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w INTRODUCCION 

Una de las ramas de la odontología a la cual el práctico 

general presta poca atención, es a la prótesis parcial removi-

. ble. Por lo general, el odontólogo toma las impresiones al pa 

ciente y las envía al laboratorio, dejando todo el trabajo de 

disefio y confección al t€cnico dental; como es lógico, el la­

boratorista desarrollará un elemento mecánico sobre un modelo 

de yeso totalmente estático, desconociendo todos los factores 

biológicos y fisiológicos del paciente. 

Una prótesis elaborada de esta manera, podrá funcionar 

bien a corto plazo, y lo que se pretende es hacer una aparato 

cómodo, funcional y duradero. 

El present~ trabajo tiene como propósito dar una guía al 

estudiante y práctico general para poder desarrollar de una ma­

nera fácil y sencilla, el análisis y disefio de una prótesis par 

cial removible, utilizando solo los elementos necesarios para 

su planeación, ya que la persona que conoce todos los factores 

biológicos y mecánicos podrá hacer un mejor trabajo en benefi­

cio de €1 y de su paciente. 
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C A P I T U L O I 

DESEQUILIBRIOS OCASIONADOS POR LA PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS 

A) Pérdida de la Función Masticatoria 
Adecuada. 

B) Pérdida de la Estética. 

C) Modificación de la Fonética. 

D) Reabsorción Alveolar. 

E) Pérdida de Dimensión Vertical. 

F) Desequilibrio de la Arcada Dentaria 
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A) Pérdida de la Funci6n Masticatoria Adecuada. 

Uno de los factores principales que influyen en la correE 

ta asimilaci6n de las materias nutritivas, así como la conser­

vaci6n del buen estado de salud del aparato digestivo, es la 

trituraci6n adecuada de los alimentos. 

Cuando existe pérdida dentaria posterior, la funci6n masti 

catoria no se efectúa adecuadamente, desencadenándose una serie 

de trastornos fisiol6gicos y psicol6gicos. Los primeros son oc~ 

sionados por la mala elaboraci6n del bolo alimenticio, ·.el cual 

obliga a un trabajo más intenso del aparato digestivo, así tam­

bién la asimilaci6n se encuentra disminuida por la falta de di­

sociaci6n de los elementos orgánicos. El segundo es ocasionado 

en el momento de tomar los alimentos, ya que para el paciente 

es difícil el acto de la masticaci6n. 

Dicha situaci6n puede ocasionar una frustraci6n, pues debe 

cambiar su dieta, por otra de consistencia más blanda, y algu­

nos alimentos que son del gusto del paciente, tienen que ser s~ 

primidos por falta de piezas posteriores. 

B) Pérdida de la Estética. 

La humanidad, a través de la historia ha cultivado la be­

lleza y la estética. 

Estos dos factores los encontramos en una boca bien constl 
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tuida, la cual proporciona al individuo seguridad y confianza 

en su desarrollo social. 

Una arcada parcialmente desdentada, entorpece diversos ac 

tos de la persona, y éstos son: la sonrisa, la comunicación 

oral y su alimentación. 

Asf pue&, la pérdida de piezas anteriores crea una desarmo 

nfa de la cavidad oral, y un desequilibrio psicosocial del indi 

viduo. 

'Lo& dientes, aparte de otorgar belleza a la sonrisa, ac­

tfian como sostenedores de los tejidos peribucales, evitando la 

deformación del contorno de la cara, y la formación de arrugas 

prematuras en la piel. 

C) Modificación de la Fonética. 

La cavidad oral, es l~ parte terminal del órgano fonético 

y es aquf donde se da terminación a las palabras que emitimos; 

los dientes, conjuntamente con la lengua, carrillos y labios, 

producen este efecto, y para ésto, los mencionados deben estar 

en perfecto estado de equilibrio. 

Cuando por alguna causa existe ausencia de una o varias 

piezas dentales, esta caja de resonancia que es la boca, pier­

de su efecto original, por lo que diversas letras, como son la 

e, D, F, S, T, V, no se pronuncian correctamente. 
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Como podemos ver, la pérdida de piezas en este renglón ca~ 

sa una serie de problemas a la persona, pues su comunicaicón b_!! 

sica es la palabra, y depende de ella para vivir en sociedad. 

D) Reabsorción Alveolar. 

Otras de las múltiples funciones de· los dientes, es. estim~ 

lar los procesos de los maxilares, evitando así su reabsorción. 

Ante la presencia de piezas dentales y una oclusión normal 

tenemos que los procesos maxilares se encuentran alineados al 

mismo nivel. 

Ahora bien, después de las extracciones dentarias, el hue­

so de los maxilares superiores se reabsorbe hacia la porción su 

perior, y la linea media (Reabsorción Ascendente e Interna), en 

tanto que el hueso mandibular se reabsorbe en dirección descen­

dente y hacia los. lados (Reabsorción Descendente y Externa). 

Dicho aspecto, aparte de cambiar la alineación de los pro­

cesos maxilares, representa un trastorno a la hora de rehabili­

tar una cavidad oral en estas circunstancias, ya que tenemos 

que cruzar la mordida. 

(en caso posterior) Para evitar la torsión lateral exage­

rada de los pilares que sostendrán nuestro puente. 

E) Pérdida de Dimensión Vertical. 

Cuando, en una de las arcadas, no existen piezas posterio­
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res, hay modificaci6n y pérdida de dimensión vertical. Como su 

nombre lo indica, 6sta es la relación de las dos arcadas en el 

plano sagital. Por lo tanto, cuando dicha dimensión disminuye, 

se nos presenta pérdida de la eficacia masticatoria y con fre­

cuencia origina una apariencia de desequilibrio facial y pueden 

existir síntomas en la articulación temporomandibular. 

F) Desequilibrio de la Arcada Dentaria. 

Los dientes y los tejidos que los rodean, ejercen una se­

rie de fuerzas, que mantienen a las arcadas dentarias en un peE 

fecto equilibrio, el cual está integrado de la siguiente manera: 

Existen dos fuerzas verticales que actGan sobre el plano 

de oclusión, la primera proviene del o los antagonistas, y la 

segunda de los tejidos de soporte del diente, siendo éste el 

centro de las mismas. 

Existen ade~ás cuatro fuerzas que son de tipo horizontal; 

dos de éstas están formadas por los dientes proximales de la 

piezas dental, manteniéndola en un posición fija en el sentido 

mesiodistal. Las otras dos, están dadas por los labios o carri 

llos hacia adentro, y por la lengua hacia afuera. 

Cuando se rompe este equilibrio, por desaparición de algu­

nas de estas fuerzas, se modifican las posiciones de los dien­

tes, por ejemplo: 

La carencia de fuerza antagonista, permite que el diente 
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manifieste su capacidad eruptiva, y por consiguiente avance so­

bre el plano de oclusi6n normal. 

La desaparici6n de un diente, ocasiona la movilizaci6n de 

las piezas dentarias remanentes proximales, que tienden a acer­

carse. Normalmente se hace notorio el desplazamiento de la pi~ 

za distal, respecto de la ausente, porque existe la tendencia 

natural de todos los dientes, a migrar en sentido mesial. 
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C A P I T U L O II 

EXAMEN CLINICO DENT~L 

El examen clínico dental es de vital importancia para lle­

gar a confeccionar un aparato adecuado que perdure durante mu­

cho tiempo. 

Este examen nos revelará los problemas actuales y futuros 

que pudiese tener nuestro paciente evitando así el fracaso de 

la prótesis en un corto plazo. 

A continuación se expone la secuencia que seguiremos para 

llegar a un buep diagnóstico y a la confección del armazón par­

cial removible. 

El estudio clínico lo dividiremos en dos partes¡ en la pri_ 

mera cita elaboraremos un modelo de diagnóstico y una serie ra­

diográfica. 

En la cita posterior, ya con estos dos elementos llegare­

mos al examen definitivo qornpletándolo con los siguientes análi 

sis. 

a) Grado de Higiene Oral: 

Es el primer aspecto que hay que observar en.el estudio p~ 

ra determinar el grado de importancia que debernos darle al pa­

ciente en el aseo de su prótesis y piezas remanentes, pues de 
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ésto dependerá en gran parte el buen funcionamiento y duración 

del aparato. 

Si el paciente no tiene el aseo correcto aparecerán ca-

ries cervicales y/o problemas parodontales en los dientes pilE_ 

res debido al excesivo atrapamiento de residuos alimenticios 

provocado por los elementos de la prótesis. 

b) Examen Parodontal. 

Lo iniciaremos con la exploración del borde gingival y p~ 

pila interdentarias, observando si existe o no inflamación o 

infección, la presencia de materia alba, placa bacteriana o sa 

rro, veremos si el color de la encia es normal (rosa coral)ta!!! 

bién con una sonda verificaremos la existencia de bolsas paro­

dontales y mediante presión táctil checaremos el grado de movi 

lidad de las piezas. 

Otro elemento que debemos tomar en cuenta es la medición 

de piso de boca y frenillo lingual, transportando esta medida 

al modelo de estudio. 

En el caso de que una piezas tenga una movilidad mayor 

que la normal, pero no sea muy grande y tenga aún buen soporte 

óseo, tomaremos el siguiente criterio: Indagaremos si la cau­

sa ·es una interferencia oclusal o un problema parodontal. So­

lucionando el motivo podremos ferulizarlo con el diente adya­

cente obteniendo un soporte multiradicular. 
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Si ya el soporte óseo es muy pobre, y la movilidad es gra~ 

de, optaremos por la extracción, salvo que el paciente se resi~ 

ta. En esta situación, dicho diente no lo tomaremos en cuenta 

para el disefio de la prótesis. Planearemos el armazón de mane­

ra tal que, posteriormente, cuando la pieza se pierda pueda ser 

incluida al aparato sin ninguna dificultad. 

c) Profilaxis. 

Llegando a una conclusión en los puntos a y b, procedere­

mos a llevar a cabo la limpieza profunda de todos los elementos 

orales y así poder seguir examinando el resto de las estructu­

ras que nos interesan, dando la forma definitiva a nuestro dia_g 

nóstico. 

d) Valoración de tejidos blandos. 

Deben examinarse labios, mejillas, piso de la boca y pala­

dar, cualquier inflamación, infección o tumefacción será diag­

nosticada y tratada antes de comenzar cualquier tratamiento pr~ 

tético definitivo. 

e) Caries y Restauraciones Defec~uosas. 

Con el estudio radiográfico, modelos preliminares, una den 

taqura limpia y la inspección visual detallada, concluimos qué 

piezas restauraremos y cuáles renovaremos. Sobre todo, observ~ 

remos si hay reabsorción gingival en las piezas que utilizare-

mos como pilares. Estas áreas las protegeremos adecuadamente 
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puesto que el cemento radicular es muy susceptible a la caries. 

f) Procesos Residuales. 

El proceso residual de todas las áreas desdentadas debe 

ser investigada tanto visualmente como por medio de la palpa­

ción con el fin de determinar su contorno. Se presionará fi.!: 

memente la mucosa contra el hueso de soporte para determinar 

su grosor y elasticidad, así como el contorno del hueso. Si 

el paciente expresa dolor a la palpación, se pone en duda el 

uso ·cómodo de la prótesis y debe proceder el tratamiento co­

rrectivo antes de elaborar la prótesis, sobre todo si es den­

tomucosoportada. 

g) Exostosis. 

En la planeación del armazón debe tomarse muy en cuenta 

la existencia de torus, sobre todo en el maxilar inferior que 

por lo general se localizan en la trayectoria del conector ma 

yor, y éste hay que diseñarlo a una distancia considerable p~ 

ra que los movimientos de fulcro no laceren la mucosa del to­

rus, que es bastante delgada y fácil de traumatizar. 

En el caso del torus palatino existe menos problema, ya 

que por lo general es posible diseñar los conectores mayores 

de tal forma que lo rodeen. 

Las exostosis vestibulares las eliminaremos quirúrgica­

me·nte solo en caso de que inter.fieran con la linea de inser­

ción1. 
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h) Fi:enillos. 

Si en el maxilar superiot repondremos dientes anteriores 

combinados con flanco vestibular, y el frenillo se ubica muy 

cerca del reborde alveolar, éste interferirá con la buena esta 

bilidad de la prótesis, o la base de la prótesis lacerará la 

estructura mencionada. 

En este caso el problema se soluciona con cirugía para m~ 

jorar el ajuste y en algunos casos la estética de la prótesis. 

Ahora bien, tratándose del frenillo lingual, tenffinos que 

ver que la inserción esté lo suficientemente abajo del margen 

gingival, y que exista espacio para el conector mayor. En el 

caso de que no exista espacio y no se efectúe la frenectomía, 

se disefia una placa lingual. 

i) Remodelación de dientes remanentes. 

Casi siempre el desequilibrio de la arcada producida por 

pérdida de piezas dentales trae como consecuencia la inclina­

ción de los dientes remanentes hacia los espacios desdentados, 

y al reponer los elementos faltantes con una prótesis removi­

ble, éstos y la pieza natural forman unas troneras completame~ 

te antiestéticas. Dichas troneras se pueden reducir mediante 

la remodelación de las piezas remanentes, el desgaste se llev~ 

rá única y exclusivamente al nivel del esmalte y posteriormen­

te el área será pulida y tratada con floiuro. 
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C A P I T U L O III 

CLASIFICACION DEL ARCO PARCIALMENTE DESDENTADO 

La clasificación de los arcos parcialmente desdentados se 

utiliza para simplificar la descripción del caso cuando se ha-

ce referencia de éste. Ahorrando un gran nümero de palabras y 

tanbién para determinar más rápidamente el tipo de soporte que 

llevará la estructura. 

La clasificación que más comünmente se utiliza y está más 

aceptada es la de Kennedy, la cual se describe así como las re 

glas de Applegate. 

CLASIFICACION DE KENNEDY 

CLASE I 

Zonas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormente a 

los dientes remanentes. 

________ ___/ 
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CLASE II 

Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente a los 

cientes remanentes. 

CLASE III 

Zona desdentada unilateral con dientes naturales remanen­

tes anterior y posteriormente a ella. 
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CLASE IV 

Zona desdentada única pero bilateral (que cruza la linea 

media) ubicada anteriormente a los dientes naturales remanen-

tes. 

~~~~~ ~r '\,... 
...... 

"--' 

REGLAS DE APPLEGATE PARA LA CLASIFICACION DE KENNEDY. 

la.) Más que preceder, la clasificación debe seguir toda ex­

tracción dentaria que pueda alterar la clasificación ori 

ginal. 

2a.) Si falta un tercer mo~ar y no va a ser repuesto, no se 

le considera en la clasificación. 

3a.) Si un tercer molar está presente y va a ser utilizado co 

mo pilar, se le considera en la clasificación. 

4a.) Si falta un segundo molar y no va a ser repuesto, no se 

le considera en la clasificación. (Por ejemplo, si el 

segundo molar antagonista tambifin falta y no será reem-

- 15 -



plazado) . 

5a.) La zona desdentada más posterior (o zonas) siempre que 

determinan la clasificación. 

6a.) Las zonas desdentadas que no sean aquellas que determi­

nan la clasificación se refieren como modificadores y 

son designadas por su nfimero. 

7a.) La extensión de la modificación no es considerada, solo 

se toma en cuenta el nfimero de zonas desdentadas adicio­

nales. 

Ba.) No pueden existir zonas modificadoras en la Clase IV (tQ 

da otra zona desdentada posterior a la Gnica zona bilate 

ral que cruza la linea media determina a la vez la clasi 

ficación) . 
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C A P I T U L O IV 

ELEMENTOS DE LA PROTESIS 

I.- CONECTORES MAYORES: 

SUPERIORES: a) Barra palatina 

b) Barra palatina doble (A.P.) 

c) Conector palatino en forma de herradura 

d) Conector palatino completo. 

INFERIORES: a) Barra lingual 

b) Barra lingual doble 

c) Placa lingual 

d) Barra labial. 

II. - CONECTOR MENOR. 

III.- DESCANSO: a) Oclusal 

b) lingual y palatino 

c) incisal. 

IV.- RETENEDORES: 

a) Gancho circunferencial 

b) Gancho de acceso invertido 

c) Gancho de barra 

d) Gancho de curva invertida 
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e) Gancho circular doble 

f) Gancho anular. 

V.- BASES DE RETENCION: 

a) Base colada 

b) De rejilla. 

I.- CONECTORES MAYORES: 

El conec~or mayor es la estructura a la cual est&n adheri 

dos todos los demás componentes de la prótesis. Por ésto, di­

cho elemento, para que pueda brindar el funcionamiento adecua­

do, deberá elaborarse con el máximo volumen permitido por el 

paciente sin que llegue a ser molesto o incómodo. 

cuando el conector es lo suficientemente rígido toda 

fuerza aplicada. sobre algún punto de la prótesis estará equit~ 

tivamente distribuida sobre el área total del soporte, que lo 

brindado los dientes y la mucosa. También se quitará la ac­

ción de palanca sobre los dientes pilares. 

A continuación se ennumeran los diferentes tipos de cene~ 

tores mayores explicando sus características y los casos en 

que se aplican. 

a) BARRA PALATINA. 

La Barra Palatina puede ser diseñada en dos formas: estre 

cha y gruesa, o amplia y delgada. Esta se coloca entre las 
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dos mitades de la prótesis para dar una mayor estabilidad y se 

utiliza en los siguientes casos: 

1) Cuando se sustituyen uno o dos dientes posteriores en cada 

lado de la arcada. 

2)· Cuand6 los espacios desdentados se encuentran limitados 

por dientes. 

3) Cuando la necesidad de soporte palatino es mínima. 

b) BARRA PALATINA DOBLE (BARRA A.P.) 

Estructuralmente es uno de los conectores más rígidos y 

puede ser usado en un buen número de casos de prótesis parcial 

superior. 

Este conector está constituido por una barra anterior apl~ 

nada y ancha colocada sobre las arrugas palatinas, estando sus 

bordes ubicados dentro de las depresiones palatinas para evi­

tar su interferencia con la lengua 
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La barra posterior es semiovalada y angosta, colocándose 

lo mis posteriormente posible, pero siempre sobre paladar duro. 

Otro detalle que debe cumplir es el estar ubicada perpendicu­

larmente a la linea media. 

La Barra A-P suele utilizarse cuando: 

1) Los pilares anteriores y posteriores ·están muy separados y 

el conector palatino.completo está contraindicado. 

2) Cuando existen torus palatinos retentivos, lobulados, o d.§. 

rnasiado voluminosos para ser cubiertos con conector compl.§_ 

to. 

3) Si la actitud mental del paciente no se presta para el uso 

del conector completo. 

------··---·--·-----
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c) CONEC'l'OR PALATINO EN FORMA DE HERRADURA. 

Este collector es muy delgado pero ancho, y se extiende des 

de la parte posterior de un lado hasta la' parte posterior del 

lado contrario, describiendo una curva que pasa por la parte 

anterior, dando asi la forma de su nombre. Este conector tie­

ne das aplicaciones principales, que son: 

1) Cuando se sustituyen dientes anteriores. 

2) Cuando existen torus palatinos que no pueden ser cubiertos 

y se extienden hasta la regi6n posterior, de modo que no 

pueda colocarse correctamente una barra posterior. 

3) Otra indicaci6n, aunque menos frecuente, es cuando los 

dientes anteriores se encuentran debilitados y por medio 

de la pr6tesis queremos dar mayor soporte estabilizador. 

4) En pacientes hipernauseosos que no toleran la barra poste­

rior. 
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d) CONECTOR PALATINO CO!-iPLETO, 

El Conector Palatino Completo es el más rigido de todos y 

es el que proporciona mayor estabilidad de todos los conecto­

res. 

Su uso está indicado cuando exista una gran área desdenta­

da y el soporte palatino sea de primordial importancia para el 

bienestar y buen pronóstico de las piezas pilares remanentes. 

CONEC'rüRES MAYORES INFERIORES. 

a) BARRA LINGUAL. 

Es por su forma el conector más sencillo y se utiliza cuan 

do solo existe la finalidad de unir los elementos de la próte­

sis y no se requiera la necesidad de retención indirecta o prQ 

tección de dientes remanentes débiles. 

Debido a su volumen que ocupa poco espacio, es cómodo y el 

paciente puede soportarlo fácilmente. 
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b) BARRA LINGUAL DOBLE (Barra Kennedy - gancho lingual conti 

nuo - Barra hendida) 

Este tipo de conector se emplea cuando la necesidad de re-

tenci6n indirecta debe estar dada por todos los dientes ante-

riores y/o existan espacios visibles a nivel de los cuellos 

dentarios, facilitando de esta manera el paso de los resos ali 

menticios. 

Además de constituir un retenedor indirecto excelente¡ co~ 

tribuye notablemente a la estabili'dad horizontal de la pr6te-

sis, aunque brinda una menor cantidad de soporte . 

. En el diseño de la Barra Lingual Doble, se presenta una va 

riante denominada Barra Lingual Doble Discontinua,, que se uti-

liza cuando existe un diastema en los dientes y obliga a la ba 

rra superior a bajar hasta la porci6n gingival, esquivando el 
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diastema y con esta forma mejorar la estética. 

c) PLACA LINGUAL. 

La Placa Lingual es un conector que puede llegar a ser muy 

ütil siempre y cuando se respeten estrictamente los requisitos 

de.diseño y conservación. 

Es palpable que la placa lingual impide el estímulo fisio-

lógico que proporciona el paso de los alimentos sobre la encía, 

y propicia la erosión de las superficies dentarias en contacto 

prolongado con la placa bacteriana. 

Por estas dos razones,.el portdor de una prótesis provista 

de placa lingual, debe seguir un escrupuloso aseo de su denta-

dura permanente, así corno de la prótesis. 

No obstante lo anterior, la placa lingual constituye un re 

tenedor indirecto y un estabilizador excelente. 

Las indicaciones para utilizar este retenedor las podernos 

ennumerar corno signP~ 
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1) · Presencia de torus mandibularis que no son operables 

por distintas cau~as, y suele haber dificultad para CQ 

locar una barra convencional y en tal caso la placa 

lingual constituye la alternativa más factible. 

2) Frenillo lingual demasiado alto. En algunos casos el 

frenillo lingual se ubica demasiado cerca de la cresta 

alveolar, impidiendo la colocación de la barra conven­

cional. 

En este caso tambi€n está indicada la placa lingual 

que da la estabilidad y rigidez necesaria. 

3) Formación excesiva de sarro. 

En los pacientes que tienen tendencia a la formación 

de sarro en una forma excesiva, este conector está in­

dicado pues actuará como un depósito o colector del sa 

rro, siendo más fácil eliminarlo de la prótesis que de 

los dientes. 

4) Necesidad de retención directa. 

Si tenernos un disefio que requiera de mucha retención 

indirecta, corno en.el caso de que solo esistan los 

seis anteriores inferiores, el conector más indicado 

es la placa lingual, salvo que ~xista retracción gingi 

val provocada por una enfermedad parodontal, y en este 

caso cambiaremos por una barra de Kennedy., 

5) Estabilizador. 

La placa lingual suele ser un eficaz estabilizador de 
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de los dientes anteriores debilitados por enfermedad 

parodontal. 

6) Planeaci6n preventiva. 

Si existe la posiblidad de p§rdida de dientes anterio­

res en el futuro, la placa lingual constituye el conec 

tor de elección debido a la facilidad de añadir reten­

ciones para unir los dientes artificiales a la placa. 

d) OARRA LABIAL. 

Rara vez aplicaremos este tipo de conector, pero será nece 

sario cuando los incisivos.y premolares estén muy inclinados 

hacia lingual y no sea posible colocar una barra convencional. 

En este caso ubicaremos la barra por el lado labial de la ere~ 

ta alveolar. 
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II. - CONECTOR MENOR. 

El conector rígido menor está ubicado entre el apoyo, los 

ganchos y el conector mayor lingual o palatino. La forma que 

debe de tener este elemento de la pr6tesis es ser ancho en el 

sentido buco lingual o palatino, para adquirir la rigidez nece 

saria, y delgado mesodistalmente para dar buena cabida a los 

dientes artificiales. 

Los conectores menores que atraviesan los tejidos gingiva-

les, deben hacerlo por encima del mismo, unifindose al conector 

mayor en ángulo recto aproximado. Los ángulos de unión deben 

ser redondeados, biselados y pulidos, interfiriendo lo menos 

posible con la leng~a. 

El margen gingival debe ser liberado, asegurando de esta 

manera la máxima libertad de los tejidos gingivales, los cua-

les debe·n tener una continua y abundante irrigación sanguinea 

superficial para poder mantenerse sanos. 

En los tejidos que recubren el paladar, no requieren ser 
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aliviados, ya que poseen una adecuada irrigación sanguinea pr2 

funda. 

La función de este elemento es la de transmitir las cargas 

funcionales a los dientes pilares, así como transferir el efec 

to de los retenedores a todas las partes de la prótesis. 

III.- DESCANSO. 

a) Oclusal 

b) Lingual y Palatino 

c) Incisal. 

a) Oclusal. 

("'. ~;;\\~ 
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El descanso oclusal tiene por función mantener al retene-

dor en una posición vertical predeterminada, transmitiendo las 

fuerzas a través del eje longitudinal del diente. .También evi 

ta que la prótesis se desplace hacia la porción gingival daña~ 

do los tejidos subyacentes, así como también la abertura del 
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brazo reciproco y la extrucci6n de los dientes pilares. Otra 

característica del descanso es que proporciona estabilidad ho-

rizontal en la masticación, e impide la introducción de alimen 

tos entre el conector menor y el pilar. 

La forma del lecho para el descanso oclusal debe ser ancho 

y poco profundo, evitando el menor desgaste posible de esmalte. 

Lo ancho del lecho será de la mitad de la distancia entre la 

cüspide vestibular y la lingual o palatina. Daremos también 

esta medida a la distancia mesio distal y los ángulos serán 

redondeados. 

)~a-·~_j f .. 
! 1 

b) Lingual y Palatino. 

Los descansos linguales y palatinos son utilizados como r~ 

tenedores indirectos y se tienen que labrar lechos para éstos. 

El desgaste se efectüa en el tercio medio de las piezas siendo 

el piso perpendicular al eje longitudinal del diente, los áng~ 

los redondeados y el tallado se harán a expensas del esmalte 
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exclusivamente. Finalmente ser&n pulidos y tratados con floru 

ro. 

/ 

'/;\. 

/---¡~\ 

c) Incisal. 

El descanso incisal es utilizado como apoyo auxiliar o como 

retenedor indirecto. 

La pieza donde más indicado estfi es en los caninos inferio-

res y el lecho es labrado sobre puro esmalte y en el ángulo dis 

to incisal. 
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IV.- RETENEDORES. 

El siguiente punto a desarrollar consiste en la parte acti 

va de la prótesis, la que ser5 responsable de la sujeción y es 

tabilización de la misma. 

No se profundizará en el sinnGmero de disefios existentes, 

ni de tipos de aleaciones, solo nos referiremos al gancho va­

ciado en cromo cobalto y a solo seis retenedores con los cua­

les podremos solucionar la gran mayoría de los casos. 

Para que un retenedor funcione adecuadamente debe cumplir 

ciertos requisitos, que son los siguientes: 

RETENCION. 

Es la propiedad que tiene el retenedor para evitar que la 

prótesis se desplace de la posición en que fue ubicada, ya que 

los movimientos de masticación, habla, gravedad, alimentos 

adhesivos y deg~ución podrian desalojar el aparato. 

-La forma en que el retenedor adquiere esta fijación es PºE 

que uno de los brazos se localiza por debajo del ecuador del 

diente y ésto evita su desplazamiento. 

RECIPROCIDAD. 

El tipo de estabilización a la que nos referimos es a la 

horizontal, el brazo retentivo hará una presión que debe estar 

coritrarrestada por un brazo reciproco, y el aparato no se nos 

convierta en un elemento ortodóntico. Este elemento reciproco 

estará en el lado opuesto al brazo retentivo. 
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CIRCUNSCRIPCION. 

El gancho debe ser disefiado en tal forma gue rodee por lo 

menos 180 grados de la corona del diente para evitar que se 

mueva en la aplicación de fuerzas. 

PASIVIDAD. 

Cuando el retenedor esté en su posición y no existan movi-

mientes de: masticación, introducción o desalojo, éste deberá 

ser pasivo, no ejerciendo ninguna presión en los dientes pila-

res por medio del brazo retentivo. 

Ahora bien, el retenedor está compuesto por elementos que 

confieren las propiedades antes mencionadas y son: 

BRAZO ACTIVO: 

Esta sección del retenedor es la encargada de mantener a 

la prótesis en una posición deseada evitando su desplazamiento. 

A su vez el brazo está dividido en tres porciones que varían 

segün su rigidez: 

Tercio flexible: Es la parte terminal que se instala por de-

bajo del.ecuador del diente y es la parte 

más activa. 

Tercio semirígido: Sirve de enlace entre el tercio flexible y 

el hobro rígido. 

Tercio rígido: Está unido con el conector menor, y éste ju~ 

to con el brazo recíprdco proporcionan la es 

tabilidad horizontal. 

- 32 -



BRAZO RECIPROCO: 

Esta secci6n estS localizada sobre el ecuador del diente y 

en oposici6n al brazo retentivo. Su funci6n es contrarrestar 

las fuerzas generadas contra el diente por el brazo retentivo. 
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a) GANCHO CIRCllNFERENCil\T,: 

Es uno de los retenedores que tienen más aplicación y se ~ 

comedan a casi todas las circunstancias. El brazo retentivo 

puede colocarse tanto en vestibular como en lingual, y solo d~ 

be evitarse el colocarlo en la parte mesial de una extensión 

distal, ya que el descanso se ubica en la cara distal del pre-

molar, ejerciendo palanca sobre la raiz, así como la pérdida 

de retención primaria por el movimiento de folero de la base 

distal. 

~ 
I 
¡ 

/ ,r 

b) GANCHO DE ACCESO INVERTIDO: 

Este gancho suele emplearse en premolares inferiores cuan­

do la retención más favorable se encuentra en la superficie 

distobucal adyacente a la zona desdentada; ahí el descanso se 

ubica en la fosa mesial y las fuerzas de lateralidad son con-

trarrestadas por la pieza adyacente. 
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c) GANCHO DE BARRA: 

El gancho de barra o en forma de T se caracteriza porque 

la terminal retentiva se dirige hacia la retenci6n desde la en 

cía. 

Una de las aplicaciones de este gancho es retener la pr6t~ 

sis con base de extensi6n distal, ocupando una retenci6n sobre 

la superficie distobucal del diente pilar, siempre y cuando no 

se pueda utilizar el gancho de acceso invertido. 

Puede ser empleado en caninos, premolares y aun en molares. 

En raras ocasiones se indica en superficies del diente cuya ll 

nea del ecuador se encuentre demasiado alta, y no debe ser em-

pleado en casos en que el brazo de acceso deba formar un puen-

te sobre una retenci6n de tejido suave, para evitar la acumula 

ci6n de alimentos. 
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d) GANCHO DE CURVA INVERTIDA: (gancho de horquilla) 

Suele usarse' en molares inferiores que se han inclinado ha 

cia bucal, saliéndose de su alienación normal, de manera que 

la retención mas favorable se encuentra en la superficie mesio 

bucal. Este gancho lo usaremos cuando la pieza tenga suficiea 

te altura y no se pueda colocar un gancho de acceso invertido 

o anular. 
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e) GANCHO CIRCULAR DOBLE: 

Está constituido por dos ganchos circunferenciales unidos 

en el cuerpo.. Tambiéin se le conoce como gancho doble de Arers 

y como gancho espalda con espalda, o cruce oclusal. 

Este tipo lo usaremos cuando es necesario estabilizar una 

&rea extensa de un lado de la arcada como en la clase II y III. 

Si no existe espacio por donde pasemos el gancho, tallare-

mos las piezas o colocaremos coronas coladas. 

r" •••. --· 

f) GANCHO ANULAR: 

Lo emplearemos con frecuencia en molares inferiores que se 

han inclinado hacia mesio lingual y el &rea retentiva se en-

cuentra en la cara mesio lingual. Este gancho incluye dos des 

cansos y un brazo auxiliar para dar estabilidad y reciprocidad. 
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V.- BASES DE RETENCION. 

a) Bl\SE COLADA: 

Como su nombre lo indica, es una base met!lica que se con-

tinfia con el conector mayor, cubriendo la cresta alveolar y 

lleva retenciones en forma de clavo para la fijaci6n de las 

piezas acrilicas (curadas). 

Este tipo.de base la utilizaremos cuando las brechas sean 

cortas y estfin limitadas por dientes, o en el caso de extensio 

nes distales en donde exista muy poco espacio para colocar una 

rejilla-acrilico-dientes colocando los menos dientes posibles. 
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b) DE REJILLA: 

La base de rejilla tiene como finalidad unir una base acrí 

lica y dientes artificiales al resto del aparato, de una mane­

ra firme y cómoda. 

La indicación de esta rejill es en las brechas largas ex­

tensiones distales donde el apoyo es dentomuco soportados y el 

acrílico se ajusta y da una mejor estabilidad. También es uti 

lizable cuando va a funcionar como prótesis inmediata, ya que 

tiene la ventaja de reajustarse cuando se lleve a cabo la remo 

delación ósea y cicatrización. 

Las normas que tiene que cumplir una rejilla son las si­

guientes: 

1) Retener 'la resina acrílica de una forma segura. 

2) Que tenga la resistencia suficiente a las fracturas o 

distorsión. 

3) Volumen peque5o para la buena colocación de los dien­

tes artificiales. 

4) En las extensiones distales debe llevar un tope tisu­

lar en su porción final, para que contacte con el pro­

ceso residual y a la hora del empacado el esqueleto no 

se deslice hacia el proceso. 

5) La terminación de todas las juntas metal acrílico debe 

r&n ser nítidas, evitando bordes desagradables a los 

tejidos blandos del paciente. 

- 39 -



- 40 -



C A P I T U L O V 

DISEf\lO DE .Ll\ PROTESIS 

El diseño de la prótesis es una fase que deberá realizarse 

con sumo cuidado, ya que se conjugan gran nGmero de factores 

que si combinamos ordenadamente, obtendremos §xito en nuestro 

empeño y un buen pronóstico en la prótesis. 

La mejor manera de realizar un diseño, es efectuarlo por 

partes para llevar un camino definido, y no pasar por alto de­

talles que son de gran importancia. Por lo tanto, a continua­

ción se expone la secuencia a seguir en el planeamiento de la 

prótesis parcial removible. 

DISEf\lO DE LA PROTESIS. 

I.- Clasificación del arco parcialmente desdentado. 

II.- Trayectoria de inserción. 

!!!.-Determinación del tipo de prótesis. 

DEN TO SOPORTADAS 

Elección de dientes pilares. 

Necesidad de restauraciones o ferulizaciones para los 

dientes pilares. 

Selección del conector mayor. 

Selección.de los retenedores y conectores menores. 
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Selecicón de las bases de retenci6n. 

DENTOMUCO SOPOR'rl\DA 

Elecci6n de dientes pilares. 

Necesidad de restauraciones o ferulizaciones para los 

dientes pilares. 

Se1ecci6n del conector mayor. 

Retención de retenedores y conectores menores. 

Se1ecci6n de bases de retenci6n. 

I.- Clasificaci6n del arco parcialmente desdentado. 

Este tema lo tocamos en el capitulo III y viendo nuestro 

modelo determinamos si la prótesis a disenar será dentosoport~ 

da o dentomuco soportada. 

II.- Trayectoria de inserción. 

El segundo paso es montar el modelo en el paralelómetro y 

determinar los ecuadores de los dientes pilares posibles, en 

donde colocaremos los retenedores y hacer el disefio preliminar. 

Para explicar el uso del paralelómetro de una manera prá~ 

tica y rápida, sefialaremos·que el plano de oclusión del modelo 

debe ser perpendicular al porta instrumentos, y de esta posi­

ción marcar los contornos de los pilares y las áreas retenti­

vas de la mucosa, si es que existen. 

III.- Determinación del tipo de prótesis. 

En el esquema de este subtitulo apatecen los pasos para 
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cada una de las clasificaciones que se presentcin en pr6tesis 

parcial removible. 

Como varios de los puntos son utilizados en ambos disefios, 

se definirán independientemente. 

ELECCION DE DIENTES PILARES: 

La calidad del soporte de un diente pilar es de primor­

dial importancia, ya que estar! destinado a recibir mayores 

cargas cuando actúe como unidad de soporte de la protesis den­

tal. 

Ahora bien, para determinar de una manera práctica la ca­

lidad del soporte alveolar, seguiremos tres pasos: 

a) Examinaremos hasta qu§ altura se encuentra libre la 

cía, y para que sea satisfactorio, deberá llegar al 

cuello ~nat6mico. 

b) i?or medio de una sonda parodontal, verificaremos la 

presencia de bolsas parodontales. 

c) Por último, valoraremos la movilidad dental por medio 

de presión táctil, y §sta deberá ser mínima - verifi­

cando con la radiografía correspondiente. 

Necesidad de Restauraciones y Ferulizaciones. 

Frecuentemente, un diente unirradicular es considerado d~ 

masiado débil para ser utilizado como único pilar para la pr6-

tesis parcial, debido a la poca longitud y/o excesiva conici-
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dad de unn Gnica raiz, o debido a la pérdida de hueso que-de-

termina una relación, corona raiz desfavorable. 

En estos casos, la ferulizaci6n de pilares debilitados a 

los dientes adyacentes, se emplea como medio de ganar soporte, 

multiplicando el 5rea periodonal del diente pilar. 

De esta forma, dos dientes unirradiculares pueden ser uti 

lizados como un pilar multirradicular. 

Una prótesis de extensión distal, requiere, por lo com6n, 

la ferulizaci6n del pilar extremo, cuando éste sea unirradicu-

lar, para prevenir la pérdida debido a las fuerzas horizonta-

y de torsión a las cuales estar! sometido el mencionado diente. 

En caso de que por razones económicas no se puede llevar 

una ferulizaci6n c6n prbtesis fija en los dientes involucrados, 

la ferulizaci6n se har& por medio de la pr6tesis removible. 

Estos conceptos ser!n aplicados principalmente a los pre-

molares inferiores y superiores, en caso de que sean pilares 

terminales. 

Selección de conectores mayores. 

En el capítulo IV se ~xplica ~a forma y aplicación de ca-

da conector mayor segün el caso. 

Diseño de los retenedores y conectores menores. 

Estos elementos tambi§n se detallan en el capitulo IV en 

forma y aplicaci6n, y segün el tipo de retenedor tendrl su ubi 

cación el conector menor. 
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Hetención Indirecta. 

Este principio solo es aplicable en las prótesis con ex-

tensión distal. Se puede trazar una linea de fulcro entre los 

dos Gltimos apoyos distales, así la parte posterior de la pró­

tesis tiende a moverse hacia el plano oclusal, debido a la 

adhesividad de los alimentos, o la gravedad en caso de que sea 

superior, la parte anterior toma una dirección hacia gingival, 

y este movimiento puede disminuirse mediante una retención in-

directa que se logra por medio de apoyos oclusales o ganchos 

en· la porción anterior de la linea de fulcro, y su efectividad 

sera directamente proporcional a la distancia entre el retene-

dor indirecto y la linea de fulcro. 

Cuando solo existen los seis anteriores, la retención in-

directa se logra por medio de apoyos linguales en los cuatro 

incisivos, y los caninos llevan apoyo incisal y gancho. 
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Selecci6n de Bases de Rctenci6n. 

Anteriormente mencionamos que si el Area desdentada era 

corta y estaba limitada por dientes, se puede colocar una base 

colada con retenciones, pero cuando la brecha es larga o exten 

sion distal, la base sera de rejilla, siempre y cuando exista 

buen espacio. 
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e A s u I s T I e A 

La casuística que respalda a este trabajo fue tomada de 

pacientes de mi consulta privada, y fueron seleccionados un ca 

so para cada tipo de clasificación. 

Para llegar aJ. diset1o de la Prótesis Parcial Removible, 

es por medio de historias clínicas impresas que son llenadas 

de una manera rapida y sin omitir ningün detalle a la hora de 

hacer el examen clínico dental. 

Existe un formato especial para Prótesis Parcial Removi­

ble, la que de sigue ordenadamente y se termina por llegar al 

diseño preliminar. 
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HISTORIA CLINICA 

Paciente ___ ._·'>1_1."'.U_ .• _1_~-.?._~_~"'-· ·.-_. ?.~~~·L,_. ------------ Edad --=~"-·<J __ 

Domicilio 

SI 

Al§rgico a algfin medicamento 

Trastornos cardiacos ..................•.. ;'o.;. 

Hipertensión arterial .............•.... 

Embarazo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ ... . ,; ..... 
Diabetes •••••••••••••••••••••••• 1 ••• •.••.•••• · ••••• · •••• 

Alguna otra enfermedad 

Estudio RX general •.....•.............•.............. _X_._ 

Radiografía individual .....•..............•......••. 

Hallazgos radiográficos rr 16-14-::>7 caries interproximal :;)-36 

Tejidos blandos Norm~l 

Sexo 

NO 
., 
·' 

X 

X 

X 

., ,, 

X 

------------------------~ 

Piezas obturadas ¡¡·incun::., 
---"'------------------------~ 

Piezas cariadas 13-23-35-36-.13-47-

Coronas :Tin;-u.nu. 

Puentes Hin.~uno. 

Movilidad !formal. 
-'~'-'="'-"------------------------~ 

Diagnóstico Tl'u-tur.iicnto intcp·nl no º':ir:tc prnblemu E\1:,1.t.l.o por o1 momento 

Tratamiento r:xtrncciona~ en: 14-1.6-;'7-3-1. Obturaoionen en: 13-23-3'.i-36-.13 

- !i1, Put:nte:; :rcr;ioviblr," ¡n.tpcrior e infllrior. Profilaxü:. 
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PROTESIS PARCIAL RE MOVIBLE 

Paciente J\nr;u]o Jomr:t. Glor·ia 

Modelos de estudio"-! .... ,................................... X -----
Serie RX X 

Grado de higiene ..... Buena ___ _ Regular __ ;._: __ Mala 

Gingivitis xo Bolsas Pieza No. :rn 

Movilidad Pieza No. ---~J~6_-~':'7~--------------------

Piso Boca ml. Frenillo ml. 

Profilaxis ---~"·~T-------------------------~ 
Procesos residuales_---'1~1o~r_m_a_l_e_s ____________________ _ 

Exostosis ~o 
------------------------------~ 

Frenectomía ___ 1~¡º'----------------------------
• 

Remodelación ---~-º---------------------------
Clase I Tipo 

Dentomucosoportnda 

Via de inserción ___ s_i _______________________ _ 

Dientes pilares 13-23 

Obturaciones o Ferulizaciones Obt. 13-23 --------------------

Selección del conector mayor _P~·'~'r~r~~~·~n~a~l~n~t~ii~1a"-d_o~b~l~c----------~ 

Selección de los retenedores y conectores menores 

Gancho circunferencial en 13-?3 

Color Guia BF 

Retención indirecta 110 

Bases de retención __ R_e~j_i_1_1'_ª-----------------·----
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, . . 
Disefio Preliminar ... 

•Superior Inferior 

Descripción: Conector mayor- Barra palutina d'oblc. 1 netenedore¡¡- Gancho 

circunforenci<i.l en 13-23 Baaos do rcta:lcion- Rejilla 
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HISTORIA CLINICA 

Edad 

Sexo 

Fecha Junio 1 \~·.'~j) 
·~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Alérgico a algún medicamento 

Trastornos cardi¿icos .....•..•.•..••....•.•......•.•• 

Hipertensión arterial •••.•.....•••.••...•........... 

Embarazo 

Diabetes 

Alguna otra enfermr.dad 

Estudio .RX general ...••.......••••......•....•...•.. 

Radiografía individual •..........••.....•.•........• 

Hallazgos radiográficos rr. 3-1 L11d.0:1oncia:s en 21-2?-ll 

Tejidos blandos 
lJormal 

Piezas ausentes 

Piezas obturadas 

Piezas cariadas 

SI 

X 

Coronas 27-36 Provicionr.1c:·: di:. ncrilico de 12 a 23 d.o 33 a 113 

Puentes Puentee rcmoviblc0 ~;U.Pa e inf. 

Diagnóstico 'l'rato.11i.rmto in-\.o:::i::1l. 

· de la 13 a ln. '27 y de 1.a 33 u. ln. '16. Pucntor: rr;rr.ovibJr.,, :::up e ~inf, 

... 
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<º 

NO 

X 

X 

X 

X 

· .. ) 



PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

Paciente .Fecha 

Modelos de estudio•• .........•••............................ __ r. __ _ 

Serie RX .................................. •'• ............. . 
Grado de higiene ..... Buena---- Regular ___ _ Mala -----X 

Gingivitis l!O Bolsas Pieza No. :rn 

Movilidad Pieza No. 

Piso Boca ml. Frenillo ml. 

Profilaxis Si 

Procesos residuales ___ !l_o_r_m_a_J ___________________ ~ 

Exostosis rrn 

Frenectomía NO 
• 

Remodelación HO 

Clase II Tipo Ilcntormtcoso¡iortada 

Via de inserción ::r 
--------------------·-------

Dientes pilares 13-27-26 

Obturaciones o Ferulizaciones Forulic:<1Gion: 13 a lri 27 

Selección del conector mayor !Jarra pi\J.atina. 

Selección de los retenedores y conectores menores C. circunforonoial 

en J.3 G, ci.rcular doble en 26-27 Tia~Jc de rdc:1cion: rejilla 

Color 66 C IA Guia 

Retención indirecta ;ro 

Bases de r~tención Rcji llo. 
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Disefio Preliminar ... 

• Superior 

' . 

Inferior 

De ser ipc ión: Go:in et o r _m_:i.~y_o_r_:_r_,~_.1_·r_a~p_:i_1_,_,t_i_r_1n ________________ _ 

Gilncho circunfurencit!.l en 13 Gancho ci rcun fe rrn cial doblo 

en 26-27. 

B:i.ae de ratenci6n: 3ajilla 

de una rehnbilitnci6n de,porccl~~3. 

En h. union d.c lP. pic;~a :lo, 26--27 :::e Ü(jo un ccpacin ¡la-

tos cl0. fulcr·c, y tarnhi.G!1 m•:nor volu'1~n <;:1 la proLe~~i~:. 
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HISTORIA CLINICA 

Paciente 1i' .!. f:· 1 S '1"1 f'h·a ·~ R~'.mi T'O Edad ]:1 
----~----------- ---

Domicilio 'l'el. ?-01-V\ Sexo l' 
--------------------

SI NO 

Alirgico a algün medicamento X 

'l'rastornos cardiacos ..••...•.•.•.•••.•.••••••••••••• X 

Hipertensi6n arterial .••.•.•••.•••••.••••••••••••••• X 

Embarazo X 

Diabetes X 

Alguna otra enfermedad 

Estudio RX general •....•••.•...•...•.••••..•••••.... X 

Radiografía individual ••••...•.•..•...•••.•••••.•.•. __ r_. -

Hallazgos radiogr&ficos 

no ric ob::i<:irvan c~1rie.c interproxir.nlon. 

Tejidos blandos __ ~_o_r_r.:_c.l _______________________ _ 

Piezas ausentes ?5-26-45-46. 
--------------------~ 

Piezas obturadas 15-16-17-24--27-34-·~5-36-1·1-47-

Piezas cariadas :Hn[;una. -----------------------
Coronas Nineuna. 

Puentes Puente rernovible do la 44 n la 47 

Movilidad NO 

Diagnóstico __ LJ_o1_1t_l_1o_s_i_n_p_r_ot_·¡_~c_.i_P_,_o_n_c_l_o._r_od_-_l_le_l_u_?_5_-_2_6 _______ ~ 

Prohds péircir11 rc;rno 1iible e.e 1a 25 a lu ;~G 
Tratamiento ------------------------------~ 

-- 54 -. . • 

~· 



52 
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

Paciente Fciha 'Tcvi or.~brc r¡ /q1-. . .. 

Modelos de estudio .......................................... . .·-T ,,, 

Serie RX :J 

Grado de higiene ..... Buena~-'-·:-~ Regular ___ _ Mala-----
~¡ (' 

Gingivitis ----- Bolsas Pieza No. 

Movilidad Pieza No. _____ !T_O ___________________ _ 

Piso Boca ml. Frenillo ml. 

Procesos residuales ___ n_o_rm_.a_l _____________________ _ 

Frenectomía no -------------------------------
Remodelación NO -----------------------------
Clase III Tipo Dc?:J.tosoportada 

Via de inserción ____ s_i. _____________________ _ 

Dientes pilares 

Obturaciones o Ferulizaciones ___ ,_ro_.--------'---------

Selección del conector mayor ___ :_~c_i ________________ _ 

Selección de los retenedores y conectores menores '.J. ci rcunferen c:ial en 

23, GtU1cho ci!'cunfcrcnci.:1J. en 24 :lo tarr.:1. m 27 

Color 6(. Guia 

Retención indirecta lTO 

Bases de retención ____ n_a_~_o_co_J_.2_.n_a ________________ _ 
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Disefio Preliminar ... 

• Superior 

' . 

Inferior 

Descr.ipción: Gancho ci rcunfci'cncial en: 23-24 · ''.Jan cho ,d.c barrv. Gn 27, 

Base de retención: Colada.· 
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HISTORIA CLINICA 

Paciente 

Domicilio 

Fecha SI 

Al§rgico a algGn medicamento 

Tra~tornos cardiacos ........•...... 

Hipertensi6n arterial ... ········~~~~ ............. . · . . ' . 

Embarazo . . . . . . . . . ........... • ..... ~-.:;.~· ·' ,· .... ~:. . . . ... ·:- ........ . 
Diabetes 

Alguna otra enfermedad 

Estudio RX general ..............•..•................ X 

Radiografía individual .....•.....•.................. 

Hallazgos radiográficos Tejidos oscos y donturios normalos 1 

no oxi8ten osrion intcrproxi~alo~ 

Piezas ausentes il-12-2J--?.?.- 311-25-<5-1i6-

Piezas obturadas J1¡-J.)-1G-1'l-26-27-;;<1 ... ;s ... 1¡4_1;8 

Piezas cariadas :iinr,unu, 

Coronas Porcelana: 13 J.:i:;tali º'"'s: 3G-37-47 

Puentes Puunte romovi.ble r~uperior o inftri.or 

Diagn6stico 

Tratamiento 

Pucn tc rc.i::, :mp, no fU!1 oiono.l 

Puontc romovible superior 

. .. 
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Edad 

Sexo F 

NO 

;{ 

X 

X 

X 

X ---

X ---



PROTES!S PARCIAL REMOVIBLE 

Paciente Fei:: ha ____ r,_.•c_· ._: o_J_.B..:.../_2.:;......:;; 

Modelos de estudio"• ..••..•.•.•....•.••. , .••.•..•.•.••••.•.• __ x __ _ 

Serie RX 

Grado de higiene ..... Buena Regular Mala 

Gingivitis ______ i_ro ______ ~ Bolsas Pieza No. 

Movilidad Pieza No. ~o 
---------------------~ 

Piso Boca rol. Frenillo ml. 

Procesos r"esidualcs ;;oport G c:::Go no:rrn'.11, ?ejido :1" rocu':Jri1:1:i cnto ini'l rc1:,;~.:lo 

Frenectomía ~o 
-----------------------------~ • 

Remodelación :rn 
-----------------------------~ 

Clase IV Tipo 

Via de inserción SI 
---------------------------~ 

Dientes pilares 1.1-15-16-17-~/i--2)-26-27 · 

Obturaciones o Ferulizaciones 

Selección del conector mayor :Srt forma. r.lc l!trrC>.-:lu~·::1 

Selección de los retenedores y conectores menores '.:2ncho ccir·culc1r rlohlél 

en 16·-1F~26-27 Concctorcn rn1J!lorc:. con dcr;ci\n<>o ccl:.::·:cl C!1 llt-15-211-23 

Color Guia 

Retención indirecta NO 

Bases de retención __ _:n~c~j_i_1_1_••-------------------~ 
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Diseño Preliminar 

- Superior Inferior 

Descripción: Co:.~octor mn.yor e.n forno. ele h~1'rNlnra 

Gancho circultn' doble en 16-1'/-2G-27 Gon~·ctor mr:nor c.:m de::c;:nr.o::: oclur;:?.-· 
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e o N e L u s I o N E s 

Despufs de haber terminado de estudiar los anteriores pri.!! 

cipios, podemos llegar a la conclusi6n que la Pr6tesis Parcial 

Removible se puede hacer de una manera f!cil y r&pida, s6lo te­

nemos que contar con los conocimientos ne.cesarios para aplicar­

los en los casos que requieran de este tipo de pr6tesis. 

Tambi§n es necesario sacrificar un poco de nuestro tiempo 

en hacer el diserio preliminar y llegar a un acuerdo con nuestro 

t§cnico dental y lograr un diserio definitivo. 

Si adquirimos el conocimiento t§cnico y fisiol6gico que iE_ 

terviene en una pr6tcsis, estaremos capacitados para proporcio­

nar, como se dijo en un principio, un meJor trabajo, tanto para 

el odont6logo, como para el paciente. 
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