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C.Al?ITUI.O I 

INTRODUCCION. 

Desde los primeros días en que la Odontología se inició CQ 
mo profesión autonóma, sus progresos han sido notables; tendie11 
do a ser más compleja por la introducción de nuevos recursos 
que permiten una asistencia más completa a los pacientes. 

En el pasado los dentistas actuaban como si la finalidad 
principal de la práctica odontológica, fuera la extracción de 
todos los dientes y construcción de dentaduras completas. Aho
ra el objetivo final es la conservacion de la dentadura sana y
con buena fw::ción durante toda la vida del paciente y que en -
vista de los ,conocimientos actuales, esta es una meta realista. 

En los casos en que todos los recursos disponibles se han
agotado y se requiere de la extracción; la reposición de esos -
dientes tendrá que ser valiéndose de la prótesis. 

Para esto hay que llevar a cabo; 1) Un Ex:amen, que inclu
ya historia c2.ínica, inspección visual, palpación, estudio ra-
diográfico y análisis de modelos de estudio; 2) Selección del
tipo de prótesis que se va realizar, y 3) Elaboración del plan 
de tratamiento. 

Son muy importantes los puntos anteriores, ya que esto, -
nos proporciona una visión más clara acerca de lo que el pacie11 
te requiere, la exigencia de esté y las ventajas o desventajas
que tendrá el tipo de tratamiento que se decida seguir. 

La finalidad que todo dentista persigue en la elaboración
de una prótesis parcial removible, es devolverle, al paciente -
una buena función masticatoria, fonética y estética, en si que
vea que su aparato protético le funciona satisfactoriamente. 
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No es ob~eto.ue este trabajo, la presentación de disvintas 
~écnicas, ~~e ~e puc~an a9licar para solucio~a~ un p=oblema de
~erminado. Sólo se ar.alizan y se "ravan de resolver problemas
comunes y de aplicar principios que ?ermivan una solución a la
mayoría de los casos. 
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C.h.PIT-UI.O II 
HISTORIA Dl:: u~ .FLiüTlliIS PAilClA.L RlllOVIBLE. 

Antecedentes Histó:i:·icos • 

.Durante la segunda década del siglo XX, prácti;amente todas 
las prótesis parciales removibles se hacían elaborando ganchos
indi viduu.l.es de o.l.ambre .forjado, vaciando estos :; sol.dánd.01.os a 
la barra lingual forjada o procesándolas dentro de la base de -
p.i:·ótesio de vulcanita. El dentista elaboraba sus p;:'opios trab1!!, 
jos, en su laboratorio • 

.!:Ji 19':8, el Doctor Norman ltesbett, .introdujo el método de -
vaciar los ganchos para cada diente en .forma individual, unién
dolos por medio de soldadura a un armazón de o:::·o vaciado que ea 
volvia el diente o dientes artificiales. 

Introducción del. Vaciado de una sel.a 
Pieza • 

.En 1925, el Doctor Polk E. J..kers, describió su técnica para 
vaciar el esqueleto de la prótesis parcial removible en UD.a so
l.a pieza. 

Introducción del Vaciado Dental con Metales 
no Preciosos. 

En 1920, Fredrick Hauptmyer, en Essen, Alemania. .Empleaba
en la .fabricación del esqueleto, una aleación 18-b (18% de cro
mo y B% de níquel). 

~l resto era hierro. Este tipo de aleación utilizada rue -
todo un éxito • 

.t.inpleo de Cromo y Coba1to para el Esqueleto 

.b;n ~929, Erd1e y P~ange, desarrol1aron una técnica así como 
ios materiales, para vaciar un tipo de aleación .formada por - -
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cromo-cobalto y tugsteno, a la cual dieron el nombre de - - -
11 Vitall.iw:i". Las aleaciones de este tipo se clasifican en met~ 
lurgía como "Aleaciones Stel.lite" que son extremadamente duras, 
muy resistentes a la corrosión y elaboradas principal.mente con
cromo, cobalto y tugnsteno. 

A I:ledi.ados del siglo XX, existían 25 di:ferentes marcas co-
merciales de aleaciones de cromo y cobalto en Estados Unidos. 

Dura~te las décadas ~e 1930 y 19l10, los laboratorios denta
l.es comercial.es, o.írecían a la profesión un esqueleto :fabrica.do 
ya sea de al.eación de oro o de aleación de cromo y cobalto. 

Impacto de la Segunda Guerra Mundial. 

ID. revolución de la práctica dental. tuvo un im~ulso muy - -
grande a consecuencia de los eventos durante y después de la s~ 
gunda guerra mundial, y se acompaño del. ascenso repentino co- -
rrespon~iente al desarrol.l.o de l.a industria del. laboratorio co
mercial.. 

La necesidad reprimida de tratamiento dental, ocasionada -
por el aplazamiento del. cuidado regul.ar de l.os ciudadanos de l.a 
sociedad durante l.a guerra, :fue otro factor en esta demanda sin 
precedentes de servicio dental., cuyo resultado natural. :fue que
el. dentista se veía obligado cada vez más a del.egar parte de su 
trabajo a l.os auxil.iares dentales, de manera que pudiera dedi-
car todas sus energías al. tratamiento del paciente. Al jerar-
quizar las diversas :fases de su práctica, el. dentista se preoc:l!. 
po cada vez más de l.os aspectos puramente proresional.es de l.a -
práctica clínica comercial., y se incl.inó a depender cada vez -
más de la ayuda del. l.aboratorio comercial. 

El cromo y cabal.to podía ser elaborado fácil y eficazmente
ha un costo rel.ativamente moderado por unidad, por medio del e.!l 
se..mbl.aje en línea y, por el contrario, un esquel.eto de oro - --
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debía ser procesado prácticamente por un ~olo hombre, valiéndocre 
de una operación a~tesanal individual, lo que duba por rezultado 
una pérdida innecesaria de tiempo y costo al laboratorio. El -
resultado a largo plazo de estos eventos evolutivos ha sido que
la mayor parte de las prótesis parciales elaboradas se llevan a
cabo con alguna aleación de cromo y cobalto. 
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CJ,J?ITULO III 

NüNENCL\'J!URA UTl.LIZJ..:;_:,. EN PROTESIS J?lLitCI;U, Rll'lúVIBLE. 

1.- AJUSTE.- Kodificación de la prótesis para hacerla 
más có~oda y cor- el ~in de que ~uncione en 
~or~a más eficaz. 

2.- i>.LIVIO.- Dispositivo especial que tiene como final.i_ 
dad reducir la presión en una superficie -
dada. 

3.- .ANALIZ.:.DOR.- Aparato para examinar los modelos. 
Pa~a~eló=e~~o empleado ~a=a ana~izar el m.Q. 
dele de estudio con respecto al diseño de
la prótesis. 

4.- ARTICULADOR.- Instrumento que puede ser ajustado -
para simular en forma muy cercana los mov.i_ 
mientas de la ~andíbula. 

5.- ABCO FACIAL.- Instrumento calibrado empleado para
trans~erir la relación de los maxilares Y
el cóndilo de la boca a un articulador. 

6.- ASlfil{'L'O DEL D:E.S~Afü~O.- l~icho preparado e::i un dien
te para recibir el descanso oclusal, lin-
gual o inc.isal. 

7.- ADITAYJ.ENTO DE PRJ:X::ISION.- Retenedor Director. El-
c~al consta de una porción macho y una heJ!!. 
bra, una de las cuales se u.ne a la próte-
sis y otra al diente pilar. 

8.- ADITAMENTO MACHO.- Porción de un aditamento de pr~ 
cisión elaborada para adaptarse en la por
cion ~e~bra del aditamento. 

9.- ADITAMENl'O HEMBEU...- Parte femenina, parte hueca -
(ranura o canal) dentro de la cual se adaQ. 
ta la porción macho. 
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Pox·cion ir.etf':'..i.ca sól.id& del -
.. ~·.:e cOY"!.sti tuye u::.a ex-ter...si.óx: con--

-¡;:_nua de la. ba:::ra :..in;;v.al e::¡_ G.irección S"..:..pe--

rio:::-, con el i'in d.e cuo:::-i:::- el cin5ul.o do lo:,
die~tes a=~e=~ores ir-1:eriores. 

BANDA PALi•TINA.- Conector ¡¡¡ayo:::· que c:::-uza el pa}.ada.r y;~ 

::-a. ·• ... a~:..r Qcs 1..:J.dos de U.."""!.a pro:;e::is re::-,ovible -

S1.A.pe:. ... ior. 

BA.."'UU.. HENDIDA.- Brazo c:::-uzado que desc<>::sa sobr~ el. pro
ceso res::.cL1al unie:r ... do d.03 die:-_tes de lRC..os --

opuestos de unH. aren.da. La barra ?O:::' 1-o 5e::l~ 

ral s~ u.ne a co=onas en los dientes po~ medio 
de solda::l:=i'-. 

Cc~ector n~yo~ em?leaCo p~ra u..~i~ aobos lados 
de un~ ~~ó~esis. 

BASE ~E ?..EGIST~O.- P::.aca base y rodillo de oc:'..us~ón e~--

pleados ;·o.:::-a obvener los 2 ... egis-:;ros intero:::.:!..".;.-

sales. 

BLOQ.üE ::;z c10RD1DA.- Ztoé.."!..llo C.e ~era o !.ao.i¿;:.ir..a :J..'l..:.C ::e --

une a la pl~ca base; la cual es empleada para 
=eb~st~~~ ~as =ela:::.ior-es in~eroclusales, y -
sob~e la cual se coloca:n les dientes a=ti~~-
cial.es para probarl.os en 1.a boca. 

Baii.ZO DE ACCE.SO.- Cor-ector mer-o:::- ~ue =le al. sancho de -
burra con el es~ueleto. 

B::.U..ZO ~E P..EFUERZO.-Br~=o recíproco d.el s~~cho • 

BARRA LINGUAL DOBLE.- Barra auxil.ia:::- q~e descansa sobre
el ::.íns'-4:!.0 de los dientes a:-_terioi~es in.fe::-io-

res. Es sinó~o de 'bar:::-a de Kennedy o san--
cho linQlal con"inuo. 

CüUECWR Y...AYOR.- UnidaC. '.ie la prótesis :parcial. :::-emovib:.e 
que une las partes de ésta a un 1.ado y otro -
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del arco dentario. 

'19.-CONECTOR NE!:~OR.- Porción del osq_ueleto de la prótesis pur-
cial removible que une los descansos y los -
ga:::.::hos con el conector mayor. 

20.-

2--: .-

22.-

23.-

24.-

D:ESCAI'iSO.- Proyección de un gancho que se apoya en = -
ni~ho preparado en el diente pilar y actuá -
co~o sopor~e y estabilizador para la prótesis. 

DE P.RDJISION.- Aditamento de tipo henbra y macho para S.Q. 

por~ar, estábilizar y retene~ la prótesis. 

EN EL CL~GUID.- Descanso que ocupa en un nicho preparado 
en e~ cíngulo de un diente anterior. 

INCISAL.-

OCLUSA.L.-

Proyección del gancho que se apoya en un ni-

cho preparado en el borde incisal de un dien
te anterior. Este también puede di'señarse ia 
dependientenente del gancho y emplearse como
re~e~edor indirecto. 

Proyección del 5ancho que se apoya en un ni-
cho preparado er. la superficie oclusal de un
dien~e posterior. También se le nombra asa -
oclusal. 

Dil'IENSION ·r.ERTic . .;.:;:. DE DESC.ANSO.- Es la diD.ensión vertí-
cal de la cara con la mandíbula en reposo. 
Se le mide colocando dos puntos arbitrarios -
sobre la n~iz y el mentón, en la línea media. 

DE OCLUSION.- D~stancia entre los puntos arbitrarios so
bre la nariz y el mentón, cuando los dientes
se hallan en contacto máximo (oclusión céntr_i 
ca). 

:ESPIGA.- Conector menor que une el gancho y la barra.
Sinónino de cola de un gancho • 

.ESQ.UELETO.- Estructura metálica de la prótesis parcial. 

:l.t.NCHO.- Retenedor directo extracoronario empleado pa
ra retener, soportar y estabilizar la próte-
sis. 



25.-

26.-

27.-

28.-

29.-

;o.-

3'i .-

32.-

33.-
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!'!ORDIDA :E'UNCIAL.- Técnica en la cual el :;::>aciente muer
de 2obre un rodillo de oclusión de cera -
~ara p::-od1J.cir un registro d..el mo,ri..miento
de los dientes opuestos. 

~ORDIDA DE BIZCOCHO.- ReBistro en cera de la supuesta
relación de las arcadas obtenida interpo
niendo un volumen de cera blanda entre 
los dientes o los procesos desdentados e
instruyendo al paciente para que cierre -
e~ oclusión cén~rica. 

N.ESBETT.-

. NICHO.-

PILAR.-

Tipo unilateral de prótesis, empleado por 
lo general para reemplazar un solo diente • 

.Preparación especial en la superricie del 
diente pilar o en una restauración para -
albergar el descanso oclusal (incisal, -
~ingual o en el cínculo). 

Diente que sirve de anclaje para la prót~ 
sis. 
El diente sobre el cual se coloca el gan
cho o retenedor para retener, soportar y
estabilizar la prótesis parcial re~ovible. 

PILA3 I1iTERME!JIO.- Pila:r• que se encuentra en la mitad 

J?ON·:CICO • -

de un puente constituido por tres pilares. 

Diente artificial unido a los pilares de-
1.s. J;>rótesis. 

l:'ONTICO SANITARIO.- Póntico de for~a cónica contornea-
do de ~anera que per~ita un espacio entre 
él y el proceso residual de tal manera -
que la saliva pueda li!:!piar la parte in-
feriar de él y mantenerla b.igiénica. 

PL\NO OCLUSAL.- Plano teórico en el c~al debe tocar la 
oclusión ideal en los bordes incisales y
superficies oclusales de todos los dientes 
éxcepto los incisivos laterales superio-
res. 



35.-

3-s.-

itETENE:JGB. -

Il"T~IRSCTO .-
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D:.s_?ozi-:i ... .:-c empleado _;;a:=oa ~.secura::- : ...... p:!;l.Q. 

·~~2~s parci2l ~e~ovible al die~te. 

Gancho o ~dita.~ento de precisión ~ue ac--

"':=uá d.irectarae!'!te sob~e el dien~e ;-·i.2.éJ.::- P.il. 

ra ase(;U1:'.fl:::" J.:l. ~n:·ótesis en su lur;ar. 
Par--= e C.e la ¡JrÓ tesis que p::-oporciona la -

z·e~enci6n ~n~a =esis~i~ las fue~zas de -
desplazamie:'.:lto ejercidas contra la. próte

eic en el lado opues~o de la línea del --
~-~1c.::-c. 

RO.l':.F:::?tJE:.1.Z.;s • - Ins~rune~to colocado eLtre el gancho -

;/ 13. base C.e la pró'!:e~is que per::i "!:e que
est;a se mueva al ~uncionar en f'orma inde

::;,endier.:::e del gancho. 

SILLA.- Base de la ?rÓ~esis. 

SO.BREl':OiOIDA. - Sobre posición ve~tical de los dientes 

T.ii.UJN.-

s~?erio~es sobre :os inferiores. 

3x~~enidad poste~io~ de una prótesis. Los 
talones corresponden a la zona de espacies 

:::-et:ro::;ola:::-es en :;iró<;esis in.feriar y a la
zt~!"Jerfi.=:.i:? :ie 1:-ts vuberosidad.es ~:! la s~

;ierior. 

TRAYWWRI.A. DE INSERC ION. - Camino que sigue la próte-

sis ?"-"!'~i9.l :re:novible o.l ::.oloca::-::;e .: re;;i, 

rarse de la boca. 
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CAPITUID IV 

J:ºLi .. .!.\ ;:¡.;:; r:i.Nr.:J-:r:::,.\TC 

Si!l luga::- ~~ dud.as, e2.. É::~ito e~ ll.!1:?. ;::-ótesis ,pa=-cial :!:"e:nov::.
Ole, recae e~ el hec~o dé la exp~~iencin del den~ista y ~e la 
~ceptabilidad., ndaptab~lid..ad. y itoli..:..ntad. de ~oo_per~r por po.;:•te -

d.el. ;>acien~e. 

Siendo de vital importancia, la sagacidad del clínico tra-
"t:a!lte en cuanto a ilec;a.r a _pe=~a-ca:--se de o~ros aspect:=os in:por-

~antes, como lo es el comportaniento del paciente. Esto se in~ 
cia desde el momento, en que el clínico observa el aspecto del
paciente, desde si es cbeso, d.el¡;ado, fuert-:; con su. undar, si.
coordina o no sus movimientos, si es vigoroso o apático. 

Una mano húmeda y sin fue.::-za d.enota ner·;iosismo e incarti-
dUDbre; mientras que un apretón ::'irme de una ::iano seca denota -

con~ianza e~ sí mis~o. 

Por lo cual i::ú'luye dezasiado en el éxito o I::'acaso de la 
construcción de u.o.a prótesis pa:::•cial, el hecho de conoce::- la·s 
ventajas o desventajas que trae cor:siGO el ti:;-io de diseño del 
:1,pa.:-?.to ":>rotético en ~~tn.=i;o a 1n. !"e::-.~o!ls.lida.d, háb:.-::os :; C.eseo::: 

del paciente. 

Po::- eje.c¡_plo 1.::..~ i!!.di,ti.:iuo que es sucio y desaliñado ~or... un 

aire de descuido, lógico es que no pronostique buena ~igiene, 
lo cual au¡,:;ura poco éxito en la prótesis b~cal. Sin enbar¡;o --
aquel, cuya expresión denota tranquilidad -:,· se:::>e!").idad que pue-
den inte::-2retarsc en for~a favorable para el ~ronóstico. 

Todas estas situaciones o aspectos, hacen que el clínico 
e::-:perimer~ta.do cuente con el :nayo=- nú.r:.e:::·o d..e ciatos ~Oriibles ::-es

pec~o a su pac:.e~te nl inicia~ sus relaciones con él, co~o ~e-
sttl"tado de u:n:i autodisci:;>lina pa::-a es-ta::' siempre a·lerta ~/ per-
ceptivo. 
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En la rehabil.itació::. de '.l.r..a bocm _::;arcial!!!eni:;e desder:tada, -
l.JS objei:ivos que se persi~en sor.. los de increme!~;;ar l.a efi- -
ciencia masticatoria, co::i.se~v~r los dientes rereanentcs, :preser-
va.r sus tejid.os d.e 3oi:o:::-te. ;/ crear un eí"ec-cc es~ético .~rr.cr.icso

y satis.fa.etario, obje=ti. .. ..-c ·:¡ne di:;be~ alca::.zarse con mF_xirta coc.odi_ 
dad y 1.!.n ::ü.Íniz.o d:.e noles~ia.s e i:r.:.cc~Yenientes.. Pu:!:"a el loe;ro de 
estos fi!"les debe .::o~l2u2.a.:!. .. e~ tLYl ple.~ de i==-~t~ier:."Co, des .. p"'..lés d.e -

un diagnóstico co==écto. 

Siendo un ~iagnósticc aquel r;roced.:..:!ier.:to utilizad.e para -

identificar una condició::. ar..or~al existente, para investigsr u..~a 
ar~or!l1;tJ.ided y determir ... ar 51.45 causas. Gene.rall:.ente pued.e !l.a.cerse 
un.a eva lua~ión ló¿;ica a .:;.ar"tir de :?-os d.:::.. -:os que :;:·:::-oporciona!! la.s 
historias médica y odontológica, exan:enes bucales y extr~buca- -
les, exa=enes radiogr:i.fi:::cs, 1n.·ueba de vitalidad :;iulpar, explor!::_ 

ción clínica de los di.entes =-ema.~e:::"tes, es;:eoial.rae!l-ce los -:;iue -
presentan lesiones de caries o restauraciones, modelos de diag-

nóstico art;;..culedos, y el a::-.álisis de las superficies de inse::.·-
ción ~ediante el empleo de paralelizadores. 

De lo cual se resume el plan de tratamiento a seguir. 

a) Historia Clínica. 

Para :fOder tener :r:a;yor probabilidad de éxito en la el.abora

ción de la historia clínica, debe realizarse una explicación - -
sencilla de salud general del. paciente. 

En u.na persona de ed.ad. a~.ra.nzada la destreza r:e~roi::uscul6.::. .. ,
la actividad de las glándulas salivales disminuyen lo cual repe!:. 
c~te en el proceso de adaptación, siendo este complicado :;iara -
es-ce ti:;;io de paciente', mie:i.tras que un jóven es fácil adaptarse

ª la Dituación de a~or~ar i..:.._~a ~rótesis ~~rcial. 

En un anciano el epitelio bucal tiende a deshidratarse y -

a 9erder elasticidad ;y l.oz -vejici.os blandos pcr le i;e::::.eral presea 

tan disminución en su resistencia a los traumatismos. 
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Mediante la historia clínica, el odontólogo pod.rá iní'ormarse 
del tipo ce enf'ermedades sisté~a~icas que el paciente ha padeci
do, o sospechar de la presencia de otra. Todo esto recae an es
tablecer un pronóstico :favorable o desfavorable sobre la aporta
ción de la prótesis parcial. 

En:fermedades Sistemáticas de l!:lportancia Clínica 

.ANE1IA.-

DI.ABETES.-

El paciente presenta mucosa pálida, disminu
ción de la secreción salival, lengua enrojeci
da y dolorosa y, a menudo, hemorragia gingival. 
Con este tipo de paciente se deben ext:r:·emar -
las precauciones, ya que en caso de realizar -
extracciones pueden presentarse hemorragias -
excesivas, claro en el caso de anemia severa -
no controlada. Además al paciente se le di:fi
cul ta adaptarse a la prótesis parcial removi-
ble. 

El paciente controlado no presenta ningún in-

conveniente en usar una prótesis. 
Mientras que el no controlado presenta un rie~ 
go, mínimo en el tratamiento prostodóntico. 
El diabético suele estar deshidratado, lo cual 
se mani:f:iesta, 
ción salival. 
debili tanliento 

por una dism:i.nución en la seer~ 
Hay movilidad dental, por el -
alveolar y puede haber osteopo-

rosis generalizada. El proceso de cicatriza-
ción es más retardado. Son más susceptibles a 
los procesos infecciosos. 

HIPERP.A.RA.TIBOIDISMO.- Presenta destrucción rápida del hue-
so alveolar, así como osteoporosis generaliza
da. Las placas dentales, muestran pérdida p~ 
cial o total de la lámina dura. 

HIPERTIBOIDISMO.- El síntoma bucal es que hay pérdida pre
matura de los dientes temporales, seguida de -
i·ápida erupción de ].os permanentes. Por lo --
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gene~al o~recen poco riesgo en el t~atru:iento 
prostod.óntico. 

EPILEPSIA.-. Esta en:fe:::'r:.edad es una contraindicación ya -
que el a:;:iara-;;o :;iuede ser tragado por el pa
cie~te, en -Jn ~omento d.e ataque epilé~tico. 
El paciente esta sometido a un tratru.~iento -
con dilantín sódico el cual provoca hipertro
fia de la nucosa bucal. 

ARTP..I~IS.- Este tipo de enfermedad 3;iuede afectai· la ar-;;;_i 
culación te~poromandibular. 
Se debe valorar cuidadosamente la situación -
antes de elaborar la prótesis. 
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Actitud del Paciente. 

Es Im9or~anüe, hacer hincapié en las experiencias que ha -
tenido, en cl.'.anto a la a:Jorta.::ión ele ur..a prótesis, si esta fue
ace?tad.a ::..:>Or él o s:LLJ....;.-,1.en:.cn-:&, le han narrad.o amit;os y i'ac:tilia-

i:·es sus experiencias y él las ::C.a retol:l.ado, siendo necesario ex
:;>licar couc:ienzuciar:.ent;e, los :::n."'o de su trata.mien-;:;o ~ lleGan.d.o a
establecer un entendi!:liento mutuo entre clínico y pacien¡;e, pa
ra llevar a cabo a buen tér:.:ino el tratamiento ;:irostodóntico. 

Inspcccion Yisual y Palpación. 

1.- Debe llevarse a cabo co~ luz suficiente y adecuada. 

2.- Auxiliarse de espejo, ex.;ilorador y sonda parodontal. 

3.- Debe ser ~inuciosa y completa. 

4.- Disponer de jerinsa de aire para secar de-cerminadas
superficies al exa.:.inarlas, :;¡a que la saliva se ca-
=acteriza ~o= su ca~acidad ?ara ocultar alsunas es-
tructuras de la cavidad bucal. 

Caries y restauraciones defectuosas: 

~nd.ice de caries, 
Ex-cracciones. 

Se exaoinan las lesiones cariosas y las .restauraciones que
se hallan en ~al estado. Se de~er~ina si es necesario realizar 
extracciones, y si este f~ere el caso, se da ¿rioridad a estas, 
con el objeto fundamental de .::·ermitir u..-i buen :;>roceso de cica-
t:::-ización. 

Con ::-cs¿ec~:;o a los .):COcesos cariosos se :procede a realizar
las restauraciones necesarias. De~eroina.ndose la susceptibili
dad del vaciente hacia la caries. 
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Por lo c~al debe observarse detenidamente el ti~o de ~=-óte
sis ~ús conve~iente ~ara el ?aciente. 

Prueba de vitalidad Pulpar. 

Sie=..:,;:::-e es aconsejable :::.'ealizar la prueba de vitalidad pul

'"ª::.' er:. los d.ie:-_tes remanentes, :;iorque es :.;iosi-ole que v.n diente
nccesario para el diseño de la futura prótesis esté desvitaliz_!!. 

do. E!2 caso de que ese diente no sea tratado, su pérdida podrá 
alte:::'ar el diseño de la prótesis ~arcial. En la mayo:::-ía de los 
casos, es suficiente el uso de cualquiera de los probadores pul,. 
_;ia:::-as d., -oajo voltaje, riere en situaciones dudosas suele ser muy 
util la ª?licación alternada de frío y de calor. 

Un diente sin pul?a en estado normal de salud puede servir
como .;iilar _:;>ara una :;-rótesis .;iarcial reoovibJ.e en la misl!!a for
oa que ~ dien~a con ?Ul?a vital, siem:;-re que satisfaga los re
quisitos necesa::-ios para funciona:::- como pilar, y reciba un tra
ta.miento endodóntico adecuado. 

Valoración d.el Parodonto. 

El examen ~a:::-ociontal debe iniciarse con una ex:;iloración del 

borde GU:sival y las papilas interdentales para descubrir si -
existe in:f:lanación o infección y la :::>resencia de materia alba,
:;>laca bacteriar.a o sarro. 

Una mucosa sana.-

Borde ginsival.-

Es firoe, ligera.mente elástica y de co

lor rosa coral. 

Es de textura suave y adquiere forma de 

filo de cuchillo con.forme se estrecha -
para cubrir el diente. Se extiende en-
ser.tido oclv.sal en los espacios ínter-
proximales hasta los puntos de contacto 

:;¡ara fo=ar la papiJ.a interdental. 



Borcie libre.-

Encía acli1.erida.-
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Está protegido por el contorno ~e la -
corona d.el di.ente estand.o e::q;iues-;;o so
lo al estímulo suave y fisi.olÓGico que 
recibe al resbalar los ali1:1ei::::tos du::-aa 
te la masticación. 

Superficie de aspecto ?untea~o, está -
estrechamente sujeta en su parte inte,::. 
na al hueso de sostén. 

Es importante la evidencia de movilidad y formación de bol_ 
sas, y la profundi.dad de estas entre encía y diente o entx-e -
encía y hueso debe medirse cuidadosa.mente con la sonda parodo!!_ 
tal. Deben observarse las super1icies en las que se ii:lpactan
los alimentos ya que suele deberse a puntos de contacto inter
proxi.males defectuosos que por lo general pueden corregirse. 

El propósito del "rata.miento parodontal es elimina:!:', o -
cuando menos controlar los factores predisponenetes de la en-
fermedad. Este consistirá, en su mayor parte, en erradicar la 
infección y elilainar bolsas parodontales. 

A.d.e=ás del raspad.e ¿rofUJldo y cepilla~o de las porciones 
radiculares expuestas, el tratamiento puede consistir en prac
ticar gin5ivoplastia, gingivectonía, o cirugía ósea. Dado que 
un elevado porcentaje de pacientes con ení'ermedades parodonta
les padecen tal!lbién bruxismo. esta posibilidad debe tenerse en 
cuenta. Si existen signos de bruxismo, debe elaborarse una -
guarda nocturna para proteger los dientes residuales du:::-ante
el sueño, mien-;;ras se coloca la prótesis parcial. Debe lleva;: 
se a cabo el trataniento parodontal an·~es del tratamiento res
taurativo. 

Calidad de la Higiene Bucal.- Se debe instituir un régi-
aen de cuidados en el ho¿;ar del riacierite tan :;:>ronto como 1.as -
circunstancias lo permitan para que pueda observarse el resuJ.
tado de sus esfuerzos para mejorar su hisiene bucal durante un 
périodo. Si los resultados son desalentadores, el. pronóstico
para la pr~tesis removibl.c será, en consecuencia, desravorable. 
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.E...-..crunén. ele Procesos Residuales. 

Cuan.d.o una ,p=:-étesis ..?a.r:·cial esta totul::.e:c:te a:_Joyada en dien. 
¡;es na"!;~:!:>ales, las .fuerzas se ejercen a t::-a~.-és del e~e longitu
dinal de los :.;iilares, lo cual constituyen el ti:po de :presión 
que se resis~e illejor. 

Para rea::i.izar el examen se debe presiona:.· firmemente la mu
cosa ~ont.r.·.a e: i.lueso da SO?Orte _9ara deter:xinar su grosor -:l 
elasticidad as{ como el contorno del hueso. Si el ~a.ciente in
~ica dolor ~l pal?ar el proceso residual con presión ligera., -
Ee ?One eL duda su capaci¿ad para usar cómoda=i.ente la ?rótesis
y debe encontrarse la causa del dolor para que se lleve a cabo
el tratru;¡iento correcto antes de comenzar la elaboración de la
.?::"Ótesis. 

P.::-eser..cia de Torus Nand.ibular. 

Se debe palpar la su.?erficie lingual de la mandíbula en la
resión del canino y :primer premolar para investigar la presen-
cia de exostosis. La presencia de estas elevaciones óseas ?Ue
de ser un n:ayor cbstáctilo .:_)ara usar cómoda.nente la: ;¡::-ótesis, ya 
gue la mucosa suprayacente del torus es en forma invariable del. 
gada y ..?rO.?ensa a tra=atismos. Si se coloca una barra lingual 
de ma..'1.era que evite el ccr!tacto con el torus, debe extenderse -
hacia la línea media más allá de lo normal dentro del espacio -
linguoalveolar. Es~o lo situá fuera del do~inio de la lengua, 
lo que beneficia y est;a y al :?Ortador de la prótesis en .forma -
notable • 

.En su caso si la intervención quirúrgica es aceptada ~or el 
.:-'aciente, esta ·;iuede lleva=·se a cabo junto con otro ti:po de in
tervencior-es ~ue sean necesarias • 

.:aeeión del Proceso l'íilohioideo. 

La. anatomía ideal 9ara esta parte de la mandíbula, desde el 
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:>unto J.e vista d.e so:.}o~ ... i;e G.e .!..E:. :_")::-Ótesis, debe ser una su."je::·i":..
cic lir.Lt;·ual que descienda er- l:'..nea recta hacia la cresta d.el -

?roceso resitlu~l,- con ambos lados de la boca ~ás o menos ~aral~ 
les. Por ciesé:)=·acia, es L!.ás co~~ que la su_?c::-:::..cie li~BUal d.e
la mandíbula se incline e11 .fo:!.'1'1a lateral en su descanso vertí--
cal de nanera q~e se ~orwe 1.4D.a saliente ósea. El análisis de -
los oodclos Qe estu~io ju.::_to con la pal~ació~ intrabucal son -

~uy útiles para decidir si es necesario o no in~ervenir quirur
¿;i::!áruente ~a:ra ¡o.lod.i.ficar el conto::-r..o óseo. 

TUBEROSIDADES. 

Caracterís~icas que Provocan que se I'resen~en, Problecas. 

1.-

2.-

3--

Ser tan elevadas en sentido vert~ca~ ~~e invaden el
es~acio de i~?ortanci~ vital ent~e a.=.bos pro~esos. 

Tan ~etentivas que no ?e~miten ia :!..I:.serción y des
plazamiento de la prótesis en fo:::."I:.a co::J.fo=table. 

Tan bulbosas que se extienden dentro ¿el vestíbulo 
b~cal obs~aculiz2-11¿0 la función natural de la 3a.ndí
bula. 

La. tuberosidad puede desce~der en tal fo::.-=:a que haga conta_g_ 
-c;o con los die::::¡;es arrca5onis-;;as o incluso con el :;>receso opues
to si este carece de dientes. 

Cuando la cara lateral de la tuberosidad sob:::-esale e:w. e::. e.§_ 
9acio bucal creando una depresión tan intensa en la base del 
:;¡roce so, que uno o a:;¡bos rebo:..-des de la prótesis :::-ozan en fo=a 
enérgica los lados de la tuberosidad al insertarse la pró~esis. 
Se :;>Uede ¿redecir con seG~:::'idad que el yaciente reGresará con -
la ~uccsa descarnada des2ués de usar la ?rótesis ~or un ?e:::-íodo 
breve. 

Para evitar lo B.!lterior, el clínico debe valorar cuidadosa
mente la cantidad de material que debe eliminar de la base de -



20 

:.a ::;rótesis en el úrea que hace contacto con el te;; ido, de nodo 
q.;.e ~.:uet:_o.. inseri;a:;:-se 7:/ ::-etira! .. se cor .. co::iodid.ad. 

L:-.J.bis.l ., Bucal.-

Labial.-

L:.n&ua1.-

V.ESTIBUI.OS. 

Deben ·t;ener su:ficier..te _profundidad _?a.:::"a 

p0rr:ii -tii:· que el l:í.r.ite se extienda en -
Drado razonable y contribuir de este m.Q. 

do a su so?orte y estabilidad. 

Fi:IZ}iILI..OS. 

?u.ede interferir con la extensión ade-...:' 
cuada del reborde labial de la prótesis 
superior cuar:do se substituyen los diea 
tes ~teriores. Esta estructura puede
modificarse weCiante cirugía. 

Si se emplea a una barra lin¡:;ual, esta
debe ir colocada exactamente a la mitad 
del espacio limitado por la encía libre 
de los dier..tes anteriores en su ?arte -
su::;ieri.or y el ~:ii.so de la boca, y el fr.Q. 
nillo lingual en la iclerior. Es ~atéa 
te que la hol¡:;ura en este espacio es -
crí ..1cica. 

Si se une el :frenillo lingual a una al
tura anormal en relación con la cres~a
del proceso, puede emplearse una placa
linc,"'llal en vez de la barra, a menos que 
se corrija quiL"Ú..:."'gicamente la anooalía. 

Deben observarse di~ensiones y ~plitud del woviuiento de -

la lenGUª• 
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Cuo.1;.C.o se i:a 2erdido u.re :liente natural, .?O:? lo Gene::c-al la. -
:i.ene;ua se r::xtie:r.!.d.e li.;era!..!.e:?:lte y c:n -:_1oco tie~._"'.',c se b.;;.bitúa :-.. -

ocu:;ia.:::- el espacio desde::t;a.do durante la masticación, con el i'in 

de i:"'1rote¿;er la L'lucosa. So..l!.C. de :;;::auma.tis=ios. 

Cuando se llena el es~acio con una ~rótesis, la lenG-ua ve -
; ~:?edido repentin~J.e::te el 2..(!.Geso, :y el pacier:t;e puede encout:."'a::· 

la nueva. si·i;ua.ción u..-i. tanto molesta. a.ung_ue :por i'ortuna en forma. 

::>asa.jera. La le~:lf;\.l.c. no co~sti t";.yo un ".!_)rcble1:la b!Jo::-tante .)a::-e.

el en:pleo de la :;>l:'Ótesis _:;i&.rcial :::-eraovible. 

1.-

2.-

SALJ..VA. 

Debe Exrur.ina:::-se Ca..~tidad y Viscosidad que Posee. 

Cantidad de Saliva.. 

Xerosto~ía. o a.ptialismo (Carencia de Saliva).- Pu.§l 

de constituir síntoma de algún -;;rastorno sistemáti_ 

ca como diabetes o nei'ritis. Puede ser tEllllbién -
provocada. esta carencia, debido al uso d.e t::-anqui
lizan~ües, clei:ici.encia nut:'.:'icio:::.al (carencia de -;i-· 

taminas del com~lejo B). El paciente con secre- -
ción o.no::-:cal de saliva tc!:d..rt. sie~?:. ... e ;>roblecas al 
usar cualquier :prótesis bucal ::-enovible. 

Saliva Es?esa -;;r Viscosa. 

Este ti:;io de saliva disn:in~ye a veces la retención 
impid.iend.o el contacto íntimo en-;;re prótesis y :c.u
cosa. Este ti?O de saliva puede controlarse al t_g_ 

mar una inyresión con u=_ e~jua¡;ue bucal aci..L!inis~=.9:. 

~o iL.weCi~~arae~te &nteG de tonu= la ~Jresión. Es 
conveniente observar que la saliva con alto conte
?;..ido c!e ~ucina si..telo ir asociada con una die·ta ri
ca en ca:::•bo:h.idra:tos. 
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Las con.:.~)licac:..or_es de to..l d.eseg_uilib::·io t:.ietét:..co ci.eben "Ge

~o:::-se el:. ::;u.en-ta cuando se elija la yrótesis que va a :_):."escri.bi.!:., 
se. 

~anen ele ~ejidos Blandos. 

De-oen o:~rurrina:::-ss lo.bias, :."lucosa bucal, encías, lci:.r:;ua, :pal.§!. 
dar, ;iiso C.e la boca y 12. i'ar:i.n5e; la existencia de alterac:i.o-
:r.es :;1a-=olócicas se::-á eYidente si se observan hi::ier:;>lasias, car::l
o:..os de colo~ació~ o cie co~to~---no su~e~Zic~al; a si ~isco debe-

rá i:i:.cluirse la ~al?~Ción ?ara detectar la ?resencia de lini'ad~ 
!!O~~a""v:r.as o _-..:-"ocesos neo:?lásicos. 

Loe labios deberán exru;:io:iaI·se ::ior la _;>osi.ole ex:i.ste:i:.cia cie-
!J.eo;1 lasias ;irecocea o lesiones _.:Jrecanccrosas. Cualquier alter.!!_ 
(;i6r:. _;:. .. esen"'i;e dul.. .. e.n.te dos se=i.anas o más "°;;ieo~o d.ebe::-á conside-

ra:.--se cance:::-osas ~asta que se :p=uebe lo contra:t·io (Bio::isia). 

'.Cori.:.s ?alatino. 

RaJ.·as veces obstaculiza la elaboración de la prótesis ?ar--. 
ciE" .. l ~el!J.o--=tible :re. CJ..-ü..e ;,o=: lo gene:.~al es :;;asible 0..ise:ie.rla de -

to.l i:o:r:oa qae lo c\;..b~a, exce?to cuando es deuasiad.o abulta.do, 
lobulado o más angosto ec su base, en cuyos casos la prótesis 
_;>UGde diseñarse de modo qu.e lo :::-odee (::Oa:::-ra palatina doble). 

:O) Exauon Radiográ.:r:ico. 

Ei exar.!en radioGráfico deberá inclui:!:', como mínil:lo, 14 pla
ca;,, :!:•adio¡;::·ái'icas ::;>e:::-iapicales y de aleta I:!Orciible :;ia:;:a las zo
nas _:;>oste=iores izquit:i--da y de::...--ccha. 

En a:.~:i.cs casos, ~oc.l!.~án se::· de ui:iiJ i.·=.atl las ~adiogra.fíac -

ex'crabucales laterales, cefalometrías, ~anorán.icas o condilo5r~ 
_, 
Z.1.B..S. 

I.e.s radio¡;rafias de buena calidad perl!litirán detectar la 
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::_: :>:>ese1:.cia de ~"::.~oc ~:;oz oseas, loc2.1:..zaci61:. -::,: .:.::;::-oi'u=-_c~id.o.d ::. _ _:)roxi
:::u.ci.a.w.cnL;e ;3..1.:i :.as lesiones d.e ca~·ies, to~·ot:;ra=-:.a .::..~i.:.l:;>ar, :t"'eln.- -
ci6n corona-:::ai.::, "ca.::.a.-'i.o ;,' .formas :::adiculares, grosoi' del li¡;a
r:.en:l;o _?:C:. .. :_od.~1:.-!:;c.l., calidad. de la3 ::'estaurac:Lcnes, presencia d.e

~estos radic~la:.'es o cuer~os ez~raños, caracterís~icas óseas en 
zonas de sob::-ecarsa (es·üo es, clientes uesia.lizad.os o t;irados, 

oclusión. trn..1;219.:;ica, .; ilar-es cic :_y...¡en:.:tes, e-te a), p:co1.'undidad y 

i'orma de los de.fectos óseos debidos a eni'e=eüad :;ieriodon·t;al, 
~f:..:::-acteris~icas del :::·cbo::-d.e G..l~ .. reolar en zonas desdentadas, ..:,· 

?Osiblemente una evaluación de la densidad del hueso. 

C) Nocielo ó.e Es·i;ud.io. 

Los modelos ~e dia¡:;n.6stico son necesarios como fuente de i;g_ 

~o:::-:::lación. 

Deberán se::- una ré:_:¡lica .f:Lel de los di.entes y las est:::. .. u.ct;u
ras adyacer:.tes y se les :::-elac:Lona::-á de :r:::.a:c.e~a co~-: .. ·eniente e:::l un 

a:::-ticulado:::- ca::?az de si.r::ulaz- los movimientos nar.dibulares. Con 
los ~odelos a:::-ticulados existe la oportunidad de un estudio de
tenido de las rele,ci.ones den-cz.rias en los diversos rao .. .rin:ient;os

!ila..Tldibulares. 

Los ~odelos de estudio se ~tilizan cono: 

1.-

2.-

3.-

J..u:>:il.i.~es en el diseño y elaboración de la ?róte
sis pa::'a volcar con exacti~ud el contorno de dive.!:_ 
sas estructuras, así como la relación que ¡;uardan

ent::-e sí. 

Cc~o =e2roducción t~idimensior-~l ¿a2~ d~stin_:i.:i= -
:..-:-~n su::.c:i.. ... i'icies bucales que e-xi.ge:..~ i.:iodi.fico.c::.ón -

?ª~ª uejora~ el Uiseño. 

Co:!:lo COi.:._;>lei:iento d.e lo.s ins-t:::-ucciones que se dan 
al ~écnico del labora~orio, los modelos de estudio 
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ilustran en forma obje~iva la prótesis que se ha
:?:!.'escrito • 

.A.nálisis del Modelo en el Articulador. 

Debe tomarse en cuenta lo si¡;uiente: 

1.- Oclusión.- Puede advert;irse la presencia de dientes
inclinados, girovertidos y extruidos, así 
cono determinar; los ?roblemas que estos 
origínan en el diseño de la prótesis. 

2.- Plano Oclusal.- Un ~la.:c.o irregular debido a ~ientes

inclinados y extruidos dificulta gravamen. 
te la formación de una oclusión correcta. 
Por ejemplo es un problema cuando los mo
lares superiores han erupcionado en forma 
excesiva y suelen inclinarse hacia la me
jilla a tal grado que las cúspides line;u~ 
les se meten. 
Lo cual repercute en el éxito o fracaso 
de la prótesis parcial removible. 

3-- Espacio entre procesos. 

La cantidad de espacio entre los procesos desdentados de 
maxilares y mandíbula debe ser valorada con todo cuidado. El 
espacio entre ?recesos en la región de los incisivos ~uede ha-
berse perdido a consecuencia de la extrusión de los dientes in
feriores hasta llegar a hacer contacto con la mucosa palatina -
cuando los dientes están en oclusión. 

4.- Espacio Interoclusal. 

Las área de los dientes pilares destinados a soportar des
cansos oclusales, linc,~ales o incisales, deben examinarse oinu
ciosamente para precisar la cantidad de espacio disponible y --
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es·i;;L::;¡e:c· el espacio adicional que será necesario. 

Así ~isuo se analizan la dis-¡;ribucion de los dientes restan 

-ces, lo cual repe:i:·cute, en el diseño de la prótesis. Se debe -
ele;,;i:::' pilares, los Dejares .;>ilares desde el punto de "Eista de
la es·cabilió..ad. y resis-¡;e:i.cia, son los molares y caninos, prece
didos por los ~reoolares, estos son más adecuados para soportar 

bancnos ~ue los caninos. ~ambién se deben determinar las intef:_ 
ferencias de las supe:::'ficies de la boca, las cuales pueden re-
percuoi:::' en lá prótesis. Los ?I'ObleD.as de estética originados
_;¡or r:;i¡;ración de los dientes anteriores deben ser establecidos
y ?la~ear las soluciones adecuadas. 
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CAPITUID V 

COl'li.'-ONENETES DE UNA PBOTJ!BIS PARCIAL RE·IOVIBLE 

Una px·6tesis ;iarcial rel!lovibJ..e, se integra de lo sigu.ien--

1.- Conector l"layor. 
2.- Conectores Menores o .Puntales. 
3.- Apoyos. 
4.- Re-¡;enedores Directosº· 
5.- Componentes de Reciprocación. 
o.- Retenedores Indirectos o Estabilizadores. 
7-- Base.Protética. 
8.- Dientes Artificiales. 

coNmmR Y.A.YOR 

Elemento de la prótesis, al que se unen, directa o indirec
tamente, todas las otras partes. 

Deoe ser rí5ido, para que las cargas aplicadas sobre cual-
quier ~arte de la prótesis, pueda ser eficazmente distribuida -
sobre el área de soporte total, la rigidez del conector permite 
que resista la torsión que de otra manera sería transmitida a -
los dientes pilares como brazo de palanca. 

Cuando el conector mayor carece de rigidez provoca inefica
cia de los de~ás componenetes de la prótesis, además que va en
detrimen~o de las estructuras bucales y de la comodidad del pa
ciente. El trauma que origina se traduce en daño a los tejidos 
periodoutales que soportan los dientes pilares, injuria a las -
zonas d~l reborde de soporte, o compresión de los tejidos suby~ 
centes, debido a la flexión que ejerce. 

El conector mayor debe ser ubicado en una relación favora-
ble para los tejidos móviles y al mismo tiempo, debe impedir la 
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Gbstaculación de los tejidos 5inGi7ales. 

Debe asiuismo ubicarse de wodo que las zonas de prominencia 
t;isu.la:?:' u ósea, no se alteren d=·an"te la instalación. y la rei:;o
ción de la ~rótesis. Debe pro?orcionarse el alivio sui."iciente
debajo de Uil conector mayor ;>ara evitar que asiente sobre zonas 
duras, tales como los torus pala-tino o i::.ru::dibular inoperable, -
o en la línea media de la sutura palatina. Cuando este alivio
no es proporcionado al conector este origina daños a los teji-
dos, lo cual además de significar pérdida de tiempo, provoca -
que al mani?ular al conector, aumente su flexibilidad, produ- -
cien.do algunas veces su fractura. 

Los márgenes de los conectores mayores ad.yacentes a los te
jidos gingivales deben ser ubicados lo más alejados posible de
aquellos tejidos para quitar cualquier interferencia posible. -
El borde superior de una barra lins-ual, debe ubicarse por lo -
menos a 4 mm por debajo del margen gingival y aún más si es p~
sibl.e. El factor limitan·te es la altura de los tejidos móviles 
del piso de la boca. 

Dado que el conec~or debe tener sui."iciente ancho y volUl!lén
para brindar rigidez en muchos casos, debe utilizarse u.na placa 
lingual en vez de una barra lingual. 

En el maxilar, los bordes del conector Dayor pueden ubicar-
se bien alejados de los tejidos Gingivales. Estructuralm.en~e,-

los tejidos que recubren el paladar son aptos para el soporte -
de u..~ conector y poseen una adecuada irrigación sanguínea pro-
funda. Sin embargo los tejidos gingivales, deben tener una coa 
tinua e irrestricta irrigación sanguínea superficial,para poder 
~antenerse so.nos. Los bordes del conec.tor palatino debe ubiCB.J;:, 
se como oín:ir:J.o a 6 mm de distancia de los oá.::.•genes gingivales,
debiendo colocarse paralelos a su curvatura principal. 

Los conectores menores, que atraviesan los tejidos gingiva
les, deben hacerlo por encioa del riis;:ao, unié:::i.dose al conector-
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E: cor ... "':;ac·::;u i.n1.ii.r10 en·t=e el conector y los -:;ej::..cios ele so:;:o;2_ 
.:.;a, s..~:ud.a ::u.::.=..o o. la ::-e"'i.:er.ción ·y a la estabiliC...ad. d.e la :;?róte-
~is. Sa:"'.ro .:.."Ja:.-a las zo::o.s e;insivales el contac-=o ír:.tico en - -

caalquiei· .:..J~:::-tc C..el _~alaciar, no es e:n sí un fa~-;;o::- qt.:.e resul"C3-
en cie';;::•ir:i.e::to é.e ls. sal~cl de los tejidos, si está soportacio me-

Una be.::-::-a :;a:.a1;:..r..a anterio:r· o el borde ante~ior de -~a :;>lo.
ca ~Jala-.::ina., -;a: .. ü.:.:..én. debe!: ubic~rse lo :Ll.ás aleC::acios poste::-io::-:.::iell 
-:;e :.'ara evi .:a::- la in·l;er:t:erencia con la lengua en la zona de las 
~ucosiciades ~alatinas. Deben se= planos o de =orza de cinta, -
ruó.s que ele i'o:::-ua se:::.iova:!..ada, y deben colocarse de i:;.odo q;.;.e el
borce ar:.te=io~ siGa los valles existentes entre las crestas de
las =u~osicia~es. Zl borde ante=ior de esos ti~os ¿e conectores 
~oala;;;inos, sG:i:·á :;;or lo tanto i:::-re(!;Ula::' en su C.iseño, -;¡a que si-
5t;..e las ci.e:?res:..cncs en·!;!.'I.:! las rl.lt!;OSidades. 

Co:uucto::.·es J:'.l~·ores In.fer::..o::.•es 

La. forma básica de .un conector mayor inferior es 1a barra -
li~gual ~e for::.a ce :::edia 9era, ubicada ::;>or sobre los tejidos -
r:.6viles, :;:ero lo :::ás debE:.jo posible de los te¿:id.os ginGivales. 

El oor;!e inferior ele un conector mayor ini:erior debe estar
~bicado ~e ~al ~anera que los tejidos del piso de la boca no e_€!. 
tén obs-;;aculizaclos cuar..:lo se elevan durante l.a actividad normal, 
es deci::.., al trasar, ~ablar, lru:ler los labios, e-;;c. Aún así, -
al misno tiem?o, resulta 16Gico colocar e1 borde in.f'erior de -
cs·t:os cor_ec·co:i:·es lo oás i:ni:e:c-ior::tente :,Josible :;ara evita::· 1.a.s -

i.:c.:te:c~e::·e:lci.as de la lons,¡o. en =aposo y la ret:ención de alir:ten
tos cua,."'ldo estos se in·trod.ucen en la boca. Además cuanto más -
iní'erio::-raente se localice una barra lingual w.ás alejados de los 
surcos gingivales y de los dientes adyacentes, quedará e1 borde 
su::;>erio:::- d.e la bar:::-a, evitándose la interferencia de los tej:i-
dos Gin:;i-.rales. 
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::·clativa d.~l :1.iso d.e :_a -Doca pe .. ::.·a u·oica.r el bo:r.~d.e i:C...:-e::-io:.· C..c -
·i..:r~ ~o:ri_ec~o:::- :we.yo::.. ... infe:r.~ior. 

Prit:ler i~ié~oC.o.- Consis"'i;e en .r:.E:di= la altura C.e:!. ¿isa de ::.o. 
boca con ~ sond..a _?eriodcr .. :~al en re:.a.ci.cn 
a les ná~Genes gicgivales l~n5t4ales Ce los 
dientes ad;racer..tes. Du::-ar.:i;.:: estas l!leó.ici.Q. 
:-.i.es la ;,·~--:a ele la lens"Ua del :_.)ac:tent;e ~B

be estar tocando liceramente la línea tle -
la semi.mucosa del labio superior. El ra--
sist;::-o (~ .. ~ t ,3·i·r: :..:; z:·¿;di.:las 1_)e:::.!:.:::e su t=-an3-

ferencia tan.~o al nodelo de diagnóstico, -
cono al ~odelo mayor, ase¡;u=-a.!ltlo u.na colo
caci6n ventajosa del borde ir.i"erior del -
conecto::- ua;yor • 

.Se¡;"'.llldo I•iétodo.- Consiste en. utiliza::- una. cu.be-ca intli vidual 
con sus bordes lizls-u.ales al::-ededor de 3 -
!11'.l nás cortos que el piso de la boca eleV.E,. 
do, y luego, usar un mate~ial :;Jara i=l;i.::-e-
sión que :;::e=mi~a .c.ocleJ..a.2.• co:::-::-ectc.::.e:-_-te :a
i.::4gresión, cuo.:!ldo el ~acie~te lane sus :..a-
bias. 
yo:z: .;:iu.ede en";o:::i.ces ser colocado an :..a alü1!, 
ra del surco 1iD.t;-U.al del nodelo resul·cante 
tle tal i~?=esión. 
CuanG.o los dien·ces se hallar- ;:;v.;¡-- inclina-
dos hacia linsual, pueden al~as veces, -
se:.: :.:·emodelad.os mediante coronas. A::u:.g_ue
en casos raros puede ser necesario el uso
de ll1:. conector ~ayo:::- vestibu~ar, este debe 
se:::· evi 'tado i'ecc;.r:::-iendo a :.as _:ireparacio-
nes bucales necesarias. Lo mismo se apli
ca al uso de una ba.rl:'a vestibular cuav.do -
un torus mandibular inter~~ere en la colo
cación de una barra lingual. 



A ;;¡enos que la ci:::-u.sía esté dei'initivar:er.
te contraindicada, los toru.s ni:.ndibulares
deben ser eliminados en vez de en~lear un
conector v-est;ibular en :forma de ba::::::-a. 

Cua..""ldo se indica una :;;ilaca lingual y la -
alineación a..'Cial de los dientes ar.te:=iores 
es tal que debe e:f ectuarse un bloq~eo &XC!il., 

si •,ro de los socavados inter;;iroximales, pu~ 
de indicarse un retenedor con barra conti
nua. • 

.A.der~6.s cuundo e:::ist;en an:;>lios diastemas entre los d.ien·t.es -
inferiorez anteriores, una barra contil::.ua puede ser ~ás aceDta
ble esté-~ica.men·t;e g_ue una placa lingual. 

Si el es~acio rectanr:;ular limitado ?º~ la barra lingual, la 
ba=ra continua, y :tos conocto:i:es menores li.lllitantes, se ll.ena -
co;;¡~leta::lente, se obtiene una placa linsuai. Una vez más, esto 
se ~ebe ~acer por una buena razón, co~o lo es el de lograr est.!!:_ 
bilidad, :=etenci6n, comodidad del paciente, preservación de la
salud de los tejidos, estética o cualquier· otra raz6n, ~ero el
den"';;ista -;,- só:;.o é:., debe ser res:;>or-sable de la elección de un -
diseño dete:.?.c:inado, y debe tener buenas razones :;>ara h::;.ce:= eso, 
tanto bio1ÓGicas co~o oe~ánicas. 

PLACA LINGUAL 

Debe se~ delgada y contorneada para seguir los contórnos -
dentarios y los e131'acios interdentarioa. 

:El bo:::'cl.e superior debe se¡;uir la curvatura natural de la s;a 
:¿e::'.:'.Cicie .:;..,;;_:_oracinGUla:r: de los d.ieni;es y r..o debe ser ubicado so
b::::·e el tercio medio de la ca::::·a ling..ial.. 

La ?laca Linsual no Sirve, Co~o Retenedor Indirecto. 

Cuan.do se necesita retención indirecta, deben proveerse - -
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O.:?o;¡·os d.cntarios d.efinidos y destinados e. ta..l i'i.n. 

I~¿icaciones de una Placa Lins~al. 

'l.- Pa:c'a estabilizar dientes i!U:eriores debilitados -
periodontalI:.ente. 
Esto puede tener un valor definido cuando se usa -
jur,to con a?oyos definidos sobre dientes adyacen-
tes sanos. 

2.- En los casos de clase I en los que los rebordes re 
siduales han eJC?erimentado una excesiva reabsor- -
ci6n vertical.. 

3.- Cuando el i'renillo lingual. es alto o el. espacio 
disponible para la barra lingual es reducido. 

4.- Cuando el. futuro reemplazo de uno o más incisivos
se verá facilitado por el. agregado de espiras re-
tentivas a una placa lingual existente. 

Conectores Hayores Superiores. 

Se ~bl.ara fundamentaJ.mente de cuatro tipos básicos de conea. 
tares mayores superióres: 

1.- Barra Palatina Unica. 
2.- Conector Palatino en Fo=a de Herradura. 
3.- Combinación de Conectores Palatinos Anteriores y -

Posteriores del ~i20 Barra. 
4.- Conectores Palatinos de ~ipo Placa. 



Barra ~alatina Unica. 

Debe es·t;a:::> col.o cada cen·t;ralme:r:.te, entre las dos mitades de
la :.,J::-ótesis. Este ti?O de :;i:t.•ótesis ::iecha con una barra ::;>e.lati
na única es :::'::'ecuente;;::er_-ce rauy .flexible o muy molesta ;,a:::-a la -
len¡;i.;.a del ::;iaciente, o a.Llbas cosas a la vez. 

Co:r:.ector Po.lati:;.o en I!'orma de "U". 

Es-ce tipo de conector puede llegar a emplearse cuand.o exis
·;;e ui::. torus :.:-e.latino ino.:;>erable y ocasionalmente, cua.I:.do van a
ree::ip1azai:se va:::ios dientes ante:::-iores. 

Cuanto más ar.p1ia sea la cobertura de un conector m~or en
;.: .,=a de ile:::-radura, o.á.s se parecerá una :;ilaca palatina con .1as
ventaje.s ó.e esta úl-cio.a. 

Combinación dü Conectores ~alatinos Anteriores y ~oste
:::-iores de ~i:;io Barra. 

Estructurai:::e~te, el más rígido de los conectores :;ialatinos 
;.::.ayo=es, la bar:::-a pe.le.tina con:bir ... ada anterior y posterio:::-, pue
de se:::> util.izada en casi todos 1os diseños de :;irótesis parcial
superior. 

Todos 1os cruces singivales deben ser abruptos y en ángulo
recto con :::-es_;>ecto al conector :;;ayor, y éstos deben cruzar la -
encía con un alivio adecuado. El conector mayor debe ser con-
·t;orneado de r.odo que no presente márgenes agudos a 1a lengua, -
cause iri:·itación o ¡¡¡olestias por su forma angular. 

Un borde redondeado no obstruirá los tejidos lingual.es cu~ 
do las bases protéticas roten inferiormente bajo la acci6n de 
las cari:;as ocluse.les. Frecuen-ce:::ient'3 es nece;»\:··'io '1n volumen -
wayor para brindar rigidez, particularmente cuando 1a barra es
larga o cuando se usa una aleación de mayor rigidez. 
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Ur~a ba:. ... :r-a pala-;:oina pos-cerio;:· de:be. ser se:::iovalada ~- c..bicada
J..o más pos-ceriormente posibJ..e, evitar :Lnter.ferencias con la lei:i. 
gua. EJ.. borde pos-Cerior ce cualquier conector palatino, debe -

coJ..ocaI·se sobi•e eJ.. ¿alada::· duro, ante:.'.'i.or a la línea de flexión, 
fo:!:'l:!ada por la uni6n del ?aJ..adar duro con eJ.. ?aladar blando. 

La úr..ica condición que i=~ide su uso, cuando existe un ~CJ.'US ?.!l 
latino inoperable que se extiende posterioi'Il'.!ente hacia eJ.. pala
dar blando, lo que no permite el uso de la barra posterior. En 
este caso, dube eo:;leaz:·se e'l conector wa~ror en .forna de h~r:i:·ad.y_ 

ra. 

Conec-'i.;01: an~e:r.·ioi. ... se debe extender hacia adelante .fHl="ª so.:.:--o!:. 
tar eJ.. reemplazo de los dientes ante:::-iores o para poder ser e!l
sanchado y formar una ylaca palatina deJ..5ada con un brazo ~ost~ 
rior. 

El diseiio que combina el conecto:;:- an";;erio:::· :poste:;:oj_o:::-, se '-'-S~ 

con frecuencia en J..as clases 11 y 1V, de ~enn~dy mientras que -
la barra pal.atina única ancha, o tira palatina, se '-'-Sa frecuen
temente en 1.os casos de el.ase 111, y la pJ..aca paJ..atina o cober
tura palatina total se empl.ea en los casos de clase 1. 

~ante los conectores anterior y posterior, así como J..os bor
des anterior y posterior de una placa ~al.atina, deben cruzar la 
línea media en áns.il.o recto, en vez de hacerlo en diagonal. E~ 

to es por razones de simetría. 
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Conector ?ala:tin.o ele Ti.?o Placa. 

Réplica de la anatomía del paladar. 

Placa Dalatina ?U0de ser on?leada de tres forIJ.as distir.tas: 

Como :placa d.e ancho variable, que cubra la superficie ent::::'e
dos o ~ás zonas desdentadas, o emplearse como un ?aladar colado

~otal o _;>arcial, eJctenüiéndoso ¿osterior:::iente hacia la su1,erfi-
cie del. sel.lad.o 2_)alatino y también puede ser utilizada en l.a :t:c,;i;:, 
r1a de un conecto:::- _gal.a.tino, anterior, con una retención adecuada 

?ª~~ extc~de= ·~a base ¿~ ~esir.a acrílica posteriorme~te. 

CON:EX:Vi.'O:aES :t'I.ENORES O PUNTALES. 

Cada re-;:;oz:ed.oJ: di::::'ecto y cada a;;¡oyo ocl.usal están unidos al.

co~ector mayo= Dedia...""l.te un conecto= menor. 

Funciones de l.os Conectores Menores. 

1.- T:i:·ans.fori::.· las cai:·gas .funcionales a los die:o:tes. 
2.- Transferir el efecto de los retenedores, apoyos y 

componentes estabilizadores al resto de l.a prótesis. 

a) 

b) 

Forma y Ubicación del. Conector Menor. 

El Conector Menor debe Poseer: 

Volw:¡én ou.i'icionte ¿ara ser rígido, de otro modo, 
no sería eficaz para transferir las cargas y el -
efecto de otros componentes. 

El. volumen del conector menor debe ser l.o menos ob

;:ietabl.e. 



Un conector LJ.e:co;:- q_uc ~or..:;;ac-te la c!l:.•a axial de UI: :::ila:.•, C.~ 

be sel.· ubicado €:n anz. ~rcn.era. ini.:o:..~;;::iox:.::1~1, en la que ~a.ss. 

inadvertido a la lenG-ua. 

Debe formru.· un ángulo recto con el conector ~ayor, de ~an.era 
que el cruce ¡;in¡;ivo.l sea lo más o.bru:,-co :::iosible y cubra la ~e
nor porción de tejid.os :.;ingi-: .. ·ales. Deben e-vita:::-se L""l:::;~1os ~::;u.

dos y no deben e:xisti:::- es:::iacios para que no queden res·t;os ali-

oenticios. 

El conector menor, debe ubicarse de nodo de ~asar vertical-
meni;e en u.:::::.a t:i:·onere. inte:::-clel1.to.ria, sie::r::>re que sea _?osible. 

Su forria debe co~ormar la de la tronera interdentaria, con su
ficiente voluo.en para ser =ibido, pero ~usado hacia la suyer~i_ 
cie deLtaria cuando está ex;iuesto a la lenc;ua, y debe ser dise
ñad.o de modo que no in:ter:::ie:::-a con la colocacion de un dien'.;e -
ar-tii'icial.. 

Zl. conector menor para la base a extensión distal ini'e::·ior -
debe extenderse posteric:::-~e:n.te alrededor de 2/3 de la longitud
del reborde desdentado y poseer elenentos en las caras vestibu
lar y linGual. 

Apoyo.-

A?OYOS. 

Es la unidaü de L:n.c. ?rÓtesis parcial q~e -
apoya sobre una cara der.taria ;;iara pro.:_)o:;:o
cionar soporte cervical a la prótesis. 

El apoyo puede ser ubicado sobre la cara oclusal de un preog, 

lar o molar, sobre la cara lins-ual ¿re?arada de un diente ante
rior que sobre una superficie incisal. 

Un ª?ºYº debe se::- dise~ado de ~odo que las fuerzas transoiti_ 

das sean dirigidas hacia el eje lonGitudinal del dien"t;e de so-
porte, lo más cerca posible de éste. 



lI:-.:. a:.:-c~""c ciob~ ser u'..>icad.o .le nodo que :preven.ca eJ. r-10·-..;iraiento 
!.3..e la ::·esta-:...i...en..c::..ón en ct::.::-ecc:i..ón cei .. ·1,,-ical. 

El z:.-_1oyo i.1u!-rGien.e la. estabilidad verti.cal de la :!;)X'Ótesis :Pª!:. 

cial.. 

LoB :..¡o::i-0:::-es q_ue :::·eciba el a:;ioyo va de acue:?:-do a la cara del.

dien-t;e .?repa:c•&d..o :;>ara recibirlo, siendo apoyo ocl.usal., ª::?ºYº li;Q,. 

Fc::.·:na del k;_:)oyo Ocl.usal y del. Lecho o Descanso para el. 

J..poyo. 

El ~iseño de un l.echo para apoyo oclusal debe ser trian~-ular 

redondeado e1: el ·.ré:::-tice cerca 'a.el cent:..•o del diente. Debe ser 
tan larGo COillO ~ncho y la base del tri:í.ngul.o (en el reborde mar

Ginal) debe ser de la niswa dimensión cono l.a mitad de la d.ist~ 
cia entre los extremos de l.as cúspides vestibular lingual adya-
oentes d..n 1 diente :>:Llar. 

El ::.·e-oorcle :::a::-::;inal del :;iila:::- en el sitio del. lecho, debe -

.se:::- des:;end.ido ?a::-e.. !>e::'l:li·!;i.r suficien-te ·.rolumen de c.etal en - -
á::-eas de l.a riGidez y resistencia del apoyo y del conector menor. 

Apoyos Ocl~sales Internos. 

El. soporte oclusal. está dado por el. piso del. apoyo y por un
bicel oclusal. adicional.. La estabilización horizontal se obtie
ne de l.as paredes casi ve~ticales. 

Ventaja ¿rinci2al del ª?ºYº oclusal. interno, facil.ita la - -
eliminación de un brazo retentivo vestibular. 

Retención dada por ·..i.n brazo lin¡;ual., ya sea colado o forjado, 
y que se ubica en la zona subecuatorial del diente pil.ar, sea -

ésta na·tural o gre.:::ia.rada. 
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uoica.ción d& los A~oyos. 

Deben ser colocados sob=e esmalte sano, restaurac~ones col~ 
tlas, o restat.traciones con ai-n.alt,;a?!ta de ¿1a.ta. 

A9oyoz Lin[:,iuales sobre Caninos e Incis:L~.ros. 

La .f'orma. radicular, lon¡;i·t;ud de la. raiz, inclinación del 
dien-:;e, y 2a relación e:~istcn~e en~~e coi"ona clínica y so:;>o:!:.•t:e
alveola.r, deben ser considerados al determinar la. .f'orua y el -
sitio de ubicación de los ~2oyos colocados sobre los incisivos. 

Los apoyos lint;"~ales son más estéticos que los apoyos inci
sales. 

.RE:rEN.EDO:aE.S DIRECTOS. 

Retenedor Di:::-ecto.- Unidad de la prótesis parcial reuovi-
ble que involucra un diente pilar de -
tal manera que resista el des~lazamie;a 
to de la· ~rótes~s, do su ~siento sobre 
los tejido~ basales en que se apoya. 

~pos de Retenedores Directos. 

a) Retenedor Intracoronario. 

~oma las paredes verticales construidas dentro de la corona. 
del diente pilar para crear resistencia .f'riccional a la remo- -
ción • 

.El retenedor intracoronario se denomina ·generalmente a.tache 
interno o ata.che de p=ecisión. 

Algunos de los a.taches internos más conocidos son el Ney- -
Cha.yes, el Baker y el de Willia.ms. 
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A·C&.cl1.es Ir.:1i;crnos. 

Tiene u~a ventaja sobre el retenedor extracoronario; la eli-. 
1lli!J.ación de tu1 co~onente :. .. ei;entivo visible. 

a) 
b) 

e) 

d) 

e) 

Des·."entajas del Atache Interno. 

Requieren 2ilares ~reparados y colados. 
Requie:::-en u.=: .;irocedimiento clínico y de laboratorio 
al50 más co~2lejo. 
Eventualmente se sasta, con la pérdida de la resis
tencia ~riccional al =et~=o de la ~=6tesis. 
Son difíciles de reparar y reponer. 
Son efícaces, en p:::-oporción a su longitud y por lo
tanto son menos efectivos en dientes cortos. 
Son difíciles de colocarlos enterru:¡ente dentro de -
la ci::.'cu::ii'crencia de un diente pilar. 

Retenedores Directos ~racorona:::-ios o Ganchos. 

La ::_-.e·;:;er~ción ::ied.ian'tie reter_etlores a p::-ecisi.ón se basa en ln.

:cesistencia del metc:..l. a la defo=ación. ?ara que sea retentivo·, 
= re"te:.1.edo:;:- debe se:é" co::..ocado en una zona socavada dt3l diente -
dende se vea ~orzado a deforoarse cua..~do se aplica una fuerza -
dislocante vertical. Es esta resistencia o la deformación la -
que genera la retención. Esta resistencia es proporcional a la
f::..exibilidad del brazo del sancho. 



Un Retenedor Extra~oronario se Con9one de los 
Si5uientes Elementos: 

'1.- Cuerpo. 
2.- Hombro. 
3.- Brazos. 
4.- Terminal o Extre~o del Gancho. 
5-- Columna. 
G.- Brazo de Acceso. 

Desde el :;n.u1tio de ";.rista de í'w:.ción, el gancho "tiene dos 
, brazos: 

Brazo Eetentivo y Brazo Re0íproco. 
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El ?rimero resiste el desplaza.::iiento sobre el diente, mant§.. 
niendo, en esta forma, la prótesis en su posición adecuada den-
tro de la boca. Siendo el tercio teruinal flexible, el medio -
gasee cierta rlexibil±dad y el tercer tercio, que es el que se 
une al cuerpo (de los ho=bros), ha tiene flexibilida~ alguna. 

El brazo recíproco.- Cuya función es contrarrestar las fue.i;: 
zas generadas contra el diente por el brazo retentivo. El brazo 
recíproco ea rígido en toda eu longitud. Oontribuye notablemen
te a la estabilidad horizontal, y proporciona soporte y cierta -
ret;ención, en virtud de su contacto con la superficie del dien.1'e. 

Características del gancho Diseñado en Forma 
Adecuada. 

1.- Retención. 
2.- Estabilización. 
3.- So9o:i:·te. 
4.- Circunscripción. 
5-- Reciprocidad. 
6.- Pasividad. 
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Componentes de un Retenedor .Extracoronario o Gancho. 

a) 

b) 

c) 

d) 

~~~· 
a b e 

~CtJ)P 
d e t 

S?7 a 
g h. 

e y • 
Descanso e) :Brazos del Gancho 

Cuerpo :r) Columna 

Hombros g) .Brazo de Acceso 

Ex:tremos Terminales h) Terminal 



;... ·.:!o:::.\,;ir:..uac:i.ón se i.ilencionun los t:i~1os de d.iseños, cie re-t;en.§_ 
dores di::-ec-cos ex..;::·acoronarios: 

i.- Rc~enedores circunferenciales. 

a) 

o) 
c) 

d) 

e) 

2.-

Ls~e "::;i:,:>o d.e retenedores ·toman el. socavad.o desde -

una 0.irección oclusa1. 

íic-;er:.edor 

3.e·:;en.eC..or 

Retenedor 

er. 
en 
en 

Forma 
Foru1a 

:J:or..:a 

de c. 
de Abrazadera. 
de Anillo. 

Re~er:edor de Acción Trasera. 
Re~eLedor Cccbinado. 

Retenedores de Ba:'.'ra. 
Toma él socavado retentivo desde una dirección cer-
'tical. 

a) Retenedor Infraecuatorial. 
b) Re~eLedores en Forma de T, Y, C, E, I, V, R, y S. 
c) Rete~edo~es Mesiodis~ales. 

Rete~edor Circu:ní'ereLcial. 

Utiliza~o ?ara los casos de prótesis dentoso?ortadas. 

Posee un brazo vestibular, y otro lingual, que se originan
en un cu.er?C cor::ún. 

Retenedor en Forma de Anillo. 

Sieru9re debe ser utilizado con un vástago de SQ?orte sobre
e l lado no retentivo, con o sin apo:/o oclusal auxiliar sobre el
reborde ma=ginal o~uesto. Y debe emplearse sobre pilares prote
Gidos siem?re que sea ?Osible, debido a que cubre una superficie 
amplia de la cara del diente. 

Este tipo de retenedor no es biológica ni mecánicamente sa-
no. 
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.:te·i;ened.or en .ii'or:::a de AbrazadeI·a. 

Debe ser usado siemri:!'e ccr:. a20;-;ros oclusales dobl.es, estos -
brindan soporte, desvian los alimentos de las z.onas ó..e conta.c·;;o. 

Otras Hodificac:.ones del Retenedor Circuruerencial Colado,-
son: 

~etenedor Húl.~iple. 

Es sil:iplemente dos retenedores en forma de C, que se o?onen 
y se unen tln el extremo "¡;erninal de dos brazos recíprocos, Se -
usa generalmente sobre dr6tesis dentosoportadas. Puede ser em-
pleado cuando la pr6tesis parcial reemplace la uitad completa de 
una arcada denta.ria. 

Ret;ened.or de Dos i'ii·~ad.es. 

Consiste en un brazo circun.:Lerencial r·etentivo que proviene 

de una dirección y un brazo de reci9rocidad que proviene de otra • 

.ile~e.nedor de Ba:!':.'a, o Retened.o.::- ele Roach. 

Proviene d.el. ar:oazón pro«:;ético o de la "case metálica y aba.;¡;: 

ca el. socavado retentivo, desde una dirección gingival. 

Este ¡;~cho na sido identii'icado como "T" modificada, Y, 
I, U, E, Ro S. 

ro v, 

Los brazos de forma de T y Y. Generalmente sólo UL. termi-

nal de estos tipos :iuede colocarse en una zona socavada. El re§. 
to del retenedor es ~o:!' l.o tan~o superfluo, a menos que se lo n~ 
cesite como parte de un conjunto retentivo que rodee al 9ilar en 
uás ele 160 ¡;::·ad.os de su I:lá.."<ima circunfe::-encia. 

Brazo en L retenedor en forma de I, con un brazo más largo, 
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-"- U es ::::.e:::a.uente una doble l. En el brazo en .forma ele $, se 
~ce un 5i=c en forma de S, supuestamente ?ara que sea más fle

_;i-::;le; en :::-ealid.ad. el único i'in es el de evitar un socavado de
-ce~ i.ci.o. 

Retenedor Combinado. 

Consiste 0n un brazo retentivo forjado y un brazo recípro
co colado. 

Se usa c~ando se desea ~áxima .flexibilidad, como en el ca
so de un ?ilar adyacente a una base de extensión distal, o so-
bre un pilar ~articularmente débil. 

Por ajuste y ~or estética. 

R&tenedor !''.i:esiodistal. 

Se usa sobre ?ilares aislados cuando se desea alguna rete_ll 
ción. No debe nu..~ca ser usado cuando está involucrada una base 
a extensión dista\, porque la inclinación del pilar será inevi
-:;able. 

Retenedor lnfraecuatorial. 

~ipo barra, proveniente desd.e el borde de J..a base, ya sea.
cono extensió~ de la base colad.a y unido al borde de la base de 
resina. 



Otros Tipos de Retenedores. 

Tipos de Ganchos. 

Gancho Circuni'.erencial 

Gancho con Forma de Barra 

Gancho Combinado Gancho con Forma de Anillo 

Diseño Hodiricado de Barra 



Atacl:e de Fijación o Reso:?:·te de 
Neur9nr. 
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Emplea apoyos verticales cónicos, reteni~os dentro de los -
contornos del diente pilar. 

1'--;;ache de Fijación o Resorte 
Sherer. 

Emplea un apoyo vertical ahusado y un lecho en forma de co
la de milano para impedir el desplazamien-;;o. 

Atache de Clark. 

Es útil en restauraciones dentosoportadas, en prótesis a e~ 

tensión distal sólo cuando se emplea algún tipo de ro~pefuerzas
en el diseño de la I!lisma prótesis o cuando se utilizan coronas -
pilares múltiples ferulizadas o cuando el brazo lingual forjado
es lo su.ficientemente largo para ser flexible. 

Funciones auxiliares del retenedor indirecto: 

1.- Previene el ~ovimiento de una base a extensión dis
tal que tiende a separarse de los tejidos. 

2.- Tiende a reducir las fuerzas de palanca que inclina~ 
a los principales pilares en sentido antero-poste-
rior. 

3.- El contacto de su conector menor con las caras ver
ticales dentarias ayuda a la estabilización frente
al movimiento horizontal de la prótesis. 

4.- :Puede actuar como apoyo accesorio para soportar una 
parte del conector mayor. 



Bases Protéticos y Row:::iei'uerzas. 
(Compensadores de Fuerzas). 
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Base ~.::-oi;ét:i.ca so,-io:;:-ta los di.entes de reemplazo y e.ft:ctivá:. 
z.a la tz·ar_s.ferer ... c:..a de las ca:::·gas oclusales a las estructu.ras 
buca:;.es de sopor·tc. 

Funciones de la Base Dentosoportada. 

La 0ase es '-'.na wi:i.ón entre dos pilares que soportan super
ficies oclusales artificiales. 

Las bases ~e resina se unen al ar~azón protético mediante
retencione s diseñadas de modo que exista un espacio entre aquel 
y los te~idos subyacentes del reborde residual. 

cus. 
A5re5ado de los dientes arti.f iciales a las bases metáli- -

I1étodos Usados: 

'i .- Dientes a:::-tif'iciales de por.celana o de resina .fij,l! 
dos a la base metálica con resina. 
Esto se logra mediante uñas de retención, anillos
de retención o pernos colocados al azar. 

2.- Dientes a tubo de porcelana o de resina y .frentes
ce:o.entados directru:iente a las bases metálicas. 
Por este método no se obtiene una oclusión satis-
.factoria, además de la falta de contornos adecua-
dos para los cárrillos, y la exhibición antiestétj._ 
ca de metal en los márgenes gingivales. 

3.- Dientes de resina curados directamente sobre las -
bases metálicas. 
Las retenciones en el patrón del esqueleto metáli
co se enceran a mano o se preparan al.rededor de -
dientes manu.factu.rados que se usan solamente ~ara-
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(:On~orr:a~ e.se. retGnció:::i ei: el :::u."'.;::-ón. L<J.s ro :_a:: i.o-

nes oc2..u.sal~s _::iuedeL. establece:r:se ~.-a st.a en la 8oca 

sobre el ar~azón ?rotético o mediante el uso de un
articule ... dor, y luc50, les O.lentes se e:cce.'.!.."'an y se -

polimerizan con resina acrílica del color adecuado
para que ca.leen en el :::-e5istro oclusal antagor_ista. 

4.- Dientes metálicos. 

Este ~ipo de dientes sólo deben ser utilizados para 
llenar un espacio o para evitar la migración denta
ria y L.ade. rr.ás. 

RONPEFUERZAS 
(Con?ensadores de Fuerzas). 

Ron:;:ie.fuerzas.- Dis:;;ositivo que :;ie=ite algún ::iovi
niento entre la base de la prótesis 
o su armazón de SO?orte, y los re-
tenedores directos, ya sean éstos -
de diseño intra o extracoronarios. 

Ti~os de Rompeluerzas. 

Aquellos que poseen una articulación oóvible er:tre el rete
nedor directo y la base. 

a) Bisagras (.b:tacl:..e Dalbo, A.tache el.e Crismani, el --
i.SC 52). 

b) Mang'.l.itos. 
e) Cil.indros. 
d) l'lecanismos de Tipo Cojinete. 

Colocados entre el retenedor directo y la case per~iten el
movi.miento vertical y la acción de bisagra de la extensión dis-
tal. 



Zsto si:::'Ve para ev-itar la tr2,nsmisión üirecta d.e las i'uerzas 
ir:.c::.ir.antss a los diem:;es pilares, cuando las bases se mueven ha
cia el tejido durante su función. 

Desventajas de los Rompei'uerzas. 

1.- Díi'icil de Construir y Costosa. 
2.- Las Fuerzas verticales y horizontales se concentran

sobre el reborde residual ocasionando un aumento en
la reabsorción de los rebordes. 

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

4.- Entre más complicada es la prótesis, es más díficil
quo el paciente la tolere. 

5.- Los conectores flexibles pueden doblarse y distorsi.Q. 
narse por su descuidada ~anipulación. Aún un conec
tor ligeramente distorsionado, puede inducir más tea 
sión sobre el pilar. 

6.- La reparación y el ~antenimiento de cualquier rompe
fue~zas es dificultosa y costosa. 



CAPI'.L'UID VI. 

fü!];¿UISITOS DE IDS PUENTES REViOVIBLES. 

El a~aruto protético, llw:iado a reconstruir el arco dentario, 
debe cumplir o satis.facer dete=inados requisitos de orden bioló
gico, mecánico y estético. 

Requisitos Biológicos. 

Son todos aquellos, que tienen como objetivo principal, en el 
momento de la manipulación y ajuste de la prótesis, el de no mod,i 
.ficar ni irritar, las estructuras bucales que implique. Es decir 
no alterar la anatomía y .fisiología de los elementos que integran 
el te~reno. Siendo los requisitos .fundamentales los siguientes: 

1.- La estructuración y con.figuración del aparato protét,i 
co, debe sujetarse a la con.formación del terreno en -
el cual asienta, de manera que se logre una correspoll 
dencia entre ambos. 

La inobservancia de este requisito significa: 

a) Cuando el aparato protético, ejerce cargas exce
sivas, sobre los tejidos blandos, o en su defec
to del tejido óseo, provoca lesiones irritativas, 
sobre estos. 

b) AJ. existir generaci.óa de presione¡;; , que comp_rom,e
t~ el abaateci.lniento sanguíneo o que-'aí'ecte ,en
la integridad de las ramificaciones nerviosas, -
determinandose transtornos neurotrÓ.ficos próxi--
l:!Os o distantes. 

2.- La cont:iguración ocluaal d.e J.os diéntes de ·1a próte-
'sis han de vo'lver al rostro la ápariencia .que lo c~ra_g_ 
terizaba antes de la pérdida de los dientes. Para -
ese objeto la restauración'bii. de, estar cónf'ormada de-
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modo que los músculos d..: la ~xpresíon encuentren on 
la superficie de la prótesis el apoyo necesario pa
ra realizar el mismo juego que l.es era propio antes 
de ocurrir la pérdida de los dientes y de los teji
dos blandos subsidiarios. Asimismo y a este erecto, 
la prótesis ha. de permitir que la mandíbula ocupe -
su posición correcta con respecto al macizo cráneo
racial. restaurando l.a dimensión vertical. 

Al igual que en la función fonética y estética, interesa 
que la prótesis, en ~rincipio, reproduzca la morfología original 
de los órganos que reemplaza. 

Por consiguiente, l.a función estética, tal como ocurra en la 
función ronética, tiene frecuentemente respecto a la conrigura-
cion de l.a prótesis, exigencias antagónicas a las de la runción
masticatoria. En consecuencia las concesiones de orden morfoló
gico que se hagan al estructurar la prótesis, cediendo a exigen
cias funcionales masticatorias, han de ser limitadas en formas de 
no interferir con las características arquitectónicas que impo-
ne la función estética. 

Relación entre la rorma de la pr6tesis y el conrort del pa-
ciente. 

El paciente general.monte presenta una sen_saci6n de cuerpo -
extraño que provoca la prótesis se atenúa en relación directa a
la fidel.idad con que se consiguen reproducir las características 
morfológicas de los órganos reemplazados. El hábito permite a
través de un lapso más o menos breve, tolerar sin dificultad ro,;i::. 
mas muy distintas a las original.es. 

En ciertos casos contribuyen a mejorar la estabilidad del -
aparato protético: l.as alteraciones en la angulación del plano
de orientación, el acortamiento o alargamiento del día.metro buc2. 
lingual. de las caras oclusal.ee, la atenuación de la angulación 
de l.as vertientes cuspídeas, las modificacione:s del "Overbit~" y 
del "Overjetu, etc. 
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Cada uno dt.: los re:cursos mencionados signi.fica un proct:so -
de disociación entre la presunta con.figuración original de los
ar<..:OS que se reedifican y la configuración de la,prÓtesis. De
estas disociaciones es beneficiaria la .función mas~icatoria, ya 
que debido a ellas el aparato puede lograr mayor retención y m~ 

jo:i:· estabilidad y m"jorar por tanto sus condiciones de trabajo. 

Relación entre la .forma de la prótesis y la función .fonéti-
ca. 

En cuanto, más se aproxima la prótesis, a la .forma, volumen 
y posición de las estructuras perdidas, es más eficaz, la emi-
si6n del lenguaje hablado. 

Adaptación funcional de los órganos de la .fonaci6n. 

Sabemos quu los labios y lengua poseen cierta capacidad de
adaptación .funcional que les permite acomodarse, dentro de cíe.E. 
tos limites, a la nueva situación creada por la presencia de 
con.figuración original de los órganos perdidos. La lengua y -

los labios consiguen adquirir, en tiempo relativamente corto, -
el juego necesario i'ara lograr una correcta emisión de los .fon_!! 
mas. 

Relación entre la forma de la prótesis y la .función· estéti-
ca. 

Como anteriormente se mencionó el aparato protético ha de -
responder, en lo que, sea útil o conveniente a las ca:i:·acteristi
cas arquitect6nicas que hubieran correspondido a la de los die.!! 
tes que reemplaza. De esto se deriva que los dientes arti.fici!!_ 
les establezcan relacionús correctas de oclusión y articulamie.!! 
to, con sus antagonistas. 
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La inobservancia de este requisito significa: 

a) 

b) 

c) 

Funcionamiento incorrecto de los arcos dent'arios, -
lo cual se expresa por presencia de áreas de con-
tacto prematuras entre las superficies oclusales,
o por zonas de tal.ta de contacto entre ellas, com
prometiéndose en uno y en otro caso la eficacia -
del acto masticatorio. 

De la observación anterior, surge como consecuencia, 
cargas excesivas a las estructuras del terreno del 
terreno a las cuales se vincula: rebordes alveola
res residuales y dientes remanentes. Estas cargas 
pueden provocar demol.iciones del tejido Óseo y -
cl.audicación del. aparato de soporte del. diente. 

Como consecuencia, asimismo, de la posibilidad re
ferida, la articulación temporomaxilar queda some
tida a un régimen de trabajo discorde con el. de las 
superricies oclusales, pudiendÓ resultar afect.ada
en su funciona.llliento, y aun en su integridad anat.2, 
mica. 

3.- Los dientes de la prótesis deben establecer con -
los dientes naturales contiguos las relaciones noE., 
mal.es de contacto interdentario. 

La inobservancia de este requisito significa• 

a) 

b) 

c) 

Atrapamiento de alimentos en el espacio interdent!!, 
río con los trastornos higiénicos consiguientes. 

Lesi6n de la papila interdentaria y eventual.mente
del. aparato de soporte del diente. 

Posible migración de J.os dientes remanentes próxi
mos. 
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Requisitos Mecánicos. 

Son aquéllos destinados a asagu.rar la perdurabilidad del -
aparato y a :regular su ai"erramie;¡to al terreno. 

1.- Perdurabilidad del aparato, esto depende de los m~ 
teriales, empleados en su construcción, de la ela
boración correcta de los miBl!l.os y del trato que el 
paciente dé a su aparato protetico. 

2.- No debe deformarse durante su función, excepto la
deformación que sufren los ganchos al flexionarse
durante la remoción e instalación de la prótesis. 

Requisitos Estéticos. 

1.- La prótesis debe devolver al rostro su apariencia
natural, i.o cual se logra ~uidando de la elección -
de los dientes artificiales, estos deben reunir -
distintas características físicas como forma, t~ 
ño y color, que sean coincidentes con las de los -
dientes remanentes, los-cuales deben armonizar con 
los caracteres plásticos del rostro que intervie-
nen en la determinación del tipo facial; forma de
la cara de frente y de perfil, tamaño de la boca,
color de la tez, color de los ojos, color del ca-
bel.lo, etc. 

2.- Disponer los dientes de la prótesis de.tal manera
que por su posición y visibilidad contribuyan a la 
naturalidad buscada. 

3.- Realizar el model.ado del flanco vestibular de la -
encía de la pl:'Ótesia, de manera que preste el deb,;!.. 
do soporte a las masas musculares que hacen la plás 
tica del rostro y que intervienen en el. juego mími. 
co. 
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4.- Reproducir la encía artifical con la anatomia y -

color de los tejidos vivos. 

5·- Regular la distancia interalveolar de manera que -
el individuo recobre la dimensión vertical de ocll!, 
sión correcta. 

Relación entre la forma de la prótesis y la función mastic.!!. 
to1 ia. 

Esta consiste en proceder a la fragmentación de la sustan-
ci alimenticia. Para que dicho trabajo se realice eficazmente 
es necesario que la prótesis establezca con el terreno una sol;!,. 
da idad mecánica suficiente, la cual depende de los factores -
que resulan su soporte, retención y estabilidad. 

La obtención de estos requisitos exigen, en ciertas circun.§. 
tan ias que la restauración se aparte de la configuraci6n del -
órgUlo que reemplaza. 

la retención de la prótesis está int:ima.inente ligada a su e.§. 
tab lidad. Esta, de la cual depende en buena parte la continu;!,. 
dad de las relaciones de contacto entre el aparato y el terre-
no, puede asimismo obligar a ciertas alteraciones morfol6gicas
de a restauración. 

Todos estos requisitos guardan una relaci6n muy estrecha. 

Además se debe considerar lo siguiente: 

Análisis horizontal. 
Determinación del plano oclusal. 
Remodelado de pilares sobre modelo de estudio. 
Planeamiento de apoyo oclusales. 
Remodelado de pilares. 
Transferencia con arco facial. 
Transferencia de la relaci6n céntrica. 
Sólo por mencionar algunos. 
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A continuación se enumeran alQlllaS indicaciones de los puea 
tes removibles: 

Indicaciones de los Puentes Removibles. 

'l.- En pacientes que tengan espacios largos. O pila-
res deficientes. 

2.- Base de extensión distal. 

Cuando la mayor parte de los espacios desdentados
no se encuentran limitados en ambos extremos por 
dientes como sucede con los pilares de un puente 
fijo e 

3-- Niños y adolescentes. 

Pacientes jóvenes cuya cámara pulpar es amplia y -
por tanto vtl:lnerable a daños por instrumentaci6n. 

4.- Enlace cruzado del arco. 

Cuando los dos lados de la prótesis parcial remov~ 
ble se unen a través de una línea media por medio
de un conector rígido, todos los dientes que la -
forman reciben apoyo en dirección bucolingual de -
la prótesis. así como unos de otros. 

5.- Obturación de hendidura palatina. 

Cuando existe una abertura palatina que se comuni
ca con la cavidad nasal. 

6.- Restauración del contorno facial. 

Cuando existe pérdida ósea originada por traumati.!!_ 
mos o excesiva resorción 



7.- Como prótesis provisional. 

8.-

9--

10.-

11.-

12.-

Por la edad del paciente o por algún padecimiento
general que hace que carezca del vigor físico para 
sobrellevar el trauma operatorio que producen las
restauraciones fijas o la cirugía bucal. 

Probabilidades de muerte prematura. 

Trastorno de la dimensión vertical. 

Cuando existen pilares integras. 

En pacientes con proceso residual atro!iado. 

En pacientes con experiencia protética desfavora-
ble. 

Ventajas de los Puentes Removibless 

1.- Número de citas reducidas. 

2.- Menor cantidad de i.nstrumentaci6n intrabuca1 nece
saria. 

3.- Bajo costo. 

4.- Mejor higiene bucal. 



CAPITUI.O VII 
CLASIFICACION DE ZONAS DESDEN!l.'ADAS. 

Antecedentes Históricos. 

Ex:isten diversidad de sistemas de clasificación de las are.!!_ 
das parcialmente desdentadas, en este pequeño trRbajo, sólo se
hará mención de algunos de ellos. 

El método más antiguo es el de Cummer, que fue inventado en 
el año de 1921. Por medio de computaciones matemáticas, calcu
ló que existían cerca de 65534- que podÍan ocurrir en cada arca
da. 

Cummer consideraba que todas las arcadas desdentadas par
cialmente podían ser clasificad.p.s en una de cuatro el.ases. 

Este sistema en realidad nunca tuvo aceptación, por l.o cual. 
no fue ampliamente usado, sólo sirvió para establecer el hecho
de l.a necesidad de un lenguaje universal que fuese comprensi- -
ble, para todos los odontol.ogos, y de esa forma simp:tiricar pa
labras. 

SISTmA DE BA.lliIN. 

En el año de 1928, el Dr. Charl.es l'l. Bailyn introdujo un -
sistema de clasificación basado en el. soporte de la prótesis, a 
saber: Dentosoportada, Soportada por !!.'ejido, o una Combinación 
de ambas. Aún cuando Bailyn consideraba que los sistemas de -
Cummer y de Kennedy eran útiles, creía que l.a profesión reque-
ria un sistema adicional que mencionará las reglas para él. pró
c edimiento del diseño de l.a protesis. Este no fue aceptado am
pliamente. 



Eo.t;re otros sistemas se hallan el de; 

a) Sistema Neurohr 

b) Sistema de Mauk 

c) Sistema de Godf'rey 

d) Siste::ia de Bnclrntt 

e) Sistema de Friedman 

:r) Sistema de Austin-Lidge 

g) Sistema de Skinner 

h) Sistema de Applegate-Kennedy 

i) Sistema de Swenson 

j) Sistema de Avant 

k) Sistema de Kennedy 

De los sistemas anteriormente mencionados, el más aceptado
Y usado es el Sistema de Kennedy, en el cual basaremos nuestro
estudio. 

SIST.EJ'IA DE KENNEDY 

El Dr. Edward Xennedy. Su sistema hacia posible colocar 
cualquier arcada parcialmente desdentada en uno de 4 grupos, 
con subdivisiones (Modificaciones), que correspondían a cada 
uno de los grupos. 

El sistema se basaba en las relaciones de los espacios des
dentados con los dientes pilares. 

CLASE 

CLASE 

I.- Zonas desdentadas bilaterales posteriores a -
los dientes remanentes. 

II.- Zona desdentada unilateral posterior a los -
dientes remanentes. 
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CLASE III.- Zona desdentada unilateral con dientes ante-
rieres y posteriores a ella. 

CLASE IV.- Zona desdentada anterior a los dientes rema-
nentes. 

MODIFICACIONES. 

MODIFICACION I.- Un espacio desdentado. 

HODIFICACION II.- Dos espacios desdentados. 

MODIFICACION III.- Tres espacios desdentados. 

MODIFICACION IV.- Cuatro espacios desdentados. 

Estas modiricaciones solo las poseen la clase, I, II y III, 
ya que la clase IV no tiene subdivisión alguna. 

El Sistema de Kennedy sería díricil de aplicar, sino exis
tierán las siguientes reglas: 

1a. Regla: 

2a. Regla; 

3a • .Regla: 

4a. Regla: 

Más que preceder, la clasiricaci6n debe
seguir toda extracción dentaria que pue
de alterar la clasificación original. 

Si falta el tercer molar y no va a ser -
repuesto, no se le considera en la clasi;_ 
ficación. 

Si un tercer molar está presente y va a
ser utilizado como pilar, se le conside
ra en la clasiricaci6n. 

Si falta un segundo molar y no va a ser
repuesto, no se le considera en la clasi;_ 
ficación (por ejemplo, si el segundo - -



6a. Rcgl.a: 

'/a. Regl.a: 

éa. Regla: 
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mol.ar untagonista también fal.t;a y no va
a ser rc0mp1.azado). 

La zona desdentada m~s posterior (o zo-
nas), siempre determina la clasifica- -
ci.Ón. 

Las zonas desdentadas que no sean aque--
1.1.as que determinan la cl~sificación, -
se refieren como modificaciones~ y son -
designadas por su número. 

La extensión de 1.a modificación no úS -

considerada, sól.o se toma en cuenta el. -
número de zonas desdentadas adicional.es. 

No pueden existir zonas modificadoras en 
1.a el.ase IV (~oda zona desdentada poste
rior a 1.a "única zona bilateral. que cru
za 1.a línea media, determina a 1.a ve~~, -
1.a clasificación). 

Por cuestión de diseño. Kennedy determinó que 1.a el.ase I se 
diseña como prótesis dento y mucosoportada, para el éxito de -
este tipo de p:r·6tesis debe existir, un adecuado §Oporte para --
1.as bases extendidas distalmente, retención directa :f1.exib1.e, y 

brindar los elementos para retención indirecta. 

CLASE III..- Se diseña como una prótesis dentosoport~ 
da, sin necesidad, general.mente, pero no 
siem~re, de retención indirecta sin so-
porte para 1.a base proporcionada por 1.os 
tejidos del reborde, y con r0tención di
recta, cuya función es el de retener 1.a
prótesis. 



CLASE II.-
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Incluye caracteristfcas de ambas clases
ya mencionadas. 

A este. sistema de Kennedy, se le han agregado las letras A
y F al desie;nar las modificaciones. 

Así un espacio desdentado adicional, se identifica específá. 
camcute como anterio:t• o posterior. 

Bsto sólo se utilizu para complementar la clasificaci6n ori_ 
ginal más que para reemplazarla. 
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CP..l?ITUI.O VIII 

MATERIALES DE IMPRE:>ION 

?lo es objetivo principal., el. de abarcar todos J.os tipos de
~aterial.es de impresi6n, util.izados en l.as variadas .fases de l.a 
construcción de una pr6tesis parcial., sino s6l.o el. de hablar S.Q. 

meramente o brevemcúte de cada uno de ell.os. 

a) 

Ios Material.es se Clasi.fican en; 

Material.es Rígidos.- Los cual.es .fraguan dando una 
consistencia rígida. 

, :Este tipo de material.es son capaces de registrar con exacti:, 
tud J.os detal.l.es dentarios, de l.os tejidos, pero al. momento de
:r:etirarl.os de la boca son .racilmente .fracturados. Entre los m~ 
terial.es que se encuentran en J.os de consistencia rígida se - -
hal.lan: 

1.- Yeso .París.- Algunos tipos de yeso parís, son pu-
ros, .finamente pul.verizados, con sól.o un -
acelerador incorporado para acel.erar el. - -
.fraguado dentro del. l.Ímite de trabajo razo
nabl.e. Otros son yesos para impresión moclj. 
.ficados a l.os que se han agregado aglut:i.na,!¡. 
tes y pl.asti.ficantes para permitir un l.imi
tado del reborde pr6tetico mientras está -
fraguando. 
Estos material.es no .fraguan dando una masa
dura y no se fracturan tan nítidamente como 
el. yeso parís puro, por J.o tanto sus .fragmea. 
tos no pueden ser juntados con mucha preci
si6n si se produce una .fractura. 
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En.realidad este material ha cido reempla 
zado po.r los materiales elásticos, debido 
a los inconvenientes que presentan. 

En la actualidad se siguen usando en la -
trans.ferencia de colados o. coi'ias de 
transferencia de dientes pilares, en la -
con.tección de restauraciones fijas y pró
tesis con ataches internos y matrices pa
ra varios fines en odontología protética. 

2.- Fastas Zinquenólicas.- Es una forma combinada de --
óxido de cinc eugenol. Vienen en una pr§. 
sentación de dos tubos 9 lo que permite al 
operador mezclar la correcta proporción 
de cada tubo sobre una loseta de vidrio o 
papel. Ia cubeta previamente preparada -
se carga y se ubica en la boca, con o sin 
intento de registrar el reborde protético. 
General.mente no es aconsejable el modela
do del borde periférico con la pasta zin
quenólica, ya que pueden .formarse arrugas 
si se produce un movimiento en el momento 
en que el material alcanza su fraguado. 

Este tipo de material, generallllente se -
utiliza para la toma de impresión secundR:., 
ria, para ¡:.rótesis completa y como mate-
rial para el rebasado de las bases proté
ticas. Aunque ta.D1bien puede ser usado, -
en las técnicas para .prótesis parcial re
movible. Esto se realiza tomando la im-
presión con pasta zinquenólica del rebor
de desdentado, tomada con una cubeta de -
resina, impresión que luego es presionada 
con el dedo a través de una abertura pra~ 
ticada con una cubeta comercial par.rorada 
mientras se e~ta tomando con alginato la
impresión de todo el maxilar. 



b) Materiales termoplasticos. 

1.- Compuestos para modelar. 

2.- Ceras y resinas para impresión. 

Son u.n tipo de materiales, que no pueden registrar los pe-
queños detalles con presición porque sui:ren un distorsiÓn·durB.!!, 
te el retiro.a través de los socavados dentarios y de tejidos. 

1.- Compuestos para Modelar. 

Al igual que el yeso París, el compuesto para modelar se e.a 
cuentra entre los materiales para impresión más antiguos utili
zados en odontología protética. 

Se fabrican en varios colores, siendo cada color una indic!!. 
ción del rango de temperatura en el que el material es plástico 
y puede trabajarse. 

Sino se emplea un baño de agua controlada, debe utilizarse
un termómetro como rutina, para mantener una temperatura dentro 
de los límites para que no origine un debilitamiento del mate-
rial o modifique sus características favorables de trabajo. 
Ade~ás que también existe el peligro de quemar al paciente cua.a 
do la temperatura utilizada en el ablandamiento del compuesto -
para modelar es demasiado alta. 

El co.m,puesto más comúnmente utilizado es el rojo, en forma
de tableta, que se ablanda alrededor de los 132 grados faren- -
gheint (55 grados centigrados aproximadamente). Nunca debe ser 
ablandado a temperatura más elevada que ésta. 

Tampoco este material ni ningún otro compuesto debe ser su
mergido en u.n baño de agua por un período indefinido de tiempo. 
El compuesto debe estar siempre en contacto con los dedos del -
operador durante el período de ablandamiento. Debe ser sumer¡Q. 
do y amasado hasta ablandarlo y no debe ser sometido a más - --



calor que el necesario antes de cargar la cubeta y ubicarla en 
la boca. Luego puede ser flameado con la llama de un mechero
de alcohol para el modelado de los bordes, pero siempre debe -
ser atemperado sumergiéndolo en el baño de agua antes de vol-
verlo a llevar a la boca para no quemar al paciente. Durante
el flameado por sectores y el modelado de los bordes, debe ser 
en.t'riado en agua fría luego de cada impresión. Después puede
ser recortado con un cuchillo afilado sin peligro de fractura
º distorsión. 

Los compuestos para impresión rojo, verde y gris se obtie
nen en forma de barras para su uso en el remarginado de los -
bordes de una impresión o de una cubeta para impresión. El m.!:!. 
terial verde es el compuesto de menor punto de ablandamiento.
Las barras rojas y grises poseen un rango de trabajo más elev.!:!. 
do y amplio que las tabletas del mismo color, de manera tal -
que puedan ser flameadas sin dañar el material. 

Este tipo de material para modelar sólo se le utiliza como 
material de rebasado para bases de prótesis parcial y como un
medio para registrar el lado interno de la prótesis antes de -
impresionar los tejidos con algÚn material para impresión·se-
cundaria. 

2.- Ceras y Resinas para :tmpresión. 

Dentro de este tipo de ceras encontramos, las ceras Korecta 
e Iowa. 

La Iowa ea usada como cera para impresión sobre una correc
ción con compuesto para modelar, tomada con una cubeta de resi
na acrflica. 

Las Ceras Korecta, nos permiten registrar la forma de sopo.!: 
te de las zonas desdentadas que brinda soporte para bases par-
ciales a extensión distal. 
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Existen 4 tipos de Cera Korecta, la número 4 es la más :flu,;l,. 

da. 

La número 1, es una cera para soporte que no es afectada 
por la temperatura bucal• Por lo cual se le usa mientras se t.Q. 
ma la impresión con cera fluida, como medio para soportarla. 

c) Materiales Elásticos. 

1.- Hidrocoloides reversibles (agar. Agar). 

Este material es fluido a temperaturas elevadas y
gelifica por una disminución de la temperatura, se 
utiliza como material para impresión de restaura-
cienes fijas. 

1 
El Agar se transforma de gel en sol mediante la aplicación

de calor. Puede ser llevado a gel mediante la disminución de -
la temperatura. Este cambio :físico es reversible. 

El hidrocoloide de Agar, debe ser llevado a la boca mien
tras está lo sui:'icientemente caliente para ser sol, convirtién
dose en un gel elástico al enfriarlo. Por lo tanto, existe -
siempre el peligro latente de quemar los tejidos bucales; una -
quemadura que es dolorosa y de lenta cicatrización. Requiere -
un campo de calentamiento y atemperamiento que se controla ter
mostáticamente y necesita del empleo de cubetas para impresión
de doble pared para contener agua para su en.!"riamiento. 

Sabemos que los hidrocoloides, al momento de tomar una im-
presión y si esta se expone al aire sUfrirá, cierta contracción 
y otros cambios dimensionales. Además presenta el fenómeno de
Sinéresis, que se relaciona con la cesión de un exudado mucino
so. E1 exudado mucinoso tiene un efecto retardador con cual- -
quier material que contenga gipso, lo que ocasiona una superfi
cie del modela blanda y de consistencia de tiza. 
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2o- Hidrocoloide I:!:reversible (.t..lginato). 

Es un material que es usado para la con.t:ección o -
toma de modelos de estudio, modelos mayores para -
los procedimientos de con.t:ección de la prótesis r~ 
movible, modelos para el trata.miento ox·todóntico. 

El alginato se convierte en gel por una reacción química 
resultante de la mezcla del polvo de alginato con agua. Este -
cambio rísico es irreversible. 

Una impresión tomada con alginato, permite que el paciente, 
se relaje y coopere, mientras que con el Agar esto no es posi-
ble, ya que este requiere de calor. 

Con el uso del alginato no se puede evita;; la producción de 
búrbujas. 

Este debe ser llevado a la boca a una temperatura aproxima
d.a de 70 grados rarengheit (21 grados centígrados), lo que ori
gina un incremento inmediato en la viscosidad y la tensión su-
perricial, de la saliva. 

3.- !1ercaptanos • 

.Este material es mas usado para tomar la impresión 
de coronas y puentes, que para la prótesis parcial 
removible. 
Generalmente son usados en cubetas rabricadas de -
resina, para que la impresión sea exacta, debe te
ner un espesor unirorme que no exceda el 1/8 de 
pulgada (3mm aproJti.madamente). 
Este tipo de material debido a su elasticidad, - -
brinde al paciente comodidad, al momento de tomar
la impresión, sin embargo no se puede asegurar que 
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ei registro sea total.mente correcto. 

4.- Si1iconas. 

Se emp1ean principal.mente como materiaies para im
presión para coronas y prótesis fijas. En rca1i-
dad no son muy usadas para tomar una impresi6n pa
ra prótesis parcial removibie, debido indudableme.B, 
te a su eievado costo. 



CILP1TUIO ll 

!OOMA. DE IMPREUOH 

a) Tipos de Portailllpresiones. 
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1.- Portaimpresiones usuales.- Son elaborados por los 
fabricantes dentales. Siendo estos de metal y de
diversos tamaños, así como para dentados o desden
tados. 

Entre estos encontramos los portaimpresiones Rim Lock, - -
~enax, los Rimblo,etc. Otro tipo de portaimpresiones usual, es 
aquel que tiene un sistema de enfriamiento con agua. Contiene
tubos a través de los cuales puede circular agua con el fin de
emriar al. Agar. 

2.- Portaimpresiones Individual.- Este tipo de porta
im.presión esta :i.D.dicada en aquellos pacientes que
tienen bocas demasiado grandes o pequeñas o de fo.!:_ 
ma poco común. Y en el caso de que se requiera -
delinear con exactitud los bordes periféricos de -
la i.mpresi6n, en el caso de prótesis parcial supe
rior el.ase I de Kennedy. 

Este portaimpresi6n se fabrica·con resina acrílica, aunque
pueden utilizarse otros materiales, tales como la gutapercha a
placa base de laca, esta Última, no pro?orciona mucha rigidez -
ni resistencia, para proporcionarle esa rigidez' y resistencia,
se emplean 2 láminas. 

~ero, sin embargo, sin lugar a dudas, que la resina acríli
ca es más durable y esta.ble. 

Si se presenta el caso de que el porta.impresiones seleccio
nado no abarque todas las zonas requeridas, podran realizarse -
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modiricaciones a los portaimpresiones usuales, como lo es el da 
agregar cera rosa o modelina, con el objeto de cubrir las zonas 
fal~antes, en el caso de que la boca del paciente, sea muy gr~ 
de, o de forma poco común, como anteriormente mencioné. 

De lo cual se deduce que la selección del tipo de portaim-
presiones depende, sobre todo, de lo que el clínico, requiera -
impresionar, con mayor fidelidad y exactitud. 

b) Técnicas de Impresión. 

1.- Técnica de Boca Abierta. 

Consiste en colocar el portaimpresiones dentro de
la boca y hacer que el paciente ocluya mantenién<l,2. 
lo en su lugar. 

Técnicas de Impresión Ejerciendo Presión y sin 
ella. 

1.- Impresión sin Presión. 

Tambien llamada mucoestática, en donde no se ejer
ce presión alguna al tomar la impresión. 

2.- Impresión con presión Controlada. 

En esta, el tejido es comprimido o desplazado en -
alguna forma. Como la que se toma con pasta zin-
quenólica en cucharilla individual con modelina. 
Antes de tomar impresión, deben llevarse a cabo tg_ 
das las preparaciones necesarias y los dientes de
ben estar limpios. 



Material para la Toma de Impresión. 

1.- Cucharillas Seleccionadas. 

2.- Taza de Hule. 

3·- Espatula. 

4.- Alginato. 

5.- Agua. 

El material de i¡¡¡presión más utilizado er- prótesis parcial
removible, sin lugar a dudas es el alginato (Hidrocoloide irre
versible). 

Se deben impresionar con fidelidad: 

1.- Tejido Blando. 

2.- Mucosa .Bucal. 

3.- Diente ~emanentes. 

El paciente debe sentarse en forma erecta, con la cabeza -
sostenida firmemente con el cabezal. El plano de oclusión debe 
estar casi paralelo al piso. 

Inmediatamente después, de elegir el portaimpresiones, que
ofrece el mejor ajuste en la boca. Se procede a llevar a cabo, 
la manipulación del alginato, para es·to, se toma la taza de hu
le y se introduce en esta, el alginato previamente medido, con
la cantidad de agua requerida, se espatula aproximadamente 45 -
segundos o 1 minuto, el mismo tiempo se debe iDvertir para lle
var el material al portaimpresiones e introducirlo en la boca. 

En la impresión inferior, el clínico permanece de pie, en-
frente del paciente un poco a su derecha, se le pide que abra -· ¡ 
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la boca en rorma amplia y se introduce el portaimpresiones por -
Uil lado. Con movimiento rotatorio se lleva al área que va a re
gistrarse, colocando el asa paralela al plano oclusal y alineada 
a la línea media. Se pide al paciente que cierre ligeramente P.!!. 
ra aumentar el espacio vestibular, y en forma suave pero rirme,
se guía al portaimpresiones para llevarlo a su lugar. Inmediat.!!, 
mente después se pide al paciente que toque el paladar con· la -
punta de la lengua, con el fin de elevar el piso de la boca para 
llevar, los músculos milohioideos fuera del borde del portaimpr~ 
sienes, lo que permite registrar con precisión el proceso resi-
dual de esta área en la impresión. 

Es necesario sostener la impresión en su lugar, evitando - -
cualquier movimiento hasta que el material haya gelificado por -
completo. Una vez geliricado, se procede a retirar el portaim-
presiones, para esto es conveniente colocar en forma de cuña un
dedo de la mano libre entre el borde periférico de la im.presión
y los tejidos adyacentes del vest!bulo. El portaimpresiones se
mueve hacia arriba y ligeramente en dirección labial. 

Impresión Superior. 

El operador se coloca a la derecha y un poco atrás del pa- -
ciente, se le pide al paciente que abra la boca ampliamente y se 
introduce el portaimpresiones por un lado. Se hace girar el po!;_ 
taimpresiones, de manera que el asa quede paralela a la línea m,!1 
dia. 

Se procede a sostener el portaimpresiones. Se espera a que
gelifique. 

El retiro se realiza ejerciendo presión hacia abajo y liger,!!,. 
mente hacia atrás. 
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Una vez reali~ada la toma de impresión se revisan estas y
se procede a lavarlas para retirar la saliva y mucosidad. 

Posteriormente se procede a correr los modelos. El yeso 
se vibra en la impresi6n y se deja llegar a su endurecimiento
inicial con la impresión hacia arriba. 

Se hace una segunda mezcla de yeso, formando un cuadrado 
de 10 cm de lado, aproximadamente, y 2.5 cm de grosor, y se c_g_ 
loca sobre un descanso. La impresión se llena con el yeso y -

se invierte sobre la ~asa blanda del yeso, dándole ia forma -
deseada, y juntando los bordes de ambas mezclas con la espátu
la mojada. 

El espacio de la lengua. en la impresión in.f erior debe con
tornearse cuando el yeso se encuentra aÚn blando. 

Inmediatamente, se realiza el recorte de los modelos, cui
dando que en los modelos de yeso no se realicen recortes exce
sivos, el modelo superior debe contener el registro periférico 
completo opuesto a cada zona desdentada, así.como -ambas tuber.Q. 
sidades y escotaduras ha.mulares, y la réplica fiel de los dieg 
tes remanentes. 

En e1 modelo inJ:erioI·, se debe cuidar de no recortar, ia -
porción bucal y cuando no existen dientes porteriores, los es
pacios retromo1ares. 

Debe mostrar, además el registro periférico bucal y labial, 
line;u.a.l, indicando la unión del piso de la boca con la superf.:!:, 
cie lingual del proceso alveolar. 

La zona del proceso mi1ohioideo debe encontrarse delineada 
calaramente. 
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CAPITULO X. 

MODElD DEFINITIVO. 

a) .l?aralel.i;:;ador. 

Instr·umtn~o usado par·a determinar el µaralel.ismo relativo 
d"' 2 o más caras de los dientes de otras µartes del. modelo de 
un arco denLal. • 

.Pueden ser usados también ~ara paralelizar retenedores a -
i:r·ic<:iÓn y los intracor·onarios. 

Tipoo de paralel.izadorec, l.os más utilizados son los de 
Ney y Jelenko, este ti¡; o d~ paralelizador gira sobre su eje y 

el. de Ney, es fijo. 

Las ~artes principal.es del paraleli~ador de Ney son las si
¡;uientbs: 

1.- Plataforma sobre la que se mueve la base. 

2.- Bra:¿;o vertical que sostiene la superestructura. 

3.- Brazo horizontal del que depende el instrumento 
analizador. 

4.- Soporte en el que se fija al modelo. 

5.- Base sobre la que gira el soporte. 

6.- Instrumento paralelizador o marcador delineador -
(Este instrumento contacta con la cara convexa que 
se estudia de manera tangencial.. El paralelismo -
relativo de una cara con respecto a otra, puede -
así determinarse. Sustituyendo al marcador por el. 
grafito, pueden delinearse la altura del contorno
sobre las caras del diente pilar, y las zonas de -
interferencia que requieren una reducción la que -
se efectúa generalmente bloqueándola con cera. C~ 

reas de retención no Útiles). 



7.- Handri1 para sostener instrumentos ~speciales. 

Propósitos para 1os que se Usa e1 
Ana1izador. 
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Puede ser uti1izado para a.na1izar e1 modelo de diagn6stico, 
estudiar el ta11ado de 1os patrones de cera, ana1izar ios con-
tornos de coronas de cerámica, ana1izar la ubicación de los re
tenedores intracoronarios, ubicar 1os apoyos internos, tallar -
las restauraciones coladas y ana1izar ei mode1o mayor. 

Análisis de1 Mode1o Mayor. 

Objetivos que se persiguen: 

1.- Elegir la vía de inserción mas adecuada, siguiendo 
las preparaciones bucales, que satisfaga los requ.!_ 
sitos de planos guías, retención, no interferencia 
y estética. 

2.- Permitir la medición de zonas retentivas e identi
ficar ia ubicación de la porcion terminal de los 
retenedores, en proporción a la flexibilidad del -
brazo que se utiliza. 

3.- Ubicar las zonas de retención remanente no desea-
das o no útiles que serán cubiertas por 1as partes 
rígidas de la restauración durante su instalación
y su remoción. 

4.- Recortar el material de bloqueo, en forma paralela 
a la vía de inserción, antes de proceder al dupli
cado del modelo. 



Factores que Determinan la Vía de Inserción 
y H.emoción. 
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1.- Planos de Guía.- Actúan para asegurar una vía de 
inserción definida, cuando las par
tes rígidas de la prótesis toman 
contacto con las caras paralelas de 
los dientes. Aseguran. el pasaje de 
las partes rígidas a través de las
zonas de interferencia que existian 
previamente. También son necesa- -
rios para asegurar una retención 
previsible de los retenedores. 

2.- Zonas Retentivas.- Una retención será satisfacto-
ria cuando no vaya más allá de la -
resistencia del metal a la deforma-
ción. Para que un brazo sea reteg 
tivo, su vía de salida debe serpa
ralela a la vía de remoción de la -
propia prótesis, de otro modo no -
se vería forzado a flexionarse y -

generar así la resistencia conocida 
como retención. Por lo tanto, la -
retención del retenedor depende de
la existencia de una vía de coloca
ción y de retiro definida. Le. re-
tencion en cada pilar principal de
be ser balanceada en relación al -
diente del lado opuesto de la arca
da, es decir, igual y opuesta en 
magnitud y ubicación relativa. 

).- Interferencia.- La prótesis debe ser diseñada de -
modo que puede ser colocada y ret1:, 
rada sin que encuentre interf eren-

cia dentaria o tisular. Ie. inter-
ferencia puede ser eliminada durante 



4.- Estética.-
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La preparación bucal mediante cir.!!, 
gía, extracción, o con desgaste a
disco de las superficies dentarias 
de interferencia; o alterando los
contornos dentarios mediante res-
tauraciones coladas. O modifican
do la vía de inserción, a expensas 
de las zonas retentivas y los pla
nos de guía existentes. 

Mediante una guía de inserción, es 
posible ubicar los dientes artifi
ciales en su posición más estética, 
evitando que el metal del retenedor 
y el material de base sean visi- -
bles. 

Generalmente, se puede ocultar mejor el metal, si el braz.2_ 
retentivo se ubica la más distolingualmente posible; esto se -
puede hacer factible ya sea mediante la vía de inserción selec
cionada o mediante el contorno de las restauraciones coladas. 

Análisis y Diseño del Modelo Mayor. 

El modelo mayor debe ser analizado y diseñado como un nue
vo modelo, donde las caras proximales preparadas como planos de 
guía, indicarán la inclinación anteroposterior correcta. Pue-
den ser necesarios algunos arreglos pero la superficie total de 
los planos de gúía, que queden después de haber efectuado el -
bloqueo debe ser la máxima posible para cada diente. I.e.s zonas 
ubicadas por encima del punto de contacto con la hoja del para
lelizador, no son consideradas como parte integrante del plano
de guia, así como tampoco lo son zonas correspondientes a las -
retenciones gingivales, que serán bloqueadas. La inclinación -
lateral será la posición que proporcione zonas retentivas igua
les sobre todos los pilares principales en relación al diseño -
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~lano de los retenedores. Los factores concernientes a la fle
xibilidad sobre los pilares de la extensión distal deben ser t~ 
nídos en cuenta al decidir qué es lo que brindará igual reten-
ción sobre todos los dientes pilares. Por ejemplo, un retene-
dor circunferencial colado o una barra retentiva colada, ubica
dos sobre el soporte dentario de un diseño de clase II, deberá
estar balanceada por un retenedor forjado. Por lo tanto, el -
grado de un socavado no asegura, por sí solo, una retención -
equilibrada, a menos que se empleen brazos· de igual longitud, -
diámetro, forma y del mismo material. 

Las grandes interferencias habrán sido eliminadas durante la 
preparación de la boca. 

Por lo tanto, y para una determinada vía de inserción que -
proporciona planos de guía y retención balanceada, deberá elim;h 
narse cualquier interferencia remanente mediante el bloqueo - -
correspondiente. Si las preparaciones bucales han sido adecua
damente planeadas y ejecutadas, los socavados remanentes que d~ 
ban bloqueara~ deberán ser mínimos. 

Eo. este momento, debe marcarse la base del modelo o preparar 
un ~rÍpode, tal como se describiera previB.lllente. 

Luego, la hoja del paralelizador puede cambiarse por una ba
rra marcadora de grafito y se delineará la. altura de la convexi_ 
dad de cada diente pilar. 

En forma similar, todas las zonas de interferencia con las -
partes rigidas del armazón durante la inserción y retiro de és
te, deberán marcarse con el marcador de grafito para ubicar así 
las zonas a bloquear o a aliviar. 

Medición de la Retención. 

El paralelizador se usa en el modelo mayor con dos fines: 



1) 

2) 
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Delinear la altura de la convexidad de los dientes 
pilares (ecuador protético), para ubicar los bra-
zos retentivos e identificar la localización y la
magnitud de los socavados retentivos. 

Para tallar el bloqueo de toda interferencia que -
impida la colocación y la remoci6n de la pr6tesis. 
La zonas comprometidas son aquellas que serán cru
zadas por las partes rígidas del armazón protético. 

El socavado exacto que ocuparán las terminales de los bra-
zos retentivos. debe ser medido y marcado sobre el modelo ma- -
yor. 

Cuando se dirige una fuente de luz hacia el diente que se -
está analizando con el paralelizador, se hace visible un trián
gulo de luz. Este triángulo está limitado por la cara del - -
diente por un lado y por la hoja del paralelizador por otro, -
siendo el vértice el punto de contacto en la altura de la con-
vexidad y la base del triángulo, los tejidos gingivales. La -

retenci6n estará determinada por: 

1) 

2) 

3) 

La. magnitud del ángulo de convergencia cervical -
por debajo del punto de convexidad. 

La profundidad en la cual se ubica el terminal del 
retenedor en ese ángulo. 

La. flexibilidad del brazo retenedor. 

El diseño final, puede ser ahora dibujado sobre el modelo -
mayor, mediante el empleo de un lápiz de punta fina, preferen-
temente uno que no se borre durante la duplicaci6n del modelo. 



Bloqueo del Modelo Mayor o Eliminación de 
Angulas Retentivos no Utiles. 
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Despues de establecer la vía de inserción y la ubicacion de 
las zonas de retención en el modelo mayor, todos los socavados 
que var. hacer cruzados por las partes rígidas ae la prótesis -
(qu~ están dados por cada parte del armazón metálico, excepto
las terminnles retentivos de los retenedores), deben ser eliltj._ 

nados mediante un bloqueo. 

Bloqueo incluye: Zonas que abarca el armazón protético du
rante su instalación y remoción, áreas no comprom~ 
tidas que se bloquean por conveniencia, lechos so
bre los que se van ubicar los patrones de los ret~ 
nedores, los alivios debajo de los conectores, pa
ra evitar la interacción de los tejidos y los ali
vios para proporcionar la posterior unión de la b,a 
se protética al armazón. 

Algunos de los materiales para bloqueo ya preparados conti~ 
nen una mezcla de cera y arcilla. La placa base Losa de cera, 
_;:iuede ser utilizada satisfactor·iamente como material de bloqueo. 
Se puede aplicar fácilmente y puede recortarse con facilidad -
con la hoja del paralelizador. El recorte se facilita calen-
tando ligeramente la hoja del paralelizador. 

El bloqueo paralelizado, es necesario por debajo de las su
perficies de los planos de guía, y sobre todas las zonas soca
vadas que serán cruzadas por los conectores mayores o menores. 

Otras zonas que deben bloquearse por conveniencia y para -
evitar dificultades son: Las Caras Vestibulares y los socava
dos vestibulares no involucrados en el diseño de la prótesis -
Y las zonas sublingual y distolingual más allá de los limites
del diseño de la prótesis. 
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Lus zonás que seran u.travesadas por los conectores rigidos,
deben ser recortadas con la hoja del paralelizador paralela a la 
vía de inserción. 

Alivio del Modelo Mayor. 

Los socavados de tejido que interrieren el asentamiento de 
una barra conectiva lingual se bloquean con cera para bloqueos 
y se recorta paralela a la vía de inserción. 

El alivio adecuado de los tejidos blandos adyacentes a la b,!!. 
rra lingual se obtiene mediante la terminación y el pulido del -
armazón en estos casos. Sin embargo, una rotación vertical exc~ 
siva hacia arriba, por parte de la barra lingual, puede obstruir 
los tejidos linguales si el reborde alveolar es vertical o está
socavado desde una posiciéM •crtical. La. región del colado que
involucra la ubicación propuesta de la barra lingual, debe, en 
esta situación, ser aliviada con una tira de cera calibre 32. 

Las tendencias de una rotación horizontal de un prótesis in
rerior a extensión distal, probablemente es la causa de muchas -
irritaciones de tejidos adyacentes a un conector lingual mayor.
Estas irritaciones generalmente pueden ser evitadas mediante el
bloqueo de todos los socavados adyacentes a la barra paralela a
la vía de inserción, y luego incluyendo componentes retentivos -
adecuados en el diseño del armazón para resistir la rotación ho
rizontal. Un juicioso alivio de la cara tisular de la barra 1~ 
gual hecha con ruedas de goma en el sitio de la irritación, co-
rregirá muy a menudo la discrepancia si los otros ractores no se 
han modiricado. 

Otras zonas que requieren alivio, son los puentes gingivales 
y los crévices gingivales. 
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Todas las áreas singivales deben ser protegidas de una posi
ble obstrucción debida a la rotación del armazón protético, y t~ 

dos los crévices gingivales deben ser cruzados por el armazón -
protético sin i::iter.i"erirlos. 

Para bloquear los crévices gingivales, puede utilizarse la -

cera. 
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CAPITUI.D XI 

DI:SELilO DE UN.A. P.ROTH>IS PARCIAL RF2'10VIBLE. 

Se establece un trípode en el modelo, mediante tres líneas 
separadas hechas en el modelo con un marcador de grarito a una 
altura rija. Esto se hace para que después se pueda ubicar el 
modelo de trabajo rinal en el mismo plano de orientación. 

Diseño de apoyos y retenedores; la localización de los apo-
yos se marca en el modelo de trabajo rinal, con un lápiz de co-
lor, no indeleble. Se dibuja en los pilares el diseño de los -
ganchos en relación con la línea de análisis. 

Este diseiio debe ser transrerido al modelo de revestimiento. 

Para erectuar esta transrerencia sin error, se hace una lí-
nea grabada con un instrumento agudo en el borde gingival del -
diseño del gancho en el modelo original. 

Diseño del Conector Mayor. 

IB.s áreas del espacio gingival se trazan en negro en el mod.!!., 
lo mayor. Se establecen las áreas de soporte mediante la deli-
neación de la línea palatino alveolar, al trazado del pliegue B1B:, 

covestibular y el trazado del borde posterior. 

El diseño del conector mayor y de las ansas de retención se
dibujan en el modelo. Es indispensable utilizar marcas de colo
res para evitar conrusiones. 

El diseño del borde posterior de la prótesis depende de si 
es una prótesis de extensión distal unilateral o bilateral o si
l.leva la cobertura total del paladar. En la prótesis unilateral 
el diseiio del conector mayor se lilllita al paladar duro. El sur
co pterigomaxilar y el surco hamular se marcan en el lado de la-



ex~ension distal del modelo para registrar la extensión posterior 
de la base. Además se marca la línea de flexión anterior del pa
ladar blando para que el conector mayor quede limitado al paladar 
duro. 

I.e. barra palatina posterior se extenderá desde el pilar dis-
tal opuesto a.través del paladar duro, hasta los surcos pterigoma
xilar y hamular. 

El borde posterior de una prótesis parcial con cobertura to-
tal del paladar es similar al de una prótesis completa. El borde 
se extiende desde el surco pterigomaxilar, a través del surco ha
mular, de los dos lados. 

El sellado palatino posterior se dibuja sobre el modelo, al -
igual que el. diseiio del conector mayor, lo cual proporcionará una 
línea determinación del acrílico. 

El modelo debe orientarse en el mismo plano que el análisis 
final, para la aplicación de cera en las retenciones y áreas de 
conectores menores. 

I.e.s marcas de triangulación en el modelo se utilizan con este 
propósito. Se coloca un marcador de grafito en el soporte para -
instrumentos del vástago vertical deslizable y se lo fija una al
tura conveniente. Se inclina la plataforma del analizador y se -
adapta la altura del vástago hasta que ~l grai"ito toque l.a.s tres
marcas de la triangulación a una misma altura determinada• 

Se añade cera en las retenciones, por debajo de la línea de 
Bllálisis en las zonas de los puntales. Se coloca un recortador 
de cera. Este recortador se mueve en sentido vestibulolingual p~ 
ra modelar la cera de manera que bloquee los espacios retentivos
para que armonicen con l.a trayectoria de inserción del armazón de 
metal. 

Se remargina el modelo mayor, alrededor de todo el conector -
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uayor, el remargi:aado se ahonda en el tejido comenzando de 1.5 a 
2 .mm. desde el trazado. 

La profundidad terminal del remarginado es de 1 mm. se hace
un encerado excesivo para permitir el colado y la terminación. -
El colado final se pule y redondea en los bordes para que haya -
solo un leve desplazamiento de los tejidos. 

Se añade cera para aliviar las zonas de la base para propor
cionar espacio entre el tejido blando y las ansas de retención. 

I.e. cera debe extenderse desde la barra palatina hasta el - -
pliegue mucovestibular. 

La cera de alivio ha de detenerse en ia zona del puntal para 
proporcionar contacto con el tejido de esta parte del colado. 

La cera de alivio de la barra lingual in.feriar varía.en esp§. 
sor, según sea el tipo de la base posterior y la vertiente del -
tejido gingiva1 lingual. 

Cuando la extensión distal se asienta, los apoyos distales -
de cada lado actú,~ como una línea de fulcro produciendo una ro
tación anterior de la barra lingual hacia el tejido gingiva1. 

Cuando el tejido gingival lingual ea vertical, se requiere 
un alivio menor que el promedio. El alivio promedio se usa,con
una inclinación anterior común del tejido gingival lingual. Una 
vertiente anterior exagerada de la encía lingual exige el mayor
ali vio • 

.En las ansas de retención se adapta la cera de alivio de gr,g_ 
sor 22, para proporcionar a éstas alivio. Se recorta un tepe pg, 
ra el tejido en la cera sobre la cresta del reborde, en el borde 
posterior del ansa de retención. 

La cera de alivio de la barra lingual y la de las ansas de -
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re-tenci.on se encuentra:¡: e:n una línea que está :t:"ormacla por el_ tr5 
zado de una perpendicular por lingual del margen· dsitogingival
del pilar terminal. 

I.a cera de aJ.ivio de J.a barri>. lingual se afina _hasta que lJ.,St 
5-ue- al modelo de ~eso piedra comenzando a 3 llllll. •. por delante de

unión de la cera de alivio del ansa de retención. Se disminu 
. . .· -

ye toda la cera de alivio en un espesor ·equivalen~e a todo el. e.§_ 

pezor ~e~iodistal del ~un.tal, proporcionando _una línea interna -
dt: terminación así como con tac to del tejido bl "ncio ·para preveni:::
la retención de alimentos • 

.PROCEDIMIEN~'OS DEL HCÍD~ DE llEVESTilUENTO 

Y ENCERADO: 

Los :metales.de cremo-cobalto son más livianos y se pulen con 
finura. 

Confección del !-lodelo de Revestimiento • 

.Se alivian todos los espacios reten-tivos con plastilina para 
i.Wpedir la ci.e.formacl.ón do la impresión cuando se retire el mode
lo mayor del hidrocoloide. 

El modelo mayor se sumerge en agua algo tibia y después se -
fija a la plata~orma de la murla de duulicación, nediante plast,i 
lina. 

Se vacía hidrocoloide en dupJ.icador y se vibra con un instr)! 
mer.to '..H. L:1ctn.J. paru i.mped:l.r la rormución de burbujas. 

El nodelo es retirado en ~entido vertical, sin movimiento l~ 
teral, pura evitar defo~maciones. 
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Se mezcl;:, al vacío mutcr'..al de reYestimiento y se le •·acía 
en el modelo. 

Se coloca el duplicador en llll hun1ificador hasta que el mode
lo refractario haya fraguado, después se ret:lra y se deja secar. 

Se ::::-ocía el modelo reí...-actario con un ·rocio para modelos que 

dá una capa suave antes del encerado·. 

El diseño del armazón parcial se ~ransrie~e al model9 refra~ 
tario. 

Las líneas.grabadas que fueron hechas en el modelo original
se duplican e.n el m.odelo refactario y aseguran la localización -
exacta de los retenedores. 

ENC.ERA.DO. 

Se moldean los trazos de cera para .bebedero, de grosor 14·, 

en posición p~ra ::Cormar ·el voiume~ del pÚ.nt~l. El. apoyo oclusal 
y el nobr::ui.te del. puntal se enceran con ce.ra azul para incrusta
ciones. 

La unión del gancho y el puntal deben ser retocad.os con cera 
para incrustaciones y redondeada.· Se corta UDB.. barra l.ingual de 
cera preformada, y se le coloca sobre el modelo refractario. 

El tope de tejido se llena con cera antes de añadir las ·an-
sas de retención. 

Se a.B.ade cera para la línea de terminación de grosor 20, al.

armazón, en la unión con la base. Se hace correr u.na capa fina.
de cera azul :para incrustaciones sobre el. costado del armazón p~ 
.ra unir J..a línea de terminación con el pu.ntaJ. y la barra lin- -
gual. 



Sé unen ·en·tre sí le~ extremos de :.os gs..nchu3 ccrcano.s ;¡ lo~ 

extremos vcstibula:i:· y l.int:;uul. de J..os ganchos si.empre S'-' Wieu m~ · 
diante un allSa de cera para l.ínea de terminación de grosór 20 •. 

Se unen bebederos de cera de aproximadamente 3mm. de diáme
tro en lugares est:i:-atégicos en l.n ba:-ra l.ingual., y bebede.:·os a_g_ 

cesorios de grosor 10 se añaden a las ansas de retención. 

::>e col.oca un arco para revestimie:c.to en la base pa.::'a colado 
y se in~luye un revestiniiento al. vacío 9 al. modelo re.fractario.

.El. revestim.íento·.fraguará durante tina hora antes de quitar el -

mol.dé del bebedero. Es naces~rio que el aro sea c~leLt~do y cQ. 
lado con aparatos de temperatura control.ada el.éctrica.m.ente. 

Terminación del Armazón. 

Se retir~ l.os bebederos, y el armazón se retoca con áiscos 
· de papel y se pul.e~ Es preciso que el. interior de l.os ganchos

tengan menor cantiuad posible de retoques, por lo común. sólo -
co::i discos de goma, para prezei·var el contacto íntimo del gru-1-'-
cho con el dierite pil.a.r. 

Instal.ación del. Armazón en. .el !'l.odelo 
tlayor. 

El armazón nunca debe forzarse en e1 modelo mayor, debido a 
que se produce uÍla. ·.inadecU:o.da adaptaci.ón del. armazón dentro de
l.a boc.a, pal·a. ésto se ut{liza un eleme.nto marcador como rouge y 

cl.oroi'ormo_ o l..iquido pa;::a correg.ir con stenci.l.e::: e~ el int.•,rior 
del· armazón. se· coloca el armazón sobre el model.o y ·se l.o ai'.i_E 

ma con suavidad• Se retira~ y se al.iviun lus zonas retentiva.z
en las p_artes rí.gidas de cada gancho y superiores proximales. 
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J?RU.BBA. DEL ESQ.IJID,.EW 

t.) .Prueba del. armazón col.ado. 

EJ.. urma:;:.ón colado se prueba antes do col.ocarsele los rodi·..,·· -

l~oo oclusa•c~ ~n cera. ~e secan las caras internas de los Gan
chos subproxilllales y · oe pintan con una solución o pasta ib.dicad.2., 
ra coi;;.c ro: ... r.;r. :; .:loroformo. 

·El ~sento..-uiento t<e termina mediante pres:ión sobre los ap(I- -

yos. 

, La.~ marcas brillantes revelan las zonas retentivas que pudi~ 
rUL l1atier e:i:.. las zonas rígidas del colado• Se al.ivian con una -
rresa redonda pequeña y se pul.en con rueda de goma • 

.r.l. armazón de la prótesis parc.ial no debe interferir con el.
~vntac tc oclusal normal. de los .dientes remanentes. 

~lediante· un papel. de articular .se controia el. cont¡;¡.cto ocJ.u.;.. 
;;al de los d.ien:::es mesia1es respecto del pilar anterior.· .Se co
loca el armazón cola.do y se comprueba nuevamente el contacto ~ 
ocluaal de los dientes mesiales respecto del. pilar. 

:>obz•e el modal.o se asienta per.rectamente el armazón :¡ se 
vierte -:era derretido. debo.jo de las ansas.de retención· de.l.a.re

jil.J.a • 

.Los .r.-odil·lo.r; de o:::lusión. se con~cccionan de ce.t'a paz·a baE:ea
y se :i.es rccorca hasta adupturlos al. contorno ¡;eneral. del· pl.nno
oc lusul de loe dientes remanentes natural.es. 

Se obtiene un registro preliminar de relación. céntrica del 
cier1·e en bisagra con guía hasta el. contacto de 1.os dientes ant~ 
rieres. 
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.Registros.de Relacion Céntrica. 

Se ;·roduce presion eil sentido ocl.usaJ. sobre el armazón si. se 
recurre a la cera plasti.ricada. por el.· color para registrar la r~ 
l.ación céntrica. Este procedimiento es aceptable cuando se tra

ta de u.:ia 'l:ias1: dentosoportada •. 

.J::.n ~~se de prótesis libre a· extensión distal es prescindir 
de la p=esión, y~ que el armazón debé estar en estado pasivo. 
En este :::aso se logra la relación céntrica mediánte un .fluido--' 
tal como ~asta·zinquenólica. 

Procedilliie~to'pa.;-a Obtener el Registro 
de . .Relación Céntrica. 

Con una llama f'ina de alcohol se abiaiida la capa oclusal de
los rodillos de cera, y se coloca el armazón con presión que se-

· ejerce scbre los apoyos. El registro de. relación céntrica se o:e, 
tie~e con el cierre de bisagra . con guía manual ha.ata que contac-· 
ten. los dientes anteriores. Se retira el u=azón y se eni'ría; -· 
se recor~~ la cara ocl.usal. del. .rodillo de cera hasta 3 mm. de -
espesor, y ~e vuelve a colocar el. ·a.ruazón y 'se ve:i:.if'ica el e·~pa
.cio que· se obtuvo en el .rodill.o de cera respecto dé los dientes-:
natural.es en oclusión·. Con uii. . .instrumento f'iloso se hacen rruiu-. · 
rae retentivas en la porción oclusal del rodilio de cera. Con -
el ar~azón colocado en la base se agrega past~ zinquenól.ica a -
los dos :::-odillos; 'e'sto .impide que la pasta de impresión se. coI.•ra 
hacia zonas estratégicas mientras se coloca el. armazón. 

Selección de· Dientes 11.rtificiale~ y 
su Modificación. 

La. selección e.e. dientes artif'iciales er.. su armonía con los 
dientes del. arco antagoÍlista. Se mide el largo de.los dientes 
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f•outeriores <>.ntagonists.e:: de la car~' me:ziul del ·_premol!.<r al ::rngU& 

do molo.:r:. Debe haber concordunciu entre la incli~ación ·cuspídea 
en ia ~ro~u.ndidad de la:> cúspides de los dientes antagonistas. 

Es conveniente que los dientes vc~inos a los conectores o -
puntales :>ean de acrílico. Debido a que el ··.;olúmen de los cone,g_ 
tares y ansas de retenci_ón requieren_un remodelado considerado 
de las caras.proximales y gingival de los dientes artificiales -
para su colocacióz: es-i;ética. 

Los dientes artificiales casi siempre han de ser de porcela
na salvo aquellos qae se hayan jun~o a conectores. 

Por lo general el ancho de la cúspide'lingual es mayor que 

el. de la. vestibu.l.a.r en muchas .marcan de dientes de :porc'el.ana.. 
··Como procedimiento de rutina se remodel.a· l.u cúspide li!lgual. 

Mediante desgaste conviene preparar una nueva línea para l'.).

ter.minacíón del acríl~co en ror~a de llZ1 pequeño hombro en la ca

ra gine;ivolino""Ual. 

Ec frecuente el desgaste de la aleta vestibular del diente -
··de porceJ.ana para adapta2:J.o· mejor. 

Cuando los dientes an~agor..istus de la prótesis ~arcinl. son -
dientes naturales, la oclusión permanei:ite dicta. la selecei6n. de
los dientes de porcela.-w.. 

1.a oclusión e:x:ii;e una ·relación de cúsride con t:osa, esto ocf!;_ · 
siena una. posición poco .tavorable del diente respecto del apoyo

Y l.a cresta alveol.ar. Pu.ede haber un brazo de palanca entre la
apJ.icación de la fuerza cobre l:is cúspides vestibulares in.feria
res de los dientes artií'icialos y el rJ.poyo ocl.ucnl del armazón -
que actúa como punto de npoyo. Cuando J.a .fuerz(.( de torsión que
so ¡:;enera vence la retencion p:::-imuria O.el lado opuesto_, en el_ 1,2,.. 
do opuesto el armazón gira haci.a oc1i:...sal.. 
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~i la prótesis _pa.rcial inferior tiene por antagonista otra -
¡:rótesis, ez .factible colocar ez:. ocl.usión cruz.ada el. dienl;e sup.s_ 
rior, ello :'l.i•rclp 1.:i. "úspide vestibular superior y el apoyo oCl.,!! 

sal y se evita la generación de fuerz;as .torcionales. 

La :!·ue::-za ocluzal ;;obre el verti ce de la cúspide 1.ingual cae 
ur. tanto por lingual.del. punto de apÓyo, se origina una fuerza -
de rotución en sentido gingival del lado opuesto del armazón, lo 
cual estabiliza la prótesis. 

El. eu~ilado de los dientes sobre el armazón se co~pleta en 
los modal.os de trabajo, y se encera en toda la extensión de los
bordes. 

Viuco tranoversal.clente el diente de porccl.ana correctamente
adaptado tiene la vertiente lingual remodelada con.una línea liB, 
5ual para la terminación del acrílico desgastado en la porcelana • 

.:i:JL la prócesis superior conviene que el diente de porcelana~ 
se ha_lle complet~i.ente cubierto de acríl.icci en las caras. ves.ti-. 
~~la:.• y l..U..guaJ.. El encerado debe reproducir superfi.ci.es lin-
;;u::i::.es dis:ainuidas para ampliar el espacio que ocupa la lengú.a. 

Q9 requiere un ansa de retenci6n por vesti.bul.ar de la cresta 
del reborde para aumen~ar la resistencia. 

1.a pi·u.eba en l.a b_oca es importante cuando se trata de próte
sis parcic.les extensas, sobre todo cuando se reemplazan di.entes
en l.os ·dos arcos. Cuando el eii.i"il.ado y el encerado.reunen las -
cond~ci.ones necesarias ias prótesis.se. encuentran listas para el 
curado. 
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ru:HOVlBLE. 

J:.ocalización de apoyos: 
Se marcan en el modelo ~i-
nal con lápiz de color. 

~e marcan las áreas de 
sop'orte mediante ,la deli-
neación de la línea palatá._ 
no alveolar, pliegue muco
vestibular y el trazado del 
borde pos~erior. 

Se trazan las áreas del es
pacio gingival. 

Se diseñan el conector ma-
yor y las ansas de retención. 



Tra.zad.o d.eJ. borde ant,2_ . 
rior, de1 espacio.· ging:i..,..,.
va l y la ·extensión compJ.~ 
·ta de1 pJ.iegll.e m~covesti
bul:i.r. 

Tra~ado de J.a base ante-
rior, boi-d.e ini"erior, espacio 
gingivo.l y pJ.i'-ague mucovesti
buJ.ar. 

base de la dentadura. 

Localización de ia base 
de J.a dentadura.· 

·. 



Col.ocación de cera de alivio. 
para proporcionar espacio entre~ 
el tejido blando y las ansas de
retención. 

Cera de alivio en la 
barra lingual. 

Cera de alivio de las 
ansas de retención.· 
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Unió.n de bebederos. Inclusión en revestimiento 
al vacio del modelo reXractario. 

Retirado del .armazón dei revestimiento 
se limpia y se decapa en áéido clorhi~ 
drico. 



Colocación ~el armazón y 

comp:robac:i.ón del contacto --. 
oclusal.. 

Re~:i.stro d~ relación céntri
ca. 

Colocación de rodillos de 
cera. 

Alineamiento de di.entes· 
(terminado). 
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.:.)~ :e d.e~e W..<J~.i...1.."ar al ;;~~'.ierJ.te prá.ct.icate.entc, la w.anez·o. d.e -

inse1 ... -:.ar ~2.. p:·óle~is, de ~u. ::avidad. bucal. 

~s~o se realiz~ cclocandole un espeje euí'rente, se le expli
ca qi..c la p~·óte:..;:.;: n\.illca d.ebe asentarse de n;oao que haga prusi6r. 
cor.i. los =.ientec ~ntui;oni'stas, para e'\'i tar así 1&. die torsiéo d.e -
les ga.r...choz. 

'-1ebE: ·=cm¡-,rende.::· que ¡,;ara retiro.r la prótesis de la bo-::s d.c -
la :n~era más segui·a i..a;¡· que tomo.r la bai:e con i'S.rmez::., pero que 
s~ ;;:;t:: -;...~!:. -~ rcte:icdc-:- di!·ecto como pun~o de apoyo o de pala.nea, 
.L".l. ;.;:c.:·:.~ib..i.lidad de- de1·cZ":nr:...ción será men~r si .se hace la fuerza. e:c 
:a unión .del brazo re~entivo con el conector menor. 

J.. cor:.tinuación debe r·epetir varias veces los ejercicios de -
::ol.ocar y retirar ln. px·ótesin, has-ca que no queden dudas de que
éstos ;.•t:.edei..;. efectuP.rse ;;iu mayor ccfuerzo. 

lu:.~.e::; de re r:l:·arse d.el cousultorio • al paciente !".e le debe 
expli.~ar C'~u.e puede llegar a ¡;re sentar• u.e poco d.e incou:od.idad, 
debido " que como cun lquier cuerpo extriúio, la prótesis podrá -
se~ .::c:!hazf.i....i.E. ¡;oi o 1 organismo. 

X..n purte debido a::. volumen de la misma, la lengua encuentro.-. 
un obstÚ<;ulo para poderse mover libremente, como o.ntes solia ha

cer, por que el individuo se l:lal.laba desdentr..d.o, para logx·ar la
adaptación de éate al aparato, siú lugar a dudas debe ser - - --
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;:...;.;.c;~to..da J.a .;:i--ó~ezis biu.!.og~.!r1.. ;/ psi.col.ot;icOJ.4e.!:."te E.:.:l.i..'.:.~ ti...; t¿t.:..c~-

rorme parte ~ntesral tlei meca:nizmo bucal. 

Se le exy.l.i.'-!c n.l po..c-l~n·.:c q-..¡e puede l:Lega::- a p=i:::zcz:t:ar., cie,!: 

-ta di:r·;:~~:i:..·.¡::, ~::.·r.¿}.:;i.J$lo ~::;í, !a..l h.flblar, debido a co.co ante't"io.!:_ 

u-:-nte w.enoion'5, a. la i:1trc.mi:.3ión de la lengua, pc::o en res.lidad

sólo es cuest..i.ón de udayta.::;iór1, poi-- lo t."ti.nto, e::>1..0 llevü un bre
ve tiec.po .. 10~1 ... úndose _posteriorr.:iente la p.ror¿u.nciación. correcta -

Cuando lu b!:!.:3e p ..... oté-Ci\'.';.":J. yr~zcnta zor.:.ts o s~per.r:Lcles corta.r:_ 

I:calizar ~oi.•tes ·:i p"-lli.rlo::i ~cr.!:c::.t.o..u~c.ate. 

;;Je. le .L"i;;.:!O!D.it:l.Lt.la el ce¡:..i.ll:i.:i.o '1e.sp....i~s dt; ca".!a ~o:.:.iüa "' :-.. .. :1"-C.$ 

J..c do~mirse .:ic lc.s ~struc-t:ura.c retc.anenteLJ y de ~t... !.!._;,arnto ·1~·.ro"té-
-7;.ico. 

le.. ¡_,.:::ótesi.o r.o debe. u:;arsc .;-cr la noche. :ra. q_ue le~ t~~idc.::

.icben desc:lllsa;.'" sólo se acepta el uso de cstit., en el caso, de -
que el ~acie~~~, ~rcse~te bru.xiowo. 

Deb.e por l.a.s .uochec colocar su apa.rato eu un vu!:>o coL. un po
co de ·:-tg-u.o., con. el objet;o., de ;;;-.. tita:::- la de:JhidrutCl.::ió:c, co:~ el -
consi¡;uier;.t.e ~runoio dimensiorc<>.J .• 

Sl ucc dCl hilo dcot.al .:;e recomienda p:'...:t'U la limr1i~zD d.eb~.jo 

t.lc los pónti~~z de. los pu.ente~ y b.~jo 19.::; l>u:ra~_ .fe=u:!.~zadoruz.

l'uru. l.n ~-:-er:loción de p laci;.s de la·::; cara:: proxi.J!:.ales dE> loa pil.i::.-

re:s que uo -;i:..i.cden l~_¡. larsc r:i.cdia:::n:e el -ce~>illad.o, ::o.:;iú.n, es n:.uy 
Ú:til ol e.mple:o de tiras dG gasa de ·j 1 2 Clll d.C ancho. Loo te.ji--

la bo.se ~)rc.1;¿-tica o :¡1or t.:l uruo.zón~ r~ucd.en e,,bte!.l~ .. c br;.:.t.1.u.i.·:..cio -:.i .. -

u:.u:ctcner::;e c1:.. 0J..c.lablc::: mccl:;..o.nt.t: el uso üc ~ono~ de [;OL'la o c~ti.::..u.

luU.o::-c.:.:; en ~o..::--;na ele c;opa. 

~i:;i po.cic::i-:.c.: debe e•;it;: ... r la mani:pula.ción. d.escuicl.ada de lu - -
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,:.:x:·ótesü: qu¡; puede distorsion«rla o. rompe.I'l.a, como lo es 1.a pro
ducida pcr una caída o accidente i'uéra de l.a boca. 

Ya real.izados los ajustes, necesarios de l.a prótesis parcial. 
y de haber ~consejado al. paciente respecto a l.os cuidados adecu~ 
.ios de ¡;u p.x·ótesis, débesele_ aconsejar acerca del. cuidado futuro 
de su boca para asegurar la sal.ud y l.a J.ongevidad de l.as estruc
tu:·as rema:i:wntes. La frecuencia en que deben examinarse J.a boca. 
y l.a prótesis depende de l.a condición bucal. y física del. pacien
~e. Si éste es susceptible a las caries o tiene tendencia a la
enfe=edad pcriodontal. o a la a t:i.·ofia al.veo lar, su boca debe exg, 
~~narse más frecuentemente. Si las condiciones son normales, la 
regla debe ser de un examen cada 6 meses o una vez al. año. 

El paciente debe ser más que consciente para acudir a J.os 
J.lt.\.illado.z pe:i.·iódicos del dentista para e]. examen y el. tratamiento 
Lec~sa.ríc. 

Pri..D:.era cunsulta después de J.a instalación de la prótesis. 

Oe aconseja al paciente que ingie.ra una: dieta blanda y ·regr~ 
se en ?~ horas. En esta visita, después de la instalación (24 -
noras), se real.iza el examen del.a. zona protética. Toda.irrita
ción localizada ei; originada a menudo por al.guna i:i.•regul.arid.ad -
~resente en la superficie tisular de la prótesis. .Para ubicarla, 
se marca la zona irritada con 1ápiz indeleble y se instal.a .. la -
prótesis. La marca del. lÓpiz se transferirá al punto exacto en
la superricie de la base. La proyección será eliminada mediante 
un ins .. ~:::umerJ.t:.o ~c..ctante. 

Otro aspecto importante es el. de localizar y eliminar tod.as
lus discre~".nci~s oclusales. 

~l paciente puede presentar enrojecimiento o.ulceración de -
la mucosa en l.a peri!eria de la base, esto es siempre el resul.t!!_ 
d.o de una superricie rilgosa o angular. Los bordes deb·en ser - -
acortados, redondeados, abrasionados y después puiidos. 
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SeE.;wiU..a. conoult;a despuén de la i..nsta~u..ción da .lü :;>ró"..;csi.:: J'

· .. risl. tas subsib-uiente.c. 

la segunda visita debe ser programada 72 hora;;; después de le. 
in::;talación de l9. prótecis, y· la tercera, una ::¡emana niás tarde.
l;;n cada oportunid::i.d han de iD.::>po:.;<:ionar~e 1a _zonct de sopo:::·tc ',j -

J.a oclusión. Cuando el paciente .está cómodo con la· próteni::> -;_r -

su_ i'unción se co . .nside:.:-~ _;:;.ce~1.~ab_~·~ ~ p!.lo.dcn. ·.ieY:.l.I:J..t2~rse l!t~ restri.9., 

ciones · aÜ.mentidió.;:,¡. 

Ur- me3 dcs¡:.ués debe hace~se i:...na inc:pcc;ci6~:... l~inaJ., ya que me
diante este se puede detectar un proceso destructivo q~e pase -
inadvertido para el p1'1ciente, ;¡ porg_u.e 1;e:::.mi te aprcc::.a.:- ·la cali
dad de los cuidados del paciente. Es e~ esta la oportunidad, en 
..:!O.SO e.le <J.U.C el _;:,:icicr:to, :!O .tUOjO:t""C SU gr~do de L..i¿;ie;i~, i.Jl de ID.Q.. 

tivarl.o para .mejorarla, además de que se real.izan las correccio'
nes necesarias. 
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CAl?lTU.W Xl'l 

'CONCI..USIONES. 

1.- Loe: aspectos sccioecon6miccs, ocupacionul y :::-siccl.ó 
gico, determinarán el tipo de ;;r·ó"tesi s que se ind.i-
cara. 

2.- La obtención de una historia cJ.ínica, 1.{) más compl~ 
·ta, ya que esta nos ayudará a encontrar la pauta a-: 

se¡;uir en el tr·a't:u:::iento. 

3.- Verii'icar el estado de sal.ud parodo11tal media1n.e el 

estudio radiosráf'ico, para poder determinarse los -
dientes remanentes que son propicios par~ soportar
las carg~s que genera un aparato protético. 

4.- Tener amplio conocimiento de las propiedades f'isico 
·químicas de los materiales de uso dental., para el.e

gir los más adecuados al caso~ 

5 •. - Realizar un corree to balance oclusal. 

6.- La prueba de metal.es debe real.izarse correctamente, 

p·ara evitar problemas posteriores. 

7.- La. col.ocación de dientes artifl.ciales, debe se:;;·, t.E, 

mando en cuenta la anatomía racial de1 paciente, -
con el objeto de devoJ.~erie un contorno :r asp~cto 
.estético .adecuado. 

i::..- l..a ·prótesis dt::bc proporc.icna.r al. ¡;acie.l'.l~.c comodid".l.d 
y i'uncíon:a1.idaél.. 
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