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INTRODUCCION 

Siendo ·factores determinantes, el conocimiento de las 

diversas estructuras que confol'!ll!Ul la cavidad bucal,

asi como la planeación, factor detrminante para lograr 

el áxito en el campo de la prótesis parcial removible

y es la intencidn de este trabajo entender y conocer -

mejor esta especialidad de la odontolog.ía que intervi! 

ne de modo directo en la restauración del paciente PEi!: 

cialmente desdentado. 



CAPITULO 1 

ANATOMIA E HISTOLOGIA 

ELEMENTOS ANATOMICOS DE IMPORTANCIA. 

Considerando oue los huesos del maxilar superior y man

dibula, presentan arrugas, fosas, crestas, canales donde se in

sertan m~sculos o corren vasos y nervios, es nectsario conocer 

en detalle, las estructuras oseas, mucoperiostio, inserciones -

musculares, su acción, naturaleza y relaciones con el fin de p~ 

der limitar correctamente el contorno de los aparatos protési -

coa, liberándolos de efectos tensionales. 

ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR SUl'ERIOR. 

Consta este hueso de dos caras, cuatro bordes, cuatro -

ángulos y una cavidad o seno maxilar. En su cara interna se ea 

'cuentra una saliente horizontal, llamada ap6fisis palatina, la -

·cara superior de esta forma el piso de las fosas nasales y la -

inferior forma gran parte de la bóveda del maxilar, el borde i! 
terno se articula con el borde de la apófisis palatina del ma -

xilar opuesto. Este borde en su parte anterior termina en una -

prolongación que al articularse con la del lado opuesto forma la 

_ espina nasal anterior. Por atrás de la espina nasal anterior, -

se encuentra un surco aue unido al otro maxilar forma el conduc

to palatino anterior por el· cual pasa el nervio eefeno palatino. 

Por arriba de la apdfisis palatina se encuentra-el o

rificio del seno maxilar, el cual queda muy disminuido en vir -

tud de la interposición de las masas laterales del etmoides por 

arriba, el cornete inferior por abajo, el unguis por delante y

la rama verticai del palatino por detrás. Por delante ~el seno 

se encuentra el canal nasal que se limita en su parte anterior -
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por la ap6fiais ascendente del maxilar superior. Esta ap6fi -

sis en su cara interna presenta las crestas turbinales superi2 

res e inferiores: la primera se articula con el cornete medio -

y la segunda con el cornete inferior. 

En la cara exteraa presen~a la fosita mirti~orme don -

de ae inserta el músculo de igual nombre; posteriormente se en

cuentra la giba canina por detrás y arriba de esta se encuentra 

una saliente llamada apófisis piramidal, esta presenta una base 

un vértice que se articula con el hueso malar, tres caras y 

tres bordes. La cara superior u orbitaria forma parte del piso 

de la órbita y lleva el conducto suborbitario; en la cara ante

rior se abre el conducto suborbitario por donde sale el nervio

del mismo nombre. 

Entre este agujero y la giba canina se encuentra la fosa canina. 

De la pared inferior salen unos conductos llamad~s conductos de~ 

tarios anteriores. ~a ce.ra posterior presenta también canalee y

orificios llamados agujeros dentarios posteriores por donde pa -

san nervios dentarios posteriores y arterias alveolares destina

das a los grandes molares. 

BORDE ANTERIOR •. ' 

Arriba de la espina nasal posterior, se encuentra una es

cotadura que con la del lado opuesto forma. el orificio anterior

de las fosas. nasales. 

BORDE POSTERIOR. 

Bn su parte baja se articula con la ap6fiais piramidal -

del palatino y con ·el borde anterior de la apdfisis pterigoides. 

Ah! se encuentra el conducto palatino posterior por don4e pasa -

el nervio palatino anterior, 

BORDE SUPERIOR. 
Porma el limite interno de la pared inferior de la 6rbita. 
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BORDE INFERIOR. 

Forma el borde alveolar. 

ESTRUCTURA OSEA. DE LA MANDIBULI\. 

Consta de un cuerpo incurvado en forma de herradura y dos 

ramas. Por la cara externa del cuerpo en la parte media presen

ta la sínfisis mentonear.a y más abajo la eminencia mentoneana.

Hacia atrás se encuentra el agujero mentoneano por donde salen

vasos y nervios mentoneanos, más atrás se observa la línea o -

blicua externa donde se insertan los m~sculos: triangular de los 

labios, cutáneo y cuadrado de la barba. 

En ~a cara posterior cerca de la l!nea media se encuen -

tran las ap6fisis geni, dos superiores que se sirven de inser -

oi6n a los lll11sculos genioglosos y dos inferiores donde se inse.!: 

tan· los genibioideos; más,atrás nos encontramos con la línea o

.blicua interna nilobioidea, donde se inserta el mdsculo nilo -

hioideo por encima. de esta línea se encuentra la foseta sublin

gual donde se aloja la glándula sublingual, más afuera por aba

jo de esta línea se encuentra la foseta submaxilar que sirve de 

aloja.miento.a la glándula del mismo nombre .. 

En el borde inferior se presentan las fosetas digástri

oas, lugar de inserci6n del m~culo di~strico. 

El borde superior presenta los alveolos dentarios. 

RAJ~AS. 

En la .. C?!l!".ª .. externa de la rama, en su parte inferior se

inserta el macetero. En la interna se encuentra el orificio -

-superior del conducto dentario por·e1 se introducen nervios y -

.: vasos dentarios inferiores, nos encontramos tambi~n con la es

pina de Spix sobre la cual se inserta el ligamento esfeno max:i-. 

lar. Hacia abajo vemos el nn1sculo milohioideo donde se alojan -

vasos y nervios del mismo nombre. 
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En el borde superior nos encontramos con la escotadura sig

moidea situada entre las dos salientes; por delante de la a~6fi -

sis coronoides y por detrás el cóndilo de la mandíbula. 

~OPERIOSTIO DEL M~XILA .. ~. 

El tejido 0 ue cubre el reborde alveol.ar en una persona par

cialmente desdentada, es identico a l.a encia dentada normal en su 

estructura. Está constituida de una capa firme y gruesa, de teji

do conectivo inelástico denso, adherido al mucoperiostio del re -

borde y cubierto por Wt epitelio escamoso estratificado. 

Este tejido se extiende desde la tuberosidad del maxilar de 

un lado, hasta la tuberosidad del lado opuesto incluyendo la par

te anterior del maxilar. 

El paladar duro está cubierto en su parte anterior por un -

tejido denso y resistente oue form~ las rugas palatinas, en cam -

bio la mucosa de la parte posterior del paladar duro, es lisa y -

elástica.. 

La submucosa es acolchada y hdmeda en esta zona, por la pr! 

sencia de tejido adiposo y numerosas glándulas, contiene además -

vasos y nervios palatinos. 

Con frecuencia se encuentra en la línea media del paladar -

duro un reborde resistente cubierto por una delga.da capa de teji

do blando, esta. zona, el rafá medio, y la sutura pe.latina., varia

en su forma y tamai'ío, cuando es muy prominente se le denomina to

!"WI palatino. 

lu"OPERIOSTIO DE L~ MANDIBULA. 

La mucosa y submucosa que cubre el reborde alveolar de la

mandibula presenta características semejantes al superior, desta

cando en el extremo distal de la· zona gingiva.l la almohadilla -

retromolar, en forma de almendra, que contiene en eu centro una -

pequefia. saliente denominada papila piriforme. 
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Su disección la muestra compuesta de distintas maneras: 

1.- Por la glándula retromolar, que histológicamente es semejan

te a las glándulas palatinas, de las que conntituye una con

tinuación; 

2.- Por el ligamento pterigo=axilar; 

3.- Por el músculo buccinador. 

4.- Por el tendón del temporal. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Es una articulación con movimientos precisos que pertenece -

al g6nero de las bicondileas, y forma parte de1 componente poste

rior de la articulación de la mandibula, ya oue el componente an

terior está representado por la articulación de los dientes. 

ASPECTOS ANATOMICOS. 

Da articulación temporoms.ndibular ~~tá constituída por dos -

·huesos, por arriba el hueso tempora1 que es la parte inmóvil de -

· la articulación, formada por la cavidad glenoidea (cóncava) que -

se prolonga hacia adelante e incluye la eminencia articular (con-

. vexa), posteriormente la cavidad está limitada por la fisura pe -

trotinpánioa; y el cóndilo de la mandíbula que corresponde a la -

parte móvil. Ambas, la cavidad glenoidea y e1 cóndilo astan cu -

biertas de cartílago hialino y estan mantenidas en posición por -

un saco fibroso y separadas una de la otra por un disco o menisco 

articular y fibrocartílago que tiene inserciones tanto en el seg

mento móvil como· en el inmóvil en n-d!nero de dos y acompaffa al có~ 

dilo en todos sus movimientos. 

Dicho menisco interarticular divide la articulación en dos

cavidades distint~s, una superior y otra inferior; rodeando a la -

articulación temporomandibular se encuentra una cápsula articular 

en forma de cortina que se inserta en la cavidad glenoidea y en -

cuello ,del cóndilo, evitando la se1ida del líquido sinovial que -



6 

que lubrica a la articulación. 

El menisco va desde los límites anteriores de la eminencia 

articular hacia atrás hasta la fisura del Glasser, a la cual e! 

tá insertado por medio de la cápsula. En su superficie superior 

o temporal el menisco presenta una superficie cont:Cnua lisa que

le permite deslizarse libremente hacia ádelante •• En sus límites 

está adherida al hueso temporal por medio de una cápsula floja. 

su superficie inferior presenta un aspecto muy diferente, está

dividida en dos porciones, una anterior que está insertada por

fascículo fibroso resistente pteriogoideo externo y una super -

ficie posterior cóncava, más bien poco profunda para alojar el -

cóndilo de la mandíbula. En la parte anterior de la superficie -

poncáva hay un engrosamiento del menisco que imp~de el desplaza

miento hacia adelante del c6ndilo. La cápsula·en el cue1lo del

cóndilo está inse.rta:1a a la periferia de ~ata superficie lisa -

posterior y solamente a ~ata porción. 

La estructura histológica del menisco no es uniforme. El -

tercio anterior y parte del tercio medio del menisco es blanco,

firme y trasldcido consistiendo principal~ente de fibras de te -

jido conectivo denso con algunas cálulas cartilaginosas. Por otra 

parte, la porción posterior del disco consiste principalmente de 

tejido conectivo laxo con abundancia de irrigación sanguínea, 

una característica ausente en su porción anterior. 

No hay vasos sanguíneos o nervios en el tejido fibroso de

la eminencia articular cóndilo y área central del menisco. 

:Posa 
max:l:.1.a:c-----lt ~ 

Oav,i.dades 
silmvial.es 

Ml1sciµl.0
1 

~ 
pter¡i.~ideo· 

(cortado) ' 
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LIGAiiIBNT05 DE LA A.~TICUL . .\CION. 

Existen tres ligamentos relacionados con la articulaci6n -

• temporomandibular, considerando los liga'llentos caps1.ilar y tem -

poromandibular como si fueran uno s6lo, puesto que este último

solamente resulta un espesamiento y refuerzo de la cápsula; se

inserta en el borde inferior y posterior de la eminencia del -

temporal, inferiormente se inserta en el cuello del c6ndilo en

su parte externa:·y posterior, dirige sus fibras oblicuamente de 

adelante hacia atrás y de arriba abajo. 

Los otros dos,son accesorios por naturaleza, el eefenoman

dibular va de la ap6fisis pterigoides del esfenoides a la espi

na de Spix, dirigiendo SUB fibras de arriba abajo ~ de adentro

hacia afuera. 

El ligamento estilomandibular, se dirige de la apófisis -

esteloides al ángulo de la mándibula; atrás del c6ndilo hay te

·- jid:o .. conjuntivo laxo ampliamente vascularizado e inervado. 

VIST'A. ANTEROPOSTERIOR VISTA LATERAL 
(corte sagital de la: mandíbula) 

MUSCULOS DE LA. :.iASTICACION. 

Con este nombre designamos un grupo bilateral de cuatro ~ 

músculos procedentes del cráneo que se insertan en el maxilar -

inferior, estando todos ellos inervados por la porción mbtora -
•.. 

de la tercera rama del trigámino o nervio maxilnr inferior, Di-

chos músculos son el temporal que es superficial, el masetero -
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situado en la. cara extern". del maxilar inferior y los dos pte

rigoideos, externo e interno situados en la profundidad. 

MUSCULO TEl1lPORA.L. 

El músculo temporal es largo, y un fuerte músculo de la 

masticación, se inserta en una extensa zona ósea de la superf! 

cie externa del cráneo, estando limitada hacia arriba, hacia -

adelante y hacia atrás por la línea temporal inferior. Hacia ! 

bajo, la zona de origen llega hasta la cresta esfenotemporal o 

infratemporal por delante y abajo ocupa el ala mayor del esfe

noides y alcanza hasta la parte más posterior de la superficie 

~emporal del malar. 

Hay numerosas fibras superficiales que toman su orígen 

en la aponeurosis temporal, la cual recibe el músculo por su -

parte superior. En forma de abaníco convergen las fibras hacia 

el espacio situado por dentro del arco cigomático, donde el 

músculo alcanza su mayor. espesor, y atraviesan este espacio P! 
ra terminar insertándose en la mandíbula. 

na· inserción del músculo tiene lugar mediante dos por -

ciones tendinosas claramente separadas entre si. La porci6n -

tendinosa superficial se inserta en la altura del borde de la

ap6fisis coronoides y siguiendo una línea que llega al anteri

or de la coronoides, pasando por el ángulo de ésta y deciende

luego profundamente para llegar muchas veces al nivel del re -

borde alveolRr inferior. El tend6n profundo se inserta, en la 

cara.interna de la apófisis coronoides, en una zona extendida -

cerca de su vértice, y sigue luego hacia abajo por la cresta -

temporal. Entre las dos porciones tendinosas queda hacia ade -

lante un surco profundo, .que corresponde a la fosa retromalar, 

al nivel rlel cual el hueso queda libre de inserciones. 



9 

Aunque las fibras del músculo temporal han sido descri -

tas como verticales oblicuas, y horizontales, la contracción -

de unas o de todas ellas tienen una tendencia definitiva al e-

1evar y retroceder la mandíbula. 

MUSCULO MASETERO. 

El músculo masetero for~a una fuerte masa cuadrangul.ar -

aplanada de afuera a dentro, que se inserta en el ángulo de la

mandíbula. En este músculo se reconocen perfectamente dos por

ciones, una superficial y otra profunda. Las fibras de la por

ción superficial se dirigen, en general, de adelante y arriba -. 
hacia atrás y abajo; las de la porción profunda llevan una di -

recci6n casi completamente vertical, desviándose a veces un po

co hacia delante y abajo. 

El masetero es un poderoso músculo de la masticación. -

Sus contracciones ei'evan la mándibula y hacen que los dientes -

se junten fuertemente. Como el músculo temporal, sus contrae -

. ciones elevan la mandíbula y hacen que los dientes se junten -

fUertemente. Como el m~sculo temporal, sus contracciones tien

den a colocar al cóndilo en una posición póstero-superidr en la 

fosa glenoidea. Ni el temporal ni el masetero tienen que ver 

con los movimientos de lateralidad de la mandíbula. Sus con~-

tracciones primeramente elevan la mandíbula y luego hacen que -

las piezas dentarias se pongan en contacto unas con otras. Esto 

.. es porque en esta acción la::i superficies-oolusales de los dien

tes deben a.rmoni~ar con la acción de bisagra de la mandíbula. 

El masetero puede cerrar de golpe los dientes en cual

qlÍier posición, desdo céntrica a protusiva. Teniendo las supe! 

ficies oclusales de los dientes en armonía con esta acción, pe! 

miten una mejor distribución de la fuerza de aste múscuio sobre 

el tejido parodontal cuando los dientes cierran apresando el b2 

lo alimenticio. 

1 
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MUSCULOS PTERIGOIUEOS EXTSRNO E INTERNO. 

Lor:i músculos pterigoideos externo e interno son los que -

origina.~ los movioientos de lateralidad y protusi6n de la mán -

d:ibula. 

El pterigoideo externo tiene su origen o inserción en el-

, cráneo mediante dos cabeias, en la cara infratemporal del ala -

;.,1 mayor del esfenoides extendiéndose por fuera hasta la cresta e! 

( fenotemporal; el vientre inferior se inserta en la cara lateral 
•f 

de la lámina externa de la apófisis pterigoides. La mayoria de -

·1as fibras restantes se insertan en la superficie lateralidad y 

protusi6n de la :nandíbu1a. 

El pterigoideo exteri10 tiene su origen o inserción en el -

cráneo mediante dos cabezas, en la cara infratemporal del ala -

mayor del esfenoides extendiéndose por fuera hasta la cresta e~ 

fenotemporal; el vientre inferior se inserta en la cara lateral 

de la lámina externa de la apófisis pterigoides. La mayoria de 

las fibras superiores de este músculo se insertan en el disco -

articular llegando hasta el final de la cápsula articular. La -

mayoría de las fibras restantes se insertan en la superficie l! 

teralidad y protusión de la mandíbula. 

Las fi~ras del músculo pterigoideo externo en dirección

horizontal y media y sus contracciones empujan la cabeza del --
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cóndilo y el menisco hacia adelante y adentro, Esta acción co

loca la mandíbula dentro de la posición de masticaci6n. Si el

pterigoideo externo de un lado se relaja mientras el del otro -

se contrae, la mandíbula se moverá hacia una posición lateral.

La contracci6n de las fibras del pterigoidco externo también -

tienden a contrarestar el empuje porterior uel músculo temporal. 

El músculo pterigoideo interno y la mayoría de sus fibras 

nacen de la cara interna del ala pterigoirlea externa, más allá -

de los límites de la. cara inferior de la ap6fisis piramidal del

palatino. Las fibras del múscul9 que está a~lanado de afuera a

dentro, se dirigen hacia atrás y abajo hasta la cara interna de

la rama ascendente de la maml!bula, 

La contracción del músculo pterigoideo interno de un lado

detrmina el m~vimiento de lateralidad de la mándibula, asiste en 

la protusi6n y ayuda así al músculo pterigoiieo externo. 

Cuando el músculo pterigoideo interno se contrae para ayu -

dar al músculo pterigoideo externo en la movilizaci6n de la man

díbula para la masticación, la direcci6n y amplitud del movimie~ 

to medio de la cabeza del cóndilo están guiados por la1forma de

la curva interna de la fosa glenoidea; unic!!.!!lente la base de la-

. fosa glenoide~ guía la ruta condilar en sentido recto, en el mo

vimie~to protrusivo, La contracción forzada de los,mt1sculos ma

setero y temporal regresan el cóndilo (y mandíbula) a posici6n -

cántrica, externando la fuerza de masticacidn contra el bolo al! 
- -

menticio. El afianzamiento de la mandíbula en este punto de es-

fuerzo masticatorio puede ocurrir unic a:nente entre el c6ndilo Y 

la fosa con loe dientes sosteniendo el bolo alimenticio. 

La dirección del movimiento está determinada por la forma 

interna de la fosa, 

Las cúspides están hechas para armonizar con el movimiento 

de Bennet para que cuando los dientes entren en contácto y pene-
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tren en el bolo 'i'.limenticio, las cúspides pasen sin tocarse u -

nas con otras sin l~stimar así el tejido parodontal. 

MÚsoulo 
pterigoideo 

externo . 

externa 

iii:íuculo pterigoideo 
interno 

En s:!n.tesis los apertura y cierre están --
.. 

controlados por los elevadores de la mándibula, ei temporal, el 

másetero y el pterigoideo interno y por los músculos depresores 

de la mándibula, el geniohioideo, milohioideo y digástrico. El

músculo pterigoideo externo mueve la mandíbula hacia adelante y 

las fibras posteriores del temporal retruyen la mandíbula. El 

músculo pterigoideo externo y los músculos elevadores del lado

opuesto producen los movi~ientos laterales. 

Como se recordará todos estos músculos fUeron descritos -

anteriormente, con excepción del ~igástrico y el eatilohioideo, 

que pertenecen a los llI11sculos auprahioideos. 

MUSCULO DIGASTRICO. 

Este presenta dos vientres, uno anterior y otro posterior 

El. posterior va de la ranura digástrica hasta el hioides. El ;,.·' · 

·Vientre anterior va de la parte interna de la sínfisis mentoni! 

na al hioides, sus fibras se dirigen de arriba a abajo y de ad~ 

lante a atrás. 

MUSCULO ESTILOHIOIDEO. 

Se inserta por arriba en la ap6fisis estiloides y abajo en 
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·el punto de reunión del cuerpo del asta mayor del hioides. 

superior de 
la faringe. 
Memb.mucoaa de 
la cavidad bucal 

M. tilofar 

M. f.4----- geniogloao 
M. 

----geniohioideo ----..M· hiogloso 
estilogloso geo. 

Existen otros grup s que complementan la ac -

. ción'. de loa ya mencionados;-• y t!lstos son los músculos de la expr~ 

. 'Btón, ml1sculos del paladar blando, músculos de la lengua, múscu-

los de la ·faringe y los m11sculos de la laringe. 

MUSCULOS DEL PALAN.R BLANDO. 

Estos son: los periestafilinoe interno y externo, palato

'. estafilino, glosoesta.filino y faringoestafilino. 

Le. pared del velo palatino está formado principalmente por 

· el mdsculo faringoestafilino con fibras del glosoestafilino. Los 

mdeculoe periestafilinos interno y externo son respectivamente,

elevador y tensor del velo palatino. 

'MUSCUJ,QS DE LA LENGUA. 

Estos se dividen en dos grupos: Intrinseco, son el lin -

gual superior e inferior, el transverso y el vertical; los Ex -

trinsecos son el geniogloso, hiogloso, condrogloso, estiloglo -

so y gloso estafilino •. 

La lengua está irrigada por la arteria lingual, Los dos 

tercios anteriores están inervados por el nervio lingual y el -

tercio posterior está. inervado por el glosofaríngeo. 

PUNCIONES DE LA ARTICULACION. 

La articulación temporom~dibuiar tiene dos movimientos -

distintos: Primero, el oue tiene lugar entre el cóndilo y el m!!_ 
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nisco y Segundo, el oue tiene lugar el menisco y la eminencia 

articular. El movimiento entre el c6ndilo y el menisco es un -

movimiento de rotación ~ue permite que la mandíbula se mueva h! 

cia abajo y hacia arriba. El movimiento entre el menisco y la -

eminencia articular es un movimien~o de deslizamiento que permi

te que la mandíbula se mueva hacia adelante y hacia loe lados. -

En la funci6n normal estos movimientos estan combinados en las -

distintas funciones en que toma parte la mandíbula, es decir, en 

la masticación, deglución, fonética, respiración y expree16n fa

cial. La posiciónque más habitualmente toma la mand!bula en la 

posición postural; esta posición postural está mantenida por el

tono de los músculos oue en la mandíbula se opon~ a la gravedad, 

principalmente el masetero. 

LIGAMENTO PERIODONTAL. 

PUNCION. 

El ligamento periodontal es,:el tejido conjuntivo que rodea 

la raíz del diente, la une al alvéolo oseo y se encuentra en co~ 

tinuidad con el tejido conjuntivo de la encia. 

Las funciones del ligamento periodontal son: formativa, de 

soporte, protectora, sensitiva y nutritiva. La función formativa 

~s ejecutada por los cementoblastoe y los osteoblastos, esencia

les en la elaboración del ~cemento y del hueso, y por los fibro

blastos que forman las fibras del ·ligame~to. __ La funo~ó~ de so -

porte consiste en mantener la relación del diente con los teji -

dos duros y blandos que lo rodean. Al limitar los movimientos ~ 

masticatorios del diente, el ligamento peftodontal protege a los 

tejidos en los sitios de la presión, lo que se efectua mediante

fibras del tejido conjuntivo que forman la mayor parte del liga

mento. Las funciones de tipo sensitivo y nutritivo para el, ce -

mento y el hueso alveolar se realizan por los nervios y los va -
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sos sanguíneos del ligamento periodontal. 

DESARROLLO, 

F.l ligamento periodontal se deriva del saco dentario que 

envuelve al gérmen dentario en desarrollo. Se pueden ver tres -

zonas alrededor del gérmen dentario una externa que contiene fi 

bras en relaci6n con el hueso, una interna de fibras contiguas-

. al diente y una interniedia, de fibras sin orientaci6n especial, 

entre las otras dos. Durante la formaci6n del cemento, las fi -

bras de la zona interna se unen a la superficie de la raíz. Con

forme el diente se desplaza a la cavidad bucal se verifica· gra

dµalmente la orientacidn funcional de las fibras. En lugar de

las fibras laxas e irregularmente ordenadas. ee extienden hases 

de fibras desde el hueso hasta el diente, y cuando el diente ha 

e.lcanzado el plano de oclusi6n y la raíz está completamente fo! 

mada, la orientaci6n funcional es completa. Sin embargo, debi

do a cambios en las fuerzas funcionales y a movimientos erupti

vos y de desplazamiento de los dientes, aparecen modificaciones 

en la dispoeici6n estructural del ligamento periodontal durante 

toda la vida. 

ELEMENTOS ES'l'RUCTURA.LES. 

Loe elementos tisulares eecenciales del ligamento perio -

. dontal son las fibras principales todas unidas al cemento. Los

hases de fibras van desde el cemento hasta la pared alvaolar a

través. ~el ta~~que inte:r'lllediario hasta el cemento del diente V! 
cino, o hasta el espesor del tejido gingival, Las fibras prin

cipales del ligamento periodontal son colágenas blancas del te

jido conjuntivo, y no pueden alargarse. No hay fibras elásti -

cae en el ligamento periodontal. La aparente elasticidad del li 

gamento periodontal obedece a la disposici6n de los hasas de fi 

bras principales, que siguen una direcci6n ondulada desde el -

hueso hasta el cemento, permitiendo por lo tanto movimientos li 
·' 
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geros del diente durante la masticaci6n. Adnque loe hases corren 

directamente desde el hueso hasta el cemento, las fibras indivi

duales no cubren la distancia total. Los hasee ee encuentran -

''empalmados o trenzados" y unidos quimicamente, a partir de fi -

bras cortas, en un plexo intermedio a la mitad de la distancia -

entre el cemento y el hueso. El plexo intermedio es común al l! 

gamento periodontal de todos los dientes mamiferos, porque se 

mueven en sentido oclusomesial por la erupción continua durante

su período funcional. Estos movimientos requieren un reajuste -

continuo de adaptación de ligamento suspensorio, reaoomodo que -

no se produce por la oclusión de nuevas fibras en el hueso y el

~emento como se suponía, sino por la formaci6n de nu.evas cadenas 

químicas, muy probablemente mucopolisácaridos, entre las fibras

alveolares y dent!:l.rias del plexo intermedio. 

HASES DE FIBRAS. 

Los hases de fibras( colágenas estan ordenados de tal modo

que se pueden dividir en los ligamentos siguientes1 

l.- Ligamento gingival 2.- Ligamento interdentario y 3.- Li-

gamento alveolodentario. 

~as fibras de ligamento gingiva1 unen la encia al cemento. 

Los hases de fibras van hacia afuera, desde el cemento al espe -

sor de las encias, libre y adherida. Por lo regular se deshacen 

en una maya de hases más pequef1os y fibras individaales·, estre 

chaddose en su porción terminal con el tejido fibroso y las fi 

bras circulares de la encia. 

Los ligamentos transeptales o interdentarios conectan los -

dientes contiguos. Los ligamentos, no las fibras aisladas, oo --· 

rren desde el cemento de un diente, sobre la cresta del alvéolo, 

hasta el cemento del diente vecino. El ligamento alveolodentario 

Y consiste en cinco grupos de hases. 
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l.- Grupo de la cresta alveol~r: los hases de fibr~e de es

te grupo irradian a partir de la cr~sta del proceso alveolar, y 

• ee unen por si mismos a la reeión cervical del cemento. 

2.- Grupo horizontal: las fibras corren a ángulos rectos en 

relación al eje longitudinal del diente, desde el cemento hasta -

el hueso. 

3.- Grupo oblicuo: los hases corren oblicuamente y estan u -

nidos en el cemento, en un sitio algo apical, a partir de su adhe

rencia eri el hueso. Estos hases de fibras son los más numerosos

y constituyen la protección principal del diente contra las fuer

zas maeticatori~s. 

4~- Grupo apical: Los bases se encuntran irregul!Ll'mente dis

puestos e irrade:an a partir de la región apical de la raíz hasta -

el hueso que lo rodea. 

5.- Grupo interrradicular: A partir de la cresta del tabique 

interrradicu.lar, loe bases se extienden hasta la bifurcación de -

los dientes multiradiculares. 

La disposición de los hases en los diferentes grupos se en

cuentra bien adaptada para efectuar las funciones del ligamento

periodontal. No importa desde que dirección se aplique una fuer

za. al diente, siempre es contrarestada, por algunos o por todos -

_los grupos de fibras. Las fibras alveolares principales, como -

conjunto, pueden considerarse como un ligamento, el ligrutento a1-

veolo dentario, mediante el cual el diente está unido al hueso a! 
veolar. Su. función es ·principalmente transformar la presión eje! 

cida sobre el diente en tracción sobre el cemento y el hueso. 

CONSIDER·\CIONES CLINICAS, 

La compleja interrelaci6n de los dientes y de sus tejidos -

de sostén provoca cambios estructurules cont!nuos durante la vi -

da. Entre los dos extremos, de traumatismo oclusal y pérdida de 

la funci';l6n, existen muchas etapas intermedias. En la pérdida del 
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ligamento periodontal se vuelve m1s estrecho debido a la dismi

nución del uso 1e uno o varios dientes en particular. Se pier

de la disposición regular de l~s fibras princip3les y el liga -

mento periodontal se transforma en membrana, con las fibras có

lagenas colocadqs irregtll.armente. El cemento se vuelve mas 

grueso, pero finalmente es aplácicÓ y no contiene fibr<.1.S de 

Sharpey. De igual modo el hueso alveolar se encuentra en esta

do de aplasia y carece de fibras. 

Es obvia la importancia de estos cambios estructurales en 

el campo de la odontología restaurativa. Los tejidos sustenta

dores de un diente, que no ha funcionado durante mucho tiempo,

qo son capaces dé soportar la carga impuesta repentinamente por 

medio de una restauración, Este hecho se aplica ·a los ganchos

de los puentes, a dientes situados frente a puentes o dentadu -

ras, y a dientes utilizados como anclaje para colocar puentes -

removibles. Lo anterior puede explicar la incapacidad de un en

fermo para usar una restauración inmediatamente después de su -

colocación. Debiendo pasar alg\ln tiempo antes de que los tejidos 

de sosten se adapten otra vez a las nuevas exigencias funciona

les. 

MUCOSA BUCAL. 

C~RACTERES GENER~LES. 

La cavidad bucal, como primera parte del tubo digestivo, -

desempeffa gran-variedad de funciones. Es la parte de entrada y -

el lugar de masticación de los alimentos. Contiene los orgános

del sentido de gusto. La saliva secretada hacia la cavidad bu -

cal no solo lubrica la comida para facilitar la deglución, sino

contiene tambi~n encimas que inician la digestión. La cavidad b~ 

cal está limitada en todas sus partes por una membrana mucosa. -

Bate t~rmino designa el revestimiento de las cavidades que comu

nican con el exterior. 
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La estructura morfol6gica V8.ria en las diferentes áreas de 

la cavidad bucal, en relaci6n con l~s funciones de zone.s especí

ficas, y las influencias mecánic:?.s que actuan sobre de ell8.s. Al 
rededor de los diente~ y en el paladar duro, por ejemplo, la mu

cosa está expuesta a fuerzas mecánicas dur~nte la masticación de 

comida áspera y dura, mientras que en el piso de la boca está -

protegida ampliamente por la lengua. Esta es la razón del porque 

la mucosa alred~dor de los dientes y en el paladar duro difiere

en estructura de la del piso de la boca, las mejillas y los la -

bios. 

La mucosa está adherida a las estructuras subyacentes me

diante una capa de tejido conjuntivo, la sub:nucosa, cuyo carác

ter también varia en las diferentes zonas.· La mucosa bucal mis

ma está formada por dos capas, la lámina propia y el epitelio -

superficial. La lámina propia está separada del epitelio esca

moso estratificado por una membrana 'basal. 

capa de 
<¡1.)!!eratina --~~¡;;~~~~~r.~~".'ll.,::~~;::.'.""'~·:::__Aberturade 
"!'8:agranu- conducto 

capa basal --Mloll6;o 
Mem. basal 

Capila.re s -1-..... ...., 

· capa cel. es . p1nosa.s 
. Lámina propia_.f-~7'T"_., 
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En el hombre, el epitelio escamoso estratificado está cor

nifica1o solamente en al¡n¡nas 7.onas, que son la encia y el pala

dar duro, El epitelio carnificado y el no carnificado difieren

no solo por la presencia o ausencia de la capa córnea, En ambos 

tipos las células basales forman una sola capa de células cuboi

deas altas, ancladas a la membrana basal por medio de prolonga -

ciones citoplásmicas cortas. En las siguientes capas, las célu

las son irregularmente poliédricas, más grandes en las zonas no 

carnificadas que en las carnificadas. En el epitelio co~nifica

do los espacios intercelulares y, por lo tanto, los "puentes in.-

1;ercelulares" se notan bien, pero son insignificantes o no exis-'. 
ten en las zonas no carnificadas por ejemplo en la mejilla. Co-

mo quiera que sea en todas las zonas se llaman células espinosas 

aunque el aspecto espinos!)" de las células aisladas es caracte -

rístico solamente para las células con puentes intercelulares 

bien visibles. 

ta submucoea está formada por tejido conjuntivo de espesor 

y densidad variables y une a 1a mucosa con las estructuras sub -

yacentes. El tipo de unión es laxo, o firme, depen~~endo del C! 

rácter de lr. submucoea. En esta capa se encuentran glándulas, -

vasos sanguíneos, nervios y también tejido adiposo~ Es en la su~ 

mucosa donde las arterias grandes se dividen en ramas pequeffas,

las cuales penetran en la lámina propia. Aqu! se dividen o~ra -

vez para formar una red capilar subepitelial en las papilas. Las 
/ 

venas originadas en la red capilar siguen el recorrido de las ~· 

terias, y lo~ vasos sanguíneos estan acampa.fiados por Uria rica red 

de vasos linfáticos. Los nervios sensitivos de la mucosa atra -

viesan la submucosa,la.s fibrss son meduladae pero pierden su val: 

na de mielinq en la mucosa antes de dividirse en sus arborizaci~ 

nes terminales. En las papil~s se encuentran terminaciones ner
viosas sensitiva~ de diversos tipos. Aleunss fibras penetran en 
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el epitelio, don~e acaba.~ entre las celúlas epiteliales como -

terminaciones libres; los v~sos sanguíneos se acompañan de f! 
bras nerviosas viscerales a~ielínicas, que inervan s~s músculos 

lisos. Otras fibras viscerales inervsn a las glándulas. 

ENCIA. 

La encia que rodea a los dientes está sometida a fuerzas -. 

de fricción y presión durante el proceso de reasticaci6n. El ca -

rácter de este tejido muestra que se encuentra adaptado para e -

sas fuerzas. La encia está limitada clar~mente sobre la super -

ficie externa de ambos maxilares por una línea festoneada,_la u

nión mucogingival, que la separa de la mucosa alveolar. Normal -

mente la encia tiene color rosado, a veces con tinte gTisaceo, -

lo aue depende del espesor variable del estrato córneo. La muco

sa alveolar, es rosa, mostrando pequeffos y numerosos vasos cerca 

de la superficie. Se encuentra una línea similar de demarcación 

eobre la superficie interna del maxile.r superior, entre le. encia 

y la mucosa del piso de la boca. Sobre el palade.r du1•0 no hay -

una línea divisoria clara, a causa de la estructura dense. y la -

uni6n fir:ne de toda la mucosa palatina. 

De acuerdo con la conducta de la capa superficial, se pue

den distinguir cuatro tipos de epitelio gingival. 

l.- En el epitelio completamente carnificado las capas superfi

ciales estan formadas de escamas córneas, planas, densamente co

locadas, las cálulas superficiales transformada$, No hay núcieos. 

2.- En la paraqueratosis las cálulas superficiales parecen estar 

constituidas por queratina., pero retienen el núcleo pignótico. 

3.- En la paraqueratosie incompleta las ttnciones específicas, -

por ejemplo la de Malory, muestran la capa superficial dividida

en dos zonas. Le. nffis profunda se tifie con queratina, pero está 

tinción se pierde en la capa superficial, probablemente por la 

influencia de los l!quidoe bucales sobre la queratina incomplet! 
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mente diferenciada de las célulqs con núcleos. 

4.- Donde falta la queratiz'.'l.ci6n, lae células plans.e su¡;erficia

les retienen sus núcleos. 

alveolar 

UNION DENTOGINGIVAL. 

Uni6n 
L-w::o~---mucogingival 

}'apila. inter 
dentaria -

Encia 
adherida 

";....~-lllF----~-Mucoea 
Alveolar 

Desde los"puntos de vista clínicos y fisiol6ff1.cos, la uni6n 

de los tejidos bucales blandos y los tejidos dentarios duros tie

nen gran importancia. Esta uni6n es única en muchos sentidos, y 

constituyen un punto de menor resistencia al ataque mecánico y -

bacteriano. La encia consiste de dos ele~entos que aunque integr! 

dos en su funci6n, muestran divisi6n de trabajo para protejer a -

las estructuras subyacentes. La resistencia a las fuerzas mecáni' 

cae de masticaci6n reaide principalmente en la fortale~a del tej! 

do conjuntivo denso, inelástico, pero resiliente de la lámina pr,g_ 

pia. La protecci6n contra lesiones de tipo químico o bacteriano

es funcidn del epitelio grueso y, por lo común, con paraquerato -

sis, o cornificado. 

Ambas capas estan fijadas al diente y la estructura de cada 

uno de estos componentes contribuye en la seguridad de la fija ~ 

cidn dentogingival. Nuevamente, la fil"meza de esta unidn es fun

cidn del tejido conjuntivo adherido al diente por medio de la di-



- 23 -

sión gingivaldel ligamento periodontal. La unión dental de la 

lámina propia está reforzada por fibras que llegsn a. la encia

desde el borde del hueso alveolar, por hases de fibras circul! 

res en la encía libre. 

La protección biológica, o sea el sello de la unión den

togingival, es función de la fijación epitelial. El epitelio

de la encia es ininterrumpido sobre el borde gingival libre y, 

por lo tanto. en sentido real de la palabra está fijado a la -

superficie del diente. Este epitelio fijado tiene la forma de 

un collar o bocamanga y, por esta razón puede llamarse o bien

tijaci6n epitelial o bien reborde epitelial fijado. 

Mientras que la fijación del epitelio a la superficie 

dentaria es un hecho bien comprobado, el modo ~e la fijación -

del reborde epitelial se mantiene por una capa de mucopolizac~ 

ridos, llamada antiguamente cutícula de esmalte secundario. 

PALADAR DURO. 

La-mucosa del paladar duro está fijada firmemente al; pe

riostio subyacente y, por lo tanto es inmovil. Su color roza

do, como el de la encia. El epitelio tiene carácter uniforme

en todo el paladar duro, con una capa carnificada un poco gru! 

ea y numerosas papilas largas. La lámina propia, que es una C! 
pa de tejido conjuntivo denso es más densa en las partes ante

riores que en las posteriores. 

Las diversas regiones del paladar duro difieren a causa 

de la estructura variable de la capa submucosa y se pueden -

distinguir las siguientes zonas: 

1.- Región gingival, vecina a los dientes. 

2.- Rafe palatino, tambi~n conocido como zona media, qqe se ex

tiende a partir de la papila incisiva o palatina, hacia a-

trás. 

3.- Area anterolateral o zona adiposA, entre el rafe y la en -
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cia. 

4.- Zona posterolateral o gl?.ndul:i.r, entre el rafe y la encia. 

Fll.PIL'\. I!JCI'HV h .• 

La papila pirifór~e o incisiva oval o palati~a,está for

mada por tejido conjuntivo denso, _contiene las porciones buca

les de los vestigios de los conductos nasopalatinos, que son -

conjuntos epiteliales ciegos de longitudes variables, limitados 

por un epitelio cilíndrico si~ple o seudoestratificado, rico en 

células caliciformes. Pequeñas glándulas mucosas se abren ha -

cia la luz de los conductos, estan rodeadas frecuentemente por

islotes pequeños e irregulares de cartílago hia~ino, que repre

.áentan vestigios de extensiones de los cartílago~ paraseptales. 

Los conductos nasopa.latinos se encuentran abiertos en la mayor. 

parte de los m9.m{feros y se consideri:i.n organos auxiliares del -

sentido del olfato. ~lgunas veces se encuentra cartílago en las 

partes anteriores de la papila. Entonces no muestra relaci6n a

parente con los cond·;.ctos mesopalatinos. 

RUGOSIDl\.DES FA.Ll\.TIN\S. 

Las rugosidades palatinss. irregulares y frecuentemente -

asimétricas en el hocbre, son salientes de la mucosa que se ex

tiende lateralmente a pa.rtir de la papila incisiva y de la par

te anterior del rafe. ~u b?.se es un tejido conju.~tivo denso, -· 

con fibras finas entrelazadas. 

PERLA.S EPITELH.r.ES. 

En la línea media, especi"1.l.'llente en lFJ. regíon de la papi

la incisiva, se pueden encontrar r,erl~s epiteliales en la lámi

na propia. Consisten de c~lulqs epiteliales conc~ntricas, con 

frecuencia cornificadas. Son residuos del epitelio en la linea 

de fusi6n entre loa procesos palatinos. 
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La mucosa de la superficie bucal del paladar blando está 

muy vascularizada y tiene color rojizo, difiriendo notablemente 

del color pálido del paladar duro. Las papilas de tejido con -

ju.~tivo son escasas y cortas. El ~pitelio escamoso estratific! 

do no es cornificaio. La lámina propia muestra una capa bien -

definida de fi bre.e elásticas, que 1'3.s separan de la submucosa. 

La ill.tima es relativamente laxa y contiene una capa casi conti

nua de glándulas mucosas. La mucosa bucal tipica se continua a! 

rededor del borde libre del paladar blando por distancia varia

ble y después es des ti tu:!da por mucosa nasa.l con su epitelio -

~eudoestratificado, cilíndrico y siliado. 

CONSIDERACIONES OLINICA.S. 

Para comprender la patoBen:!a de la enfermedad parodontal -

y del ataque patológico a las diferentes estructih;as, es esencial; 

estar familiarizailo a fondo con la estructura del 'c)imento, el li

gamento periodontal, e,l hueso.bveolar, la enc:i;' marginal, el ª11!: 
co gingival y la unión ñentogingival, as! como sus interrelacio -
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nes biológicas. Las al t·~raciones p~,rodont<ües tienen frecuente

mente su origen en el surco ~inr,ival y la enci~ marF,in~l, lo oue 

conduce a la for.nación de una bolsa gine;ivgl profunda. La dis:nJ: 

nución de esta bolsa gingiv:;i.l es el objetivo prim<>.rio del tr9.ta

~iento. Cualquier metodo dado de trat~miento debe ser juzr~do -

por su capacidad para llevar a efecto este fin. 

En odontolop:Ía restaurador:ot el gra:to de fijación epitelial 

desempeña U."l papel import?.nte. En pers~nas jovenes la aahcren -

cia. del epi talio al esrr,al te tiene longi tu·i considerable y la co

rona clínica es m1s peque~a que la a."latómica. 

El esmalte no puede ser elimina~o tot~lrnente sin destruir -

la fijación epitelial. 

Por lo tanto, es muy dificil preparar adecuP.di;o.mente un die::i 

te para una prótesis o corona en individuos jovenes. For otra -

parte, la preparación puede ser inadecuada desde el punto de vis

ta mecánico cuando se extiende unic!lll'.ente hasta el fondo del sur

co gingival. De ahí oue deba ser comprendido que en Vn .persor:as 

jóvenes u."l.e. restR.uración puede ser unic~unénte tempor9.l y reouerir 

sustitución sucsecuente. 

Cuando se exponen grandes áreas de la raíz y se va a colo -

car una restauración, la repare.ción no necesita cubrir toda la C.2, 

rona clínica. La primera condición es oue la restauración este ~ 

daptada a las necesidades mecánicas. 

Al extender el ~argen gingival de cualquier reetaur~ción, -

en la dirección del. fondo del surco gingival de cu~lquier restau

ración, en.la dirección ael fondo del surco gingival deben obser

varse las sigilientes regl~s: Si la fij~ción epitelial esta toda -

via sobre el esmalte y la papila p,ingi val llena todo el espacio -

interdentario, el margen gingival de una cavidad eer eit\lado por 

debajo de la encia marginal. Debe ponerse especial cuidado p~ra 

no leeione.r la encia y l<t unión dentoe-inp;iv<l.l, y evit~ así l9 --
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reseci6n prematura. de l~. encia. Cuando se encuentre afectada pa

tológicamente la encia, su trat~miento debe preceder a la coloc~ 

ci6n de una prótesis. Si l~ encia se ha retir9do del esmalte y-

1~ papila gingival no llena el espacio interdentario, el surco -

gingival es muy poco profundo, el marfen de una cavid?d no nece

sita necesariamente ser llevado por debajo del borde libre de la 

encia. El margen gingival de una cavidad debe ser situado lo su 

ficientemente lejos del punto de contacto para permitir una lim

pieza adecuada. 
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CAPITULO II 

.ETIOLOGIA DE LA !-'.l!:RDIDA DENTAHIA. 

Las causas por las cuales est"a indicado la extracción de 

piezas dentarias son las siguientes: 

l.- Dientes cariados sin posibilidad terapeÚtioa. 

2.- Dientes con pulpa no vital o pulpitis aguda o crónica ouan_ 
do la endodoncia no está indicada. 

3.- Parodontopatias severas en las que está destruida gran par -

te de hueso de soporte. 

4.- Dientes no tratables por apiseptomia. 

5.- Dientes que interfieren mecanicamente en la instalación de -

prótesis de rehabilitación. 

6.- Dientes no restaurables por operatoria dental. 

7.- Dientes retenidos. 

8.- Dientes supernumerarios. 

9.- Dientes primarios que subsisten. 

10.- Dientes con raíces fracturadas. 

11.- Dientes en mal posición no tratables. 

12.- Fragmentos y raíces. 
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CAFI'i'ULO I!! 

CL.\SIFICl\CION DE PROC!':SOS D'.::SDENN.DOS. 

El método de clssific~ci6n de Kennedy es el ~ejor de los 

sistemas conocidos h~2ta l? fecha, y se emplean mis a~~liamen

te que cual~uier otro. Se. distingue ta~bién porque forma la -

base de por lo menos dos sisteme.s diferentes propuestos en -

affos mas recientes por autores en el campo de la pr6tesis par

cial (sistema de Applegate- Kennedy y sistema de Swenson). 

SISTE~A DE CL.\SIFIC.\CIO!f D~ KENNEDY. 

A).- Clase I. Zonas desdentadas bilaterales posteriores a los 

dientes remanentes. 

B).- Clase II. Zona desdentada unilaterRl posterior a loe dien 

tes remanentes". 

C) .- Clase III. Zons desdentada uni1ateral con d;Lentes anterio 

res y posteriores en e1la. 

D).- Clase IV. Zona desdentada anterior a los dientes remanen-

tes. 

A 

Sistema de clssificaci6n de Kennedy con modificaci~n a las 

clases ~,2,3,y 4. 

A).- Clase I. Un espacio desdentndo en la clasificación original. 
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B).- Clase II Dos espacios desdentados a la clasificación uno. 

C).- Clase III. Tres espacios desdentados a la Clase I. 

D).- Clase IV. Cuatro esp~cios desdentados a la clase I. 

~!Oil!FICh0!0?I DE LA CLo\SE II. 

€8f''l' 
B .e !\ / l : . 

\ l .. . .. 
-· V 

A).- Us espacio desdentado con la clase II. 

B).- Modificacidn II. Dos espacios desdentados con la clase bá

sica III. 

C).- Tres espacios desdentados con la nlase Básica IV. 

D).- Modificacidn IV. cuatro espacios desdentados con la clase

básica o clase r. 

A 
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MODIPICl\.CIONY·:s JE U CL~SE III. 

1\.).- Un espacio desdentado con la clase b4sica, 

B) .- Modificación II. nos espacios des·:ientados con la clqse bá

sica. 

O).- Tres espacios desdentados con la clase básica. 

D).- Cuatro espacios desdentados con la clase básica. 

Existen además un sirunW!lero de sistemas los cuales no de

mostraron tener la efectividad y facilidad que tiene el siste~a 

Kennedy pero como <lato enumeramos ~lgunos de estos. 

SISTEMA DE ll!~UIC. 

En 1941 el Dr. Edwin H. ~auk ofreció a la profesión un -

sistema de clasificación que comprendía un estudio de mil mode

los de arcadas parcialmente.desdentadas. En tanto que el ur. -

Maule consideraba que su sistema carecia d.e datos estadísticos y 

matemáticos suficientes, creía que sus mátodo podría ser emple~ 

do para identificar el tipo de casos que era posible tratar --

. por medio de prótesis p~rcial removible. S'.1 sistema se basaba -

en los siguientes datos: 
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1).- Niimero, lontitud, y posición de los dientes remanenetes, 

El sistema de Mauk no tuvo amplie. aceptación. 

SISTE:l!ti. DE GODFREY. 

En 1951, el Dr. R. J. Godfrey describía l~ clasificación 

que empleó y enseff6 en la Universidad de Toronto por esta época. 

El sistema se basaba en la localización y extensión de los esp~ 

cios desdentados en la cuql los dientes ee reemplazaban sobre -

las bases. Una característica del sistema del Dr. Godfrey es -

que no .existen subdivisiones o modificaciones de las clases pri,!l 

cipales. El sistema no alcanzó un uso muy amplio. 

SIST~V.~ DE BEOKETT. 

En el afio de 1953, el Ur. Leonard S. Beckett de la Uni -

versidad de Sydney (~ustralia), propuso un sistema que, al i -

gual que el propuesto por Bai~¡n, se basaba en el soporte ya -

sea de dientes, de tejidos o una combinación de ambos. Las tres 

clasificaciones básica.a son las siguientes: Olas e I, base sopo_!: 

tada por dientes: Clase II, Base soportada por mucosa, y Olase

III, pilares iradecuados para soportar la base. 

El sistema del Dr. Beckett no atrajo gran atención ni em. 

pleo amplio en su país. 

SISTE'i!!\ DE FRIEDMA.N. 

El Dr. Joel Friedman introdujo un sistema en el afio de -

1953 basado en tre tipos de segmentos esenciales. 

1.- Designaba con l~ letra !\ un espacio anterior, a saber1 uno 

o más de 6 dientes anteriores. 

2.- La letra B designaba un espacio posterior limitado. 

3.- La letra O se referia a un espacio posterior de extremos li
bres. 
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La proposición de Friedman se refiere en diversos artícu

los que pueden encontrarse acerca del tema de la clasificaci6n. 

Sin embargo, no atrajo un gran nt1inero de seguidores y por lo -

tanto su sistema no se empleó ampliamente. 

SISTE!4A. DE AUSTIN-LIDGE. 

~ustin I Lidge brindaron un sistema basado en los espacios 

desdentados o dientes perdidos. En este sistema, la letra A se 

emple6 para designar un espacio o espacios anteriores, la letra 

P para, los espacios posteriores y la letra Bi, para designar -

upa condición bilateral. Las diversas condiciones de dientes -

remanentes y espacios pueden ser nombradas como A2PI, o A2P2, y 

así sucesivamente. El sistema no se conoci6 con amplitud ni fue 

adoptado por la profesi6n. 

·SISTEMk DE SKINNER. 

En 1957, el ur. c. N. Skinner brindaba a la profesión un -

sistema de clasificación basado en la relación de los dientes P! 
~ares con los procesos residuales de soporte. El consideraba -

que, debido al valor de la prótesis parcial removible, que se e~ 

cuentra en dirección directa con la calidad y grado de soporte -

que recibe de los dientes pilares y del proceso residual, el Si:! 

:tema de clasificación debería basarse en estos factores. Por -

'consigÚiente, consideraba que estos mismos elementos debían coll!! 

tituir~factores de direcci6n en el diseí'l.o y estructuraci6n de'la 

prótesis. El sistema lnventa!o por Skinner no fue amplia.mente 

utilizado. 

SISTEMA DE APPLEG.11.TE-KEU~EDY. 

El.Dr. Oliver c. Applegate insistía en la necesidad urgen

te de un sistema de clasificación que obtuviera aceptaci6n Uni -

verealiy empleo muy amplio. Consideraba que un sistema basado -
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solame~te en el n11rnero y localización de los dientes remanentes 

sería ,r.enos significativo que el que tomara en cuenta la capac!. 

dad de los dientes que limitaban los espacios desdentados para

actuar como pilares. Según este autor, la clasificación deb!a -

decidirse después de una determinaQión final de los pilares que

se emplearían en el diseffo. Applegate considera que el sistema -

propuesto por el, se relaciona inti~amente con los principios de 

diseffo reconocidos y que la clasificación de la arcada dental de 

éste método automaticamente se convierte en la base para el di

seño adecuado de la prótesis. 

SISTBrH DE SNE~fSO".i. 

El sistema de Swenson se basa en el sistema· de Kennedy. 

Las cuatro clases principales son muy similares, mientras que las 

modificací6nes son muy diferentes. El sistema no atrajo un gran 

nú.~ero de seguidores. 

SISTEV4. m: ~VANT. 

En el alfo .~e 1966 el Dr. w. E. ~vant propuso una clasifica

ción basada en los requii;j tos r\e un sistema que podr!a satisfacer 

con el fin de ser ac lptado en forma Universal. Según Avant, el -

sistema debía ser el que hiciera posible lo siguiente: 

1.- Visualizar el tipo de arcada particularmente desdentada re -

presentada.. 

2.- Diferenciar entre los dientes de soporte potenciales y las -

pr6tesis parciales con base de extensi6n. 

3.- Obtener una idea general del tipo de diseffo de la pr6teais -

parcial que va a emplearse. 

4.- Conocer la localizaci6n general de loa dientes que van a ser 

reemplazados. 

En el sistema de Avant, la. arcada dentaria se divide en -
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tres segmentos o erupos de dientes, dos posteriores y u.no ante

rior. Con esta t'3.se, tod~s las arcadas dentales ;e.rcit'.lmente 

desdent~das pue1en ser clasificadas en uno de cinco gru~os. 
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CAPITULO IV 

HISTORH CLINIC~ Y A.REA DE INVESTIG~.CI01f. 

La elaboraci6n de una histori"a clínica adecuada es probable-r 

mente el aspecto mas descuidado del éxámen dental, aún cuando con_!! 

ti tuye una fuente valiosa de informaci6n que puede afectar en for

ma directa el éXito del tratw:iiento. La informaci6n proporciona -

da por una histori clínica adecuada a menudo brinda los datos com

plementarios que llevan R una descici6n prudente acerca del tipo

d~ pr6tesis que el paciente puede usar con tranquilidad, comodi -

dad y bienestar. Por conveniencia, puede dividirse en historia -

clínic~ o hi~toria dental. 

La finali.fad primordial de la historia clínica es establecer 

el estado de salud ceneral 1el paciente. El interrogatorio emple!!_ 

do para obtener esta información debe elaborarse de tal manera que 

se logre la mayor cantidad de datos necesarios con un número mí -

nimo ~e preguntRs. 

DATOS GENERALES. 

1.- Nombre del paciente 

2.- Sexo 

pertenece. 

3.- Ocupaci6n 

4.- Domicilio 

5.- Edad 

6.- Grupo etnico a que 

7.- Si padece o no alguna enfermedad en este momento y si toma o 

no algtln medicamento. 

8.- Enfermedades sistemáticas ~e importancia clínica como pueden 

ser: anemia, diabetes, hiyerparatiroidismo, hipertiroidismo, epi

lepsia y artritis asi como oardiopatias. 

El hecho de que el paciente nos proporcione esta informa 
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ci6n resulta de suma utilidad en el ca~po de l? prótesis parcial 

removible dado ctue los factores antes mencionados representan 1.i:1 

punto de referencia para su estado funcional y podemos deglosar

los de la siguiente manera. 

EDAD. 

Factores de índole de pubertad, menopausia, embara~o y se -

negtud estan relacionados con la edad y cada uno de ellos puede -

tener relación con el tipo de prótesis oue el paciente tolere en 

forma más adecuada. ~ medida que avanza la edad, disminuye la -

destreza neuromuecular ?el individuo y se acop~a en general que

'las personas ancianas. so se adaptan tan rapidamente a una nueva -

situación como lo hacen los jóvenes. Adem~s, el epitelio bucal de 

les personas de edad avanzada tiende a deshidratarse y a perder -

elasticidad; hay disminución de la actividad de las glándulas sa

livales y los tejidos blandos por lo general presentan disminución 

en su resistencia a los traum~tismos. El registro de la edad i

de~tificará a la mujer posmenopausica que pueda presentar ostio

porosis. Esto suele asociarse en forma característica con dese -

quilibrio hormonal, en el cual se advierte una disminución en la 

... produccicSn de estrcSgeno que a su vez ejerce un efecto atrófico -

en el epitelio de la cavidad bucal. 

SALUD GENERA.L. 

La historia clínica mostrará si existe o existi6 alguna en

fe~edad sistem~tica, o si el paciente está ingiriendo algú.~ ~ed1 

camento que pudiera afectar el prónost!co pEt.rR una pr6tc'Sis buc'..:ll. 

Deberá revelar cualquier enfermedad conocida por el paciente y no 

es raro} q,ue una. historia clínica adecuada, como parte del éxau:en

dental ·~ompleto, se descubran datos de una enfermedad incir·iente 
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de le que el enfermo no tiene conocireiento, 

Como enfer:neda~es sistemáticas de importancia clínica di

remos que algun~s de las enfermedades sistemáticas pueden afec

tar en forma directa la capacidad del paciente para usar comod~ 

mente una pr6tesis, y la presencia de tales anomalias debe ser -

conocida por el dentista como resultado del exámen. Además de -

los padeci~ientos encontrados medie.nte la historia clínica, A -

continuaci6n enu.:neramos algunas de las enfermedades mas comunes 

que pueden presentar manifestaciones bucales y afectar la capa

cidad del ~aciente para usar co~odamente una pr6tesis • 

. lll>iE~!H. 

La anemia es uno de los t~astornos sistemáticos más comu -

nes que tiene i~port!Ulcia cli.~ica en proatodoncia. El paciente -

an~mico puede presentar una mucosa pálida, disminución de la se

creción salival, lengua enrojecida y dolorosa y a 111enudo, hemo -

rragia gingi val; a3i mismo, experirr.entar mayor dificultad para 

adaptarse al uso de 11 prótesis con comodidad que el paciente no! 

mal. 

DHBETES. 

La frecuencia de diabetes es bastante alta entre la pobla

ción y el prostodontista advertirá a menudo este padecimiento. -

Aunque el diabático controlado ( en quién el nivel. de glucosa y: 

la glucosuria se controlan mediante dieta, medicamentos o ambas 

cosas) por lo general puede usar la prótesis sin mayor dificul -

tad, el individuo no controlado presenta un riesgo mínimo en el 

tratamiento prostodontico, El diabético suele est~r deshidrata

da, lo que se :na.nifiesta por una disminución de la eecreci6n ea

.:' ._.,\l, puede existir maoroglosia y algunas veces la lengua está 

e~rojecida y dolorosa. Con frecuencia se aflojan los dientes por ,, 
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el debilitamiento alveolar y puede haber ostioporosis eenert>liza.

da. El diabético no controlado facil~ente presenta contunciones 

y su recuperaci6n es lenta. 

HIPERPAR~TIROIDISMO. 

El paciente con hiperparatiroidismo tiende a sufrir des 

trucci6n rápida del hueso alveolar, ·asi como ostioporosis eener!: 

1:1,.?ada. Las pl<:1cas ñentales muestran pérdida parC!?.l o total de 

l~ lámina dura. U!l paciente de esta !n1ole ofrece poco riesgo -

para la pr6tesis parcial. 

HIPERTIROIDIS~O. 

El hipertiroideo puede mostrar como único síntoma bucal -

una pérdida prematura de los dientes temporales segtlida de rápi

da erupci6n de los permanentes. Sin embargo suele tratarse de -

individuos hipertensos que tienden a ser hipercríticos y que ca.

si sie:npre se sienten incomodos con facilidad. Por lo general o

frecen poco riesgo en el tratamiento prostod6ntico. 

EPILEPSIA. 

El paciente epiléptico puede estar recibiendo dilantin só

dico, medica~ento que con frecuencia produce hipertrofia de la -

mucosa. bucal y que sirve para controlar el padecimiento. suele 

est<"tr indicado operar la. enci9. antes de elaborar 1!1 prótesis. 

Una vez eliminado el tejido hiperplacico, el médico cambi~ 

ra el farma.co al paciente a quien se advierta hipertrofia produ

cida. por la. ingesti6n de dilantin s6dico, administrandol~ otro -

medica.mento que no cause este efecto secundario. 
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!i.RTRITIS. 

!i.l tratar p~cientes con algÚn tipo de artritis surge el pro

blema de que la enfermed9d haya afectado l?.s articulaciones tempo

romandibulares, y esta posibilidad no debe pasar inadvertida. Si -

se presenta cualquier síntoma comilil de esta anomalía, se recomien

da valorar la situación cuidadosamente antes de elaborar la pr6te-

sis. 

HISTORI~ UENT~L. 

La aporte.ci6n de un!I. historia dentP..l cuidadosamente elabora

da al examen es sumamente v~liosa. Por ejemplo, es importe.nte de,! 

Óubrir l~s causas por las cuales el paciente casi no posee dientes 

Si la causa fue una enfermdedad periodontal, el pr6nostico de dien 

tes y hueso no puede ser tan favor~ble como si la p~rdida se pro

dujo por caries dental; este dltimo dato se puede aplicar tanto p~ 

ra selección del tipo de prótesis más adecuado como para formular 

el plan de tratamiento. 

INSFEOOION VISU~L Y P~LPACION. 

La parte principal de un examen dental está constitu!da por

palpaciones minuciosas y completas. Deben llevarse a cabo con la 

luz suficiente y adecuada, espejo explorador y sonda parodontal. 

'Debe disponerse de jeringa de aire para secar detrminadas superfi

cies al examinarlas, ya que la saliva se caracteriza por su capac,i 

.dad para ocultar alguna.a estructuras de la cavidad bucal. De hecho 

las gotitas de humedad pueden obscurecer en forma notable algunas -

superficies de manera aue no se adviertan signos importantes p~a-. 

el diagn6stico1 el ejemplo clásico lo constituyen los· cálculos en· 

los espacios gingivales, Se empleará en forma impresa o se hará -

una lista mental de comprobaci6n para verific!l.r literal o en forma 

imaginaria cada etapa de· la inspección. Esto disminuirá al m!ni -
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mo la posibilidad de pasar inadvertido algún detalle de importan

cia. For ejemplo, pueden explorarse los dientes cariados en una -

etapa, el examen parodontal en otra,e investigarse la oclusión en 

una tercera etapa. Concentrar la atenci6n en una sola fase cada.

vez, disminuye notablemente la posibilidad de una omisi6n. 

CARIES Y RESTA.UR.~.OION!:S DEFECTUOSA.S. 

Esta parte del examen consiste en la exploración de lesiones 

cariosas y la anotaci6n y clasificación de la calidad y condicio -

nea de las restauraciones existentes. Estos datos serán verifica -

dos y complementa~os con radioerafías. No debe pasarse por ~lto -

la llamada caries radicular que con frecuencia aparece en la boca

da los canciidatos a dentadura parcial. Estas l·esiones se encuen -

tren a menudo en superficies del diente en la que existe resorción 

gingival y a veces es imposible restaurarlas adecuadamente por la

dificul tad de acceso. Cuando dichas lesiones se presentan en die~ 

tes que son indispensables para el diseño de pr6tesis, puede ser -

muy dificil decidir si se intenta la restauración o se sacrifica -

el diente. Los bordes marginales de altura desigual en dientes a.! 

yacentes o que no estan alineados adecuadaioonte pueden producir i.!!!_ 

paetaci6n de alimentos fibroso3. Beta situación puede corregirse

haciendo una restauraci6n contorneada en forma adecuada. 

INDICE DE C~~IES. 

Esta es una buena ocasi6n para deter~inar la susceptibilidad 

del paciente a la caries. Sin embargo, es conveniente destacar que 

un alto nivel de C3ries no siempre va ligado al hecho de que el p~ 

ciente presente multiples restauraciones. Fuede suceder ~ue el su

jeto pas6 por un período de grw activid.a1 cariosa :pero alcHn-z.6 

una inmunid9.d relativa. Por otra parte, cuando evidentemente el Í!! 

dice ee· alto, esto debe tom~rse en cuent?. no solo para prescribir-
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un tipo determinRdo.de prótesis, sino para el tratamiP.nto en gene

ral. 

Por ejemplo: debe preferirse una prótesis completa a una par

cial removible cuando es obvio que el paciente es susceptible a la 

caries. 

Si se le prescribe una prótesis narcial removible, deben co

locarse coronas totales en los dientes pilares.que en otras cir ~ 

cunst~cias no necesitarían protección completa. 

PRUEB~ DE VITALID\D BN DIENTES DlTDOSOS. 

Es importante identificar cualquier diente en el que existen· 

ilatos de cambios degenerativos que puedan llevar ·a la párdida de -

vitalidad en el futuro, compror.ietiendo en está'forma la ·duración de 

la. prótesis. No _debe pasar inadvertida la posibilidad ·que a.l co -

locar.un gancho en un diente con la pulpa en condiciones inciertas 

puede activar una infección latente. Es conveniente comprobar la 

vitalidad de los dientes que han cambiado de color con anteceden

tes de traumatismo o que presentan síntomas anormales. La· inter

pretación de las radiografías puede~ brindar de.tos adicionales.pa

r~ precisar el estad_o de sal".ld o patológico, aunque .es bien sabido 

que un diente puede tener u.>1a pulpa·, enferma aun; siendo clinicame!! 

te asintomátic~ y no present'."r A.normalidad en la radiografía • .' 

'Un diente sin pulpa en estado anormal de salud puede servir 

como pilar para una prótesis parcial removible en la ·misma forma

que un diente con pulpa vital, siempre qué.satisfaga los requisi -

tos que suelen aplicarse á los nientes pilares,y reciba el trata -

miento endodóntico adecuado. Un diente infectado, por otra parte; 

es una amenaza para la. salud del individuo y, como cualquier fo

co s~ptico debe ser tratado o eliminado. Algunos conceptos erro -

neos que prevalecían antiguamente con respecto a los dientes des

pulpados se han.abandonado como resultad.o de experimentos clín± -
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coa y trabajos ñe investigación fidediet'-Os. Entre otrae cosae, 

se han establecido que el diente despul~sdo no está (desvitali

zado), ya que está suspendido en su alveolo por medio de ung xem

brana parodontal sana adherida al hueso vital en las mismP.s con -

diciones de salud. Los nervios apicales emiten prolonc~ciones -

antes de entrada en el ápice del diente, que inervan y nutren al

lie;amento parodontal. Este se encuentra tambi~n inervado y ali -

mentado por nervios ~, vasos que llegian a el por medio de pequefi.os 

forámenes de las paredes oseas del alveolo. Aunque estpa deopulp! 

do, este diente conserva su mecanismo proFioceptico, es suscepti

bie al ataque de la caries dental y requiere anestesia para ser

extraído sin dolor¡ de hecho, la única sensación que ee pierde es 

el dolor de origen pulpar, MientrE\s <?Ue el concepto de infección 

focal focal a sido ampliamente aceptado, la_ opinión actual sos -

tiene que un diente despulpado tratado en forma adecuada no cons-

: ti tuye una sospecha razonable de que sea un foco de infección. -

Virtualmente, estos dientes nunca deben ser extraídoe con. la falsa 

esperanza de que este procedimiento puede curar o mejorar une. en

·fermedad sistemática. 

VALOR~CION DEL P!\RODONTO. . . 

·r.a frecuencia de enfermedades parodontalee ·en la población 

es ·tan elevada que :puede considerarse como epid~mica, Esto tiene -

·_un profundo significa.do en la elaboración de prótesis parciales ya 

que es un principio bá3ico que la prótesis bucal colocada en pre -

sencia de .enfermedad parodontal es un fracaso seeuro y casi siem 

pre a brev1~ plazo, Por lo mismo, una prótesis correctamente diseña 

. da ea un esl!\bón indispensable en la cadena del trate.miento de una . 
boca parcialmente desdentada que ha sido sometida a tratamiento -

pa.rodontal. La observación clínica confirma el hecho de que el can 
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didato a una prótesis pArcial removible suele pr~senteu' enferme -

dad parodontql y que el pqciente que la sufre por lo genergl nec! 

sita de ella como parte de su tr~ta~iento intel!I'al. Una pr6tesis 

diseñada en forma añecu~dR evitar~ que los iientes restantes se -

muevan o cxtrusionen y restituyendo la funci6n normal se previe -

ne el proceso de deterioro que con ºfrecuencia precede e. l::>. pt1rdi

da de los dientes nature.les. 

El exámen parodont'3.l debe iniciarse con una explor11ci6n del 

borde gingivsl y las pe.pilas interdentales para descubrir si exi.!! 

te inflamaci6n o infección y la presenQta de materia alba placa -

bacteriana o !larro. La determinaci6n del este.do de salud del par.!?_ 

~onto debe basarse en el grado de desviación de lo naormal. Una m~ 

cosa sana es firme, aunque ligeramente elástica y de color rosa C.!?_ 

ral. El borde gingival es de textura suave y adqutere forma de f.!, 

lo de cuchill' conforme se estrecha para cubrir el diente. Se ex

tiende en sentido oclusal en los espacios interproximales hasta los 

puntos de contscto para formar la papila interdentaria. El borde

li bre está protegido del fuerte impacto del bolo alimenticio por -

el contorno de la corong, del diente estando expuesto solo al esti

mulo suave y fisiológico oue recibe al resbalar los alimentos du -

rrnte la mRsticacidn. Inmediatairente proximal al. borde libre, se 

encuentra la encia adherida. Su superficie es de aspecto punteado, 

y, como su nombre lo indica, esta estrechamente sujeta en su parte 

interna al hueso del sostén. 

Es conveniente emplear invariablemente una corriente de aire 

suave aplicada en forma directa sobre la hendidura gingival. Es -

importante la evidencia de movilidad y formaci6n de bolsas, y la -

pro:f'undidad de estas entre encía y diente o entre encía y hueso -: 

debe medirse cuidadosamente con la sonda. Debe observarse las su -

per~icies en las que se ;impactan los alimentos ya que suele deber

se a puntos de contacto defectuosos que por lo general pueden corre 
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girse. Cuando se investiean los pu.~tos de contacto don~e existe 

impactación de ali~entos, debe observ~rse los puntos de contacto 

que se ven integros cuando se revisan l~s superficies oclus3les

de los dientes con la boca abierta, pero se separan li6eramente 

cuando los dientes est'lll en oclusión ejerciendo ¡:resión. ?1!uchas 

veces las bolsas parodontales empeoran porque el cl!nico no ha

ce esta observación. La resorción gingival es especialmente sig

nificativa en la boca de un candidato a una prótesis parcial re

movible, porque el cemento radicular expuesto es particularmente 

susceptible a la caries dental, por lo que no debe cubrirse con

un g<mcho. 

ESTUDIO R~DIOGR~FICO. 

No puede considerarse que un examen dental eea co~pleto sin 

tomar radiografías adecuadas. En la li teratur<:1. abundan ltJs est\l.;... 

·· dios de investigación que han demostrado que las radiografías de

pacientes totalmente desdentados, en un gran porcentaje de ce.sos, 

revelan la presencia de restos radiculares retenidos, dientes no 

erupcionados, quistes y cuerpos extraftos así como diversos proce

sos patológicos y anomalías. La elaboración de prótesis sin eet~ 

dio radiográfico dental no solo constituye una práctica deficien-

. te, sino _que es motivo de sospecha desde el punto de vista legal. 

Deben emplearse por lo menos 16 radiografías para pronósticos -

diagnósticos corrientes. PUeden necesitarse placas adicionales 

para fines específicos. 

TEC!JICA. RA.DIOGRA.l"ICA.. 

il observar ·radiogr'!!fías, es conveniente recordar 
0

que es 

una irn~gen en dos dimensiones de un objeto que tiene tres. En 

forma análoga, debe conocerse la técnica empleada p9.I'a tomar las 
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películ'l.s. Exieten ~os técr..ic"ls M.sic.•s dé uso común: 

l.- La técnica de cono lsreo o ángulo recto, y 2.- La de cono cor

to o ángulo bisect1do. La primera dirige el rayo central en direc

ción perpendicul<lr al eje l:mgitu':linal del -iiente, La técnica del 

ángulo bisectado dir!ge el r1yo centr'l.l en dirección perpendicu -

lar haci?. un?. línea i!:<tgim.ria que. bisecta el ángulo formado por 

el eje longitudinal del diente y el plano de la placa. La técni

ca de ángulo inclinado de bisección o de cono corto produce dis -

torsión que, si no se compensa o se toma en cuenta, puede origi 

nar un error en la i.:lterpretación. 

Esto suele presentar~e sobre todo en la región de molares -

en el maxilar en l?- que un ligero cambio en la angu1aci6n, sea h~ 

'rizontal o vertical, puede variar la altura en forma considerable. 

Las sombr"ls en lol'l ra1io~ffa.s bucales o lingu'.!.les, pueden estar 

super puestns de modo q~e un alto grado de densidad en la parte -

bucal del diente, por ejeffiplo, pue1e crear la falsa imágen de un 

estado semej9nte en la parte lingual que no·oxiste en realidad. 

Nunca se insistirá 1emasiado en que debe llevarse a la prác

tica una misma técnica combinada con un estricto control de cali -

dad para evitar los errores de interpretación originados de las -

variacione's de factores tales como tipo de película, tiempo de e~ 

posicidn, técnica de procedi~iento y angulaci6n. El no llevar a 

la práctica estos reaui~itos traerá como consecuencia un juicio -

cl!nico Brroneo. Una buena radiograf!a brindará dqtos de utilidad 

al cl!nico experi:nenta1o, una mala radiograf!a llevar~ a errores -

lamentables. 

MODELOS DE RST111JIO. 

Los moaelos de entudio o diagndstico proporcionan datos qué -

no pueden obtenerse por otros medios y son de valos inestimable en 

la elaboracidn de juicios importantes en la prescripci6n de la prd 
' -

tesis y en la elabor~ci&n del plan de tratamiento. Ciertamente, -
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los modelos tie estudio son tan utiles p~ra diversas fi:nalida:'es -

que es muy dificil llevar a cabo una prótesi~ parcigl sin emplelJ.! 

los. Es necesario considerar que 'nunca será. ¡:ren:e.tt:ro en le. suc.!:_ 

sión del tratamiento hacer uso de eelos. 

Las aplicaciones mas i~r-ort9ntes de los modelos de estudio -

son las siguientes: 

a).- Como auxiliares en el diseflo y elaboración de la prótesis ~~ 

ra valorar con exactitud el contorno de diversas estructuras, 

asi como la relación que guardan entre s!. 

b).- Como reproducción tridimensione.l para distinguir las superfi 

cies bucales que exigen modificación para mejora~ el diseño. 

o).- Como co:nple'.1'.ento de las instrucciones que se :la."l. al técnico

de laboratorio, los mo~elos de estudio ilustrar. en for~a ob

jetiva la prótesis q•.le se ha prescrito. !:l dise!!o de esta d.!:, 

be tra:r:arsesobre el mo~elo de estudio y envi?.rse el laborat.2_ 

rio junto con los modelos de trabajo sin marcar. Denen ha -

:cersetodos los trazos en el modelo de estudio y nWlca sobre -

el de trabajo, ya que este pue1e alterarse. En estR forma,

el modelo de estudio constituye un registro del diseño pree

·crito que puede sustituir la falta de co:nunicación directa -

entre técnico y dentista. !s útil fl.si.~ismo para e·stablecer -

la obligación tanto del dentista p!U'n proyect~ y prescribir 

el diseffo como el técnico para seguir con exactituc y pr~vi

sión las instrucciones para la elaboración de le pr6teoic. 

OTROS USOS DEL MODELO DE ESTUDIO. 

Los modelos de estudio constituyen un registro preciso y d~ 

radero para usarlos .postriorrr.ente en caso de que el ~aciente deci 

da posponer temporalmente el tratamiento. Fueden e~plearse parn -

mostrarle a este el tratamiento pl~nesdo y son extraordinariamente 

utiles' para ilustrar y aclri.rar las instrucciones al ciruj9no buce.l 
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c".l~.ndo .:>e V?" ., i:iterve!lir quirure;ic,,.rnente como parte del treta -

~ie~to preli~in~r. El rr.odelo de estudio tiene f;I'an vclor ¡:..:.r~-

reconocer y repref'entar lq necesidad y los resulta~os de los ?r2 

ceii:nientos pl?.ne:ttios p!1ra la clínica y el labora.torio, por eje:;! 

!Jlo: los dientes anteriores del !Tlo1elo pue:l.en eli:i:in°rse y sunt_! 

tuirse por dientes '!rtificiale¡o· para tener \L"lP. idea a:¡:roxim::.da -

p"lra anticiparse '1 los posibles proble:n"l.s y e la estétic~ lOfT'?

da, •mte:: 5e ilecidir lR eytr':lcción de los ~ientes 9.Ilteriorc:i co:Í 

el propósito de :nejor~r l"I e~tática nel enfer:no. Otra aplicación 

de los mo<l.elq:i de estu:lio es 19. eo::l.ucación del paciente. La per

eona nue lleva una pr6te~is pe.rci'll re:novible debe conservar su

boc~ en un estnilo extre!Tlo de higiene, asi co~o dis!:linuir al míni 

mo l?. ~osibilidad de erosión en las uperficies contie;uas de los 

ganchos, de enries recurrente en lso bor~es de las restauraciones 

y de irritnción '~i·'rival. Los mo:1elos de estudio p•..teden ser ;iti 

les asimismo "lpra ensr !'lar le. ti!cnic3. de cepilll?.C:.o ·a¿ecmtda y el

uso de ~eda dental, a3i como y~ra ayudar al ~gciente a observar

la dificultad en le limriie'a de sur-crficies "ent3.les de dificil -

:icce-oo. Por 1tlti!!10, el r.io1elo de estudio debe emplearse para conE_ 

truir un portai!". ~resi6n i:n1ividu'll en el C?.!:'O de que una u otra -

ra~ón se dificulte ls to~a de im~reei6n acostu~brada. 

Con e~to po 4 e~os decir oue el proceso de planeación necesa

rio para el diseffo y elaboraci6n de una :pr6t~sis parcial removi -

ble queda resumido en estas tres .etap.as :principales~ . 

1.- Inspección visillll y palp~ci6n. 

Elaboración de historia clínica 

Exa~en rD~iOD"~fico 

~nPlisis de loe :no-l.elo~ de estudio 

2.- Elección del aparato prot~tico que va a prescribirse. 

3.- :Sl .... bor"lción del plan de tr!!temiento. 
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Ca.FJ:TUIO V 

Existen tres f.TU!JOS ,, e mqtcri.,li:E p8r~ la base 1e la 1;r6te

sis de pl<!stico disponibles en el rr.erc,.,:l.o p~a su e.nplco en la e

laboración de lq b~se 1e 19 prótesis e2tos son los siguientes: 

1.- Polimetilmete.cril~tos. 

2.- Los acrílicos de polivinilo. 

3.- Los poliestirenos. 

La diferencia clínica entre estos tres materiales en cu-.nto 

a las propiedades de color, estabilidad dir.iensione.l, y compatibi

lidad con los tejidos, resistencia y acer.t~ción por parte del pa

ciente es oínima. 

~dn cuando el grupo de resinas pl~sticQs como materiales pa

ra elaborar la base de la prótesis no constitu.ve el materi&.l ide

al, por lo general se consiñera el material ~1s a1ecuado de todos 

los dis~onibles. Si la prót~sis se procesa en el consultorio dc2 

tal, el polimetacrilato resín8. ncrílic9.) rosee una ventaja im -

portante sobre las de:nás, en el sentido de -:¡ue puede ser manejada 

facilmente ,empleando un eqllipo relativamente sencillo y económico. 

Una ventaja adicional de la resina acrilíca, es que la r1·6tesis -

puede ser cara:terizada en for:na individual añadiendo tintes y f! 

bras al molde, y esta CQnstituye una ventaja importante en algu -

nos casos. 

M~TERIA.LBd HrtA LOS DIENTFS DE M. P~OT'.·.S!S. 

Los dientes se fabrican y ven1en en tres formas diferentts: 

los hay de resina acrílica, porcelan'l. y una combinación de une. r_!:. 

sina acrílica y metRl. El diente de resina acrílica se'utiliza -

con mayor frecuencia. que cualquier otro, para le. }lr6tesis r,arcinl 

removible debirto a SUR propiedades físicns y clínicas, adn cuando 
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la porcelana también se e:nplea con frecuencia. De hecho, existen 

algunos casos ~ue renuieren las propiedades físicas de cada uno, 

y, en realidad, todos los dientes artificiales pueden ser usados 

en determinados casos para la elaboración de prótesis parcial, 

Los dientes de resina acrílica aei como los de porcelana, -

tienen ventaja.a, desventajas y limítaciones, Las características 

sobresalientes de cada uno de estos tipos de dientes, especialme!! 

te en lo que se refiere a su empleo en la elaboración de prótesis 

parcial removible, se explican. a continuación. 

C.~11.\CTERISTICA. DE LOS "DIENTES DE ::\ESI~~ A.CRILIC.\. 

~·- Los dientes de resina acrílica son fuertes, durables y muy -

resistentes a la fractura. 

~2.- El materi~l de plástico absorbe parte de las cargas :nastica.t_2 

ri!:'.s, y por ello contribuye a la preservación del proceso residu

al. 

3.- La resina de los dientes se une quimica~ente con la base plás~7. 

tica, y por lo tanto evita la percolación o introducción de líqui

dos entre la base y los dientes. 

4.- El hecho de que la resina se una quimic!IJ?lente con la base de -

plástico, trae como result~do una base más resistente.~:.durable, -

ya que constituye una unidad homogénea. 

5.- El plástico es muy ligero en cuanto a su peso, lo que puede 

constituir una ventaja importante en la construcción de las pró -

tesis superiores. 

6.- La resistencia a la abrasión masticatoria es su.~amente baja, -

No solo se desgastan los dientes posteriores, modificando la di:ne!! 

sión vertical 1e ocl~sión, sino que las superficies labiales de 

los dientes anteriores también se deseastan, En consecuencia, la -

cali:l.an estética de la prótesis puede disminuir. 

7.- El procedimipnto de rebase es más dificil de llevar a cabo en

la prótesis que tiene dientes de plástico. 
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8.- Es más dificil encerar la r.r6tesis en el laboratorio 9si co

mo pulirla. 

9.- En alflll!lOS casos, existe la posibilidad de que los dientes -

de plástico se pigmenten. 

CAR.~CTF.RISTICA. DE LOS DIENTES DE FO::lCELANA. 

1.- La resistencia al ñeagilste es excelente. 

2.- La porcelana corta o muele en for~a més eficiente que el plie 

tico. 

3~- Tiebido a que la sur,erficie labial :le los dientes anteriores -

de porcelana no 8e encuentra sujeta al desgaste, conservan su 

apariencir:i. durante to:la. la vi:la de la. ;r6t!lsis. 

4.- La porcelana es más susceptible a la fr!!.Ct'.tra. 

5.- Es posible nue ocurra percolaci6n en el cuello de los dientes 

de porcelana;. 

6.- Los dientes de porcel'l?la suelen producir ruidos en los pacie~ 

tes que no poseen un control neuromuscular adecuado. 

1.- Debido a su dureza, la porcelana puede ser más traumtica al -

proceso residual. 

ALE.i\.CIQNgs EMJ?LE<\DAS P'1R.:\ EL ESQUELETO DE LA. PROTESIS PARCIAL. 

Existen dos tipos de aleaciones de uso común en la elabor! 

ci6n del esqueleto a.e .la pr6tesis parcial. 

l.- Las aleacione~ de oro. 

2.- Las aleaciones de cromo y cobalto. 

Las qleaciones ~e cromo y cobalto se emplean ampliamente en -

Odontología, se esti~a que el 90% de l~s pfotesis pnrciales se e

laboran con aleación dental de cror.!o. Sin embP..rgo, es rteces::.rio 

reconocer, que desde un punto de vista ob,jetivo, nin¿;una alee.ci6n 

a demo~trado poseer pror.iedades su~eriores pP.rr:t su e~pleo en Odo;! 
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tolog!a. La razón de ello tiene su origen en el orden de sucesos 

transcurridos desde la introducci6n de la protesis parcial de -

una sola pie7.a vaciada en la década de 1920, hasta la primera a

plicación de las aleaciones de cromo cobalto para el empleo den

tal, unos affos más tarde, 

COMPARACION DE LA A.LEA.CION DE ORO Y LA DE CROMO COBALTO COMO MA

TERIAL PARA. EL ESQUELETO. 

Las propiedades físicas de los dos grupos de aleaciones se

rán comparadas a continuación, desde el punto de Vista ~e BU apl! 

c;:aci6n clínica. 

VALOR INHERE!íT!: DETJ ORO. 

El hecho de que el oro es un metal noble y que. siempre con

serva ún valor intrínseco, algunas veces se considera.como venta

ja, ya que las aleaciones de cromo y cobalto practica.mente oare ~ 

cen de valor inmanente. Sin embargo, este razonamiento no se :fun

da en un análisis lógico, debido a que ninguno de estos atribú.tos 

hace del oro un material superior para su empleo en la pfotesis. 

En realidad el valor intr:!nseco, ~-el oro en d6larRs y centavos .es_ 

una porción de eu costo para el paciente. Es necef!ari'o .. eliminar -

en el paciente cualquier preocupacidn en relación oon el. costo de 

los materiales d;ntaleé, - ya que él paga y no por los material8a- -

sino por el servicio profesional. 

OOT..OR. 

El color en la aleación para la pfoteeis parcial en s! no -

aumenta ni disminuye su valor intr!nseco. Sin embargo, puede con~ 

tituir un valor importante desde el punto de vista psicológico. -

Trad~cionalmente, los oros am~rillos han sido siempre el símbolo-
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de la abundancia en las cul tura.fl antiguas y :no:!e!'!l!?.S, re::irseentan

do un vínculo emocional de r~íces :¡:rofund'3.s en la histori"1. a.ún -

cuando el oror a perdido su.prestigio original por lo general se

prefiere sobre el metal plateqdo o blqnco, co~o la aleación de - -

cromo cobalto. En los casos en que es necesario que el metal se -

asome en la porci6n anterior ~e la boca, este factor puede conver

tirse en un asunto de importancia ;.rimordi!?.l. Si el diseño de la -

.. ·. · jir6tesis parcial es tal, que el individuo debe descubrir un gancho 

-~· .mQ.tálico, y si se 1~ da ·oportunidad de expresar su poción, la ma--
: ... f • •• . • 

·:· · yor· parte ·de los individuos indicarán su preferencia por el oro.-

ltn ·este. sentido, cabe hacer notar oue el alambre de oro forjado de 

. ··cÓlor amarillo puede ser unido al esqueleto de cro:no cabal.to para

!. el gancho labia1 o bucal cuando no existe .forma de evitar que se--.. 
. asome; 

">'.RESISTENCIA. A .LA CORRIOSN Y PIGMENTACION. 
• ·~·r: . . 

· .· .- La .resistencia de una aleación a la ;:ig:nentaci6n o corro 

, __ ;si6~·'.~s-.s~ente 'import8.nte para ia'3.aleación que debe ser expues-
1 . ._ ....... ... . ' .- . • . . : . . 

'. .... ta: a los líquidos bucales, los cuales por lo genere.l varian amplia 
·· .... - -. . .. . . . -
.Í: mente· en. el sentido ,de su acidez y alcalinidad. En virtud de las 

},:;-x;~6~~ie·aaa:_ee f!sié .. as de loa constituyentes metálicos, las e.leacio -

-:j.:~~~:,de: c~o~o y cobaito so~ sumamente resistentes al ats.que superfi 

>/ ~iái de .los líquidos bucale$. L<\s aleaciones de oro pueden ser 

~·'· ~onsideradas favorabÜ.s en este sentido, adn_cua.ndo la decolora -

/.,<'.iÓn ":1 _ia .Piementa~ión ·d~ las aleaciones de oro se descococen cli

. ''. nic9Jl\ente, La química individual del organismo, en ps.rticular de -

le saliva, desempeña un papel importante en la resistencia ( o fa! 

ta ~~ ella) a la pigmentación lo cual se observa por el hecho ~e -

que la alea.ci'6n de oro se pigmenta ma.s ra!>ida.mente en Uhoe cae:.os -

: .. 'que ell¡ otroo, en los cuales mantiene indefinidamente su brillo ilu!! 

. ·,tre. T~mbUn cabe hacer not~r 11ue la dieta puede constituir un f!tc (... . 
·.· tor inpoi:t~te. Si ee comparan las dos aleacione~, debe considera._!: 

I· . -
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se que lqs aleeciones de cromo son superiores a los oros en cuan

to a su resistencia a le, pigmentación. 

La 1ensir1Fv1 específica es el ,!)eso por unidad de un material 

compi-.r~1-do cqn un vo'!.Ul!len ié;U'll de aP,Ua ,,., la misma temperatura. La 

densidad específica de las ale~ciones de cromo y cobalto es apro

xirr.ada,mente tle la mitad de las aleaciones de oro. Esto puede con.!!. 

tituir u..~a consideración import0nte ~l plenear el diseño de la 

prótesis pgrcial en la cual se requiere el m4ximo soporte con el

~!nimo volumen. Considerando la densidad específica, las aleaci~ 

nea do cromo y cobalto poseen una ventaja difere~te sobre l~s a -

leaciones de oro en una prótesis su~erior debido a su ligereza. -

Por otro:\ :Parte, h densidad específica. mayor de los oros puede -

ser considerl'.fü! c'.lmc una ventaja para la prótesis inferior en los 

casos en los que el nP.;,ror :r-eso pus'.le contribuir a la estabilidad

del Rp<\Tato. 

La duri:- ::- e una aleación es su gra:lo de resistencia a la -

indentación o al r0y~do, La dure7a de las 9.leaciones de oro se -

mide en la escala de dureza de Srinellt mientras las aleaciones -

,de cromo y cobalto se definen en CUR.."lto a su dureza en la escala

da Rockwell. 

Ailil cue.ndo la conversión entre estas dos eecal~s no resulta~ 

completamente satisfactoria en cuanto a su presición, por lo gene

ral se considera que las aleaciones de cromo cobalto tienen un~ d~ 
' re7.a aproximada de un tercio mas grande que las aleaciones de oro

vaciado, 

A.l elegir la aleación !l'lrfl la prótesis parcial, la durem 

tiene significado en cuanto a los siguientes aspectos: 
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1.- Su resistencia <:1.l rR.yaio. 

2.- Su ef~cto cla!lino potencia.l sobre el diente pile.r. 

3.- Su eficiencia cu!:'.ni!.o el rr.etgl se ·emple!'l como su superficie 

masticatoria. 

4.- L-a facilidad con q"..le puede Eer pulid.a deS!JUés de un ajuste. 
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C<\.FITULO VI 

L~ pr6te$is p~rcigl removible típica. está constituíde. por 

cinco elex11ntoo e"ltructur':llee, cada uno :'!e los cu·~les desempeña 

un pt'.J.Jcl o!:;~cífico en la restitución de l'l fu."lci6n y le. prese!. 

v:>.ción 1.e 19~ estri.<ctur?e bue? les remanentes. Estas unidades e.!!. 

truct1.lrales son las sieu,ientes: 

l.- f!WlChO 

2.- conector mayor 

~.- el o los conectores menores 

4.- base 

5.- •Hentee 

Existen otri:¡s p"'.!'t'l!: complementerias de los ganchos como -

3on: la terminal o extremó del ~ancho, la columna y el brazo de-

~ún cu.:.ndo suele considerarse el gancho como la unidad ac

tiva de la prótesis parcial que la mantiene en su lugar, la rea

lidad es que, además de proporcionar retención, el gancho desem

peffa otras funciones igualmente importqntes. Desde el punto de

viste. funcional, el gancho tiene d1s brazos ( uno retentivo)y uno 

(rec~proco), un descanso oclusal y conector menor. Cada uno de -

estos elementos cumplen un reouisito fu."lda~entAl de la prótesis. 

BR~ZO RETE~TIVO. 

La función del br~7.0 retentivo es resistir el desplazamien-' 

to sobre el diente, manteniendo, en esta fo~a la prótesis en· su

posición adecuada dentro de la boca. El brazo retentivo está 

constitu!do rle tal manera que el tercio terminal es flexible, el

med.io tiene cierta fle"".ibil1d'lil. y el tercero, !'Ue se une al cuer-
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po (los ho~bros), no tiene flexibilidad alguna. 

BRAZO RECIPROCO. 

El tra~o recíproco del gancho se encuentra colocado sobre la 

superficie del diente en oposición al brazo retentivo. su función 

es contrarestar lRs fuerzas generadas contra el diente por el brazo 

retentivo. El brazo recíproco es rígido en toda su longitud. Con

tribuye notablemente a la estabilidad horizontal, y proporciona s~ 

porte y cierta retención, en virtud de su contacto con la superfi-
' 

cie del diente. 

DESCANSO OCLUSAL LIHGUA.L O INCISAL. 

El desc9.llso oclu
0

sal se coloca en un nicho preparar.lo sobre la 

superficie del diente, y resiste el desplazamiento del gancho en -

di;r-ección gingival. Al llevar a cabo esta función, evita que los 

brazos del gancho se abran, lo cual suele ocurrir si el gancho se

desliza sobre el diente en dirección gingival. 

Esto se aplica, en especial, al descanso en el cíngulo, co-

locado en la superficie lingual demasiado inclinado del canino in

ferior. El descanso también contribuye en forma notable a resis -

tir el movimiento horizontal. Esta parte del gancho une el cuerpo 

y los brazos al es11ueleto. Se le conooe ~ambién como brazo de re

fuerzo, poste, cabo, cola o montante. 

BRAZO DE ACCESO. 

El brazo de acceso es el conector menor que une la terminal

del gancho de barra con el resto del esqueleto. 

TIPOS DE GANCHO, 

ros ganchos para la prótesis parcial se elaboran de difere~ 
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tes aleaciones y combinaciones de ellas y en una amplia variedad 

de formas, con el fin de llenar diversos requisitos, así como sa 

tisfacer diversos criterios en su diseBo. 

CMSIFICl\.CION D:S Gl\NCHOS DE ACUERDO COll SU ELAEOR~CION. 

Los ganchos para la pr6tesis parcial pueden cl~sificarse,

to~ando en cuenta su elaboraci6n, 1.- gancho vaciado, 2.- gancho 

de alambre forjado 3.- gancho combinado. 

GA.NCRO V.\CHUO. 

Este tipo de gancho se vacia ya sea con oro o con aleaci6n 

de cromo cobalto. El gancho vaciado se emplea en el 95% de las -

prótesis parci~les removibles lo que da testimonio de su amplia

aceptaci6n y sus ventajas, 

GANCHO FORJADO. 

El gancho de ala~bre forjado por lo general, se elabora con 

alar.ibre de aleación de oro al cual se une un descanso oclusal por 

medio de soladadura de oro. El gancho se une al esqu.eleto por m! 

dio de un conector menor, o bien, este puede·ser colocado en for

ma sencilla en la base de resina acrílica •. 

GANCHO . COMBINA.DO. 

El gancho combinado es esencial~ente un gancho vaciado en -

el cual se s~s~itu;re el brazo reten~ivo v~c_!~do usual por.el ~8.!!: 

bre forjado. Existen dos métodos para elaborar el gancho combill!; 

do: 1.- El brazo de alambre forjado puede ser unido al cuerpo -

del gancho vaciado por medio de soldadura, 2.- El alambre forjado 

se coloca dentro del patrón de cera del gancho, el conjunto de -- ; 

piezas se inviste, y se vacia el metal fundido dentro del molde,

de manera que envuelva al alambreforjado. El gancho combinado ~

puede ser elaborado con diversas combinaciones de materiales estas 

son: 1.- alambre de oro forjado con aleación de oro vaciado; 2),-
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alambre de oro forja.do con ale'3.ci6n vaciada. de cror.io y cobfllto y 

3).- alRmbre forjado de aleación cromo y cobalto con aleación 

cromo y cobalto vacia1a. La ventaja. princi~al del eancho coobi -

nado es de que pueden aprovecharse las ~ejores c!?.!'~cterísticas -

de ambos tipos de gancho:· 1a flexibilidad. del alambre forjado en 

el brazo retentivo, y la cierta rieidez pero mejores caracterís

ticas estabilizadoras del oro vaciado para el cuerpo, descanso y· 

brazo recíproco. 

· C,L!l.SIFIOfl.CION D3 LOS G\NCHOS DE ACUERDO CON SU DISEiW. 

Los ganchos vaciados se disefian en una amplia variedad de

formas, con el fin de adaptarse a las numerosas configuraciones

de 1as superficies dentales, en las que suelen encontrarse las -

zonas retentivas favorables, asi como para ajustarse a la c<:>.si -

infinita variedad de los dientJs en sus distintos tama.qos incli

_naci6n de los ejes longitudinales, y requisistos para la reten -

cicSn. 

· Segiin su diseño, los ganchos suelen clasificarse en : 1.-

gancho circul11r (gancho de .i\.lters, o supraprominencial) 2. - g->...ncho 

de barra (gancho de proyección vertical, de Roach, o infrapromi -

nencial. 

GANCHO CIRCUL~R. 

El gancho circul!l.r· se caracteriza porque la termim.l reten

. tiva hace contacto con la retención del diente, por encima de la-

li~ea del ecuador. Este tipo de retención suele llamarse algulL~S

veces de traccicSn. 

GA.NCHO DE BAH.';lf\.. 

E1 gancho de barra se caracteriza porque la terminal reten

tiva llega hasta la retel'tdli6n del diente por debajo 5e la línea -
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del ecuador • .Sste tipo 1e gancho se llama también de retenci6n de 

em:puje. 

SBIS C.\."l.i\CTERISTIC6..S DEL G\)!CHO DISE~ADO EN FO!m.\ ADECUADA. 

La funci6n de U."l g~.ncho dise!'iado correctamente es contribuir 

a la retención, estabilidad y soporte de la pr6tesis. El gqncho d! 

be poseer también los atributos de circunspección, reciprocidad y 

pasividad. 

RETENCION. 

La retención es la propiedad que hace posible que el gancho

resista el desplazamiento del die·nte en dirección oclusal. La fue! 

~ desplazante puede ser activada por el habla, l~ acci6n muscular 

la masticaci6n, la deglución, los alimentos duros, o la gravedad.

El brazo del gancho es retent~vo debido a que esta coloca.do por d! 

bajo de la mayor circunferencia del di.ente, y gracias a que la al! 

aci6n resiste la distrosión {flexión) necesaria para que el brazo

del gancho salga de esta area atraves de la prominenci~ mayor del

diente. 

La flexibilida~ del brazo del gancho depende de los siguien

tes factores. 

1.- longitud del brazo del gancho. Cuanto mayor sea la longitud; -

mayor la i'lexibilidad. 

2.- el diámetro del' brazo retentivo. Cuanto menor sea el diámetro

mayor la flexibilidad. 

3.- forma•dp un corte transversal. i1 brazo redondo del gancho es -

m~s flexible que el de forma semilunar u ova1. 

4.- el ahusamiento. El adelgazamiento paulatino hacia la punta pu,!;_ 

de aumentar la flexibilidad hasta cuatro veces. Esta forma ha~ 

ce posible oue la punt~ termin~l del g:mcho sea delg::ida y muY.

flexible, lo ~ue ~ermite que la curva sea doble sin romperse. 

El brazo retentivo del gt;tncho debe adelgazarse paulativ2.lllente

en fol"!l'.a suave y uniforme desie su origen en el cuerpo del ~ 



- 6~ 

cho hasta su extremo ter:r.in1l. En el caso del eruicho circulsr, el 

• br~zo debe medir aproximadamente, la mitad del di1:netro e~ 1~ PU!! 

ta que en su orígen. Dan1o esta forma al eancho se lo&;r::i. au.1.ent'.l.l' 

la flexibilidad hastP. cu'ltro veces m!?.s que en un e"lncho nor:n:ü. -

En for.ma similar, el br~zo de acceso de gancho de barr~ debe ser

ahusado en for:na ree;ular, desde su origen en el eRqueleto h<:>.sta su 

extremo terminal. 

5.- Tipo de aleación. Las aleaciones de cromo y cobalto tienen n:a

'yor elasticidsd, pero no sot1 tan flexibles como las aleaciones

!• de oro del mismo di?.metro. 

6.- Forma de aleación. La 'aleación de forma forjada es más flexi -

ble que la misma de diámetro idéntico vacia~~, debido a su es-

1.:nl·:'tl'Uctür.a ·±nterna. 

7.- Tratamiento t~rmico de la aleaci6n. El tratamiento térmico ad~ 

cuado de las aleaciones, en especial tratándose de oro, aumen

tará la flexibilidad en forma notable, en tanto que el inco -

rrecto las hará frágiles y les restará flexibilidad. 

ESTABILIZA.OION. 

La. eetabili~aci6n es la resistencia brind'3.da por el gancho -

al desplazamiento de. la prótesis en sentido horizontal. Todos los

elementos del gancho, a excepción de la termina1 retentiva, contr.!_ 

buyen a la estabilidad en diferentes grados. Cabe hacer no~ª-1-'' ~ue 

el gEtncho circular vaciado es mejor estabilizante que el gancho de 

barra o el gancho combinado, debido a que posee dos hombros r!gi -

dos, y·a que estos elementos retentivos son mas flexibles. 

SOPORTE. 

~ soporte es la proniedad iel gancho que impiden que este -

se despl~ce en dirección gineival. El ·desc~nso oclusnl, lingual o 
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inci::rn.l, es la U!lidtld ·1e soporte principi:?l del ¡¡a_-:cho, !!unque el 

cuerpq y el hombro, colocqiJos por enci:n;; del di'-zetro t'!9.yor del

diente, contribuyen asi rrisrr.o Rl soporte. 

CIRCUNSC:-1IFCIO~ ·• 

El gancho debe eer diseffado de tal forma, ~ue rodee por lo 

menos, 180 gré'dos de la coro!'la del diente, para evitar o.ue se -

mueva fuer.::i. del diente al a:plicgr fuer~ae. 

RF:C IFROO IlHD. 

Esta propiedad puede ser ñefinida como el me11o por el cual 

~a parte del aparato tiene por objeto contra.restar e1 efecto 

creBdO por la otra p~rte. A.plicando este principio a1 grmcho de

la yrótesis p~rcial, l~ reciprocidad puede definirse como el me -

dio por el cual el efecto ~el bra~o del gancho retentivo sobre el 

diente pilar, ca contrarestnndo por le acción del brazo del gan -

cho no retentivo. Esta acción es necesaria principalmente, cuando 

el extremo retentivo se flexiona sobre la pro~inencia de la coro

na durante la inserció~ o remoción de la prótesis, La mayor par

te de los eanchos no cumplen este importante requisito, debido a

que el contorno del diente pilar hace necesario colocer el gancho 

recí~roco del gancho mas alto que el brazo retentivo, en direc -

cidn oclusal sobre la superficie del diente, 

-· TJdos_ ].os gq.nchos del:en ser planea-los Y' dise?'!.ados de tal ma

nera, que los dos hr:lzos del gancho se encue:itran en equilibrio,

colocando los doe br?.zos en las superficies del diente respecti -

vas al mismo nivel horizont3l, De esta forma, las fuerzas ejerci

dl3.s por el br'l?o retentivo se contre.restan simulte_~eamente por el: 

braio recíproco. 

J;'!\S!VIUAD. 

Cuando el gancho se encuentra en su lugar sobre el diente,-
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debe ser pasivo. E8tO im9lica que no debe ejercer presión h~nt~ 

ser activado, y?. sea r,or el movimiento de 1~ ~rótesis nl funcio

nar o a.l retirar de l'l'. boc'.l.. !)ebido a nue, !Ü funci:mn.:::-, l:.'!. ba

se de la prótesis ejerce un ligero movimi~nto, por el despl~Z:.'!. -

miento de los tejidos suaves, la pasiviiad constituye un requisi 

.to importante de U.'1. g!lllcho correctemente diseñado. El F-Jncho di

señ~do en esta forma permitirá un ligero movimiento de la base -

sin transmitir fuer.,a signific'.1.tivl'\ e.l diente pil:ir. 

DISE~OS DE UNID DES !:STRUCTTJ!HLES DE LOS CC!TECTORSS Mo.~ORE'). 

Los conectores mayores, tRnto de la ~aniíbula como de los

maxil~res, tienen en comt1n el hecho de nue su función 9rincipal-

es unir los rliversos elementos estructurales de la pr6tesis. Sin 

embareo, a~em~s de este común denominador, existen mas diferen -

cias que simili tuil.es entre ambos. El conector superior, ad·imds-

. de su función de unión, contribuye al so:;iorte de la prótesis, en 

tanto, oue el conector inferior tiene unR CPpacidad muy limitada 

én ·este sentido. El conector inferior, por su p~rte, puede con

tribuir a la retención indirecta, una fu.'1.ción ~ue el conector s~ 

·:perior·por lo general no desempeña. Debido~ las Uferencias de

estcie .d.os. elementos estructurales, los estudiS.!llos ¡:or separado. 

UPOS D! COlf.F.CTORES 1'11!,YORES. 

Los conectores superiores, empleados comunmente .e:ri el dis!:, 

· fto de la :prótesis parcial removible son: la barra palatina, la -

barra palatina doblet la herradura y el conector pa.l?..tino compl!:, 

to. La selecci6n del mas conveniente en un caso determinado, se

basard en la necesid~~ de soporte, nWllero y localización de los -

dientes que van a reemplaz.arse y número 1e ra.nchos, a.si ,como cie! 

tos imperativos anátomicos peculiares de los maxilares. 

Los conectores inferiores, comunmente usados, son: la barra 

lingual
1
, la barra lingu'?.l doble y la placa lineual. La bgrra la -
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bial a•.m"ue no se indic!l. a meou:io, '"!lerece :nencior.?.rse debiio '.'\ (;ue 

constituye el único conector oue puede ser e~~le~do en al{'"'lll02 ca-

sos. 

La seleccidn p~r~ el· conector inferior ~iecu~1o, de~enicr1 -

de la necef!id.ad de retenci6n indirecta o de estabili~·aci6~ r..orizo_!! 

tal, así como de ciertos i~uerátivos an~tómicos de la mruldibúle. 

PRBSENCIA. DE TORUS FAL'\T INO. 

: Le. presencia de torus !Jalcttino puede alterar los rer.uisitos

del conector mayor, de!lendieM.o !'.el tamaño, posici6n y conf"_igure. -

c~6n de la a."lomalia. El torus peque·'\o puede por lo genenl, ser -

.:cubierto con el conector, siempre aiempre oue no ses. lobulado o -

retentivo. 3in emb9.rgo 1 en este C'.3.SO, será neces?.rio rodearlo di

señado el conector de·tal manera, que este ocupe la zona antericr

al torus, a la z.ona anterior y posterior a el .• 

NECESIDAD DE SUSTITUCION DE DIENTES ANTRIORES. 

ta prdtesis que sustituye la pérdida de dientes anteriores

··. r.equerirá un conector superior de diferente forma que la prótesis 

oue solo reempla7.a dientes posteriores. 

NECESIDAD DE RETENCION INDI~ECT~. 

_I: • · La necesidad de retención indirecta no suele tener i~porta:! 

. cía en relación con la arcada superior. Además, no siempre es pos! 

ble e_mplear la forma convencional de retención indirecta, debido a 

que los sitios usados por lo general como áre2s de soporte, se en

cuentran en lugares donde el espacio interoclusal es sumamente li

mitado. Además, la prótesis oúe posee un eje de rotación através -

de los dientes pilarer,, puede ser estabilizada con éxito por medio 

del sellado posterior, que contribuye notablemente a laTetención 

y estabilidad de la prótesis. 

NECESIDA.D DE ES'l'ABILHª.R orr.::-rr:.s DEEILES. 
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En algunos casos, la necesidad de estabilizar dientes perio

dontalmente débiles, tendrá importgncia en la elección del conec -

tor mayor. Los dientes en ~roporción deficiente de corona a raíz, 

pueden ser reforzados contra las fuerzas laterales si hacen conta~ 

to con el conector mayor, lo oue favorece su pronóstico. 

CONSIDER~CIONB3 FONETICAS. 

Aún cuando ea frecuente el problema de la dificultad en la -

articulación de 1rza.s palabras, a raíz del uso de la prótesis parcial 

ant~rior, existen aleunos individuos extremadamente sensibles a -

cualq~ier alteración, aún cuando esta sea mínima, en el tercio an-. 
terior del paladar, lo que se conoce como zona del habla. A menos 

que ses necesario sustituir dientes antriores, puede evitarse que 

esta zona sea cubierta si se elige el conector adecuRdo, siempre y 

cuando el paciente hay1 manifestado previa.mente algdn signo de es

ta anomalía, !llltes de diseñar la prótesis. 

BARRA P.O.M.TINA. 

La barra palatina es el conector maxilar que acepta más va -

riantes y por enta raz6n, es la más comunmente empleada. Puede e-· 

laborarse de modod que sea estreaha, en la prótesis pequeña sopor

tada por dientes, o bien, puede hacerse m~s extensa cuando los es

pacios ~esdentados son largos y los requisitos para el soporte, m~ 

yores. Suele ser aceptada por el paciente,· y su interferencia con 

la f6netica es mínima. La barra palatina suele indicarse en loe -

siguientes c~sos: 1).- Cuando se sustituyen solo uno o dos dientes 

en cada uno de la arcada 2).- cuando loe espacios desdentados se~· 

encuentran limitados por dientes 3).- ouando la necesidad de sopo!: 

te palatino es mínima. Se emplea con frecuencia cuando solo exis 

ten tre~ dientes de soporte y, en tal caso debe aumentarse la zo -

na cubierta por la barra para mejorar su capacidad de soportar ca! 
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gas. No existe ni!lguna c~se definid~ p~rq ~ividir la barra pal~-

• tina amplia y el conector palatino com?leto. 

DET~LLES ESTRUCT~B\t?3. 

La barra pala.tina iebe ser arnplitl y delgada en lugar de es

trecha y gruesa, con el fin de obtener la rigidez suficiente y, T 

al mismo tiempo, ser ino~ensiva para la lengua, la superficie cu

bierta. dependerá de la longitud del espacio o espacios desienta -

dos para lograr un contacto íntimo con la mucosa, excepto sobre -

·estructuras rígidas t~les como el rafe medio prominente, o el to

rus palé.tino. 

B>\RRA PAL,\TIN>\ DO:sLE. 

La barra p!ll?.tina doble suele usarse cuando los pilr>rez an

teriores y superiores se encuentran muy separados y el conector -

palatino ccimpleto está contr9. indica1o por una u otra raz.cSn. Las 

':dos barras· puede!l ser !lt<i.s extensas o mas del&9,das, seffÚ..-i hs nece 

· : · s:i.d~aes del espacio dis-¡:o~ible en cada. caso • 

. '.: CONECTOR PALi\TI!iO E!f FC:r'.M\ DB HE3R~TJR~. 
~ ~·. 

· ·. /'.. Este tipo de conector tiene dos. aplicaciones ~rincipales: -

,'i)- :cuando .!'!ª su.stit'liyen varios dientes anteriores, y 2) .- Cuando 

existe t?7'1s palatino ~ue ~o pueda ser cubierto, y que se extiende 

demasiado hacia la por~i6n pooterior, de mod~ que no pueda colocS!: 

se correctamente una b~a. posterior, sin: 1,p.vaq~r ie. l!!Ona· ocupad~,:: 

por el torus. Otra in.iicaci6n, e.un~ue menos frecuente, es cua.ndo

los dientes antriores encuentran debiles parodont~l~te y re~uie-

·. ren mayor soporte estg.bilize.dor • 

. lJETALLF.S E".l'l'::lUC't'UR~:r.;~~. 
' E'.l conector -ie herradura debe eer tan del~·lo co:r.o sea. r:or.d-
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ble: al mis~o tiempo ser~ re~istente y rígido, y es necese.rio re

producir l~o rur,~s natur~les en el met?.l., con el fin de diemin~~r 

l~ poeibiliñad de dificultades fonétic~s. Los bordes posteriores 

del conector deben sel liger'.'\mente reionder:i.ios, excepto loe que se 

encuentran sobre el rr:i.fe me:lio d emá:;ie.io prominente. 

CONECTOR PAL~TINO CO~PLETO. 

El conector palatino completo cubre una zona mas extensa del 

palad.e.r que cualquier otro conector superior, y, por ello, contri

bUye al'maximo soporte de la pr6teaie. Esto hace posible una am -

~lia distribución de la carga funcional, de manera que la cantidad 

de fuerza soportaia por cada unidad ie su?erficie', ea mínima, Otro 

resul t<i.do importi:mte, et'! que al awnentar la zon'l cubierta, existi

r~ menor movimiento de l~ b~se al funcionar. Esto ofrece Una ven

taja. importante, ya que el movimiento de la prótesis en funci6n ea 

lo que orieina las fuerzas torsionsles y horizontales perjudicia -

les para los dientes pil~res. Es necesario insistir en que un obj! 

tivo principsl del diseño ee el control del movimiento de la pfot! 

sis, disminuyendo, en esta forma, l9s fuerzas en que el movimiento 

genera. 

D:ET~LLES ESTRUCTtrn~LES. 

El conector palatino co~:e.1-e~~ _debe ser del~do, rep~oducien

do en el metal la anatomía n<i.turü del paladar. El material que -

cubre loa procesos residuales debe ser f~cil de reajustar (resina

acr!lica), debiio·a que esta zonq de la boc~ es mas susceptible a 

los ._c!l.'llbios a-ftóficos, El borde posterior puede ser elaborado con 

metal o con resin!l ?.cr!lic(!.. 

Si se hace '3 e metal, el bor.~.e puede ser definido en forma -

precioa, Y'l que si se extiende demasi~do producirá dolor, y el 

~atal presentará dificultad ~?ra modificar:.e en forma satiafacto-
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ria, El :net'll puei\e redondearse ligeramente, la que se logra -

raspan1a muy ~aco el mo~elo refract~rio, ar.tes de elaborar el -

patrón de cera pqra el esqueleto. 

Cuando se re~uiere la ~~xi~a adhesión y sellada atmosférico 

es preferible elabora~ el borde con resina acrílica, praoedi~ien

to que ofrece la ventqja de pacerse modificar facilmente, El se -

llado posterior debe estar lacali~ada en la zona del paladar don

de la ~ucosa es flexible pero no movil. Esta zona suele encontr~! 

se sobre la línea q•.le va de escotadura h9.:nulnr a escot!!.dUra. he.mu

lar, pas~ndo por la f~veolas p~latine.G cu~~do el pqciente dice --

11<\H" al emitir e¡o;<;e sonido, el velo palatino se eleva, haciendo -

P,~sible observar ~a uni6n del tejido móvil y fijo, 

Por lo general, el conector pala.tino completo no requiere -

la formación de 7.onas de qlivio, excepto cuando existe un rafe P! 

la~;ino prominente o torus p1lr:>.ti:io extenso. 

CRITERIOS P'lR'~ Li\ SELECCION 'DEL C01IBCTO:R I7'r."BIOR. 

Aunque el conector superior es capaz de contribuir notable-· 

mente al soporte ie la prótesis, el conector inferior tiene muy -

poca capacid~d d~ hacerlo, debido a las diferencias en la anato·

mía de ambas arcadas. Debirlo a que los procesos residualee: de la 

rnand{bula proporcionan mucho menos soporte, es_necesariala rete!! 

ci6n indirect<:t pe.ro. ayudar pera estabi1izar 1a. pr6tesis parc~al -

inferior, y por fortuna, existen dos tipoe de·conectores inferio

res convenientes para esta finalidad. Por lo tanto, la necesidad 

de retenci6n indirecta, constituye el criterio más importante em

pleado en la eelecci6n del conector inferior. 

Un principio básico del diseffo de la prdtesis parcial, es -

que siempre que sea posible, debe evitarse cubrir muéosa o dientes 

cuando no exista un motivo importante pn.ra hi:tcerlo, !ia razcSn de -

ello es que, por eje~plo, si la placa lingu~l cubre los márgenes-
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libree de ene{?.. de los dientes inferiores, asi co:no uno. ::i?rte de 

los dientes mis~os, se inhibe la acción li~piadora de la saliv?..

y le. lengua no puede barrer los dientes, .\si mismo, priv::i '.l. la

wicosa marginal de los beneficios del suave estí~ulo ~ue recibe -

.normalmente, al pasar sobre ella los alimentos durante la mgstic~ 

· .ci6n, De lo anterior se deduce que en igualdad de circunst~.ncios 

será mas conveniente eleeir un conector inferior del ti:¡:o e.e le. -

barra lingual doble, que la pl2ca lingual. Sin e:nbareo es conve

.' niente· elegir un conector inferior del tipo 1e 18. l:arre. linguul -

dbble, que la placa lingual. Sin emargo es conveniente hncer no-

:. tP..r, que en ale:unas ocasiones·, la placa l!°bgual constituye el co

nector .de elección. 

Además.del requisito de retenci6n indirecta, otros princi -

.pios para la selección del conector inferior son los siguientes:-

1) .- Le. necesidad de estabilizar dientes moviles 2).- Considere. -
~~ . 

cienes anat6micns 3).- Apariencia. 4).- Planeaci6n preventiva 5).-

Preferenoias del paciente, 

: REQUÍSITOS .DE RETENC!ON INDIRECTA. 

Cuando. el disei'io de la pr6tes.is parcial ha creado un eje do 

rotaci6n a.lo·lereo de·los dientes .pilares, el conector infe~ior-

•. co~recta.mente elegido y diséffado puerl.e brinda.r en forma indirecta 

.;: la. :'z:etenci6n y estabilidad necesaria par::i. lE'. prótesis. 

EST!\BILID~D HORIZN!T·\L y D!C!T!U3UCION u;:; Pmmz.a.s. 

Es bien conocido el hecho de o.ue t~.nto la placa lingual co

mo la placa lineu':ll doble contribuyen notG.blemente a la estabili

dad horizontal de la pr6tesis parcial inferior. 

Sin emb~reo, algunas veces, se pasa por alto el h~cho de que 

-- estos conectores desamueffan una funci6n v~liosa como auxiliares en 
~ -

la dis1Íribuci6n de· fuerzas m<J.sticatorias entre todos los dientes -
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~ue ha.cen cont-;.cto. Esto, coreo puede suponerse liberá a los die!!' 

tes pilares de ¡::ri:>.n ps.rte de las fuerzas a las que en otri::i. forma, 

estari?.n sujetos. 

La bar~ lingual constituye el conector inferior mqe senci-

110 y debe ser emr.leado cu:;.?tdO no existe otro requisito que la u

nific~ci6n de loe diversos elementos que constituyen la prótesis. 

DET!\.LLES ESTRUCTUR\L3S. 

La confieuraci6n mas cerc,a."l.a a lo ideal en la barra lingual 

es la forma de la mitad de para en la porción de cruce, con la· 

~arte mg,s delg".'.da hacia el borde inferior. El borde superior de -

la barra debe librar los I!l.Írgenes eineivales de los dientes ante

riores inferiores en una porción oínima de dos a tres milímetros. 

Esta distancia no es tan i.:n!lortante en el conector inferior' como 

en el superior, debido a que el primero no hace contacto con la -

:nucosa de recubri~iento. 31 borde inferior no debe intervenir 

con el frenil:'.o lingual o con el llllisculo geniogloso cu¡¡.ndo .el piso 

de lo. boc'.". se encuentra muy alto, por ejemplo al elevar la lencut> •• 

La ba.rra debe seguir fiel~ente. el contorno de la superficie lin -

gual de la mandíbula, hacie~do ligero contacto con la mucosa. 

BARRA LINGU!>.L DOBLE ( BrnR~ !JE KE:~DY) Bl\.RR!\. HENDIDA. 

Este tipo de conector suele llamarse también 60J1Cho lingual 

cont:!nuo y ya 11ue eu.;.ap'lriencia se:neja. una aerie :le brP..zos de e<.i_!!. 

cho unidos en las au~erficies lingu~les en los dientes anteriores· 

inferiores. ti.demás de consti t~.1ir un retenedor indirecto excelen

te, contribuye notablemente a la estabilidad horizontal de le pr2 
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tesis, e.unque brinda U..'1? c11ntid.e.:l r.ienor de soportr:. Una C<?.r11cte

rístic'3. de ll! bi:trre. de kem1edy, aunque e. veces se r:~s~. ror ~lto,

es que distribuye lns fuer~es en todos los diente~ con los ~ue h.:: 

ce contacto, reduciendo, en esta forma, las fuerzas soportad9s r:or 

cada unidad. 

DISBRO DEL CONECTOR MENOR. 

El conector menor, así como los demás componentes del esque

leto a exc.epci&n del tercio terminal del brazo de gancho retentivo 

debe ser rígido, de tal manera que las fuerzas ejercidas sobre el

e~ dis~ribuyan entre todas las estructuras que soportan y estabil1 

ian la prdteeis. No obstante los requisitos de resistencia y ri -

gidez, el conector medio no debe ser voluminoso·. Cuando se emplea

·. para unir el conector mayor con un gancho oobre un diente pilar aJ! 

yacente.a ia base de extensidn distal, debe ser amplio en sentido

·bucolinguál con el fin de darle mayor resistencia, pero debe ser -

· .ea~recho ·en sentido medio dist91. Esta configurnci6n es reco:nend!!; 

bie co~ el fin de que el conector interfiera en forma m:!ni:na con -

Ía colocaci&n de los dientessustitutivos' que deben ser adaptados

ceroa. _del gancho para lograr la apariencia mas favorable. El eones. 

tor •. inenor .dema.siado volu:ninosos presenta un obst1fou10 para la colg_ 

cación de los.dientes artificiales. 

DISEP.O DE.LA REJILL~ DE RETENCION. 

El pr6posito mas ·1mporte.nte de la rejilla de retención del 

· esqueleto de la pr6tesis parcial, es proporcionar anclaje seguro -

para la b-;tse de la resina acrílica. Puede ser disel'iado de tal fo,t 

ma ~ue: 1)- Retenga la resirui. acrílica de l~ base en for:na segura. 

2).- Sea lo suficientemente resistente y rigid~ para res~stir las -

fracturas o la distorsión y 3).- Debe tener un volu.~en pequefto p?-ra 

no inte~ferir con la colocaci6n adecuada de los dientes. Un error 

frecuenÍ.e.en el ttiseffo, es coloc~r un bra~o princi~nl de la reji -

-
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lla a lo larFo de la cresta ~el proceso resiou~l. cuando esto su

cede, se ocupa el esp~cio entre procesos ~ue con frecuencia se ne

cesita pe.ra l?. co!.ocaci6n aiecund'.'. de loe dientes 2.rtifici::>.les. D~ 

'bid.o a ::¡ue el esp:i.cio ent::-o procesos en AU~9.ir.ente necesario en este. 

región, la pre~cnci~ del brazo sobre l~ crest~ del proceso re~uie

re un desg~ste exagerado en el tr.mA~o ie los dientes artificialcs,y 

un adele:wamiento ie la t::?.se de resina P.crílica. Esto debilite. en 

tal for~1, l~ base, que al poco tiempo ocurre fractura de los dien 

tes o tle esta, o de. a::-:bos. 



CONCLUSIONES 

.Diez a~os dedicados a la confecci6n de aparatos 

prote!cos removibles, y los conocimientos adqu! 

.ridos en esta Universidsi, me han ayudado a co~ 

prender que la prdtesis pe.rci 0 1. removible depe:: 

de de una manera directa del conoci~iento de t2 

das las ramas que conforman la odontolog!~ int~ 

gral. He tratado de hacer menci6n de todas 

: aC).uel1as consideraciones cl!nicas q_ue comun.rnen

te son pasadas por alto, las cuales reflejan de 

una forma directa el éxito (!ue tenga la rehabi

litaci6n bucal por medio de la pr6tesis. 
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