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I N T R o D u e e I o N 

La Odontologia cumple un papel muy importante dentro 
de la salud, y, corresponde a esta la rehabilitaci6n de 
las funciones orales, asi como la conservaci6n de los 
dientes. 

La prótesis dental es una de las ramas básicas de la 
Odontología que trata específicamente del reemplazo de t!:_ 
jidos dentales 6 bucales oue se han perdido para restitu
ir la func i6n alterada~ la apariencia, el confort y la sa 
lud del paciente. 

El principal ob,ietiv·o de esta tesis es mostrar al 
lector, las bases suficientes y el nrocedimiento adecuado 
para el diseño de un anarato removible combinado con un 
aparato fijo por medio de aditamentos de nrecisi6n. 

Por lo tanto no se pretende enseñar un método de la
boratorio, ni un orocedimiento especifico para la elabor~ 
ci6n de este tipo de trabajo, porque esto está determina
do por la habilidad que se ten~a para la elaboración de 
aparatos de precisión con todas las ventajas y desventa -
·jas que implica dicha tarea. 
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Por tal motivo, el utilizar aditamentos de precisión 

requiere de una co.mprensi6n básica del ·Ciruj~no Dentistei 

de todos y cada uno de los principios y elementos consti
tutivos de la .Rehabilitaci6.n Bucal por medios protésicos. 



CAPITULO I 
HISTORIA CLINICA 
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.Asi como el ingeniero y el arquitecto requieren del 
disefio met6dico y ordenado de un plano para construir un 
edificio, el Odont6logo requiere de una Historia Cl1nica 
como instrumento intelectual .Para llegar a conocer las a1 
teraciones que aquejan a un paciente y lue~o instituir el 
tratamiento adecuado. 
Dependiendo de los conocimientos del Odont6logo, de su e! 
periencia y de su habilidad para investigar los si~nos y 

los sintomas es que se puede hablar de una buena Historia 
Clinica, pero contribuyen en buena medida el método y el 
cuidado que se siguen en su elaboraci6n. 

La Historia Clinica se inicia con un punto de inte -
rés común y este es, 6 debe ser el motivo fundamental por 
el que el enfermo acude en solicitud de asistencia mé~ica. 

9 ' ' 
Como primer punto v~mos a resumir el .conjunto de dolen --
c ias, quejas 6 auto-observaciones que el paciente presen
ta a su médico en primera instancia. 
Una vez que se ha configurado el cuadro clinico pasamos a 
hacer una rápida revisi6n de todas las áreas que de mane
ra concomitante·pudieran estar generando síntomas, este 
es el llamado interrogatorio por aparatos y sistemas: 

.Aparato D·igestivo: la náusea, el v6mito, el dolor 
ab~ominal, las agruras, el meteorismo, la flatulencia, la 
diarrea 6 la constipaci6n. 

Aparato Respiratorio: la rinorrea, la odinofagia, 
la tos, le espectoración, la disnea, en al~as ocaciones 
la cianosis. , 



Aparato Cardi_ovascular: el dolor precordial irradia 
do al borde cubital del miembro superior izquierdo, la ce 
falea occipital, la disnea, el edema_ vespertino de los 
miembros inferiores. 

Aparato Renal: las cefaleas, los trastornos visua -
les, el edema, la disnea y la hematuria. 

Sistema Urinario: la disuria, la polaquiuria, la _P2 
liuria, el dolor lumbar tino renal. 

Aparato Genita.l: CUJlauier trastorno que l_;meda ref~ 
rir el paciente y en la mujer muy especialmente 

a) Fecha de la primera menstruaci6n ó mena.rea 
b) Duraci6n de cada san~rado menstrual., duración de 

cada periodo nenstrual 
c) Regularidad de esos mismos periodos 
d) Fecha de la última menstruación, sin olvidai oúme 

ro de embarazos, número de ~artos (si han sido 
normales), número de abortos y cesa.reas. 

Despues del interro~atorio por aparatos y sistemas, 
debemos preguntar al naciente si está recibiendo al~ 
tratamiento ó medicamentos. 

Por nedio de este interro~atorio podemos saber si el 
enfermo padece de al~unas enfermedades que pudieran infl~ 
ir en Un determinado tratamiento odontol6~ico, tales como 
la diabetes, la hipertensión arterial, la fiebre reumáti
ca, las cardiopatías y las artropatías. 
Lue~?.al¡:¡;unos precedentes útiles de conocer tales como si 
ha sido sometido a ciru~ías bajo anestesia general, si ha 
tenido problemas de sangrado y coagulaci6.a. 
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Una vez que se ha hecho el dia~n6stico Dresuncional 
debe sur~i.r de in~ediato una estrategia curgtiva, y a es
ta se le llama tfcnica~ente: "Terapéutica", nue en el 
~rea od~ntol6~ica abarca por i~ual el tr'3t8miento médico, 
el tra~~miento quir6r~ico y rehabilitatorio. 

Como complemento de la Historia Clinica nos valemos 
de los datos de laboratorio y ~abinete aue son: radio~ra
fias y modelos de estudio, de los cuales hablare~os mas 
adelante. 

La Historia Dental cuidadosamente elaborada, es sum~ 
mente valiosa para descubrir las causas nor las cuales el 
paciente nerdi6 sus piezas dentales, así como tambien pa
ra seleccion<Jr el tipo de nrótesis m'3s adecuado y formu -
lar el plan de tratamiento. 

HISTORI11 DENTAL 

Prótesis parcial fija ó removible anterior 
Tiempo de haber nermanecido desdentado 

~~~~~~~~~ 

EV'ALU.ACION :jJ:'.:INIC.A 

Arti~ulación tempromandibular 
Comed id ad 
Crepitante 
Sonora 

Suavidad-·-·~~~~~~
Desviación 

Oclusión de molares Derecha 
Oclusión de dientes anteriores 
Oclusión cruzada posterior 
Oclusión cruzada anterior 

Izauierda 



ó 

Sobremordida vertical ----- Mordida abierta -------
Sobremordida horizontal -----------------------ti ne a nedia superior 
Higiene Bucal· ______ _ 

Inferior ~-----
Estado Parodontal -------Malos hábiitos orales 

RETENCIONES OSEAS Y D~NTARIAS 
Maxilar Ning;una _____ Li9;era Requiere remoción_ 
~~and íbula Ninguna_ Li~era _ Reauiere remoQ i6n_ 
To.rus Maxilar Mandibular 
Tejidos blandos que cubren el esnacio desdentado 

Espesor firme y uniforme ------------------------~ 
Tejido grueso ----------------------------------
Tejido hiperplásico 6 resilente -----------------------~ 

MUCOSA 

Sana ------- Irritada ---~--
EXA1\IBN DE LA CARA 

Patol6gica 

Perfil C6ncavo ------- Convexo Recto 
De frente Simétrico Asimétrico ----------

EXAMEN RADIOGRAFICO 
Dientes Supernumerarios 
Patología retenida 
Forma de las raíces 
Resorción radicular 

Estado óseo ~~-------------------------..;...---------
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ODONTOGRAMA 

OBSERVACIONES 

PLAN DE TRATAMIENTO 

FECHA PIEZAS TRATA~AIENTO 



INDICACIQNES - CONTRAINDICAGIONES 
VENTAJAS Y DESVENTAJAS 
DE LA PROTESIS PARCIAL 

FIJA Y RE~,fOVIBLE 

CORONA TOTAL DE PORCELANA 
Indicaciones: 

a 

Angules incisales fracturados que nó pueden ser resta~ 
rados conservadoramente 
Caries proximal muy avanzada 

- AlterAciones en el color 
Malformaciones por deficiencias nutrici~s 
Dientes anteriores en mala posición cuando no pueden 
ser corregidos con trata~iento ortodóntico 
Necesidad estética máxima por razone's orofesionales 1' 
como por ejem~lo e!llpresariales, políticas etc. 

Contraindicaciones: 
Paoi~ntes jovenes con la c9mara pulpar ~uy amplia 
Pacientes con relación interoclusal reducida u oclu 
si6n de borde a borde a.compañada de !llusculatura m3'sti
oa-toria poderosa 
Pacientes con erosi6n cervical 6 pacientes a los aue 
se efectu6 ciru~ía periodontal 
Dientes anteriores con circunferencia cervical estre -
cha 

- Corona clínica corta natural 6 por abrasi6n ó atric 
ci6n. 



Ventajas: 
Cumple con todos los .requisitos de una .r•estaurac i6n 
dental cor.recta si se coloca donde está indicada 
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Es una de las mejo.res .restauracion·es de que puede dis
poner el Cirujano Dentista pa.ra mantener la pulpa nor
mal viva 
Es capáz de satisfacer requisitos estéticos exi~entes 
y de reproducir todas las características de un dien -
te. 
Es mu,y bien aceptada por los tejidos blandos y de sos
tén 

Desventajas: 
Es un mate.r ial frágil propenso a la fract:u.ra 
Su prepa.raci6n es ardua y amplia para poder acomodar 
la restauración y establecer un hombro uniforme 
La reproducción de color en algunos dientes naturales 
puede ser problematica. 

CORONA CON FRENTE ESTETICO 
Este tipo de preparac i6n satisface todos los re·auis.! 

tos biomecánicos. 
Indicaciones: 

Como retenedores para una ~rótesis parcial removible 
Restauraciones aisladas y multiples para dientes ante
riores y posteriores 
Son restauraciones que aumentan la resistencia a los 
dientes y mantienen la escética 
qcmo estructuras para prótesis periodontales feruliza
das 
Dientes anteriores inferiores, laterales conoides 6 
dientes con desviaciones morfol6g;icas en a·onde no pue-



10 

den hacerse hombros enteros 
Espacios interoélusales reducidos 6 con fuerte muscula 
tura masticatoria. 

Desventajas: 
La corona de porcelana fundida sobre metal es susce'Ptl 
ble de fractura; la de acrilico'es vulnerable a una 
inesta~ilidad de color con el tiempo 
La creación del hombro vestibular na.ra todas las ·coro
nas con frente estético somete' a traumatismo a. la pul
pa y los tejidos de revestimiento 
El logro estético junto con la tolerancia del tejido 
es mas dificil por el contorno exagerado de las ca.ro -
nas mixtas, cualquiera fue.re su tipo 
La longevidad de estas restau.rac iori:es tiene relee i6n 
directa con la durabilidad de sus frentes 

PROTESIS PARCIAL RE~OV!BLE 
Indicaciones: 

Espacios desdentados de gran ma~nitud aue no pueden 
ser restaurados con seguridad mediante nr6tesis fijas 
ó. cuando se desee dist.ribui.r ampliamente las fuerzas 
estabilizandolas ó a lo lar~o de ambas hemiarcadas 
Extensiones distales en las aue no existen pilares po~ 
teriores y en las que toda la extensión de la base de
be obtener .soporte del reborde residual subyacente. 

Contraindicaciones: 
- En dientes pilares que no tengan buen soporte 6seo ' 
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Ventajas: 
Economia 
Tiempo en su elaboración 

Desventajas: 
La caries suele desarrollarse por debajo de los compo
nentes de los gancbosl especialmente si los pilares no 
están protegidos· con restauraciones coladas, y si el 
paciente fracasa en el mantenimiento de la hi~iene de 
la pr6tesls y de los pilares 
MUJ" a menudo se ejerce una tensión sobre los dientes 
pilares debido a un diseño incorrecto de los ganchos 
Generalmente los ganchos son antiestéticos particular
mente cuando se ubican en las caras visibles de los 
dientes. 
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.ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Un examen radioi:?;ráfico es lndlspe11sable '!)ara todo 
tratamiento protésico. El examen radi6grafico intrabucal 
brindará la informaci6n si~iente: 

1) Grado de pérdida 6sea y conjunto de hueso de sostén 
remanente (determinaci6n de la .relac16n co.rona-ra!z) 

2) 

3) 

4) 

5) 
6) 

7) 

Presencia 6 ausencia de ralees residuales ·Y área de 
rarefacci6n subyacente en los. espacios edentulos 
Cantidad y morfolo~ia de las raices (cortaa,·largas, 
bifurcadás, hipercementosis) 
Incl inac 16n axial de los d lentes :¡ re.ices (grado es
timad o de no paralelismo si lo hubiera) 
Presencia de enfermedad apical 6 reso7ci6n radicular 
Calidad general de hueso de sostén, trabeculado y" 

reacción a las modificaciones funcionales 
Ancho !el ligamento per 1odontal: prueba de mod 1fi~a-
clones en la func16n. oclusal 6 incisal 6 en ambas 

8) Continuidad e inte~ridad de la c~rtical 6sea 
9) Identificaci6n especifica·de áreas perdidas 6seas h2 

rizontales y verticales, bolsas periodontales y le.~ 
siones de la furcaci6n radicular 

10) ·Dep6sitos de tártaro 
11) Presencia de caries y determinaci6n de las restali!ia

ciones preexistentes y su relación con la pulpa den
tal 

12) Deter11inab'16ri de las obturaciones radiculares :¡ de · 
la ~o~folog!a pulpar (en especial pulpolitos). 

El examen radiográfico extrabucal consta de las si
guientes radiografiasi 
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Radiografía Cefalométrica: Es una radiografía que 
se usa para efectuar medidas del cráneo en posici6n fija 
con instrumentos calibrados y estabilizadores d& la cabe 
za como el cefalostato. 

Radio~rafía Panorámica: Ofrece un exa~en de toda la 
re~i6n dentoalveoiar en ambos maxilares, suministra una 
vista de conjunto de los tejidos calcificados y de los ª! 
nos. 

Radiografía de la Articulaci6n Temnromandibular: Se 
requiere de esta radio~r9fÍa cuando hay dolor de la arti
culaci6n, chasouido, crepitaci6n ósea, subluxaci6n cróni
ca, asimetria facial, artritis :i trismus. 
Esta radiog.rafia 'l!Uestra dos proyecciones: una. vista lat! 
ral del cóndilo mandibular en boca 3bierta y una proyec -
ci6n lRterAl del cóndilo mandibular en boc~ cerrada para 
conseguir la excursión del cóndilo del maxilar. 
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MODELOS DE ESTUDIO 

Deben obtenerse modelos de estudio de yeso piedra de 
buena calidad, de impre~iones de al~inato bien extendidas 
del arco superior y el paladar duro, J el arco inferior. 
Se montan los modelos en relaci6n céntrica en un articul! 
dor semiadaptable con arco facial J re~istros oclusales 
en·cera. Ya montados en el articulador, los modelos due
len llamarse "Modelos de Diag;n6stico". 
Un modelo de diasi;nóstico debe ser una reproducción exacta 
de los dientes y las estructuras adyacentes. En la arca
da parcialmente desdentada, estas deben incluir los esna
cios desdentados. 
t,os :nodelos de diag;n6stico nos mostrarán informac i6n $0 -

bre las áreas si~ientes: 
• Prueba de arcos nosteriores colapsados. Suele verse 

como resultado de las extracciones urematuras de los 
pri:neros molares se~idas de otras extracciones en fe
cha posterior 
Manifestación de sobreerupción de dientes ~as allá del 
plano oclusal ori?,inal (nor ex~racci6n del diente ant! 
gonista y predisposici6n a interferencias oclus~les)' 
Sefiales de desplazamiento ~entario (la rotaci6n 6 in -
clinación complican la ubicación final del diente y lo 
tornan inapropiado como pilar de puente) 
Manifestación de cqmbios en la inclinación axial de 
los dientes (d~screpancias en el paralelis~o aue exe -

dan la amplitud de 25º a 30º indic3n pilRres ?udosos) 
Advierte el estado actual de la oclusión nor observa -
ci6n de las oatitas de des~aste de facetas (indican in
ter fer ene las) 
Prueba e de relación interocluaal entre maxilar y :nand,! 
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bula 
Prueba de alteraci6n de ubicación de la linea media 
(por extracci~n de dientes anteriores) 
Evaluación del grado y dirección de las fuerzas masti
cator~as en determinada zona para ouente 
Estimaci6n del estableciniento de un nuevo plano oclu
sal 
Cálculo de la "vía de entrada" del diente propuesto 
Evaluaci6n de las zonas desdentadas para la selecci6n 
de las carillas de los pónticos y de su fOfma 
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CAPITULO II 

BIOMECANICA DE LA PROTESIS PARCIAL FIJA 

La duración de la mayoría de las prótesis fijas está 
deter~inad~ pur l~ propiedad con que se prepare al dien -
te. Los procedimientos de la prótesis fija se inician 
con una preparación dentaria prudente ya que soporta la 
responsabilidad adicional de sostener la prótesis coloca-. 
da sobre los espacios edentulos por lo tanto se deben co~ 
siderar los objetivos siguientes: 

Remoción de la caries y evaluación clínica de las res
tauraciones existentes 
Diseño estructural aceptable de las restauraciones fi
jas para soportar las fuerzas funcional~s 
Refuerzo de la estructura dentaria .remanente mediante 
una reducción uniforme del diente que procure buen so
porte a los retenedores, así como el diseño marginal 
ginglval para un sellado aceptable de.la .restauración. 

La prótesis parcial fija es corta en cuanto a espa -
cio y su estructura es tal ~ue las fuerzas principales se 
dirigen ~ lo largo del eje longitudinal de los pilares. 
Como está soportada y retenida en ambos extremos del esp! 
cio está sujeta a movimientos mínimos al funcionar y por 
la misma razón es estable en un plano mesiodistal. 

N~ es estable en el plano bucolingual y su condición 
higiénica es dificil de mantener debido a que es relativ! 
mente inaccesible. 

Los dientes durante su función tienen dos tipos de 
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111ovimientos: el mov.imiento bucolingual que describe un 
arco con su centro de rotación localizado cerca de la re
gión apical de la raiz, y el movimiento distomesial que 
es mas común propiamente a los componentes anteriores de 
la fuerza, la cual conduce los dientes bucales anterior -
mente. 
Un diente soporte debe ser preparado con paredes axiales 
dentro de los 2° a los 5º de paralelismo para dar una re
tenc i6n máxima, ya que cuando dos soportes estan unidos 
por :nedio de un puente metálico y una serie ~e fuerzas r~ 
caen sobre este, los dientes se inclinan ~irando sobre su 
centro de rotaci6n, la profundidad de la prepar3ci6n debe 
ser suficiente para contrarrestar la rotación y desalojar 
la fuerza. Para contrarrestar esa fuerza torcional y la
teral es conveniente usar una conona Veneer 3/4, 6 una c1 
rona oo~pleta Veneer 



Es muy importante conocer los tipos de movinientos 
individuales y combinados oue tiene un diente. Los dien
tes estan sujetos a dos tinos de fuerzas: una vertical y 

una horizontal, cuando un diente está sujeto a una fuerza 
vertical, el diente se encuentra empujado en el f~ndo de 
su alveolo en dlrecci6n paralela al eje lon¡;i;itudinal, mu
chas de sus fibras periodont9les estan sujetas a la ten -
sión. Esta es la dirección mas favorable en la aue un 
diente puede ser movido, ya aue el hueso resnonde mas fa
vorablemente a la tensión. 
El otro tipo de fuerz~, la diagonal (horizontal) se eri 
cuentra diri~ida lateralmente contra una narte de la su -
perficie periférica del diente. Cuando una fuerza es - -
aplicada sobre una superficie bucal, la región bucal del 
area marginal está en tensi6n, mientras que sobre la su
perficie lingual está en compresión. 
Tambien se observa que del centro de rotRci6n ~nicalmente 
las fibras sobre la superficie lin~al es tan en tensi6n. 

~ 9 El centro de ~otaci6n de un diente altededor de su 
eje perrend icular a su eje lon'l'itudinal, es aauel punto 
sobre el eje longitudinal el cual no tiene movimiento la
teral cuando el diente rota. 
Esa porción del diente sobre ese punto se mueve en una 
direcct6n durante la rotación y la porci6n debajo en di
rección opuesta; se encuentra en un ~unto entre el 1/3 
medio y el 1/3 apical de la raiz. El centro de rotación 
es a menudo referido como fulcro. 
Al ser unidos dos soportes dentarios por medio de una 
pieza rigida de metal, son transmitidas una serie de fue~ 
zas y producen nuevas reacciones, a menos que estas sean 
consideradas, l~ prótesis construida no irá al fracazó. 
fj:n un soporte con movimientos bucolimr;uales y mesiodista-
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les, las fuerzas a~licadas ocacionan un área de tensión 
en la ~embrana periodontal, y sobre el lado opuesto un 
área de compresión. 

Cuando una fuerza vertical se aplica uniformemente 
sobre los dientes simultáneamente, y a lo largo del so~o! 
te metálico, va a haber una tensión de todas l9s fibras 
del periodgnto, exepto de las fibrqs de los ápices, los 
cuales estaran bajo compresión. 

·Una distribución uniforme de fuerzas no es común si~ 
no que el .diente souorte durante la ~asticación, estará' 
sujeto a fuerzas verticales y horizontales,.nor lo tanto 
cuando en un diente soporte es aolicada una fuerza distal 
mente, la membrana periodootal es tensionada a lo largo 
de su l3do distal y relajada sobre el lado mesial. 

Cuando dos dientes soportes están unidos oor ~edio . 
de un puente metálico y uno de ellos est3 sometijo a una 
fuerza, al tener movinientos verticales y horizontales, 
el centro de rotación del diente se en~uentra en un ounto 
entre los dos sooortes y un olano 31 nivel del tercio ~e
oi.o del eje lomdtudinal de. la raiz. El diente sometido 
a la fuerza es intruido apicalmente y el otro se eleva 
oclusalmente. 
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El puente ó soporte metálico debe tener un grosor 

suficiente. 
Cuando una carga es aplicada a un nuente, este se encorva 
es deformado temporalmente 6 ner'.!lBnente~ente, dependiendo 
de la carga y muchos otros factores. 
La cantidad de curvatura 6 inclinación de una barra metá
lica varia de acuerdo a su grosor 6 esnesor. 
En un puente de. cuatro unidades, si ~e coloca una barra 
con un ~r'.>sor comparable al ·:rr'.>sor del conector 6 unión 
entre los dientes S'.)Portes, la barra se encorva una cier
ta cantidad a ese nunto. 

rn 
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Si en este mismo tramo se coloca una barra del ~ismo 

material, con la misma distancia y los mis~os soportes, 
pero el i:i;rosor de la barra es a la mitad del ant;e~·ior, y 

se aplica la mis·ma carP;a, la inclinación ó curvatura va_.; 
ria inversRmente conforme al cubo de la profundidad. 
Las tensiones del puente no sobrepasan los límites de 
elasticidad. 
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Si tenemos un caso similar, la diferencia radica en 
aue la distancia entre los dos so-portes ·se acorta a la 11J:. 
tad del tramo, la berra se inclinará ocho veces ~enos, ya 
que el ~n~ulo potHuciei ae rotación de la carga sobre el 
SO?orte "varia directamente como el cubo de la lon~itud, 
por lo tanto un ouen~e de cu~tro unidades se encorva ~cho 
veces mas bajo el mismo peso oue como lo haría un "J:)uente 
de tres unidades. 
Es evidente que en una brecha lar~a, una barra con sufi -
ciente grosor está indicada. 
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Cuando un puente consta de dos sonortes ,/ uno de 
ellos está flojo, si se anlica un3 uresión verticqlmente 
sobre el diente flojo, este se intruye en ~u qlveolo cau
sando lq elevación del extremo opuesto de l~ b3rra. 
Si el diente flojo tiene co:no r~tenedor una cor0na comnl~ 
ta Veneer 6 una ~orona ?/4, y el diente so~orte fijo ti~ 
ne un retenedor inley ~on, el retenedor del diente fijo 
será desalojado, a menos aue la luerza deRalojante sea 
contrarrestada ?Dr una sunerficie r~sistente amnlia sobre 
la superficie mesial del siente sonorte firme. La fu~rza 

ejercida sobre el diente sooorte firme será tan ~rande 
nue dentro de un tiempo c0rto, este ta!ll.bien estsrá flojo 
por la destrucción de los tejidos de sonorte, por lo tan
to es inadmisible e~nlear cualouier diente como so~orte 
de un puente que carece de un ~rado de firmeza comnarable 
con un soporte vecino saludable. 
En ocaciones, cuando un diente flojo ouede ~onservarse 
por muchos años, se nueden orenarar so~ortes múltinles y 
soldando loR retenedores del nuente. v -
"!Est'e tino de fijación actúa como una férula Mra los dien 
tes flo;ios, los cuales muestran recu~erqción notable des
de el 1JUnto de vista de estabilidad y función. 
Una fuerza li~eru e inter~itente no oc3ciona resorción 
ósea, ·si es intens9 y sostenida, es :>robable 1JUe 0curra 
ciRrt'3 cantidad de resorción, y, si es excesiva J sosteBi 
da puede resultar una resorci6n q~uda ó nuede ter~inar en 

áreas de necrosis y pérdida de la funci6n. 
Si la fuerza es'normal actúa co~o estimulante a los teji
dos. 

Uso de sonorte inter!ll.edio: ~n un ~uente que consta 
de tres dientes soportes y los tres estAn corre~t3~ente 
preparados, van a resist~r de i<ual forma los desol3za 
mientos en cada dirección (exento en lq vertical). 



Si el soporte intermedio está preparado con una ·,nn , 
y sus cúsnides bucal y lin::i;ual n') están cubiert"ls con me
tal, une nresión ver'tic 131 e,iercida sobre una de las cúsn.!: 
des naturales no oubiertas, oosiblemente Podría denrimir 
al diente en su alveolo y fuera de su retenedor. 

Por tal ~otivo, en toda~ las instancias en las cuales es. 
usado un soporte intermedio en un nuente fijo, se debe ~u 
brir con metal en toda su inte~ridad la sunerficie oclu -
sal. 
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Los ~úsculos de la masticación están capacitados oa
.ra eje.rcer una presi6n máxirna de 100 a 150 kg., el prome
dio normal es de 125 kg. dependiendo de muchos factores. 
La p6rdida de uno 6 ~as dientes reduce la presi6n oene
trante sobre el lado parcialmente edentulo. En los pa
cientes con restauraciones oarciales, tienen un oro~edio 
general de presi6n de 29 k~. 

No se deberá permitir aue las áreas edentulas se aueden 
por ningun periodo de tiemoo sin ser restauradas con pr6-
teais ya que el desuso prolongado termina en atrofia. 
Cuando un molar inferior es extraído, el nrimer molar su
perior opuesto, se inclina hacia abajo de su plano oclu -
sal no~mal, y el se~undo molar inferior se ladea anteri~r 
rnente en es espacio ocupado por el primer molar. 
Cuando solamente una parte del diente se oierde oor la ~a 
ries, tal como la suoerficie mesial de un primer rnolar iB 
feriar, si se permite oue la cavida.d se ouede, el orimer 
molar tiene tendencia a moverse a travez de una acci6n in 
clinante del diente. El se~undo ~olar t<ribien se inclina 

. 9 . 
h'acia adelante, su eje lonb!'itud inal se inclina mesialmen-
te. Si la cantidad de diente destruida oor la caries es 
extensa, la relaci6n del nrimero y se~undo molar suoerio.r 
es así rnismo interrumpida. 
En personas de la mediana edad en adelante, los contactos 
entre las superficies proximales de los dientes posterio
res no son mas largos en rededor y no tocan con un contaQ 
to convexo, estos, durante el curso de los años se han 
gastado aplanandose, entonces sus suµerfic ies proximales 
tooan con superficies planas. ~ste ca~bio de sunerficie 
convexa a plana reduce el diámetro mesiodistal del diente 
y puesto oue cada diente normal de la boca está en conta~ 
to proximal con otro, es evidente oue al;wna fuerza fÚn ~ 

.cional esté presente dirigiendo los dientes posteriores 
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hacia adelante en lugar de mantener este contacto entre 
los dientes. 

El componente '·anterior de la fuerza; es la fuerza 
funcional, la cual diri~e a loF dientes bucales anterior
mente; esta se vuelve efectiva inmediatamente sobre la 
erupci6n y oclusi6n de los se~undos molares per~anentes, 
superior e inferior. 
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Esta fuerza no es limitante por sí misroa. Para re
sistir esta fuerza anterior está establecida una contra -
fuer~a muscular eficiente y bien balanceada. Esta fuerza 
limitante de los músculos es e,ierc ida. hac1a atrás contra 
los incisivos y caninos; de tal forma aue un estado de 
equilib~io es mantenido entre las dos fuerzas. Las fuer
zas hacia adelante y h~cia atrás se neutralizan una a la 
otra. 
La curvatura distal de los ápices radiculares se atribuye 
a la desviación anterior de los dientes. 
La contracc iÓLJ. de dentaduras y coronas pare iales ·fijas, 
pueden obstaculizar seriamente el funcionamiento normal 
de la boca a menos que la restauración sea bioló~icamente 
compatible con el resto de la dentición natural. 

Cuando un espacio ha sido restauiil'ado con prótesis 
parcial fija, la nat~raleza ~oseé tales poderes de compeQ 
sación y adaptabilidad oue en el curso de ~ocos años nue
vas fuerzas son ~radualmente balanceadas aumentando la v~ 
luación funcional de la restauración. 
Tal adaptación toma lugar si las nuevas fuerzas no son 
traumáticas excesivas 6 van mas allá de límites fisioló~1 
~os de adaptación tisular. 
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BIO;iIBGANICA DE LA PRO'rESIS PARCIAL RE:1!0VIBLE 

En la prótesis parcial removible las .zonas desdenta
das aue se van a restaurar por lo general son bilaterales 
debe estar soportada en narte nor una base desplazable y 

elástica que es la mucosa bucal. La fuerza masticatoria 
.debe distribuirse entre los dientes pilares relativamente 
inflexibles y la mucosa bucal suave bajo la cual se en -
cuentra el soporte 6seo. 

Debido a que el soporte de la base es capás de des -
plazarse en cierto grado, esto permite que la base de ex
tensión distal se ~ueva li~eramente sl ejercer fuerzas 
oélusales. 
Al tener el diente oilar s6lo un movimiento limitado, se 
ori~ina u.na palanca de Clase I en la cual el diente pilar 
desempeña el papél de fulcro y de carga. 
El ~ancho trasmite las fuerzas al diente y estas se ven 
auJtelltadJJs po.r el fact0r de la palanca ori~inado por la 
base de la pr6tes is. 
En esta forma, es evidente que el disenar la prótesis paf 
cial re~ovible, debe darse i~portan~ia fundamental al con 
trol de esas fuerzas perjudiciales aue producen palanca. 

Por lo tanto, cuanto mas se contrarreste la acci6n 
de palanca al diseaar la pr6tesis parcial rembvible m's 
favorable será ,su pr onóst ic o. 

Como ya se vi6 anteriormente, durante la masticación 
se generan fuerzas verticales y lAterales, porque durante 
el golpe masticatorio se producen movimientos hacia arri
ba y los costados. 
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En una pr6tes1s de extensi6n distal, la fuerza oclu
sal distribuye diferentes fuerzas sohre los pilares y el 
reborde alveolar se~ún el diseño de los retenedores. 
Cuando se usa un ~ancho circunferencial en una prótesis 
de extensión distal, so ~enera una rotación ~in~ival al
rededor del apoyo distal, toda la parte del ar~az6n que 
queda por mesial gira en dirección oclusel. El extremo 
del retenedor e ircunferenc ial rota hacia oclusal_ y abarca 
el·espacio retentivo 

Tvc.n.o 
o~lv~al 

lu:c.i~n 
oidkuivt1 

Ac.c.i on od lic.:11'1 Q 

Je. lo:. eilimc.l'I • 
~º~ 

Con el uso prolon~ado de la prótesis, el extremo del ~an
cho se· mueve mas oclusalmente en su posició.r;i. estática, se· 
empieza a abrir nor la fatiga metálica, 6 si se deja que 
se desplace lo sui'iciente hacia oclusal, ya no abarcará 

·el espacio retentivo. En ambos casos se nierde la rota
ción primaria. ' 
Con la acción adhesiva de los alimentos, hay una tenden -
cia a enviar la base de la dentadura hacia oclusal, ini -
ciando una rotación alrededor del fulcro. 
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El extremo del gancho circunferencial se moverá ha -
cia gingival mas adentro del espacio retentivo. Este ti
po de gancho no ofrece resistencia a esta rotación, oor 
tal motivo la retención indirecta es esencial. 
Un gancho con fo.rma de barra, el efecto de rotación del 
armazón cambia. La componente vertiéal de la fuerza oclB 
sal genera rotación gingival de la base de la dentadura. 
El extremo del gancho co.n forma de barra tiene tendencia 
a penetrar en la socavación, esto reduce la tracción dis
tal sobre los pilares y aumenta la presión SQbre el rebo! 
de alveolar. 
Durante la acción adhesiva de los alimentos, la base de 
la prótesis nota oclusalmente y el extremo distal se alo
ja en el espacio retentivo, asi ayuda a resistiB esa fu~.r 

za d islocante. 

OISEf.lO ·oe LA BARRA 
Componente 
vertical de 

A l• dh . fa fuerza 
ce on a as1va oclusaf 

Acdón 
adhesiva 
de 101 
alimen101 

El gancho de acción posterior consta de un conector 
menor rígido en la superficie mesiodistal, un apoyo en la 
sunerfioie distal, un brazo en la superficie mesiovestib~ 
lar para conse~uir la retención. 
La componente vertical dti la fuerza oclusal, i.r;iduce una 
fue.rza dista intensa sobre el pilar, porque el puntal me-
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siolingual es rígido. 
La retenc16n primaria del gancho se efect6a por delante 
del fulcro, por la acción adhesiva de los alimentos el e~ 
tremo dsl brazo vestibular se aloja mas hacia gdentro del 
espacio retentivo y no hay un comnonente distal del gan -
cho que resista la rotación oclusal de lP. base. 

Fuerza 
distal 
Intensa 
sobn el 

• pilar 

· GANCHO DE ACCION POSTERIOR 

La componente vertic8l de la fuerza oclusal en el atache 
interno distribuye la fuerza distalmente sobre los ~!la . 
.res. 

ATACHE INTERNO' 

La fuerza lateral genera dos componentes torcionales so -
bre el armazón de la prótesis parcial: una rotación vert! 
cal aue es perpendicular al plano oclusal y una rotación 
horizontal paralela al plano de oclusión. 
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En una prótesis con barra flexible cuando se aplica 
una fuerza lat9ral, se ejerce una fuerza tumbante sobre 
el pilar de ese lado si la barra lingual ó palatina se 
flexiona. Si se usa una barra lingual y ganchos rígidos 
la fuerza lateral ocaciona rotación vertical alrededor 
del centro de rotación de ese lado. 
El apoyo oclusal del lado opuesto causará una compresión 
vertical sobre el pilar. 
Si·del lado de aplicación de la fuerza hay una inclina -
ción de 1 mm., el pilar del lado opuesto reauiere una com 
presión vertical de 2 mm. 

Fuerza GANCHOS Y BARRA RIGIDOS 
lateral 

Cuando el gancho lingual no es rí~ido, hay un cambio 
en la angul'ación entre el diente y el armazón donde se 
aplica-la fuerza-lateral. 
Si el gancho lin~ual del lado opuesto a donde se aplica 

la fuerza es flexible, no comuarte mucho la carga. 

__.,. 
g:, . - 1 :s. 
Fuerza lateral en 
11 b1rr1 rlglda 

GANCHOS LINGUALES NO RIGIDOS 
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Cuando el ele~ento es totalmente rí~ido, puede haber 
cambios en la angulaci6n entre el armazón de la orótesis 
y el diente pilar, las fuerzas l9terales se distribuyen 
en sentido horizontal a través del hueso. 
Las fibras del li~amento periodontal se e~cuentran en co! 
presi6n de un lad~ y en tensión del otro lado. 

GANCHOS Y BARRA RIGIOOS 

Fuerza lateral 

1 ··H.·, + 'Zg•i ;¡. ~- .... 
+ . - ,, + 

- . + 
FUERZAS MAS - + 

- + HORIZONTALES aue- + 
TUMBANTES SOBRE 
EL HUESO ALVEOLAR 

Cuando un gancho no está adaptado l!o suficiente, se aiodi-
~ . 

fida la an~ulaci6n entre el armaz6n y el ~ilar; la fuerza 
lateral ocaciona inclinaci6n sobre el nilar, hay una ac -
ción tumbante sobre ese pilar y un cambio en el tipo y la 
magnitud de la distribuci6~ de las fuerzas laterales. 

INCLINACION COMPRESION 
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Cuando el retenedor es rígido por lingual y flexible 
por vestibula.r, bay flexi6n donde se aplica la fuerza la
teral, se trasmite mayor car~a al otro lado como fuerza 
tumbante. 

ELEMENTOS LINGUAL RIGIDO Y 
VESTIBULAR FLEXIBLE 

-"'! ~Movimiento 

,

--1,J del gancho 
1
, 

F · ... 1 

la .a::: .ñ1 • 
BARRA RIGIDA 

Los ataches internos trasmiten fuerzas laterales al 
pilar en sentido horizontal cuando la parte oclusal y giB 
g;lval del a tache interno se mueven a d istancia's i¡;i;uales 
desde sus posiciones ori~inales, nero cuando el sector 
oclusal del atache se mueve a una distancia mayo~ de la 
posición inicial oue la norción gin~ival, la fuerza late
ral se trasmite de un modo tumbante sobre el nilar, esto 
ocurre cuana·o la barra lin~ual no es rí~ida, sino que se 
flexiona. 

G 
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Aunque este ttpo de ataches es el mas apropiado para 
la trasmisión de la fuerza li~eral, sus ventajas se oier
den cuando se combinan con una barr~ lin~ual flexible. 
Por lo tanto el método ~as ineficáz para distribuir ras 
fuerzas laterales sobre las estructuras de soporte es em
plear un gancho de acción posterior vestibular flexible y 

lin12:ual rígido. 
Un elemento rigido vestibular y lin¡;ual tiende a. limitar 
las fuerzas tumbantes sobre los pilares y distribuye ~as 
fuerzas laterales hori~ontal~ente a.tra~és del hueso. 

@ 

En una arcada inferior parcialmente desdentada, si 
se toman corno dientes pilares los primeros premolares y 

los se~dos molares, al aplicar una fuerza lAteral cerca 
del primer molaf. izquierdo se puede generar un componente 
horizontal de rota e i6n alrededor del se.g;undo molar de ese 
lado. El pilar anterior donde se aplica la fuerza tiende 
a moverse hacia lin~ual mientras aue los uileres opuestos 
(lº premolar y 2º molar derechos) tienden a moverse hacia 
distal. 



Si la fuerza lateral se aplica sobre el segundo mo -
lar izquierdo, el armazón tiende a rotar en dirección 
opuesta ~lrededor del pilar anterior de ese lado. 
En este caso el ·pri:ner premolar izquierdo :¡ el se~ndo .!!!º 
lar derecho, tienden a moverse hacia mes~al, mientras que 
el segundo m.olar izauie.rdo que está 1J1as cercano a la fuer 
za lateral tiende a moverse hacia lin~al. 

Cuando la fuerza lateral genera la comnonente ho.ri -
zontal de rotación, los extremos de los ganchos pueden 
flexionarse, esto ca~bia la an~lación del diente y el ar 
mazón permitiendo una inclinación :nesiodistal, uero si se 
usan ataches internos con armaz6n rígido, se resiste este 
cambio de angulación entre el pilar y el armazón. 
Si es imposible colocar este tipo de aparato, las f~erzas 
horizontales de rotación se neutralizan por la creación· 
de puntos de contacto interproxir.tales en todo el arco, e~ 

necialmente cerca de los pilares para reducir la fuerza 
mesial y.distal que se ~enera con la componente horizon -
tl'll de rotación. 
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CAPITULO III 

TID:NICAS DE PPEPARA8ION DE COROlL4S CCrlPLETAS 

C'JRONA CON FUNDA O COFIA ~TALIC.A 

La reducción uniforme del dien~e J el escablecimien
to de un hombro entero oue soporte bien el tejido de re -
vestimiento exi~e una secuencia disciplinada de procedí -
mientos. 

Paso 1: Reducci6n incisal 
Se suele eliminar un ~ínimo de 1.5 a 2.0 mm. 
La eliminación de mas de 2.5 mm. de estructura dentaria 
incisal suele reducir la retención vertical y qlieota las 
fracturas de la porcelana en el már~en ~in~ival. 
El borde incisal de los dientes anteriores suneriores ha
rá una vertiente hacia lin~ual, pero el de los inferiores 
se inclinará hacia vestibular. 
El borde incisal de esta prenRración dentaria debe estér 
lo-. rti~s próximo nosible al borde incisal de la corona, cE_ 
herente con la estética y aue soporte l9s fuerzas funcio
nales. 
El borde incisal aJIUdará a absorver las fuerzas hacia giB 
gival.durante la función ~ediante una ayuda en la forma -
ci6n apropiada del án~ulo entre el hombro y la nared la -
bial. 

Paso 2: Seducción proximal 
Se toman las precauciones necesarias nara no lesionar los 
dientes vecinos. 
El corte se inicia en la cara vestibuiar y se diri~e has
ta casi lo mitad del ancho vestibuloli.n;rual del diente. 
El paso si~uiente consiste en unir el corte vestibular -
con otro iniciado desde lin~al. 



' El resultado ideál es un paralelismo de 2° a 5º entre las 
caras mesial y distal. 

Paso 3: Eli'llinaci6n del esmalte labial y estableci-
miento de la retención lin~ual vertical. 

La eliminación del esmalte labial se realiza con una nie-
1ra troncocónica de diamante eme se mueve en for·na de ba
l:r ido. 

Despues de eliminar el esmalte de modo nue la te~~inación 
~in~ival labial est6 en 6 justo sobre la cresta ~in~iv~l 
vestibular, se procede a la nrenaración de la zona de re
tención vertical a nivel del cín~ulo. Esta ares represe~ 
ta una zona adicional de retención y resistencia al des -
plaza'!liento. 

Paso 4: Preparación de la cara lin;rual y de los an~ 
~los diedros proxi~Ale~ 

La estructura dentaria lin~al se elimina de modo unifor
me por movimientos de barrido . 
Se deja al diente sin retenciones antea de establecer la 
terminación ~in~ival. 

Paso 5: Preparación del !llar~en ~in~ival 

Las coronas enteras de porcelana terminan, sie!llnre que 
sea posible, en un hombro entero que yace li~eramente por 
debajo del nivel de la cresta ~in~ival. 
El hombro rara vez excede un ancho de 0,5 a 0,?5 ~m. 
Lo ideál es que el ~.lano del hombro sea cortado en ansi;ulo 
recto con la superficie axial de la prepara~ión. 
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CDRONA C~)N FRENTE ESTETLCO 

Paso 1: Peducción incisel 

ce reduce el pleno incisal 1,5 a 2 mm para ootener un es
nesor adecuado de oro ó norcelqna. 

L3 reducción oclusal cara una c~ro~~ estética nosterior 
es similar a la d~ una corona metálica encera; es de 2 nm 
y se verificará el es~acio interoclusal je las jiversas 

excursiones de la ~andibula con una la~ina interoclusal 
de cer'3. 

PRso 2: Reducción proxinal 
Se inicia el corte desde incisal ó vestibular en un plano 
de l a 1,5 mm de 13 cara uroxi~al. 
La reducción básica es identica para ambos tipos de coro
nas estéticas. 

Paso 3: Eliminación del esmalte lahial 
Para la remoción de la superficie del esmalte labial 3 

ves~ipul9r se proced~ i~ual oue nara la corona entera de 
noré e lani:i. 

:;;;1 nroblf~:na :nas co,nun ae la reducción lsbial es ase¡i;urar
se oue 13 suneríicie axiRl labial sea convexa hacia ~esig 

distal y ~in~ivoincisal. 

Paso ~: Reducción de la cara lin~ual 
No es necesario eliminar todo el esnalte de La cara lin -

gual para las cor~ngs met4licas enteras c~n frente estét! 

co. 

Paso 5: Pre~ar9ción de los mar~enes ~ingivales 
El hombro vestib,,lar tiene 0,5 a 0,75 m:n óe ancho en Las 
coronas metálicas enteras con frente estético. 
Este se encuentra y contin6a con el chanfle lin~ual a ni-



tad de camino en las caras proximales, lo que difiere de 
la funda de porcelana en aue el, hombro· se· continúa en to_!: 
no de la cara lingual íntegra. 

La pre~araci6n terminada debe ser una reproducci6n 
en miniatura de los dientes ori~inales áan la modifica 
ción del hombro. 

'·.'1. 

. . ' . . . 
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CAPITULO IV 

PROCEDIMIENTOS DE LA.30RA'l'ORIO 

TECNICAS DE I'..iPRESION 

48 

La toma de i.apres iones para la construcción de una 
pr6tesis parcial fija 6 removible debe re~istrar con pre
cisi6n la forma anató~ica y la relación de los dientes r~ 
manentes en el arco dentario, así como los tejidos blan -
dos adyacentes, esto es con el objeto de que la próte~is 
no ejerza presión sobre aquellas estructuras óseas y den
tarias en donde vá soportada y retenida la prótesis. 

Los materiales de impresión utilizados en la cons 
trucción de la prótesis parcial fija, comenzando por el 
mas recomendable son: 

Poliéter: Posee una exactitud suoer ior a los demas 
mater,..Lales, .. al tB est.abilidad d imens ion al, no experimentan 
pro'iongaci6n de la Polimerización despues de retirados de 
la boca, tienen facilidad de cranipulación, hay una buena 
·aceptación por parte del naciente a este material y tiene 
larga vida almacenado. Es un poc;:i men;:is elástico que el 
polisul~uro y la silicona. Carece de olor ob,jetable. 

Polisulfuro y Siliconas: Ofrecen una reproducción 
muy fina y buena precisión inmediata. Experimentan modi
ficaciones dimensionales inmediatas, sobretodo las silic2 
nas, los polisulfuros son de e olor :¡ olor desagrada :;.le p~ 

ro son menos costosos. Rinden buenos modelos de yeso. 

Aga~: Su exactitud es ~uy grande si el vaciado se 
efectúa inmediatamente, su olor es agradable y su sabor 
es toierable. No es conveniente que lo ~aneje el odontó-
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lego s6lo. Reproduce bien los detalles fino~ y su costo 
es bajo. 

Hidrocoloides irreversibles: Se utilizan nara la 
confección de modelos de diagnóstiéo y modelos ma.vores P!!, 
ra los procedimientos ~e confecci6n de la pr6tesis remov! 
ble. Esta impresi6n debe ser vaciada inmediatamente. 
El pr.oced i.miento y los puntos a tener en cuenta en la to
ma .de una impresi6n con bidrocoloide son: 

Selecc i6n del porta impresiones perforado de tama.ño ade 
cuado 
Colocar al paciente en posición derecha, con el maxi -
lar a impresionar casi paralelo al suelo 
Espatular ránidamente y uniformemente la mezcla 

·- Despues de cargar el portaimnresione~~ se coloca rápi
damente con el dedo algo de material sobre todas las 
zonas críticas como preparaciones para a~oyos y uila 
.res. 

- Se as lenta el porta impresiones "\)rimero sobre el lado 
opuesto a donde nos encontra~os, desnues sobre la zona 
anterior y luego sobre el lado mas nróximo, el labio 
debe caer sobre el portaimpresiones 
Se debe presionar el por'taimpresiones pero calculando 
que se deja un espacio de adecuado espesor del mate ~
riel sobre las caras oclusales _y bordes incisales. 
El portaimpresiones se debe mantener inmovil durante 3 
minutos con ~~ve.presión digital sobre los nremolares 
derecho e izquierdo 
Retirar la impresión rápidamente si~uiendo el eje lon
gitudinal de loA dientes nara evitar distorciones 
Se lava la impr.esi6n para eliminar la saliva con un 
suave chorro de a~ua corriente 
Es recomendable hacer el modelo inmediatamente. 
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TECNICAS DF.: MODEL.!1DO. Y COLADO 

Despues de to~ar la impresión se recomienda eliminar 
el excedente de saliva con a~ua corriente. Se marca con 
alfileres el die;-te Preparado. 
El modelo debe ser v~ciado con densita a un esnesor de 
15 a 18 mm. primero para cubrir el borde mas lar~o de la 
nreparaci6n, se si~ue vaciando el yeso y se vibra para de 
jar escapar las burbujas de aire. 
El diente marcado con los alfileres se coloca una ansa re 
tentiva que se inserta a mitad 1el ca~ino en el troouel, 
la espiga se coloca con pinzas y causará una distorcióo 
mínima. Si se coloca mas de unn esni~a. todas deben ir a 
la mis~a altura y en la misma dirección. 
Cuando el yeso ya ha er.durecido se pueden ouitar los alf]: 
leras. Se hace un se~undo V8ciado con yeso piedra colo -., 
cando previa~ente senarador entre ambos vaciados. Las es 
pi~as 1uedan cubiertas nor la se~unda anlicaci6n de yes6. 
Cuando ya endureció el yeso niedra, se senara la i~nre 

sión despuas de uri:i iwnersi5[') er. a"":ua corriente nara ali
viar la parte de la tensión superficial. 
Al recortar el modelo se distinguen los dos vaciados.de 
yeso. 
Se monta el modelo en un articul~3or conforme a la mordi
da en cera del paciente. 
Para la separaci6n y recorte del troouel lo comun es usar 
una sierra para, troquel con un esnesor de 1/4 de mm. nara 
separar el troouel de la densita. 

Se hacen dos cortes verticales nor
0

distal y oor mesial 

del diente. 
tie corta a traves·de la der:sita hasta un ryoco mas allá de 
el se~undo vaciado. El recorte del troauel es el naso má 
crítico en la prenaración del modelo. 
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El t.roouel se sumerje en agua para devolv1a.rle hume -
dad~ así durante el recorte se impide que salten trocitos. 
Con un disco de carborundo ~ontado en una pieza de mano 
se recorta donde. previamente pasó la ~ienra para eliminar 
el exceso de yeso piedra. 
Con un escalpelo No. 11 se disecan las líneas altas del 
margen. 
Insertado el troquel en el modelo queda listo para comen
zar a encerar. 

La construcción de restauraciones de estetica y ser-
vicio aceptable, consta de tres partes: 

La fase metálica 
La fase cerámica 
La fase de eliminación de errores 

En la fase metálica la terminación del metal colado 
debe dar una forma especial a la porción vestibular. 
Los ángulos aguzados del metal y la_s lineas rectas se ·de
ben evitar para que no ocurran fracturas y para procurar 
la fusión máxima de la porcelana al metal. 



El diseño de la construcción de la subestructura ~e
tálica es imnortante no solo desde el nunto de vista de 
resistencia, sino tambien cor el ~~sultqdo estético de lq 
restauración ter~inada, 

M"L 

El diseño del n6ntico debe tener volúmen suficiente 
para la resistencia y el área de la tronera debe ser acce 
sible a la hi~iene y crear el q~biente oara un tejido de 
sostén sano. 

Procedi~ientos para el revesti~iento y la eliminaci6n de 
la cera.-

Tapizar el aro de colado con una capa de a~ianto y ~i! 
tar la suoerficie ínte~ra con cera fundida, ase~urando 

el a~ianto 31 aro 
~ezclar el revestimiento esnecial usando oara oorcela
na fundida sobre ~etal se~un la oronorción de a~ua y 

liouido aue su~iere el fabricante 
Llen9r el ~ro Je reveeti~iento con nrec9uci6n ~qra ev! 
tsr daños al natr ',.."1 .'! no atra~ar aire 
De.jar fra::.tuar el revestirniel"tO dur"lnte 60 minutos ante 
de eli~inar la cera 
Colocnr el aro en el horno a temoerRtura ambiente y 

'.Jesoues elevar la te:nueratura a l 300°F ( 698·ºC aorox.), 
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se debe dejar durante 90 minutos 

Para efectual el colado se necesita un s0plete del 
tipo para gas y oxL~eno de pico de un sólo orificio com -
bustlble, en este caso gas y oxí~eno. Se debe usar la 
llama reductora con un cono int··rior de 3 cm y un c0no t,2 

tal de un largo de 20 a 22 cm. 
Calentar ~a aleación sin fundente. en un crisol comun. 
Al fundirse la aleación primero es brillosa y desnues se 
vuelve oscura sobre su superficie. 
La aleación debe continuar calentsndose hasta aue se vea 
limoia, brillante y muy fluida. 
Se deja enfriar la aleación ha8ta alcanzar l.J.n8 temneratu
ra apta oara su m9nipulación. 
El aro se coloca en una máquina nara e o lado, se remueve 

"la mayor porción del revesti~iento y se ~li~ina el mate·
rial remanente con chorros de arena. 
Las suoerficies oue se van a soldar, deben estar lisas, 
limpias y libres ds .oxides. 
Estas unidRdes se recubren con revesti~iento para soldar 
especia 1. 
El modelo se hierve para eli~inar la cera y se calienta 
para secarlo. Se aulica fundente nara soldar y el sople
te se emplea con llama reductora. 
El revestimiento se calienta basta lle~ar al color nojo 
éereza y se aplica la soldadura par9 oro uorcelánico en 
las areas por unir nosteriormente se aplica la llama a la 
Sioldadu.ra. 
ta llama se re tira de inmediato cuando 19 soldadura fluye 
libremente, desoues se deja enfriar. 
El metal se debe preparar nara la aplicación de la oorce
lana. 
Primero se des~asta con pieclra montada toda la superficie 
del colado donde se va a aplicar la uorcelana. 



Se limoia el metal ~ediante el lavado con ~~nuciosidad 

con detergente y cenillo duro. 
Se enjua~a el ~etal e~ a~ua li~pia. 
Se seca co8~letamente el ~etal y se debe evi~al tocarlo 

con los dedos. 
Se introduce al horno a 1200ºF (640° C aprox.), 6 a la 
temperatura y el tie~no oue ir.di~ua el fqbri:Ynte. 
Se deja enfriar y y' est~ listo ngrq 18 a~lic3~i6n de la 
'POrcelnna. 

TECNICA DE LA APLICACI0N DE LA POl\O~LA NA 

Los pasos a se~uir nara la anlicaci6n de l~ norcelana son 
los s ir;i;uientes: 
1) Capa Qpacificadora: Se coloca en c~r.tecto con el ~e

tal, per~ite tRn~r 6 e~~ascarar el ~etal, dé la inten 
sidad de color necesaria 1ue se utiliza nsra crear un 
aspecto mas natural 

2) Porcelana de cuerpo: Debe ser c~~natible en el c?l?r 

9 sub,yi:iconte 
~ 

3) Porcelana Incisal: Se su~Lnis~ra en dos ~rgdos de 

4) 

5) 

translucidez: clara y oscura 
• 'edificaciones de c~lor: ~odific8n los c~lores bási-

ces, los hay ~ris, rosa, narqnja, durazno, ~te. 

3laceado: Por lo ~eneral la norcelaca ~ue se utiliza 
con esta técnica se vitrifica ngtural~ente y no re 
quiere el e~pleo de a~entes ~laseantes 

La cocci6n de vitrificado consiste en forT.ar una ne
llc~la fina sobre la sunerficie de lq uorcelana 1ue no ab 
sorverá líouidos ni olores. 
Si la porcelanR está terminada irre~ulqrMente, no debe, -
utiliza~se ~laceado nara alisarla ya aue nuede cgusar fal 
ta de nitidez y definición sobre el ~aterial cerá~ico. -
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Se debe evitar el glaseado excesivo y asi el aspecto ví -
treo del diente falso. 
Existen una serie de procedimientos b8sicos para la ~ani
pulaci6n re~lament~da ae la porcelana, aunoue existen di
ferentes técnicas :;;eµ:un el fabric·rnte de la porcelana oue 
se esté utilizando. 

Aplicación de la porcelana opa~a: La pcrcelana ona
ca se ~ezcla con a~ua destilada para darle consistencia 
de crema suave, se pincela sobre el metal colado. 
Para evitar la cocción·al aire se seca bien y se introdu
ce lentamente en unF.l mufla, la temperatura se eleva a 
100° por ~inuto r.asta llegar a los 1750º F, se mantiene 
ahí dos minutos, Despues se deja enfriar. 
Se colocan loe colaaos en el modelo y se alivia con una 

"piedra de diamante los lugares donde no:asiente correcta
mente. 

·se empapa el ~oaelo de yeso en ~~ua oara evitar que desh! 
drate a la porcelana. 
Se espatul9 la porcelana ele~ida hasta que cada partícula 
quede no~~da y la mezcla adquiera consistencia cremosa. 
Se 3Plica 13 porcelana ~;i;in~ival y se condensa lo mejor P.2 
sible. Se biselan las puntas y se .':lplica el color inci -
s~l. Se modela la for~a ariatómica de los dientes y se s~ 
para c9da diente entre si mediante cortes de la porcelana 
hasta el opacificador. 
Se debe aaadir porcelana suficiecte en las áreas de con -
tacto para co~pensar la contracción durante la cocción. 
Se seca el trabajo en el horno a 1.000 ºF y despues se 
eleva la temperatura a 1.650 ºF para oonenzar la cocción, 
se ma~tiene ahi 2 minutos. Se retira~del horno y se deja 
enfriar. 
Si se requiere porcelana adicional, se vuelve a ~odelar y 

se repite el ciclo de cocci6r. 



El glaceado de 19 su~erficie se obtiene a 1.550 ºF. 
Se procede a una se~unda cocción en detalle. 
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Se colocan los c~sque~es en los troaueles y se verifica 
la oclusión, des~astando la porcelana si es necesario ha! 
ta lle~ar a la oclusión correcta. 
Se dá la forma anatómica y se limpia minuciosamente con 
un cepillo, se eliminan todos los residuos de las piedras 
de des~aste y se anlica la porcelana adicional para com .. -
pletar la forma anatómica. 
Se hornea como para el primer biscochado. 
Se asienta el trabajo en los modelos y se corit~ola la mo~ 
dida, la forma y aue los troaueles asienten bien. 
Se aconseja ~ornear la tercera vez a la te~peratura menor 
posible, anlicando nreviamente los tintes donde se reaui! 
ra. 



CAPITULO V 

PARALELOGRAFO Y APLICACION 

5? 

Un paraleló~rafo, un tangenciómetro dental 6 parale
lizador ha sido definido como el instrumento utilizado p~ 
ra· determinar el paralelismo relativo de dos ó aas cRras 
de los d lentes de otras n<irtes del modelo de un arco den
tal. 

El paralelógrafo nuede señ utilizado oara analizar 
el modelo de d iaa;nóstico, estudiar el t1'lllado de los pa -
trenes de cera, analizar la ubicación de los retenedores 
intracoronarios, ~nalizar los contornos de las coronas de 
cerámica, ubicar los apoyos interno, ta llar las restaura
ciones coladas y analizar el modelo mayor. 
Los objetivos del análisis del modelo de dia~nóstico son: 

1) Determinar la vía de inserción mas aceptable oue eli
mine la interferencia a la instalaci6n y remoci6n de 

la prótesis. 
La vía de inserción es la dirección en la cual la re! 
tauración se mueve desde el nunto de contacto inicial 
de sus partes rígidas con los dientes de so~octe, ~a~ 
ta la posición de apoyo terminal~ con los a~oyos aseg 
tados y la base protética en contacto con los tejidos 
¡,a vfa de remoc i6n es la dirección del movimiento de 
la restauración desde su ~osición·de anoyo terminal, 
hasta el último contacto de sus partes rí~idas con 
los dientes de sol)orte. 

2) Id~ntificar las caras proximales oue estén ó nueden -
ser paralelizadas, de modo aue actúen como planos 
guia durante la colocación y la remoción de la pr6te~ 
sis 
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;) Ubicar 3 medir las zonas dentarias oue pueden ser 
utilizables para retención. 

4) Determinar si l'3S zonaa dentarias u óseas de interfe
rencia necesitan 6 no ser eli'!linadas: ys·sea por ex -
t.recci6n 6 seleccionando otra via de inserción dife -
rente. 

5) 

6) 

Determinan la vía de inserc i6n :119.r adecuada que permJ: 
ta ubicar los retenedores y los dientes artificiales 
con la mayor ventaja estétic~ posible. 
Permitir una exacta secuencia de las nrena.rA~ione·s bu . . -
cales•a realizar 
Delinear l~ altura del contorno nrot6tic~ sobre los 
dientes pil<ires y ubicar las zonas de re.tención dent!:!_ 
ria desventajosas aue ifan a ser evitadas, eliminadas 
6 blooueadas. 

TR~ZOS QUE SE EFEOTUAN P4RA Lt~GAR A LA VIA.D~ INSERCION 
Los factores que deter~iaan la vía de inserción y r~ 

moción, estan dados por ?lanos ~ia, las zonas retentivas 
las interferencias.y la estética. 
Se fija el modelo a la platina ajustable del paraleló~a
fo mediante la abrazadera resoectiva. Se ubica la ~lati
na de modo aue la SU'~erficie :>clusal de los dientes ouede 
paralela a la plataforma. 

Planos gu(a: Se determina el paralelismo relativo 
de las caras proximales haciendo cont9ctar estas caras 
con la hoja del enalizádor 6 con el l'piz utilizado uara 
el diai:i;n6stico. 
Se modifica la posic i6n del ~odelo en sentido ante.ro-post! 
rior hasta que las caras proxi~ales aueden lo~suficiente
mente paralelas entre sí para aue lue~o sean ~araleliza -
das con discos. 
Esto determina la inclinaci6n anteroposterior del modele 



con relación al brazo vertical del paralelizador. 
La pl::ltina del pa.ralel6grafo solo nerr.nite movimientos de 
inclinación laterales y anterooosteriores. 
La selecci6n de una inclinación 3nteronosterior adecuada 
-pronorc iona la rnR.yor superficie paralela de las caras or_2 
ximales oue pueden actuar como nlanos de ~ia. 

Zonas .retentivas: La hoja del -paralel6grafo determi 
na la csntidBd de retención existente oue hay en las cara 
vestibulares y lin~ales debajo de la mayor llne~ de con
vexidad. 
Se dirige una peoueña fuente luminosa al· modelo de traba
jo y se observa el án~lo de convergencia cervical como 
un triángulo luminoso entre la hoja del paralelizador y 

la cara del diente. 
La retenci6n debe ser eoÚilibrada entre el número de pil! 
res principales oue se encue.ntren. 
Al inclinar el modelo lateralmente para determinar la un! 
formidad de la retención, la Pl9tina debe ser rotada so.
bre un eje lon~itudinal ima~in~rlo, sin afectar la incli
nación ~nteroposterior ~reviamente establecida. 
La posición resultante proporcionará los nlanos g;uía par! 
lelos a la vez aue una retención uniforme y aceptable so
bre los dientes pilares. 

Interferencia: Al analizar un modelo inferior, se 
deben controlar las auperficies linguales oue van a ser 
recep'tioras de una barra lin~al durante la i..rlserc ión 1 la 
remoción de ls prótesis. 
Una causa comun de interferencia son las prominenciae 
6seas y los di.entes inclinados J.ingualmente en la mandÍb.'9; 
la. Cuando la inte.rferenci• "1'3 bilateral, el desg;aste d~ 
las ca.ras linq;uales 6 la cL .·.!.a uuede solucionar est.e 
problema. 
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Cuando es unilateral, se puede hacer un cambio en la in -
clinaci6n lateral ~a~a.evitar las interferencias con la 
superficie dentaria 6 tisular. 

Si se cambia la vía de inserción oara evitar la in -
terferencia se debe recordar que pueden perderse los pla
nos guia y la uniformidad de la reter.ción que ya se ha -
bien establecido. 
Debe utilizarse la máxima superficie aue sea posible para 
soportar la base pr6tética. 
En el !!axilar superior ·las zonas de' interferencia genera! 
mente se encuentrar en lGs dientes posteriores vestibula
rizados 6 zonas 6seas sobre la superficie vestibular de 
los espacios desdentados. 
Para eliminarlas, tambien puede ser cambiando la vía de 
iserción 6 se diseñan los conectores y ta base de modo de 
evitarlas. 
Otras áreas posibles de interferencias son aquellas supe! 
fieles de los dientes pilares que van a soportar ó van a 
ser~c~uzado8 por los· conectores menores y los brazos de 
los retenednres, en este caso, se puede prenarar un ali -
vio intencionalmente, porque el bloqueo de la interferen
cia puede ocacionar incomodidad en la lengua del paciente 
Los socavados dentarios taaibien pueden ser eliminados du
rante la preparaci6n de la boca, 6 mediante li~eros ca~ -
bios en la via de inserción. 
Las superfic iea de los d lentes en donde se van a ubicar 
los brazos recíprocos y de estabilizaci6n, deben ser ver! 
.ficadas para que exista suficiente espacio sobre su con -
vexi~ad y puede recibir esos componentes. 
LÓs socavados presentes en los dientes, tambien pueden 
circunvalarse tomando la zona ~etent1va desde ~in~ival, 
mediante.un retenedor en forma de barra, (si no hay con -
tradicci6n para una barra retentiva). 
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Estética: Ya establecida de es~e modo la vía de in
serción, debe ser estudiada la estécica, la ubicación de 
los retenedores y el articulado de los dientes artificia
les. 
Los retenedores se puedec solucionar de modo que propor -
cionen un efecto estético satisfBctorio para una via de 
inserción determinada. 
Le ub~caclón de los brazos retentivos por razones estéti
cas no justifica la alteración de la vía de inserción. 
Se debe estudiar si se puede elegir entre dos vías de· in
serción similares, por si alguna de ellas oermite.una 
ubicación mas estética de los retenedores. 
El factor estético débe tomarse en cuenta al considerar 
los otros tres factores. 

La vi~ de inserción definitiva es la posición anter~ 
posterior y lateral del modelo. en rel3~ión al brazo ver
tical del paralel6grafo, aue mejor saxisfaga los cuatro 
factores estudiados: planos guia, retención, interferen
ci& I estática, 

Las modificaciones a realizar sobre los dientes rem~ 
nentes deben indic8rse sobre el modelo del diagnóstico 
con lApiz rojo, estas modiiicaciones consisten en el des
~aste con discos de las áreas proxirn8les, la reducción de 
la superficie bucal y lingual y las preparaciones de los 
lechos para los apoyos. 
Las caras del diente de yeso se recortan con la hoja del 
par~lelógrafo, y es donde se vá a efectuar el desgaste 
dentario en la boca del paciente, ast se determina la can 
tidad de tejido·nue va a ser desgastado y el plano en el 
que el diente va a ser des~astado. 
La boja del parelelógrafo que representa la vía de inser
ción puede ser utilizada para desgastar la superficie de 
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un diente nilar cada.vez oue se merque la raya roja. 
La superficie result~nte indica la cantidad de tejido que 
debe desgastarse en la boca y tambien indica el ángulo en 
que debe mantenerse la pieza de mano. 
La superficie cortada del diente de yeso se diseña en co
lor rojo pnra ubicar la zona oue ha de ser desgastada con 
el disco. 

UBICACION DE LOS ADITAMENTOS 
En la localizac i6n· de los aditamentos de. prec i.si6n, 

el paralelizador se usa de la manera siguiente: 

Se exige la vía de inserción en relación a los ejes 
longitudinales de los dien~es pilares que evite zonas 
de interferencia en cualquier lugar del arco. 
Sobre el rnodelo de diagnóstico se tallan. las cavidades 
en los dientes de yeso piedra, facilita la confección 
en metal ó en ras ina de la ;uf.a para las preparacione·s 
de las cavidades en la boca. 
Tallar las cavidades en los patrones de cera, 6 ubicar 
las hembras de los ataches internos en los patrones de 
cera, ó tallar cavidades en los colados de oro con la 
pieza de mano, de acuerdo al método preferido. 
Ubio·ar el macbo del atacbe en el colado, antes de rev~ 
vestir y soldar con el objeto que cada uno quede para
lelo a los otros ataches que se hallan ubicados ,en o -
tros sectores, del arco. 

·' 
' 



CAPITUW VI 
CLASIFICACION DE KENNEDY 
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El doctor Edward Kennedy intentó clasificar los ar -
cos parcialmente desdentados de tal manera que 15UÍe el di 
seño de la prótesis parcial para una determinada situa 
ción. 
De acuerdo a esta cla'sificación los arcos pare ialmente 
desdentádos están divididos en cuatro tinos Qrincipales. 
Las zonas desdentadas que no son las que determinan los -
tipos principales, son designadas como espacios modifica
dores 6 modificaciones. 

Clase I: Zonas desdentadas bilaterales·ubicadas ~o~ 
terior:nente a los dientes naturales remanentes. 



ó4 

MOl> • 1 
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Clase II: Zona desdentada unilat~ral ubicada.poste-

r iormente a 
remanentes. 

l'1 ot>- J 



Clase III: Zona desdentada unilateral con dientes 
naturales remanentes ante~iores y posteriores a ella. 
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Clase IV: Zona desdentada unica, oero bilateral 
(que cruza la línea media) ubicada anteriormente a los 
dientes naturales remanentes. 

Existen ocho reglas de Applegate que hacen ~as facil 
la aplicación de la clasificación de Kennedy para cada e~ 

so. 

la. Rep;la: La clasificación debe se¡¡;uir t"Oda ext.racc !.6n 
dentar!.a que ~meda alte.!'ar la clasiiicac ión 
original. 

2a. Regla: Si falta el tercer :nolar y no va 9 ser repue.§_ 
to, no se le considera en la clasii!.caci6n. 

3a. Regla: Si un tercer molar est"s presente y va a ser 
utilizado como oil9r, se le considera en la 
e las ificac ión. 
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4a. Regla: Si falta un se~undo molar y no va a ser re -.. 
puesto, no se le considera en la clasifica -
ción (por ejemplo, si el segundo molar anta
gonista tambien falta y no va a ser reempla
zado). 

5a.· Regla: La Z')na desdentada Dlas !)OSterior (o zonas) 
siempre determinan la clasificación. 

6a. Regla: Las zonas desdentadas que no sean aquellas 
que determinan la clasificación, se refieren 
como modifi.caciones y son designadas por ·su 
número. 

?a. Regla: La extensión de la modificación no es consi
derada, solo se toma en cuenta el número de 
zonas desdentadas adicionales. 

8a. Regla: No pueden existir zonas modificadoras en la 
Clase IV (toda zona desdentada posterior a 
la "única zona. bilateral oue cxuza la línea 
media", determina a la vez la clasificación). 
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CAPITULO VII 

CLASIFICJCION .DE LOS A DITA'l!ENTOS DE PRECISION 

Un retenedor intracoronario generalmente se denomina 
.atache interno 6 atache de precisión. 
Se utilizan como retenedores de puentes removibles y den-
taduras parciales. La ventaja nrincipal del atache inter _, 
no .es la eliminación de un componente retentivo visible. 
El atache de precisión consta de dos unidades funcionales 
aunque cada una puede estar intep.;rada por varias partes a 
su vez: la parte primaria está incoroorada a la construc 
c ión del pilar, y la parte sºecundaria está integrada al 
aparato removible. 
El propósito principal de una 3tacbe de nrecisión es la 
retención, oue es la resistencia a ser retirado. 
Las dos partes funcionales del atache son senarables en - - . 

una sola dirección y ejercen cierta retección por frie 
ción, esta fricción causa en cada inserción ó retiro cie! 
ta magnitud de des¡;i;aste que a su vez disminuye la reten -
ción por fricción. 

Los a tac bes se clasifican por :ned io de un "Selector 
de Ataches EM11

, aouí se dan esnecificaciones de tipo, di
mensión vertical, función rí~ida ó resilente, tino de re

. siliencia, grado de movimiento y tipo de retención. 

Así tenemos.que existen: 
Ataches Intracoronarios 

/\ncra MP 
B~ker Attachment 
Beyeler Dovetail (cola de Milano) 
Brown-S8rensen Attachment 
Crismani Dovetail 



C,rlindrical CM 
Deck Klemmfederattachment (de resorte de presión) 
Flechar Sorewed-on Attachment (atornillado) 
Golobin Attachment 
Interlock, CM 
McCollum Attachment 
Ney-Chayes Attachment 
Roach Cylinder-Tube (cilindro tubo) 

.Roach Flat (plano) 
Spang Stabilex 
Stern G/L 
Coronas Telesc6picas etc. 

Ataches Ex.tracoronarios 
Bival Attachment UGDO 

CM Res ilient 
Conex Spang 
Crisrnani 
Dalbo Fix 
Gerber Hinge 
Traba en bisagra 
Hofer Hinge Screw 
Mays Attachment 
Pintil 
Steiger Rotstion Jo1nt 
Strini Hinge 

?O 

Botones'Telesc6picos (etaches de broche de presión) 
Ancrofix MP 
Andares MP 
Biaggi R.esllient 
Ceka Anchor 
Conod 
Husar Snap Look (cierre a presi6n) 



Sandri MP 
Spang Bolt Lock 

Ataches de. Barra 
Ackerman MP 

Andrews Anterior Mini 
Baker Bar 
Dolder Bar Attachment 
Dolder BR.r Joint 
Gilmore Bar 
Truss Bar 

Ataches Auxiliares 
Unidades de tornillo 

Hruska 

Tornillos pins 
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Tornillos con receptáculo 6 sin el en diferentes tamaños 
Tornillos con vaina de von WeissenflUh 

Conectores de retén 
ASC Spring Rests 52, MP 
Gaussen Retainer 
Hannes Anke.r 
Spang ;eushlock (traba a presión) 

Cerrojos 
B.S. Leaf Spring Bolt (cerrojo con resorte de hoja) 
Ogi Bolt, MP 

Stern-Gerbert 
Estabilizadores 

ASC %" Anchor, UGDO 
Áncorvis 
BMJ3 I¡ock, MP 

CM Lock 
Hauser Hook 
\Villiams Hook 



\J 

Intertrabas 
Beyeler Interlook 
C'1 Interlook 
Sellek Rod and Tube (perno y tubo)"· 

Picaportes 
Huser Latch 

Apoyos 
Durallium Precision Rest (apoyo de precisi6n) 
MoKay Mortice 
Stern Precision Rest 
Vitallium EF Rest 
'llilkinson Free is ion Rest 
'.Villiams N. C. Rest 

Atache segun Brown-E~rensen: 
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Posee un pasador que funciona como ancla primaria, 
tiene forma de "T". Para su fabricación se toman dos la-. 
~inita~ de or~ ~latinado de 18 kilates de 0.4 mm de espe
sor y 6 mm de largo, se une en forma de cruz. El brazo 

·mas largo se refuerza soldandole otra laminita de 0.4 mm 
de espesor. Sobre el brazo transversal se suelda una la~ 

minita de 0.1 mm de esnesor y 2 mm de ancho, con lo cual 
se obtiene un escalón. 
Se coloca encima de la lámina una boja de mica de 0.1 mm 
de espesor y se suelda encima del escalón Un.a laminita re 

'-
sorte de 0.4 mm. Para la confección de la vaina se toma 
una lámina de oro' 'ae · 22 kilates, de O .25 mm de espesor y 

de ancho de a.o - 10.0 mm. 
Segun el largo del riasador, se le dobla alrededor de este 
El extremo cervical se lima, dejando oue sea 2 mm mas la~ 

go. 
Este excedente se dobla ahora en an~lo recto formando el 
p~so de la vaina~ soldandolo a 1as otras paredes. 
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Se puede reforzar la 7aina soldandole una laminita 
de platino-iridio doblada en forma de 11 U11

• 

Antes de soldar el pasador al cuerpo d~l ouente, se lntr~ 
duce otra vez la lámina de ~ica entre las hojas del pasa
dor, para evitar oue entre aoldadu.ra. 

m~ w 
1 

. . 
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Atache de Yirikian 
El ancla primaria del atache de Yirikian consiste en 

un perno resort.e de 2 mm de espesor y de 5 a 10 m.m de l~! 
go. Esta ancla va dentro de un tubo unido a una corona 
parcial 6 entera como ancla secundaria. 
Se prepara el perno resorte de alambre de media caña, COM 

mo ya se ha descrito, sin soldar los extremos de alambre. 
La vaina en forma de. tubo, se forja de una lamina de 0.3 
cm. de es~esor alrededor de un ounz6n de acero, lue~o se 
lima un costado del tubo en forma plana y se suelda allí 
una lámina de O. 3 mm d.e espesor. 
Finalmente se corta una hendidura en el tubo. 

. .. 'I 



CAPITULO VIII 

DISEI1l'O DE LA ESTRUCTURA DE LA 
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 
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El diseño de le prótesis parcial removible debe he -
cerse sobre el modelo de dia~n6st.ico. de modo que las pre
pa.rac iones bucales puedan plantearse y ejecutarse con un 
diseño especifico en la mente del operador. 
Existen dos tipos bien definidos d~ ~r6tesis parcial remE 
vible, dentosoportada y mucosoportada. Se toma en·cons1-
deraci6n: 

La forma en que cada una está soportada 
El método de toma de impresi6n 
La necesidad de algún tii;>o de rete.ne ión indirecta 
El empleo de un material para base'que pueda ser re
basado para compenzar los ca~bios tisulares. 

Diferencias en el soporte: La pr6tesis narcial a e! 
tensión distal, obtiene su principql soporte de_tejido cg 
nectivo elástico y fibroso oue cubre el reborde residual, 
por tal motivo, esta prótesis depende de la calidad de 
ese soporte para su estabilidad ante la acción de las·ca! 
gas funcionales. En el reborde residual algunas zonas 
tienen desplazamiento limitado y otras pueden ser mes de! 
plazables. 

Registro de' la imnresi6n: La toma de impresi6n ~ara 
une pr6tesis parcial removible, debe registrar con preci
si6n la forma a.liat6mica y la relación de los dientes re!ll!!, 
nantes en el arco dent8rio. Así ~omo los t~jidos blandos 
adyacentes, de tal modo oue los componentes retentivos y 

estabilizadores pueden ser ubicados correcta.mente. 
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Diferencias en el diseño de los retenedores: La . 
prótesis.dentosoportada, siendo totalmente soportada por 
los pilares dentarios, se retiene y estabiliza mediante 
un retenedor en ·cada extremo de cada es~acio desdentado. 
Estos retenedores como único reauisito se deben flexionar 
suficientemente durante la colocación y el retiro de la 
prótesis para que pasen por sobre la altura del contorno 
de los dientes, al acercarse 6 al alejarse de una zona r! 
tentiva. 
tos retenedores circun~erencialea, deben ser .capaces de -
flexionarse lo suficiente para disipar las cargas aplica
das, que de otra manera se trasmitirán directamente hacia 

·el die.nte pilar, actuando como brazo de palanca. 
El diseño del armaz6n de la prótesis pare iai' debe ser pl! 
neado y delineado sobre el modelo de diagn6stico. 
El modelo mayor se analiza en el naralelógrafo para dete! 
ninar la localización de los socavados que van a ser blo
queados ó bien van a ser utilizados para la retención, 
despues de haber hecho los ca'llbios bucales necesarios pa- · 
ra proporcionar los apoyos, la ubicación 6ptima de los 
componentes del armazón, y de los olanos guía. 
Para asegurar la estabilidad horizontal y vertical de la 
prótesis parcial, el diseño debe ~roporcionar los epoyos 
oclusales y los brazos rígidos de reciprocaci6n sobre to
dos los dientes pilares. 
Una retenci6n indirecta adecuada, puede contrarrestar la 
elevación de la base a extensión distal de los tejidos de 
soporte. 
Una prótesis de Clase III de Kennedy por ser enteramente 
dentosoportada, puede ser· hecha 1:)ara que e alce. sobre la 
·forma; anatómica de los dientes y estructuras vecinas. 
No ;eriuiere de retenci6n indirecta, pueden usarse retene
dor.es de tipo circunferencial, 6 del tipo de ba.rra.. · 
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Una prótesis ~e: Clase II de Kennedy, es una co~bina
ci6n de las restauraciones dentosoportadas y mucosoporte
das. Se puede usar una retención indirecta adicional. 
Sobre el lado dentosoportado se pueden usar retenedores 

. 1 

colados, pero en el pilar adyacente a la retenci6n distal 
el retenedor debe diseñarse de t9l forma que nrevenga la 
aplicaci6n de una fuerza de torci6n sobre ese diente. 

Los retenedores inttacoronarios (friccionales) son 
ideales para las restauraciones de~tosoport~das y ofrecen 
ventajas estáticas Que no poseen con los reteoedorés ex -
tracoronarios (~anchos). 

:PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO 
·Para la realizaci6n del armazón protético se duplica 

el modelo de yeso mayor, y de esta forma no habrá neli~ro 
.de abrasionar 6 fracturar alguna parte del modelo origi.
nal. 
Se coloca en una mufla para duplic9r el modelo, y se vier 
te sobre él el material hidrocoloidal de tal manera aue 
fluya continuamente hasta cubrir la base del modelo veri
ficando que no haya atranamiento de burbujas, se tapa la 
mufla y por el orificio sunerion se llena totalmente el 
:nolde. 
La mufla se coloca sobre un chorro de ai;i;ua fría nara Que 
se produsca un enfriamiento del material, posteriormente 
se retira el modelo· de la mufla y el yeso se vacía de una 
forma similar a una ira~resi6n bucal, se deja fra~uar en 

··la mufla suaUri;i;iendo esta en Bl?;UB durante 45 minutos. 
Así se obtiene ya el modelo de yeso dunlicado. 

Sobre el modelo de yeso se diseña.el natrón para. 
el'armez6n guiandose por los índices de transferencia. 
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Se cubren con cera ·los diseños a lápiz del modelo adan -
tandola perfectamente y cuidando de no adelgazar la cera, 
se procede a la conformaci6n de los bebederos. ~l bebed~ 

ro es un canal que conduce desde el crisol, h¡:¡sta la cavJ:. 
dad en la que se va a colar el aparato. 
Conduce el metal fundido por eso debe ser losificientemeE 
te grande para dar lu~ar al flujo metálico. Existen dos 
tipos básicos de conformadores de bebederos múltiples e 
individuales. 
La mayoría de los colados para prótesis nArciales ce6uie
ren bebederos múltiples. Despues se aplica el revestido 
del patr6n de cera oue sirve para dar resi~tencia necesa
ria a.las fuerzas ejercidas por el flujo del metal fundi~. 
do, dá un escape a la ~ayoría de los gases atrapados, 
brinda compensaci6n necesaria Para los ca•nbios dimensiona . . -
les del oro. 
El revestimiento· es un material a base de.sílice a~lutin~ 
do con yeso. 
Posteriormente s~ efectúa el calentamiento que sirve para 
tres fines: 
Elillina humedad del molde, vaporiza y así elimina el pa -
tr6n de cera. 
El método de colado varía. se~un el tipo de aleación y 

equipo que se utilice. Para inyectar el metal fundido en 
la camera de colado, puede ser mediante centrífu~a 6 pre
sión de aire·. 
El.colado se deja enfl'iar hasta aue el bot6n cambia de C.Q 

lor rojo a color negro. El c~lRdo se retira del l'evesti
miento y se ce~illa bajo a~a con un cepillo de cerdas d~ 
ras, puede emplearse jab6n. 
Se efectúa el decapado con une soluci6n de ácido sulfúri
co diluido 6 aciao clorhídrico al 30 6 50 %. 
Se coloca el colado en un reciniente limnio y se vierte 
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la solución decapa.n:l!e hasta que lo cubra. 
El recipiente se calienta sobre una llama hasta que la s~ 
perficie del c~lado adquiera brillo, el colado se lava ~
con agua abundante 6 se neutraliza con una· solución bási-
ca. 
Para el pulido del colado es preferible la alta velocidad 
empleando ruedas para pulir li:npias~ poraue si se emplean 
ruedas contaminadas se pueden incrust~r nart!culas extra
ñas y despues producirán decoloración. 

Se elabora un rodete de oclusión con cera nara tornar 
el re~istro de mordida del paciente. Se articula el mod! 
lo con el articulador de acuerdo a la relaci6n oclusal 
previamente tomada, se procede a enfilar los dientes pos
teriores tal· como lo requiera una oclusión Óptima con los 
antagonistas. 
La protesis ya se.puede enmuflar, la resina ideal para b! 
se para prótesis parcial, es aquella que puede ser uti~i
zada ~sin emuaquetar, posea un color com~atible con los t! 
jiaos vecinos y sea dimensionalmente estable y exacta. 

Cuando la prótesis ya está procesada se remonta en 
el articulador para corregir la oclusi6n alterada debida 
a los cambios dimensionales de acrílico durante su polime 
rizaci6n 3 a la inestabilidad dimerisional de la cara en 
la aue se enfilaron los dientes. 
En el pulido de la pr6tesis se debe considerar los bordes 
de les bases, l'o's flancos vestibula.res y los dientes y Z,2 

·nas adyacentes. 
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CONCLUSIONES 

El hecho de no sustituir un diente perdido puede tr! 
er como consecuencia cambios de posici6n dentaria, mal 
oclusiones y otras afecciones pudiendo llegar hasta la 
P•rdida de los dientes ~estantes. 

Dependiendo de la valoración de los dientes pilares, 
será como la pr6tes-is se rnantenS?;a dentro· de la Cavidad 
Oral. 

En una dentición parcial se pueden comb-inar diseños 
apropiados de los aditamentos de prec1si6n, de tal manera 
que se ofrezca al paciente un punto de apoyo con el fin 
de facilitarle la remoci6n y la inserción del aparato. 

Se debe tener una clara visión si el paciente está 
totalmente capacitado para recibir un tipo de tratamiento 
tan costoso y tan laborioso, ya que cualquier rehabilita
ción costosa queda contraindicada en un paciente que no 
demuestre motivación para el cuidado en el hogar. 

Un traba;jo de aditamentos de precisión, al ser colo
c'ado en la boca del pac lente debe !!lostrar armonía, estét.! 
ca y un .funcionamiento adecuado. 

Esto estará dado por la habilidad del Odont6logo en 
la determinación de la vía de inserción para el diseño de 
la pr6tes is. 
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