada por sobre los tejidos móviles, pero lo más -
debajo posible de los tejidos gingivales. 

El borde inferior de un conector mayor inferior debe estar ubicado -
de tal manera que los tejidos del piso de la boca no estén obstaculizados 
cuando se elevan durante la actividad normal, es decir, al tragar, ha­
blar etc. 

La placa lingual debe ser algo que se agrega a la barra lingual con­
vencional y no algo que la reemplace, la forma de media pera de una ba­
rra lingual debe estar, con el mayor volúmen y rigidez en el borde infe-­
rior. La placa lingual no sirve, como Petenedor indirecto. -

Cuando se necesita retención indirecta, debe proveerse apoyos denta­
rios definidos y destinados a tal fin. La barra lingual y la placa lin­
gual, idealmente deben posee!' un apoyo dentario terminal en cada extremo7 
independientemente de la necesidad de retención indirecta. Pero cuando -
los retenedores indirectos son necenuPios, l'esul ta incidental que estos a 
poyos puedan servir también como la barra continua. En ese caso, son loS 
apoyos y no la placa lingual o la barra continua, los que funcionan como 
retenedores indirectos. 

Indicaciones para el U:Jo de una pldca lingual : 

1. Para est.:i.bilizat' los dientes inferiores debilitados periodontal­
mente. Aunque no tan efectiva como la ferulización fija, cuando 
se agrega una barra labial, la ferulización lingual puede tener_ 
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un valor definido cuando se usa junto con apoyos defitiidos sobre 
dientes adyacentes sanos. Una borra continua puede ser utiliza­
da para cumplir el m:is1110 fin, ya que en realidad es el borde su­
perior de und placa lingual sin la cobertura gingival. La barra 
continud ll~va a ...:.J.Lo l.:t c::;tubili:.:ición junto con otras ventajas 
de la placa lingual. 

2. En los casos <le cl<ise I. en que los rebordes residuales han cxpe 
rimentado una excesiva reeibsorción vertical. Los rebordes resi":' 
duales aplanados ofrecen poca resistencia .:i. las tendencias de ro 
tación horizontal de l..i prótesis. Los dientes remanentes deben -
ofrecer' resistencia ante ld rotación. Una placa lineual correc:­
tamente di::;cfiada, utilizar¡j los apoyos terminales para la placa_ 
lingual o paru dientes remanentes para resistir las rotaciones. 

3. Cuando el frenillo es alto, el espacio disponible para la barra 
lingual es reducido. t:n ambas circunstancias, el borde superior 
de una barra lingual tendría que ser colocada en forma molesta, 
junto a los tcj idos gingi vales. La irritación podría ser obvia: 
lo que sm•ía molesto para la lengua. Utilizando una pl.:i.ca lin­
gual, las gingivas pueden ser salteadas, y el borde superior pu"é 
de adelgazarse, hasta hacer el contacto dentario, permitiendo -
que su borde inferior sea ubicado más alto, sin irritar la len-
gua y la gingivc.1 sin comprometer la rir;idez. -

4. Cuando el futuro reemplazo de uno o más incisivos se verá facili 
tado por el agregado de espiras retentivas a una placa lingual ":' 
existente. LoG incisivos inferiores que están debilitados perio 
dontalmente, pueden así mantenerse, sabiendo que son posibles -
nuevos agregados a la prótesis parcial. 

Conectores mayores superiores : 

Se consideran cuatro tipos básicos de conectores 

a) La barra palatina única. 

b) El conector palatino. 

c) La combinación de conectores palatinos anteriores y posteriores, 
del tipo barra. 

d) Los conectores palatinos del tipo placa. 

Barra palatina Cnica : 

Es"ta es, qui:!;á, la más utilizada, y aún así, el menos lógico de los 
conectores. Es dificil decir si ésta o la herradura palatina es más obj~ 
table de los conectores palatinos. 

Para que una barra palatina única tenga la rigidez necesaria debe t~ 
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ner un volúmen marcado. Y éste puede sólo ser evitad0, ir;norando 1.:i nece 
s~dad de rigidez, lo que lamentablemente, se hace con demasiada frecuen-­
cia. Para que una hrJrra palatina únic.J sea lo suficientt!m~nte rígida co-: 
mo para set~ efectiva, debe estar colocüda centralmente, entre! las dos mi­
tades de la prótesis. Esto significa que una barra palatina única siem-_ 
pre debe estar centralmente colocada, con su volGmen marcado. 

La desición de utilizarla debe basarse en el tamailo de las zonas pr.9_ 
téticas conectadas donde un conector único ubicado entI'e ésta:=>, será rígi 
do, sin tener un volúmen mole.:::;to. Restauraciones dentosoportudas bilate:­
rales, de brechds cortas, pue<lc ser conectada eficazmente mediante un só­
lo conector palatino, ancho y par1 ticularmente cuando la.s :!onas desdenta-
das son posteriores. -

Conector palut ino en formu. de "U 11 
: 

Puede llegar a. usarse cuand0 existe un torus paldtino inoperable y o 
cacionalmente, cuando van a reemp.¡¿1zurse varios dientes anteriores. Sin­
embargo en la mayoría de los caso$, otro diseño servirB: con mc1s eficacia:-

Desde el punto de vista mecánico la barra en forma de herradura es -
un conector mulo. No debe usarse nuncu. arb.itrdl'idmente. 

Combinación de conectores palatinos .Jntericre:J y posteriort~S de tipo 
barra : 

Estructuralmente, es el mas r-ígido de los conectores pala-tinos mayo­
l'es, puede sei' utilizada en casi todos los diseños de prótesis parcial s~ 
perior. 

Siempre que seil necc:sL.trio que el ..:onec.:tor palatino haga contacto con 
los dientes, pal' t'a:.:oncs de soporte, debe proporcionarse un soporte denta 
rio bien definido. Es necesurio algunas Vf!ces el agregado de soporte a :­
la zona anterior, en particular' cuundo la prótesis incluye el reemplazo -
de dientes rem.:mcntcs es : "Soportar el conector por apoyos bien defini­
dos sobre dientes contuctados, cruzando la gin¡:,iva con al.ivio ddecuado o~ 
ubicar el conector lo suficientemente alej..:ldo de lci eíngiva con alivio a­
decuado. 

El conector mayor debe sel' conto1,neado de modo que no presente múrge 
nes agudos a la lengua y cause irritación o molestias por su forma anr;u-­
lar. Ordinariamente tanT0 los 2onccto1·e:..; dntet•iores y posteriores deben­
ser colocados lo más poster•iormente posible, para evitar interferenci.J, ~ 
con la leneua. f.l conector <lnterior debe extenderse hacia adelante para_ 
soportar el reemplazo de los dientes anteriores o para poder ser ensancha 
do y formar una pl.:ica palatinu delgadu con un brazo posterior. De esta :­
manera puede hacerse rígi<lo, un conector en forma de herradura, debido a 
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la acción de abrazadera que se ha agregado posteriormente. 

Conector palatino de tipo placa : 

Por carecer de una mejor ter'minología, las palabras "placa palatina 11 

se emplea para designar toda cobertura palatina delgada, amplia y contor­
neada, utilizada como conector mayor. 

Técnicas nuevas han dado como resultado la confección de réplicLis ca 
ladas de la anatomía palatina, que poseen espesor y resistencia uniformeS: 
en razón de sus contornos corrugudo::;. 

Lo placa palatina, réplica de la anatomía del paladar, posee varias 
ventajas sobre otros tipos de conectores palatinos mayores. Algunas de 
éstas son las siguientes : 

1. Permite la confección de una placa metálica uniformemente delga 
da, que produce fielmente los contornos anatümicos del paladar.-

2. El aspecto corrugado en la réplica anatómica, agrega resistencia 
al colado; es así mds factible de lograr un colado más delgado 
con r-igidez adecuada. 

3. Las irregularidades superficiales son más intencionales que ac­
cidentales; por lo tanto, el pulido e~ todo lo que necesita. -

Se mantiene, así el espesor uniforme original del patrón plásti­
co. 

4. La tensión superficial entre el metal y los tejidos brinda a la 
prótesis una mayor retención. La retención debe ser .:tdecuada pi 
ra resistir la tracción de los alimentos pegajosos' la acción ae 
los bordes de los tejidos móviles contra la prótesis. 

La placa palatina puede ser empleada de tres formas : 

a) Puede ser utilizada como una placa de ancho variable, que cubra_ 
la superificie entre dos o más zonas desdentadas. 

b) Puede emplear-se como un paladar colado, total o parcial, exten­
diéndose posteriormente hacia la superficie del sellado palatinO. 

c) En forma de un conector palatino, anterior con una retención ade­
cuada para extender una base de resina acrílica posteriormente. 

Conector menor 

Provinicmdc del conccteir' rnuyor-, los conectores menores unen dl canee 
ter mayor con lüs otras partes de la prótesin, por ejemplo cada retenedoZ:: 
directo y cadd apoyo ocusal, están unidos al conector mayor mediante un 
conector menor. En muchos casos un conector menor puede ser identificadO 
aún cuando se continue con alguna otra parte de la prótesis. 
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Funciones de los conectores menores ; 

Además de unir las partes de la pr6tesis, los conecto.~a:: menores cum 
plen otros dos fines. l:s Los son de funciones opuestas diametI"almente. 

Un propósito es el de transferir las cargas funcionales a los dien­
tes pilares. Las fuerzas oclusales aplicadas sobre los dientes artificia 
les son transmitidas através de la base a los tejidos del reborde subya-­
cente, si esa base es primeramente mucosopm'tada. -

Las fuerzas oclusales aplicadas sobre los dientes artificiales mt!s 
cercanos a un pilar, se transfieren a ese diente através de apoyo oclusaT. 
- Los conectores menores que provienen de un conector mayor r:ígido, ha­
cen posible esta transferencia de fuerzas funcionales através de todo el_ 
arco dentario. -

Otra función del conector menor es transferir el efecto de los rete­
nedores, apoyos y componentes estabilizadores al resto de la prótesis. 
- Esta es una función del conector menor en relación del pilar de próte:­
sis. 

El efecto de los apoyos oclusalcs zobrc las superficies dentarias de 
soporte, la acción de los retenedores, y el efecto de los brazos recípro­
cos, planos de guía, y otros componentes estabilizadores, se transfieren 
al resto de la prótesis mediante los conectores menores, y luego a todo -
el arco dentario. Así fuerzas aplicadas sobre una parte de la prótesis-, 
pueden ser resistidas por otros componentes ubicados en cualquier lugar 
en el arco para cumplir tal fin. Un componente estabilizador sobre un l:i 
do del arco, puede ser ubicado para resistir las guerras horizontales que 
se originan en el lado opuesto. Esto es posible sólo por el efecto de -
transferencia del conector menor que soporta a ese componente de estabili 
zación y la rigidez del conector mayor. -

Forma y ubicación del Conector Menor : 

Corno el conector mayor, el conector menor debe poseer volúmen sufi­
ciente para ser rígido; de otro modo, no sería eficaz para transferir laS 
cargas y el efecto de otros componentes. 

Un conector menor que contacte la cara axiu.l de un pilar no debe -
ser ubicado sobre una cura convexa,por el contrario, debe ser ubicado en­
una tronera interproximal, en lu que pasa inadvertido a la lengua. Debe­
cubrir la tronera interdental' pasando verticalmente del conector mayor a 
los otros componentes. 

Generalmente, el conector menor debe forma un ángulo recto con el co 
nector mayor, de manera que el cruce gingival sea lo más abrupto posible: 
y cubra la menor porción de los tejidos gingivales. 
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Cu<lndo t::l conector menor contacté:!. con las dentarias a cada lado de 
la tronera en la que yace, debe adelgazarse hacia el diente de modo que -
la lengua pueda encontrar una superficie suave. Deben evitarse ángulos a 
gudos, y no deben existir espacios para que no queden restos alimenticioS. 

B. RETENEDORES : 

Una prótesis parcial removible debe tener soporte, derivado de los 
pilares através del uso de apoyos y del reborde residual mediante bases -
bien ajustadas. 

Debe est<1r estabilizada ante la acción de movimientos horizontales,_ 
mediante el uso de componentes rígidos, como los brazos de reciprocación 
y el contacto de los canee tares menores con las caras dentarias vertica--
les. Debe estar estabilizadd ante movimientos de rotación y el torque re 
sul tan te a través del uso de conectores rígidos, retenedores indirectos, Y 
otros componentes que tomen el diente pilar. Además la prótesis parcial 
removible debe poseer suficiente retención para resistir las razonables -
fuerzas de dislocación. · -

Retenedores directos 

Existen dos tipos básicos de retenedores directos. Uno es el retene 
dor intracoronario que toma lJ.s paredes verticales construidas dentro de: 
la corona del dienti!-·pilar para crear resistencia fricciona! a la remo -
ción. 

El otro tipo es extracoronario, que toma la cara externa del pilar ·~ 

en una zona cervical respecto a la mayor convexidad, o en una depresión = 
preparada a tal efecto. 

El retenedor intracoronario se denomina generalmente atache interno_ 
o atache de presición. 

Retenedor directo intracoronario ó ataches internos 

El atache interno tiene una ventaja principal sobre el retenedor ex­
tracoronario; la eliminación de un componente retentivo visible. Por es­
ta razón, el a tache interno puede ser preferible en casos determinados. 

Brinda alguna estabilización horizOntal similar a la de un apoyo intei3' 
no, aunque generalmente es deseable agregar un brazo extracoronariamente. -

Algunas desventajas del atache son : 

1. Requieren pilares preparados y colados 

2, Requieren un procedimiento clínico y de laboratorio algo más com 
plejo. 
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3. Eventualmente se gasta, con la pérdida de la resistencia friccio 
nal al retiro de lu prótesis. 

4, Son d1ficiles de reparar y reponer, 

s. Son eficaces, en proporción a su longitud y por lo tanto son me-
nos efectivos en dientes cortos. 

6. Son díficiles de colocar enteramente dentro de la circunferencia 
de un diente pilar. 

Dado que el atache interno debe ser construido dentro de los limites 
coronarios del diente, la pulpa puede ser dañada por la profundidad del 
receptáculo. Dado que la retención depende de la resist(mcia friccionai7 
la longitud de la coron.J debe ser suficiente como para brindar adecuada 
superficie fric(.!joncil. 

Las limitaciones al uso de los ataches internos son : 

1. Tamaño pulpar, generalmente relacionada con la edad del paciente e 

2. Longitud de lu corona clínica, que impide su uso sobre dientes 
cortos o abrasionados. 

3. Mayor costo para el paciente. 

Dado que el principio del atache interno no permite el movimiento ho 
rizontal, todos los movimientos horizontales inclinantes de rotaci6n de -
la prótesis, se tr<rnsmiten <lirect¿1mente al diente pilar. 

El a tache interno , entonces, no puede ser usado en conjunción con 
bases a extensión distal rnucosoportadas, a menos que se utilice algún tT 
pe de rompefuerzas entre la base y el a tache rígido, 

Retenedor directo extracoronar•io 

Así com o el retenedor directo extracoronario o gancho, se utiliza -
mucho más frecuentemente que el .:i.tache interno, así también se le emplea 
mal con demasiada frecuencia. Es de desear que una mejor comprensión de­
los principios del diseño del retenedor, condusca al uso más inteligente­
de éste, en el futuro. -

La retención mediante retenedores a presición se basa en la resisten 
cia del metal a la deformación. Para que sea retentivo, un retenedor dE! 
be ser colocado en una zona socavada del diente donde se va forzando a dE! 
formarse cuando se aplica una fuerza disloccinte •.rcrtical. E::; esta rcsi::;-:­
tencia o la deformdción la que genera la retención. Esta resistencia es 
proporciona.l a la flexibilidad del bt'azo reteneJor. 

Debe quedar claramente establecido que un socavado retentivo existe 
solo una relación a una guíu. de instalación y remoción determinada, ya 
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que si la vía de salida del retenedor es pa1~a1ela a la vía o guía de remo 
ción de la prótesis, no existe socavado retentivo alguno, 

Para ser retentivo, un diente debe poseer una determinada altura aan 
mayor del contorno cervical a ld qut: convcrj an lJ.s curas del mj smo. Aun­
que cualquiera alanalizarlo con el paralelizador, tendrc'l una altura de 
contorno o una zona de m,5.ximd convergencia, pueden no existir áreas de 
convergencia cervical cuando el diente es visto en relaci6n con una vía -
de inserción determinada. Tu.rnbién, ciertas zonas de convergen.sía cervi­
cal pueden no e!:ita1~ disponibles pura l& colocación de retenedores debido= 
a su proximidad con los tcj idos ginr;ivales, 

Brr:izos cir•cunferenciules : 

El retenedor circunferencial, es generalmente el retenedor más utili 
zado para los casos de prótesis dentosoportadas por su capacidad retenti-:­
va y de abrazo del diente. Solo cuando la retenciOn dentaria puede tomar 
se mejor con un retenedor tipo barra o cuando la estética está comprometí 
da, debe usar5e éste último. -

El retenedor circunferencial tiene las siguientes desventajas : 

1. Debido a su dirección de agarre oclusal cubre más super,ficie deE_ 
taria que el retenedor de barra. 

2. En algunas caras dentarias, particularmente la cara vestibular -
de los dientes inferiores y lu caru lingual de lo~ super-iores, -
su toma oclusal aumenta el ancho de ld superficie oclusal del 
diente. -

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

4. Como ocurre con todos los l'etcnedores colados su forma semiredon 
da impide el ajuste del borde para aumentar o disminuir la reteñ 
ción. Los ajustes en la retención que brinda un brazo retentivO 
deben ser hechus moviendo el terminal de retenedor cervicalmente 
hacia el ángulo de convergencia cervical u oclusalmente, en la -
mejor zona de socavado. r:i ajuste del retenedor contra el dien­
te o su aflojamiento, aumenta o disminuye la resistencia friccio 
nal, más que ajustar el potencial retentivo del retenedor. El -:­
verdadero ajuste, por lo t.:into, e:J imposible de lograr con la ma 
yoría de los retenedores colados. -

Retenedor de bat'ra ; 

El retenedor de barra proviene de la base metálica o del armazón pro 
tético abarcando el socavado retentivo 1 desde una dirección gingival. ET 
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retenedor tipo barra, se clasifica por la forma de su posición retentiva 
terminal. Ha sido identificada como 111'11 modificada, Y, C, I, U, E, R, o 
S. Todos tienen la misma caracter1stica en común, se originan del arma-­
zón o de la base y tornan la retención desde una dirección gingival. -

Los brazos en forma de Y y T son fre;:cuentcm8nte mal empleados. Es -
improbable que el área total de un terminal en forma de T o de Y sea sie!!.1., 
pre la necesar•ia para lograr una adecuada ret:ención. 

El retenedor a barra no debe usarse sobre un pilar terminal, si el -
socavado se encuentra sobre el lado del dient:e alojado de la base a exte.!l 
sión. 

Indicaciones para utilizar un retenedor de barra : 

1. En existencia de un pequeño grado <le socavado en el tercio cervi:_ 
cal del pilar, puede ser tomado desde gingival. 

2. Con una sola excepción sobre pilo res que~ soportan prótesis dent~ 
soportadas o zonos de modificaciones dcntosoportadas. 

El uso del retenedor u. barra est.'i contraindicado cuando existe un pro 
fundo socavado cer•vical, o en la existencia de un severo socavado de tejI 
do, los que deben ser bloqueados, ya que la pre sene ia de una barra t•eten-: 
tiva produce mole~tias en lengua y carrillos; da como resultado atrapa- -
miento de restos alimenticios. 

Retenedor combinado ; 

Consiste en un brazo retentivo forjado y un brazo recíproco colado. 
- Las ventajas del retenedor combinado está en la flexibilidad, aparien-­
cia del brazo forjado y ajuste. Se usa cuando se desea máxima flexibili:'" 
dad, como por ejemplo en el caso de un pilar adyacente a una base a ex te!!, 
sión distal o sobre un pi.lar débil. 

Se puede usar por su ajuste cuando no pueden estimarse los requerí-_ 
mientas de retención precisa. Tiene ventajas estéticas, siendo la extruc 
tura forjada, se emplea en menores diámetros que un retenedor colado 1 coñ 
menos peligro de fractura. 

El uso común del retenedor combinado, es sobre un pilar adyacente so 
bre una base a ex.tensión distal. El retenedor combinado tiene dos desve~ 
tajas : 

1. Más püsoG J.l fabricarlo~ prJ.rticularmente cuando se usan aleacio­
nes de cromo cobalto de alta temperatura de fusión. 

2. El hecho de que se distorciona fácilmente por manipulación des-_ 
cuidada por parte del paciente. 
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Las ventajas son : 

1. Su flexibilidad, 

2. Su capacidad d~ ajuste, 

3. Su \•entaja estética :sobre otros retenedores circunferenciales. 

4. El hecho de cubrir un mínimo de superficie dentaria debido a su 
línea de contacto con el diente, en vez de presentar una superfT 
cie de contacto como lo hace el r•etenedor colado. -

Otros tipos de retenedores 

Retenedor mesiodistal : 

Se usa a. veces sobre pilares aislados cuando se desea alguna reten­
ciOn. No se debe usar nunca cuando está involucrada una base a extensióñ 
distal, ya que la inclinación del pilar será inevitable. 

Retenedor en forma de estribo : 

Es un retenedor forjado, se usa mucho en aparatos removibles de orto 
doncia, la retención que brinda, no solo se obtiene del estribo sino de :: 
los terminales retenti•1os unidos a ésta por soldadura. 

Retenedor infraecuatorial : 

Es un retenedo1' de tipo barra, viene desde el borde de la base, ya 
sea como extensión de la base colada y unida al borde de base. Una de 
las ventajas del retenedor infr·aecuatorial son : 

1. Su ubicación interproximal, que se puede emplear con ventajas eE._ 
téticas. 

2. Aumento de la retención sin ejercer una acción inclinante sobre_ 
el pilar. 

3, Menos posibilidad de distorsión accidental debido u su proximidad 
con el borde de la prótesis. El retenedor infraecuatorial no es 
un retenedor higiénico debido a la estrecha separación que tien­
de a retener restos alimenticios, y no puede ser higienizado por 
la lengua y la saliva. 

El portador de la prótesis debe ser cuidadoso con la misma 1 no solo 
por razones de higiene bucal sino por prevenirse de los restos cariogéni­
cos que pucd:J.n qucd'.lr adheridos a .las superficies dentarias. 

Retenedores indirectos 

Un retenedor indirecto consiste en uno o más apoyos y sus conectores 
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menores de soporte. Aunque es la costumbre identificar 7 el conjunto ente 
ro como retenedor indirecto, debe recordarse que es el apoyo el que, real 
mente se desempefta como retenedor indirecto, unldo al conector rnayor por= 
un conector menor. Esto es para evitá.n. 0 que cualquier cc.intdcto con lr:is cd 

ras del diente se interprete como formando parte del retenedor indirecto:-

Un retenedor indirecto debe ser' colocado lo mas lejos posible de la 
hase a extensión distal, en un lecho preparado sobre un diente capaz de -
soportar su función. Siempl'e que seu posible, deben usal':Je dos retenecto'":" 
res indirectos próximos al fulcrum, para compensar la pérdida de distan-_ 
cia. 

Factores que influyen en la eficacia de un retenedor indi?'ecto: 

1, Eficaciu de los retenedores di?'ectos. A menos que loe apoyos o­
clusales principales se mantengan en sus lechos por la acción de 
los retenedores directos, la rotación ... llrededol' del fulcrum, no­
se producirü y por lo t<mto, un l'etenedor indirecto no podrá pre 
venir el levantandento de lu. base a extensión distal de los tejI 
dos. -

2. Distancia desde la línea del fulc?'um. Deben considerarse 3 
áreas : 

a) Longitud de la base :J extensión distul. 

b) Ubicación de la l!nea de fulcrum. 

e} Cuán alejado de lcJ. l.ínea de fulcrum se hu ubicudo el reten!:. 
dor. 

3. fUgidez de los conectores que .::;aportan el retenedor indirecto. 

Todos los conectores deben ser rígidos si el !'€tenedor indirecto 
va a funcionar con el fin pal'u que se lo ha preparado. 

4. I:ficncia de la superficie dentdria de apoyo, El retenedor indi­
recto debe ser colocado sobre un lecho para apoyo definido, so­
bre el cual no se produscun deslizamientos o movimientos del - :­
diente. 

Funcione::; auxiliares de un retenedor indirecto 

Ademds de prevenir eJ. movimiento de una baoe a extensión distal que_ 
tiende a separarse de los tejidos. 

1. Tiende a reducir lus fuerzas de palanca que inclinan a los pl'in­
cipüles pilares en sentido .:mteroposterior. 

2. El contacto de su conector menor con las caras verticales denta­
rias ayuda a la e::aabilización frente al movimiento horizontal _ 
de la prótesis. 

3. Pueden actuar como u poyo accesorio para soportar una parte del 
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conector mayor. 

Formas de los retenedores i:idirectos 

El retenedor indirecto puede adoptar una de varias formas 

Apoyo oclusal auxiliar : 

El retenedor indirecto usado con más frecuencia es un apoyo oclusal 
auxiliar, colocado sobre una superficie oclusal, tan alejado como sea po:" 
sible de la base a extensión Jis tal. 

Extensiones caninas de los apoyos oclusules 

Tal extensié>n se empled pura aumentur ld eficacia del retenedor ind_!. 
recto, incrementando la distancia des<le lu. linea de fulcrum. Esto es a­
plicable, par-ticularmcnte, cu<Jndo un primer premolar' debe servir como pi:" 
lar principal y como .soporte pu.t'a un reteneJor inrHrecto. 

Aún cuando no se u.sen como retenedores indÍl'ectos, lan extensiones 
caninas, los retenedoPes a barra continua y las placas linguales, no de--
ben emplearse nunca .sin apoyo::; terminales debido a las fuerzas resultan-­
tes efectivas que se ejercen cuando se aplican sobre planos inclinados sO 
lamente. -

Apoyos subr·e cdninos 

Cuando el reborde marginal mesial del primer premolar está demasiado 
cerca del fulc:rum, o cuur1do lo::; dientes es t~1n incl.ir1ddo.s, de modo que el 
fulcr•um no es uccesiblc 1 puede usarse un apoyo sobre el canino adyacente-:-

Retenedores a barra contínua y placas lineuales 

Técnicamente, los retenedores a barra continua y las placas lingua­
les, no son retenedores indirectos, ya que se apoyan sobre las inclinaciO 
nes linguales de los dientes anteriores, no preparados para ello. Los re:: 
tenedores indirectos son en realidad, los apoyos terminales en cada extr~ 
mo, en forma de apoyos oclusales auxiliares, o apoyos caninos. 

En las prótesis parciales de clase I y II, un retenedor a barra con­
tinua o una placa lingual, pueden extendet' la efectividad de un retenedor 
indirecto, si ce usa con un apoyo terminal en c<:1dd extremo. 

En las prótesis parciales de Clase I y I I, especialmente, nunca debe 
ubicarse el borde superior de una placa lingual o un retenedor a barra 
continua, por encima del tercio medio de los dientes de modo que Ge evite 
el movimiento ortodóntj en dur.:rnte lu. r'otación de la prótesis a extensión 
distal. 

Soporte en las rugosidades palatinas : 

Algunos expertos consideran la cobertur·a de las rugosidades palati-_ 
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nas como medio de retención indirecta, ya que esta zona es firme y eenc­
ralmente bien situada para brindar retención indirecta en una fl?'Útesis d; 
clase I. Aunque es verdad que la amplia cobertura sobre la ::ona, de las ru 
gosidades puede brindar tal soporte, los hechos demuestran que el soport€" 
de tejidos es menos eficaz que el soporte dentario positivo, y que la co­
bertura de las rugosidades es poco deseable, y ~i se rue<le debe ev.ita.rse. 

Retención directa-indirecta : 

En un arco dentario inferior, la retención de la base a extensión -
distal sola es generalmente inadecuado para evitar el levantamiento de la 
base de los tejidos. En el maxilar· superior, cuando solo quedan los dien 
tes anteriores, es generalmente necesario, cubrir todo el pludar. En re"i 
lidad, con una prótesis parcial de cl.:1se I que se ex.tiend¿1 dir.talmente -
desde un premolar, l.:i cobertura pala tina puede ser utiliz<Jda con ventajas. 

Mientras que el paladar puede ser cubierto con un.:t bJ.se de resina, -
la retención agregada y el menor volúmen del paladar colado metálico hace 
éste último preferible. 

C. ROMPEfUERZAS O BASES PROTETICAS 

Bases protéticas : 

La base protética soporta los dientes de reemplazo y cfectiviza la -
tranferencia de las cargas oclusüles a las estructuras bucales de soporte. 

Aunque su fin primordial se relaciond con la función masticatoria, -
la base de la prótesis puede contribuir al efecto cosmético de la reposi­
ciOn dentaria. 

Otra función de la base protética es la estimulación, mediante masa­
je de los tejidos subyacentes del reborde residual. Con cualquier base, 
se produce algún movimiento vertical, aún aquellas soportadas cnteramcntC 
por pilares., debido al movimiento fisiológico de aquellos durante la fun­
ción. Resulta evidente que los tejidos bucales sometidos a las cargas -
funcionales., dentro de sus límites f isiolóeicos, mantienen su forma y su 
tono mejor que los tejidos similares que ::-:ufren de falta de uso. 

funciones de la base dcntosoportada : 

Las bases protéticas difieren en sus fines funcionales y pueden dife 
rir en el IT'aterial con que están hechas. E:n una prótesis dentosoportada: 
la base es fundamentalmente una unión entre dos pilares que soportan su­
perficii::.EJ oclusale::> artificiales. 

Salvo por razones estéticas, la base dentosoportada es esencialmente 
un armazón que soporta superficies oclusales. 
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Teoricamente, las superficies oclusales solas, podrían cumplir con -
la eficiencia masticatoria y mantener la posición relativa de los dientes 
naturales. Por lo tanto las razones para brindar m~s del soporte estric­
tamente necesario para las superficies oclusales en una pr8tesis dentoso­
portada son : 

1. Estética 

2. Limpieza 

3. Estimulación de los tejidos subyacentes 

Funciones de la base protét.ica a extensión distal 

Cn una prótesis a extensión distal, las bases protéticas deben con­
tribuir al soporte de la prOtesi s, mtts que en aquellas bases dentosoport'B 
das. Cerca del pilar terminal solo es necesario un armazón que aoporte -= 
las superficies oclusales. Sin embargo, más lejos del pilar, el soporte 
dado por los tejidos del reborde subyacente, adquiere más importancia. -
- El máximo soporte obtenido solamente mediante el uso de bases protéti­
cas amplias y exactas, que distribuyen la carga oclusal equitativamente :: 
sobre el área totdl de que se dispone pura ese soporte. El espacio dispo 
nible para una base está. controlado por las estructuras que rodean el mi$ 
mo y su movimiento durante la función. -

Un principio es que la máxima cobertura, proporciona el mejor• sopor­
te con la mínimd carga pop unid.ad de superficie. Por lo tanto el soporte 
debe ser de funtlamen tal import.:i.nc ia al seleccionar, diseñar y confeccio-
nar una prótesis con bases a extensión distal. -

Requisitos que debe cumplif' una base ¡n·otética 

1. Exactitud de adaptación a los tejidos con poco cambio volumétri­
co. 

2. De superficie densa no irregular capaz de recibir y mantener un_ 
fino acabado. 

3. Conductividad térmica. 

4. Bajo peso específico; liviana en la boca. 

5. Resistencia suficiente, a la fractura o a la distorsión. 

6. factor autolimpiante, o fácil de mantener limpia. 

7. Aceptable estética. 

8. Posibilidad de futuros rebasados. 

Ventajas de las bases metálicas : 

Salvo para aquellos rebordes desdentados con extracciones recientes, 
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se prefiere el metal a la resina para las bases dentosoportadas, debido 
a varias ventajas de la base metálica. Algunas de las ventajas de una b~ 
se metálica son : 

l. Conductividad tCrmica. - Los cdmbios de temperatura se transmite 
atravf!s del meL<ll et los tejidos subyace::11tes, .:.iyudan<lo así a man­
tener la salud de esos tejidos. La libertad de intercambio de -
temperatura entre los tejidos cubiertos y el medio ambiente ex­
terno, contribuye en gran medida a la aceptación de la prótesis­
por parte del paciente, y evita la sen::;aci6n de la presencia cte 
un cuerpo extra fío. 

2. Exactitud y estabilidad dimensional. - Las bases met'3licas cola­
das, mantienen su formo exucto, sin cambios en la boca. Las ten 
siones internas que puedan liberarse mds tarde para originar di~ 
torsión, no cstd prc~ente en la base colada. 
En cuanto a precisión y cstabiliddd dimensional, lus aleaciones 
modernas col<1das son gener~ümente ::;uper'iores en este sentido. -
- Este hecho ~>e ev id ene la en que el sellado po.sterior pJ.latino, -
puede ser complet<lmentc eliminado cuando se usa un paladar cola­
do, compurado con lu nece.sidad de un sellu.do definitivo cuando -
el puladar se hace con resina. La estabilidLld dimensional de la 
base coluda está también asegurada debido a su resistencia a la­
abrasión de la prótesi~ Linte los agentes limpiadores. -

3. Limpie:::.i. - El f<lc tor limpieza se menciona scpar.J.damcnte de la -
rcsistenci.:i a la ubrasión porgue la limpieza inherente de la ba­
se colada contribuye a la salud <le los tcj idos, independiente­
mente de los hd.bi tos hiei~nii.:os Jel paciente. Lcis buenus bases­
de resina tienden a acumular depósitos de mucina, conteniendo :" 
restos alimenticios. Mientras que los cálculos que pueden elimi 
narse periódicamente, prccipit.:m sobre una base met<llica colada7 
otros depósitos no se ücumulun como lo hacen sobre una base de re 
si na. -

4. Peso y volúmen. - Las al~aciones metálicas pueden ser coladas mu 
cho más delgadas que las de resinas, y aún asi poseen resisten­
cia y rigidez adecuadas. Aún puede ser posible reducir> el peso­
y el volúmen cuando se hacen las bases con aleaciones de cromo--
cabal to. 

Rompe fuerzas 

Cuando se usa el término rompe fuerzas, se aplica generalmente a un 
dispositivo que permite algún movimiento entre la bdse de la prótesis o: 
su armazón de soporte, y los retenedores directos, ya sean éstos de dis!:_ 
ñ.o intra o ex tr·,:¡coronar ios. 

Algunas veces, también un rompefurzas se refiere a un compensador -
de fuerzas. 
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Tipos de rompefuerzas : 

Los rompefuerzas pueden ser divididos en dos grupos. En el primer -
grupo están aquellos que poseen una articulación movible entre el retene­
dor directo y la base. Este r,rupo ab.Jrca 1'15 bisagras, los manguitos , -
los cilindros, y los mecanismos de tipo cojinete (algunos de los cuales -
se activan a resorte). Colocados entre el reteneJor directo y la base, -
permiten tanto el movimiento vertical como la acción de bisagra de la ex­
tensión distal. Esto sirve par•a evitar la transmisi6n directa de las 
fuerzas inclinadas a los dientes pilares, cuando las bases se mueven ha-
cia el tejido durante su función. -

Los disetlos en prótesis parcia) .:i.rticulada comprenden aquellos dise­
ños que poseen una conexión flexible entre el retenedor directo y la base 
de la próter:is. L.stos incluyen el uso de conectoreG de alambre labrado, 
conectares m<Jyores d iv id ido:>, y otros dispositivos flexibles para permi--
tir el movimiento de lil base a extensión distal. En este grupo se inclu-:° 
yen también aquellos que utilizan u. un<J articulución movible entre dos co 
nectores mayores. Estos son eeneralmente fabricados por el laboratorio,­
con unu técnica de colado doble. Cl más precoz de estos conectores era ~ 
una barra lingual doble de me tul lubrado. 

Ventajas : 

1. Dado que las fuerzas horizontales que actGan sobre los pilares -
se reducen al mínimo, se preserva el soporte alveolar de éstos -
dientes. 

2. Mediante la elección cuidadosa del tipo de conector flexible 1 es 
posible obtener un balance de fuerzas entre los pilares y el re­
borde residual. 

3. Existe una presión intermitente de la prótesis sobre la mucosa -
proporcionando así un estímulo fisiológico, que evita la reabsor 
ci6n óseJ. y elimina la necesidad del r>ebasado. 

4. Si el rebasado es necesario, pero no se hace, los pilares no se_ 
dañan tan rápidamente. 

5. r:s factible una ferulización de los dientes debilitados por in­
termedio de la prótesis a pesar del movimiento de la base a ex­
tensión distal. 

Desventajas: 

1. La prótesis con rompefuerzas es generalmente más difícil de cons 
truir y por lo tJ.nto m5.s costosJ.. -

2. Las fuerzas verticales y horizontales se concentran sobre el re­
borde residual ocasionando un aumento en la reabsorción de los -
rebordes. 



3. Si el rebasado no se hace cuando es necesario, puede producirse_ 
la exesiva reabsorción del reborde residual. 

4. La eficacia de los retenedores indirectos se reduce o se elimina 
directamente. 

5. Cuanto más complicada es la pr6tesis, menos puede ser tolerada -
por el paciente. Los espacios entre los componentes se abren -
durante el funcionamiento, reteniendo así los alimentos y, oca-
sionalmente, los tejidos de la boca. -

6. Los conectores flexibles pueden doblarse y distorsionarse por su 
descuiduda manipulación. 

Ventajas de un diseño rígido 

1. Mecánicamente el armazón es mils fdcil. 

2. Con un dü•eño rígido es po:Jible la distribución equitativa de -
las fuerzas entre los pilares. 

3. La necesidad de reb.:3sar la prótesis rígida es menos frecuente, 
ya que el reborde residual no tiene que acarrear sin ayudas, iaS 
cargas funcionales. 

4, Los retenedores indirectos y otros componentes rígidos pueden -
prevenir el movimiento rotatorio de la prótesis, brindando la es 
tabilización horizontal que no es posible cuando se usan los rofñ 
pefuerzas. -

S. Estando ausente las partes móviles es más fácil mantener la hi­
giene de la prótesis. 

Desventajas del diseno r 1 ígido 

1. Puede aplicarse una torsión objetable sobre los dientes pilares, 
si los retenedores no son pasivos. 

2. La retención rígida continua, puede ser peligrosa cuando no se -
usan rompefuerzas. 

3. Los retenedores intracoronarios no pueden usarse sin los rompe­
fuerzas porque están encerrados en los pilares, y las fuerzas iñ 
clinantes se transmitirán directamente al pilar. 

4. El u::::;o de alambres forjados en forma de brdzos retentivos, en ca 
lidad de rompefuerzas, tienen dificultades técnicas, particular": 
mente cuando se emplean aleaciones de cromo-cabal to de al to pun­
to de fusión. También estos pueden ser fácilmente distorsiona­
dos por una manipulación descuidada, llevando a una retención :­
excesiva o insuficiente o a una fractura final debida al ajuste 
repetido. -
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5. Si el rebase no se hace cuando es necesario, pueden aflojarse el 
pilar y sufrir un dai'io periodontal permanente debido a la aplica 
ción repct ida de cargas de torsión de inclinación. -

D. APOYOS Y LEC!lOS PARA APOYO : 

J:l soporte oclusal para la prótesis parcial :removible debe ser pro­
porcionado por algún tipo de apoyo ubicado sobre los dientes pilares. e~ 
da unidad de una prótesis parcial que apoya sobre una cara dentaria para 
proporcionar soporte vertical a la prótesis, se denomina apoyo. Un upo­
yo puede ser ubicado sobre la cara oclusal de un premolar o molar, sobre 
la cara Ungual preparada de un diente anterior que sea cupaz de sopor-
tar las fuerzas aplicadas, o sobre una superficie incisal. -

Una de las reglas básicas para el apoyo : un apoyo debe ser diseñado 
de modo que las fuerzas transmitidas seun dirigidas hacia el eje longitu­
dinal del diente de soporte, lo más cerca posible de éste. Una segunda -
regla establece que un apoyo debe ser ubicado de modo que prevenga el mo­
vimiento de la restauración en dirección cervical. 

Los apoyos deben ser capaces de transferir todas las fuerzas oclusa­
les a los dientes pilares. Esta es un<1 de las principales funciones de -
un apoyo, además de la de prevenir el movimiento de la prótesis parcial -
en dirección cervical. Los apoyos se designan según la cara del diente -
preparado para recibir el apoyo, es decir, apoyo oclusal, apoyo lingual 
y apoyo incisa!. -

forma del apoyo oclusal y del lecho o descanso para el lecho 

Un apoyo oclusal se ubica sobre la cara oclusal de un molar o premo­
lar que ha sido preparado para recibirlo. El reborde marginal debe ser 
descendido para permitir suficiente volúmen de metal. La forma de dise-= 
ño de un lecho para apoyo oclusal debe ser triangular "redondeada 11 en el 
vértice cerca del centro del diente. Debe ser tan largo como ancho y la 
base del triángulo (en el reborde marginal) debe ser de la misma dimen-_ 
sión como la mitad de la distancia entre los externos de la cúspide ves­
tibular y lingual adyacentes del diente pilar. La reducción del reborde 
marginal aproximadamente de 1.5 mm. 

El piso del lecho o descanso para el apoyo oclusal debe estar ligera 
mente inclinado hacia el centro del diente y debe ser cóncavo o en forma_ 
de cuchara. El ángulo, formado por el apoyo oclusal y el conector menor 
vertical del que se origina, debe ser menor que1 un ángulo recto. 

Apoyos oclusales internos : 

Un dpoyo oclusul interno no es de ningún modo, un retenedor y por lo 
tanto no debe confundírselo con un atache interno. 
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El soporte oclusal está dado por el piso del apoyo y por un bisel o­
clusal adicional, si se ha preparado. La estabilización horizontal se ob 
tiene de las paredes casi verticales. 

La forma del apoyo <lebe ser paralela a la vía de inserción, ahusado 
ligeramente hacía oclusal, y con una leve forma de cola de milano para -
cortar la dislocación hacía proximal. 

La principal ventaja del apoyo oclusal interno es que facilita la e­
liminación de un brazo retentivo vestibular. La retención e::;tá dada por 
un bl"'azo lingual, ya seu colado o forjado, y que se ubica en la zona sub:­
ecuatorial del diente pilar, sea éste natural o preparada. 

Ubicación de los upoyo::3 

Los apoyos deben ser colocados ~obre esmalte sano, restauraciones 
con amulgam.J. de platu., Ll uso de restauraciones con amalgama como sopor­
te para un apoyo oclusal, es el menos deseable debido a la tendencia de -
la amalgarr:a de escurrirse bJ.jo presión y también debido a la debilidad 
del reborde marginal hecho con esta aleación. 

Los apoyos ubicados sobre esmalte sano no son proclives a producir -
caries, descontando que se mantenga una buend hi13iene bucal. 

Preparaciones paru apoyos en esmalte sano : 

La preparación del lecho para el apoyo siempre debe seguir el desga~ 
te proximal ; nunca pr-ecederlo. Solamente después del desgaste con dis­
co, se puede determinar la ubicación del lecho para el apoyo oclusal en -
relación al reborde marginal. 

Los apoyos oclusales en esmalte sano deben ser preparados con puntas 
de diamante r·edondas, del tamailo aproximado a las frezas redondas No. 6 y 
8. El diamante más grande se usa primero para descender el reborde margi 
nal y para establecer la formtl del apoyo oclus.:il. La punta de diamante -
más pequeña se usa para terminar de profundizar el piso del apoyo oclusal, 
con una inclinación eradual hacitt el centro del diente, y al mismo tiempo, 
conformando la forma deseada de cuchara. 

Apoyos linr;uales sobre caninos e incisivos 

La preparación de un diente anterior que va a recibir un apoyo lin-_ 
eual, puede lleVü!'::>E .J. C<:tLo de dos mctneras : 

1. Se rebdja el reborde marginal proximal, y la parte más profunda 
del lecho para apoyo se hace hacia el centro del diente. La su:=­
perficie dentar ii:l puede reducirse y conformarse con piedras de -
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diamante var•iadas. La guía de inserción predeterminada debe man 
tenerse presente al preparar el lecho para el apoyo. El lecho -
para el apoyo lingual no debe ser preparado como si fuese a to-­
m3r el diente desde una. dh•ección perpendicular ,.-i la pendiente -
lingual. El piso del lecho debe orientarse hacia el cíngulo md.5 
que hacia la ¡;dred o.Xiól. 

2. El apoyo lingual mils satisfactorio desde el punto de vista del 
sopot•te, es aquel ubicado sobre un lecho prepurado sobre una reS 
tauración colada. Esto se logra más eficazmente pl.=iníficando Y 
ejecutando un lecho en el patrón <le cera en vez de intentar ta­
llar un apoyo en la restauración colada, en la boca. El contar:-' 
no del colado protético puede entonces restaurar la forma lin­
gual del diente. 

Apoyos incisales y lechos para apoyos : 

Los apoyos incisales se ubicun generalmente en los ángulos incisales 
de los dientes anteriores y sobre lechos pr~par<ldos a t0.l efecto, Aunque 
este tipo de apoyo es el menos indicado, pero puede ser utilizado exitosa 
mente en determinados pacientes cuando el pilar este1 sano y cuando una --=­
restauración colada no está indicada bajo ningún concepto, Poi~ lo tanto, 
los apoyos incisales generu.lmente se apoy.:in sobre esmalte sano. Se utili 
zan predominantemente como apoyos o como retenedores indirectos -

Un lecho para apoyo incisal se prepuru en forma de una muesca sobre 
un ángulo incisa!, con la parte más profunda de la preparación hacia el 
centro del diente. La muescu debe estar biselada hacia lingual y vestibll 
lar, y el esmalte lingual debe conformarse en parte para acomodar el bra:-' 
zo del apoyo. Este brazo es en realidad un conector, que termina en el 
apoyo incisal, y por lo tanto debe ser rígido. 
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CAPITULO YCl 

ESTA l!Sffi 
SALIR ilE LA 

CONSTRUCCION DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

N~ nrnE 
d1~í.iUTEGA 

La preparación de la boca es fundamental para brindar un exitoso ser 
vicio con la prótesis parcial removible, la adecuada preparaci6n bucal, :­
contribuye a hacer realidad la filosofía que establece que las prótesis -
indicadas no solo deben reponer lo que Be ha perdido, sino también preser 
var lo que ha quedado. Para que la prótesis pueda cumplir un papel pre-­
ventivo deberá. planeaPse con conocimiento y construida meticulosamente,-:: 
la preparación de l<l boca se h.Jce luego del diagnóstico preliminar. 

Tratamiento del padecimiento actual : 

El príncipcil µa<lecimícnto del pciciente deberá recibir la más alta 
prioridad. Esto se habrá realizado en la primer visita, antes o poco de~ 
pues de hacer las impresiones para los modelos de estudio. 

Pildecimiento quirúrgico bucal 

Los procedimientos quirúr'gicos incluyen generalmente la manipulación 
de tejidos duros y blandos lo que introduce la necesidad de un tiempo de 
curación adecuado antes de confeccionar la prótesis. 

Extracciones 

La extracción de piezas dentarias no estratégicas que presentan com­
plicaciones o aquellas cuya pI'esencia puede ser perjudicial para el dise­
iio de la prótesis parcial removible, no constituye un signo de fracaso, -
sino una acción valiosa para el tratamiento total, cada diente debe ser -
evaluádo en lo referente a su importancia estratégica, y a su con tribu- -
ción potencial al éxito de la prótesis parcial removible. 

Eliminación ele restos radiculares 

Las raices retenidas o fragmentos radiculares, deben ser extraídos,_ 
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los restos radiculares adyacentes a los pilares pueden contribuir al pro­
greSo de las bolsas periodontales y compromenter los resultados aguarda-_ 
dos del tratamiento periodontal. 

Dientes retfmjdos : 

Todos los dientes retenidos deben considerarse para su extracción, la 
estructura esquel6tica cambia con la edad, las extracciones que afectan -
frecuer.temente a los maxial1•es, producen diminutas exposiciones de dien­
tes retenidos en la cavidad bucal, las infecciones resultantes originan:­
mucha destrucción ósea y enfermedades graves en personas de edad, la remo 
ción de los dientes retenidos, previene infecciones graves, agudas y cró:­
nicas con extensu pérd idu ósea. 

Tumores malignos bucales 

El tipo más frecuente de cáncer observado en la cdvidad bucal es del 
epitelio superficial o carcinom-:1 espinocelular. Los factores mJ.s frecuen 
tes relacionados con los tumores mdlignos de la boca son : mala higiene :­
bucal, tabaquismo y gran consumo de alcohol. Las irritaciones crónicas -
de la boca causadas por dientes destruidos o prótesis mal ajustadas tam-_ 
bién han sido implicddas. 

La irritación crónica se consider·a actualmente como un factor de p:romo 
ción o predisponente y no un factor causal en la producción del tumor. -
- Clínicamente el cáncer bucal presenta di versos aspectos, por lo tanto, 
no existe ninguna m.:inifestación bucal maligna, la ...tpaPiencia clínicd pue::­
de imitar una úlcera crónica, una blanca mancha, una mancha roja, una a­
pariencia blanca punteada o un nódulo sólido y firme, el dolor no suele :­
ser un síntoma primario, generalmente se presenta una vez que la lesión -
ha alcanzado un tamaño mayor o ha habido metástasis a. los ganglios linfá­
ticos regionales. 

Ls importante que se realicen exámenes perio<licamente de la boca en 
los pacientes especialmente mayores de 40 años y que utilicen aparatos 
protéticos que funcionan como irritantes crónicos y agentes predisponen-_ 
tes. 

Torus y exostosis : 

Quizá el aumento de volUmen óseo md.s fpecuente es el torus palatino o 
sea, la protuberancia ósea de crecimiento lento que se presenta en la lí::­
nea media del paladar. 

Los torus palatinos varían considerablemente en tamaño y forma, por lo 
que su extirpación solo suele ser necesaria cuando se utilice una próte­
sis removible que afecta el paladar duro. Otras posibles indicaciones p~ 
ra la eliminación quirúrgica son: 
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1. Interferencia en la higiene bucal o en el habla. 

2, Irritación crónica de las mucosas palatinas delga.das, 

3. Carcinof.ía. 

Los torus que .se arroximan a los már~ene~ gingi•Jles pueden complicar 
el ma.ntenimiento de la ::;alud bucal. y conduce a una pérdida eventual de -
los pilares f:;!stri.J tégicdnien te ubicadot>, 

Las exostosis vestibulares m(tl tiples son más frecuentes lJ.Ue los to­
rus y pueden presentarse en el aspecto latcrul de los molares y premola-= 
res superiores e inferioren, si se extraen los dientes, estas prominen- -
cias dificultan la inser·ción de la prótesi::; y pueden impedir la exten- -
sían ctdecuada ele la btlse para Ja r>etenci6n y lu estubilidad. Lus exosto­
sis vestibulares, quizas :3on enE;rocu.micntos funcionales del hueso corti­
cal, y si son extirpados en foPma enérgica, con o sin los dientes adyaceñ 
tes solo queduría hueso esponjoso cubiel'to con mucosd, tal situación cau:' 
saría la absorción rápida del reborde en ésta rcción, lo que a la larga -
reduciría el soporte basul y exigiría la necesidotl de considerar la rela­
ción oclusaJ cruzada desfavorable al colocar Jo.s dientes artificiules. 

Inserciones de frenillos 

Un frenillo es una banda de tejido conectivo fibroso cubierta por 
una membrdna mucosa que ~.;e extiende entre dos partes, una de las cuales -
es móvil y la otra fija. Un frenillo limi tu el mov imlento dr: ld parte mó 
vil, en l¿¡ bocu. los f~enillo::> limitan les movimientos de la musculatura :­
peribucu.l y de la lenr;ua y en condjcioncs idc<Jles se insert.:in en l,J. muco­
sa alveolar y en el surco vestibular. 

La extensión de la inserción de este tejido conectivo fibroso varia 
considerablemente, algunos pacientes poseen frenillos muy tenues, míen- -: 
tras que otros poseen frenillos r¡ue se extienden hasta lü encía insertadu. 
o encía libre, contribuyendo así u. los problemas periodontales. Los fre­
nillos lu.bi.J.le~ superiores suelen insertarse en la papila incisa! e impi­
den cerrar un <liastema entre los incisivos supcPiores. 

La extracción de dientes en regiones con frenillos prominentes da co 
mo resultado un fr~nil1o cuya inserc:iOn est<"i dem.1.si<1do cerca de la crestii 
alveolar residual. En pacientes con borde alveolar pequeílo, la extirpa­
ción de un frenillo permite extender la base de la prótesis, aumentando :' 
así el apoyo y la estabilidad de la prótesis removible. 

En pacientes con un borde dlveolar voluminoso, labio corto y una in­
serción de frf:'!:nillo amplia, la acomodación del frenillo, haciendo una 
muesca en la aleta de lu prótesis, puede dar como resultado un aspecto de 
sagradable causando atr>apamiento de alimentos y contribuyendo así a la 
pérdida del sello marginal. Bajo ninguna circustanc.ia debe permitirse 
que un frenillo interfiera en el diseno o c()modidad de una prótesis par-
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cial removible. 

Inserciones muscular•ez : 

Los bordes alveolares superiores e inferiores reciben la inserci5n 
de varios músculos de la lengua, mQsculos suprahioideos, la altura de éS 
tas inserciones varía entre los pacientes y se relu.ciona con el tamaño Y 
contorno del borde alveolar específico. La pél'didu de dientes y la re­
sorción subsecuente del borde alveolar residuu.l da como resultado la pre 
sencia de inserciones musculares más cerca de la cresta del borde alveo-:­
lar residual. 

Esto limita la extención de lu brJse de lü prótesis y la magnitud 
del soporte óseo utili3üble para lu prótesis removible. Lsto también im 
plica mayor tensión en los dientes restantes, agravando usí su pronósti­
co a la1·go pldZO, debido .J los procedimientos quirúrgicos empleados para 
aumentar el tamaño del reborde alveol.-:ir residual han tenido ¡..ioco éxito, 
es necesario considerar el <leccubrimiento del hueso existente. -

El surco vestibular puede profundizurse mediante la separaci6n de -
las inserciones muscul0rcs. 

Bordes ~n filo y espículas ó~eas 

Estas se cncuentr..:iii principJlmentc en los cuadrantes posteriores de 
la arcada inferior parcialmente desdentada, y los borde3 en forma de filo 
son el resultado de la atrófia ósea marcada. Un borde vertical delgado:­
de hueso proporciona Goporte pura el tejido fibroso <lesplazable que con -
frecuencia constituye el único borde utilizable, éste tipo de borde pro­
porciona poco soporte busal y la cubierta de tejjdo blando, es limitado:­
constantemente entre el hueso afilado y la superficie dura durante su fu.!! 
cionamiento de ld próte~;is. 

El problema mds significu tivo de la técnica quirQrgica se refiere a 
la magnitud de la reducción que deberá hacersele al borde. Si el borde :­
es muy reducido, pura crear una superticie amplia y lisa no quedará sufi­
ciente borde para pt'oporcionar estabilidad lateral a la prótesis, es pre­
ferible que la reducción sea emplea.da para eliminar aristas agudas o ás­
peras, proporcionar cierta base u la arcada si es posible y eliminar sufi 
ciente cantidad de tejidos blandos para evitar su movilidad sobre la base, 
pero a la vez conservar' suficiente tejido para acojinar y pt'oteger el re­
borde de la base de la prótesis. Las espículas óseas agudas que crean su­
perficies residuales irregulares del bor:'de, son causa de malestar pat'a pa 
cientes que usan prótesis parciales, la t'educción de la exposición radio-: 
gráfica da como resultado una película que facilita la identificación de 
éstas regiones. 

Las espículas pequeñas pueden ser reducidas con un osteótomo sin ne-
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necesidad de hacer una insición. Las espículas de mayor tamaño deberán 
ser expuestas quirúrgica.r.1cnte y eliminadas utilizando limas para hueso.-

La técnica depende d.e ld TJ\etgni tud de las irrer.ul.JPid.-1.des del grosor 
y composición de la mucosa y tejido que cubre esa. zona. 

Papilomas, p6lipos y emangiomas traumáticos : 

En todos los tejidos blandos que present,1n lesiones anormriles, deben 
ser incididas y sometidas a exámP.n patol6gico antes de confeccionar uno -
prótesis parcial removible. 
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CONCLUSIONES 

Teniendo en cuenta que la mayor parte de los pacientes que requieren 
atenciOn dental, desconocen la gran importancia que tiene el mantener un 
buen estado de salud bucal. Hemos visto que un porcentaje muy elevado, -
presenta dentaduras incompletas, o pie:z.an denturia:; en mul estudo, que en 
un fu tura perderán sin remedio. 

De a qui la gran importancia que para el odontólogo representa obte-_ 
ner los conocimientos necesarios pura llevur a cabo una rehabilitación -
funcional, fonética y estética que ha perdido una persona. Y podemos lo-:" 
grar este propósito utilizando un ap.Jrato protético ya sea fijo o removi­
ble según se requiera. 

Al elegir nuestrü. rest,;iuraciün, lo haremos de LlcuerJo ct lo& princi­
pios descritos en éste trabajo; organizando el plan de tratamiento; de -
tal manera, que se simplifiquen los pusos : Esto se lograr~ mediante una 
selección adecuada de técnicas, instrumental y material que requiera el 
caso. 

La elaboración de una prótesis parcial requiere de un detallado y 
exacto procedimiento, del cual depende el €xi to o el fraca::m de nuestro 
tratamiento. 
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