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RESUMEN 

 

La  p rótes is  to ta l  es tá  i nmersa en  un  p roceso  de  camb ios .  La  

nuev a  imagen  se  carac te r i za no  t anto  po r  l as  i nnovac iones  

t écn icas  o ins t rumenta les  como por  o t ros  dos  f ac to res :  e l  

aumento  de la  expectat iva de  v ida y  l os  éx i t os  de la  

med ic ina  p revent iva.  La  acc ión  con junta  de  ambos  desp laza  

cada  v ez más  e l  momento  de l  t r a t amiento  p rotés ico  to ta l  

hac ia  l a  t e rce ra  edad.  En  la  p rác t ica,  e l l o  s ign i f ica  

pos ib lemente  una  d i sminuc ión  de l  número  de  su je t os  con  

p rótes is ,  pe ro  a l  mismo t i empo un  aumento  no to r io  de l  g rado  

de  d i f i cu l tad  de  cada t ra t amien to,  ya  que  las  cond ic iones  

ana tómicas,  f i s io lóg icas  y  ps i co lóg icas  sue len  v o lverse  más 

p rob lemát i cas  con  e l  proceso  de  env e jec imiento.  Desde  es ta  

pe rspect iva  e l  t ra tamien to  de l  pac iente  desdentado  se  

conv ie r t e  en una  t area  que ex ige  mucho más  que  la  s imp le  

hab i l i dad manua l  para  cons t ru i r  una p ró tes is .  Basado en  lo  

an ter ior ,  l a  p resente monograf í a  t i ene  como ob jet ivo 

p r inc ipa l  proponer  un  p rotoco lo  pa ra  la  t oma de  dec is iones  

en  la  e laborac ión  de  p ró tes is  to ta l  basado  en la  ev idenc ia  

c ient í f i ca.  E l  cua l  i nc luye  la  va lo rac ión  genera l  de l  pac iente ,  

as í  como de los  aspectos  c l í n icos  y  rad iográf i cos  que  

permi t an  l l egar  a  un d iagnós t i co y  p lan de  t r a t amiento  

acer t ados.  De igua l  mane ta inc luye  aspectos  impor t antes  en  

la  t oma de  impres iones,  r eg is t ros  in t e rmax i la res , oc lus ión ,  

p rocesamiento,  co locac ión y  con t ro les  p rotés i cos .    
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I . -  INTRODUCCIÓN 

La  Organ izac ión  de  las  Nac iones  Unidas  (1991)  en  e l  

marco  de  los  es tud ios  sobre  pob lac iones en  e l  mundo,  t omó 

en  cons ide rac ión  la  d is t r i buc ión  de  los  su je t os  anc ianos ,  

subd iv id iéndo los  por  p rocedenc ia,  sexo,  edad  y  f o rmu ló  

p rev is iones  demográf icas  que  son  in t eresantes  pa ra  

en tender  cómo será la  represen tat iv idad de  es tos  ind iv iduos 

en  los  p róx imos años .  En las  p royecc iones rea l i zadas  para  

e l  f u t u ro  ce rcano  se  ca lcu ló  que  para  e l  año  2050  las  

pe rsonas  con  más  de  60  años  en  e l  mundo  pasarán  desde  

los  ac tua les  600  mi l l ones  a  2  mi l l a rdos,  con  una  v ar iac ión  

porcen tua l  de 10% a l  21%.   

 

De  es ta manera,  la  soc iedad de  los  años  f u t uros  es tará 

compuesta  po r  una pob lac ión  que enve jece (Hernández,  

2001) .   Para  los  i nd iv iduos  anc ianos,  un  buen  es tado  de  

sa lud  buca l  y  una  capac idad mas t i cator ia  sa t i s f ac tor ia  son  

impor t an tes  pa ra   una  buena  ca l i dad  de  v ida,  ya  que  es tas  

s i tuac iones  in f luyen  t anto  en  la  compos ic ión  de  la  d ie ta ,  las  

consecuentes  repercus iones  sobre  la  sa lud  genera l  as í  como 

en  la  soc ia l i zac ión .  
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Para  e l  pac ien te  desden tado  t o t a l  su  rehab i l i t ac ión  

requ iere  de p ró tes is  t o t a les ,  que  le  deben  devo lve r  l a  

es té t i ca,  l a  fonét i ca,  l a  f unc ión  mas t i cator ia  perd ida y  que  

además  deben ser  es tab les ,  cont r i buyendo  a  que  e l  mismo 

conserve  o  recupere  su  sa lud  genera l ,  man ten iendo  e l  

s i s t ema es tomatognát ico en cond ic iones de norma l idad.  

 

Según  f ue repor t ado por  F rank s (c i t ado  por  Chaar ,  1996  

y  S t onk i ,  2004) ,  e l  edentu l i smo t i ene g ran  s ign i f i cado  para 

un  ind iv iduo  en  t érminos  de  ca l i dad  de  v ida  y  se  resume en :  

nu t r i c ión,  f onac ión ,  autoest ima  y  aceptac ión soc ia l .  

 

Según  la  Federac ión  Dentar ia  In te rnac ional  ( 1987) ,  l a  

p rev alenc ia  de l  edentu l ismo d i f i ere  substanc ia lmente  en  la  

mayor í a  de  los  paí ses  de l  mundo .  A lgunos  de  los  í nd ices  

más  a l t os  son encont rados en  e l  Re ino  Un ido  y  Nueva 

Ze land ia,  y  l os  más  ba jos  en  Estados  Un idos  (Chester,  2002). 

En  Suec ia 49% de  las  personas  de  54  a  64  años  de edad  no  

poseen  n ingún d iente,  sub iendo  hasta un  65% en  e l  grupo  

de  65  a 74  años  de  edad (Et t inger,  1993).  En v ar ios  paí ses  la  

p rev alenc ia  de edentu l i smo es  mayor  en  mu jeres  que en  

hombres  (Spanish Geriat r ic Oral Health Research Group, 2001). 
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Venezue la  no  se  escapa  de  las  t endenc ias  mund ia les  y  

una  de  las  ca rac ter ís t i cas  más  re levantes  de  la  soc iedad  

ac tua l ,  es  e l  constante  incremento  de  la  pob lac ión  de  

adu l tos  mayores .  Según e l  Ins t i t u t o  Nac iona l  de Estadí s t ica  

(2001) ,  l a  pob lac ión  venezo lana  se es t imó  para esa fecha en  

24 .765.581  hab i t antes  y  l a  pob lac ión  mayor  de  60  años  en  

1 .711.298 ,  represen tando  es to  e l  6 . 9% de l  t o t a l  de  

hab i tan tes .  Para  e l  año  2006,  es te  segmento  de  la  pob lac ión  

exper imen tó  un  aumento,  l l egando  a  2 .109.427  personas  lo  

que  equ iv a le  a  7 .80% de l  t o t a l  de habi tantes  para ese  año.  

  

Las  proyecc iones  para e l  2010 ind ican  que  es te  

c rec imiento  cont inuará ,  es t imándose  en  2.519.751  (8. 73% 

de l  t o t a l  de  habi tan tes) .  Es to  se  debe  en  g ran  par t e  a l  

i nc remento  de  las  expectat ivas  de  v ida  como una  de  las  

consecuenc ias  de  los  adelan tos  exper imentados  en  e l  

ámb i t o  c ient í f i co  y  t ecno lóg ico  que  repercuten  pos i t ivamente 

en  e l  d iagnóst i co  y  t ra tamiento  de  en fe rmedades  p rop ias  de  

la  t e rce ra  edad .  T ras  es te  aumento  de  la  pob lac ión  

ger iá t r i ca,  t amb ién se p roduce  un inc remento  de  las  

neces idades  de  la  a t enc ión  méd ica  y  odon to lóg ica ,  

de terminado  por  l as  ca rac ter í s t icas  p rop ias  de l  

env e jec imiento  que  generan en  muchos  casos  d i f e ren tes  
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grados  de inva l i dez  f í s ica  y / o  menta l .  E l  s is t ema 

es tomatogná t i co  igua lmen te se  v e  afec tado  por  la  

degenerac ión  t isu lar  p rop ia  de  la  edad ,  t r aduc iéndose  en  

una  mayor  i nc idenc ia  de  la  en fermedad  per iodonta l  y  

pé rd idas dentar ias  determinadas por  es te cuadro c l ín i co.  

  

Los  efec tos  de l  env e jec imiento  en  e l  hueso  a lveo lar  son  

muy parec idos  a  los  que  se  man i f i es tan  en  e l  s i s t ema óseo  

genera l .  As í  mismo,  l a  mucosa  buca l  se  vue lve  más  f ina,  l isa  

y  seca  con  un  aspecto  más sat inado  y  edematoso  y  con  

pérd ida  de  la  e las t ic idad  (Pisanty,  Mersel,  Markitziu,  1989).  

Es tos  camb ios  f is io lóg icos  degenerat ivos  generan  una  se r ie  

de  inconven ientes  en  los  pac ientes  por t adores  de  p rótes i s  

t o t a les  muco-sopor t adas  (PT M) deb ido  a l  impor t ante 

compromiso  en  cuan to  a  la  es tab i l i dad  y  re t enc ión  de  las  

mismas .  

  

En  base  a es to,  l a  odon to logía  se  ha  preocupado  por  e l  

t r a t amiento  y  p rev enc ión  de la  e t i o logía  mu l t i f ac t o r ia l  de l  

eden tu l i smo,  con  lo  que se  ha log rado  una  d isminuc ión  en la  

cant idad  de  personas  edén tu las .  E l  r ec iente  énfas is  

impues to  en la  odonto logía  con e l  adv enimien to  de  

d i f erentes  mate r ia les  y  l os  p rogresos  en  p roced imientos  
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r es tauradores ,  han  amp l iado la  l ongev idad de  la  dent i c ión  

na tura l .  S in  embargo  gran  cant idad  de  la  pob lac ión  es tá  

comp le tamente  desdentada  o  pa rc ia lmen te  dentada  en  e l  

mundo .  S i  b ien  es tos  datos  son  menores  en  re lac ión  a  

épocas  pasadas,  e l  edentu l ismo cont inúa  s iendo  un  

p rob lema soc ia l  en  nuest ros  pa íses ,  que  debemos  reso lver  

(Pal la, 1998).  

 

La  Odonto logía  es  una  d i sc ip l i na,  que  en  t odos  sus  

aspectos  se  muest ra  eminen temente  ob je t iva ,  donde e l  

conoc imien to  t eór i co  debe  necesar iamente  es tar  

acompañado  por  l a  p rác t i ca,  ya  en  e l  mode lo  o  en  e l  

i nd iv iduo .  La  senda  para  cump l i r  es te  p ropós i t o  no  es  ot ra  

que  e l  ad ies t ramiento  pau la t ino  que  conduzca  a  la  

adqu is ic ión de  dest rezas ps icomotoras  que permi t an 

a l canzar  a l  es tud iante los  me jo res  log ros  en su prác t ica.   

 

En  es te  mismo orden de  idea ,  l os  p r inc ip ios  pa ra  la  

f abr i cac ión  de  una  p rótes is  t o t a l  son  a lgo  que  t odo  

odon tó logo  de  prác t i ca  genera l  debe  conocer  y  es  

responsab i l i dad  de  t odas  las  un iv ers idades  e l  asegurarse  

que  sus  a lumnos  aprendan es tos  conceptos  (Revoredo, 

2007).  
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Por  lo  t anto la  presente  monograf í a  t i ene como ob jet ivo  

p r inc ipa l  proponer  un  p rotoco lo  pa ra  la  t oma de  dec is iones  

en  la  e laborac ión de  p rótes i s  t o t a les .  
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I I .  REVISIÓN DE LA LITERATURA 

El  concepto  de  P rótes is  Den ta l  en  la  ac tua l i dad  se 

encuent ra  i n t egrado dent ro  de l  contex to  amp l io  de l  pac iente 

como una  un idad  f unc iona l ,  que  requ iere  un  t r a t amiento  

in t egra l ,  par te  de l  cual  es  e l  t r a tamien to  protés i co.   

 

En  e l  esquema s igu iente ( f i g .  1) ,  se  o f rece  una  

panorámica de  los  t i pos  de p ró tes i s  buca l .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 Clasificación de las prótesis. Tomado de Plasencia 1988.  



8 
 

Dent ro  de  es ta  c las i f i cac ión  se  encuen t ran  las  p rótes is  

remov ib les  t o t a les ,  cuyo  es tud io  represen ta  e l  i n t e rés  de l  

s igu iente t r aba jo.  

 

Según  Geer ing  y  Kunder t  ( 1989 :3) ,  “ e l  t r a t amiento  de  un  

pac iente edéntu lo  es  una t area  méd ica.  Se  t r a ta  de  

res tab lecer  e l  equ i l i b r i o  (homeostas is )  de l  s i s t ema  

mas t icato r io ,  es  dec i r  de  c rear  unas  cond ic iones  sanas ,  

basadas  en la  re lac ión a rmónica  ent re  la  oc lus ión  den ta l ,  la  

muscu latura,  l as  ar t i cu lac iones  t emporomand ibu lares  y  en  

s i s t ema nerv ioso cent ra l ” .  

 

De  es ta manera,  e l  t r a t amien to p rotés ico  presupone  

mucho  más  que  la  s imp le  hab i l i dad  manua l  para  e laborar  l a  

p rótes is  denta l ,  e l  t r a t amien to ópt imo  de un  pac iente 

edén tu lo  no  es  pos ib le  s in  unos  conoc imien to  bás icos  de  

ana tomía,  f is io log ía,  pato log ía,  f i s iopa to logía,  r ad io logía ,  

mic rob io logía ,  f armaco logía ,  neuro logía,  ps ico logía ,  

o t or r i no la r ingo logía,  ps iqu ia t r í a  y  ger ia t r ía .  

 

Aunado  a  es t o,  se  deben  rea l i za r  cor rec ta  y  

secuenc ia lmente  t odos  los  pasos  que  con l levan  a su  

const rucc ión,  es tando cons ien tes  de que cada  paso  es  e l  
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más  impor t ante.  S iendo un  con junto de  pasos ,  

p roced imien tos  y  exámenes  aux i l i a res  so l ic i t ados  para  un  

pac iente  con  ca rac te r ís t i cas  de te rminadas  def in ido  como 

p rotocolo  (Diccionar io Encic lopédico U.T.E.H.A,  1953) ,  se  

p ropone un  protoco lo  como gu ía  para  la  e laborac ión  de  

p rótes is  t o t a les .   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 2 Protocolo para la toma de decisiones en la elaboración de prótesis 

Totales. La autora, 2008. 
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1 .  HISTORIA CLÍNICA EN EL PACIENTE EDENTULO.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La  H is to r ia  c l í n i ca es tá compuesta  de una ser ie  de f ases  

(F ig .  3 )  ent re  e l l as  aborda je,  anamnes is ,  exámen c l í n ico  y  

ha l l azgos  ob jet ivos  que  permi t an  l l egar  a  un  d iagnóst ico ,  

p ronós t i co  y  p lan  de  t r a tamien to  adecuado que  l l ev e a  

sa t i s f acer  l as  neces idades y  expec ta t iv as  de l  pac ien te 

edén tu lo  to ta l .  

 

Fig. 3  Fases en la realización de la historia clínica en prótesis Totales. La 

autora, 2008. 
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La  f rase  “nunca  t ra t es  a  un  pac iente  a l  que  no  conozcas ”  

eng loba  un impor t ante  concep to  en  e l  t r a t amiento  den ta l ,  

pa r t i cu la rmente  en  e l  t r a t amien to  de l  pac iente  edéntu lo  t o ta l  

(Geer ing y Kundert,  1989;  Boucher,  1975).  E l  aborda je  

comienza  con  l a  observac ión  y  ev a luac ión  de l  pac iente .   

Cuando  és te  ent ra  en  e l  consul to r io  den ta l   se  deben  

ev a luar  sus  f unc iones  motoras ,  sus  rasgos  f ac ia les ,  su  

ac t i tud  menta l  y  su  capac idad  de  adap tac ión.  Una  v ez se  

en tab le  conv ersac ión ,  debe indagarse  acerca  de  su  mot ivo  

de  consu l t a  y  de  su  h i s t o r ia  méd ica  y  med icamentos  que  

es té  rec ib iendo .  La  anamnes is  más  e l  examen c l í n ico,  deben  

permi t i r  confecc ionar  una  h is t or ia  c l í n ica  comp leta,  ún ica  

manera  de  l l egar  a  un d iagnós t ico acer t ado 

 

De  es ta  manera  la  rehab i l i t ac ión  protés i ca de l  pac iente 

edén tu lo ,  const i t uye  para  e l  odon tó logo  no  só lo  un desaf ío  a  

sus  capac idades  t écn icas ,  s ino  t amb ién  a  su  capac idad  para  

capta r  l os  p rob lemas  emoc iona les  de l  pac iente .  Por  l o  tan to ,  

e l  éx i t o  de l  t r a t amiento  depende  de  una  in t e racc ión  comp le ja  

de  f ac tores  ps ico lóg icos ,  b io lóg icos  y  const ruc t ivos  (Langer,  

Michman, Seifert,  1961; Car lsson, 1998). 
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Desde  e l  punto  de  v i s t a  ps i co lóg ico,  en  1950,  e l  Docto r  

M.M.  House  ideó  un  s is t ema de  c las i f icac ión  en  base  a  la  

respuesta  ps i co lóg ica  de  los  pac ientes  edentu los ,  que  

depend ió  es t r i c t amente  de su  impres ión  c l í n i ca .  House 

c las i f icó  a  l os  pac ientes  en 4  t i pos  (Gamer,  Tuch,  Garcia,  

2003): 

 

1 .  F i l osóf i co :  Es tos  pac ien tes  aceptan  s in  

cuest ionamien to  su  neces idad  de  t r a t amiento  con  

p rótes is  t o t a l  y  es tán  d i spuestos  a  acep ta r  e l  j u i c io  de l  

odon tó logo en cuanto a l  d iagnós t i co y  t r a t amiento.  

 

2 .  C r í t i co:  Es tos  pac ientes  son  los  que encuent ran fa l l as  

en  todo  lo  que se hace  para  e l l os .  Nunca  es tán  

contentos  con sus  ante r io res  odon tó logos .  

 

3 .  H is t é r ico:  Es tos  pac ien tes  son  descu idados con  su  

sa lud  bucal ,  dentofób icos  y  es tán  poco  d i spuestos  a  

adap tarse  a l  uso  de la  p rótes is .  S i  b ien  es tos  

pac ientes  pueden  t ra t a r  de usar  l a  p rótes i s ,  e l l os  

f r ecuentemente  suspenden  e l  uso  de  la  misma porque  

esperan  que és ta se v ea y  func ione como los  d ientes  

na tura les .  
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4 .  Ind i f erente:  Es te  pac iente  t iende  a  no  ser  cu idadoso  

con  su  imagen personal .  Con  f recuenc ia  buscan  

t ra t amiento so lo  por  i ns is tenc ia  de su f ami l i a ,  e l los  

pueden sobrev iv i r  s in  e l  uso de  sus  prótes is .  

 

Además  de  cata logar  a l  pac ien te  desde  e l  punto  de  v i s t a  

soc iocu l t ura l  y  ps i co lóg ico,  es  impor t ante  entender  sus  

deseos ,  esperanzas y  requer imien tos .  En  efec to ,  muchos  

pac ientes  edén tu los  t i enen expectat ivas  no  rea l i s t as  con  

respecto  a  l os  resu l t ados  es té t i cos  y  func iona les  de  la  

rehab i l i tac ión  protés i ca  t o t a l .  E l  odontó logo  debe  se r  lo  

su f i c ien temente f l ex ib le  para adapta r  su  conducta  a  cada  

pac iente en f orma ind iv idua l  

 

A  pa r t i r  de  es ta  cons ide rac ión  resu l t a  c laro  cuán  

impor t an te  es  cond ic ionar  l a  conduc ta  de  los  pac ientes  con  

respecto  a l  odon tó logo,  para  me jo ra r  su  d ispon ib i l i dad y  

contener  l a  ap rehens ión  que  susc i t a  en  e l l os  l a  t erap ia .  

Hirsch,  Lev in y T iber (1972),  encont ra ron que los  pac ientes  

inv o luc rados  en  f orma ac t iva  con  las  f ases  de  la  t e rap ia  

es tán más sat is fechos,  que aque l los  no inv o lucrados.   
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Así  mismo en  los  es tud ios  rea l i zados  por  Corah,  O’Shea, 

y Bissel l  (1985),  se  ev idenc ió que  los  pac ientes  que  no  han  

ins tau rado  un  buen  d iá logo  con  e l  odon tó logo  es tán  menos  

sa t i s f echos  que  aquel los  que  log ra ron  un  d iá logo  

const ruc t ivo con e l  p rofes ional .  

 

Como en  cua lqu ie r  t r a t amiento  odonto lóg ico,  l a  h is t o r ia  

c l ín i ca  p rovee  de  in fo rmac ión  v i t a l  que  per mi t e  p lan i f i ca r  

ap rop iadamente.  E l  conoc imiento  de l  es tado  de  

sa lud/enfermedad  de l  pac ien te,   su  med icac ión  y  sus  

t e rap ias  denta les  p rev ias  p roveen  in f ormac ión  ind ispensable 

pa ra  opt imiza r  e l  curso  de l  t ra t amiento  y  ac recentar  e l  éx i t o  

de l  mismo.  

 

As í  mismo,  med iante  la  rea l i zac ión  de  una  anamnes is  

de ta l l ada,  e l  odontó logo  t i ene  la  opor t un idad  de  conocer  

de terminadas  ca rac ter ís t i cas  de  la  pe rsona l idad  y  de  la  v ida  

de l  pac iente  que  qu izá  puedan  t ener  un  e fec to  negat ivo  o  

pos i t ivo  sobre  e l  desar ro l l o  o  e l  r esu l t ado  de l  t r a t amiento  

(Geering y Kundert, 1989).  

 

Como ya  se  d i j o ,  e l  éx i t o  en  e l  t ra tamien to  de  dentaduras  

comp le tas ,  depende  de  la  va lo rac ión  minuc iosa  de l  es tado  
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f í s ico  y  men ta l  de l  pac iente  y  de  que  la  e lecc ión  de l  

t r a t amiento p roporc ione den taduras  comp le tas  que  

sa t i s f agan  las  neces idades  de l  mismo.  Según  DeF ranco y  

O r tman  (De l  l i b ro  de  W ink ler  cap i t u lo  4 ,  2001) ,  es  una  t area  

d i f í c i l  dominar  con  maes t r í a  las  hab i l i dades  necesar ias  pa ra  

e laborar  den taduras  comp letas ;  i gua lmente desaf iante  es  

adqu i r i r  l as  hab i l idades  necesar ias  para  t r a t ar  a l  pac iente  

como un t odo.   

 

Para  obtener  un  resu l tado p redec ib le  es  impor t ante  

p roceder  a  una  cu idadosa  eva luac ión  de  las  cond ic iones  de  

sa lud  genera l  y  o ra l  de l  pac ien te,  ent re  e l l as  l as  causas  de  

pérd idas  dentar ias  ( car ies ,  en fermedades  per iodonta les ,  

t r aumat ismos ) ,  as í  mismo obtener  i n f o rmac ión  acerca   de  las  

p rótes is  ex is tentes ,  háb i t os ,  de  las  expec ta t iv as  y  de la  

s i tuac ión ps ico lóg ica de l  mismo (Berg, 1993).   

 

E l  pac iente  ger iá t r i co  puede  t ener  l im i t ac iones  en  

muchos  aspectos :  p rob lemas  s i s t émicos  y  po r  acc ión  de  

med icamentos .  E l  anc iano  es ta  f r ecuen temente  afec tado  por  

en fermedades s i s t émicas  que  requie ren  de un  t r a t amiento  

f a rmaco lóg ico.  Se  ha ca lcu lado  que e l  55% de los  

med icamentos  inger idos  por  e l  anc iano  inh iben  la  sa l ivac ión  
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(Kreher,  Graser y Handelman, 1987).  As í  mismo padece 

p rob lemas p rop ios  de l  envejec imiento  y  o t ros  de  o rden  

ps ico lóg ico  sensor ia l ,  men ta l ,  d i f i cu l tad  de mov i l i zac ión ,  

e t c ; (  Hernández,  2001),  

 

 que  debemos  t omar  en  cuenta  para  

l l ev ar  a  buen t é rmino la  rehabi l i t ac ión.  

Hay au tores  que p lantean la  neces idad  desde e l  

comienzo  de l  t r a t amiento  de in f ormar  y  educar  a l  pac iente  

sobre e l  t i po de  t r a t amiento  que  v a  a  rec ib i r ,  de  modo  que  

conozca  cond ic ionante,  t r ascendenc ia,  pos ib les  l im i t ac iones ,  

as í  como par t ic ipac ión  y  cooperac ión  que  deben  apor t ar  

(Gray y King, 1980).  

 

2 .  EXAM EN CLÍNICO DEL PACIENTE EDENTULO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 4  Examen clínico  en prótesis Totales. . La autora, 2008. 
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Como se  descr ib ió  en  e l  apar t ado  anter io r ,  l a  eva luac ión  

de l  pac iente  con  dentadura  comp le ta  inc luye  la  v a lorac ión  

de  sus  cond ic iones  ps ico lóg i cas  (Gamer, Tuch y Garcia, 2003) 

y  f í s i cas  ident i f i cadas   en su  h i s t o r ia ,  as í  como las  

cond ic iones  f ac ia les  y  buca les  en  las  cua les  deberá  ser  

en focado e l  es fue rzo de l  t ra t amien to.  

 

E l  examen c l ín i co  cons is t e  en  de terminar  o  aver iguar  

c ie r t as  c i rcuns tanc ias ,  hechos  y  es tados  pato lóg icos .  En  

odon to logía,  cons is t e  en  acumu la r  da tos  para  f ormu la r  e l  

d iagnóst ico (Cátedra de Dentaduras Totales, 1992).  

 

E l  exámen de las  bocas edén tu las  deberá ser  v isua l  y  

pa lpató r io  y  se  deberá   e f ec tua r  después  de l  i n t er rogator io  

p re l iminar  que hace  e l  odontó logo .  

 

 Como lo  expresan  Ma lp i ca  y  Rossel l  ( 2007) ,  cuándo se 

va  a  const ru i r  una p rótes i s  t o t a l  sea super ior ,  i n f er io r  o  

ambas ,  l o  p r imero  que se  debe  rea l i za r  es  un  deta l l ado y  

minuc ioso  es tud io  semio lóg ico  (v er  F ig .  4 ) ;  l os  dedos  deben  

t ransmi t i r  t odos aquel los  deta l l es  que  la  v i s t a  no  a lcanza a  

d i s t i ngu i r .  Hecho e l  es tud io  fac ia l  que  reve lará  la  presenc ia  

o  no  de  anorma l idades ,  se  comienza  con  e l  es tud io  t o t a l  de  
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l a  cav idad  buca l ;  ap rec iándose  la  t on ic idad  y  

desp lazamiento  de  los  múscu los  lab ia les  para  p reven i r  a l  

pac iente  de  las  pos ib les  mo les t ias  durante  la  t oma de  las  

impres iones,  pa ra  luego  conocer  l os  e lementos  anatómicos 

de l  t er reno  p rotét ico.  

 

 Los  d iv ersos  au to res  que  se han  ocupado  del  examen 

c l ín i co  (House,  W higth ,  G i f f en,  Ne l l ,  Randal l ,  e tc . ) ,  

co inc iden  en té rminos  genera les  en cuanto a  la  manera  de  

encara r lo  y  en  que  t odo  lo  que  se  observe  se  deberá i r  

ano tando  en  la  h i s t or ia  c l í n ica  (Cátedra de Dentaduras 

Totales,  1992)).  

 

 Los  t e j i dos  protés i cos  son  denominados  t amb ién  

t e r reno p ro tés ico,  es tos  son una  un idad  b io lóg ica 

const i t u ida  por  hueso  y  mucosa  adher ida,  l os  cua les  van a  

sopor t ar  e l  t r aba jo de las  p rótes i s  (W ink ler, 2001).  

 

 As í  t enemos  entonces  que en  e l  max i la r  super ior  

nuest ro  t er reno  p rotés i co se rá :   

 

 1 . -  Mucosa  que  recubre  los  procesos  óseos  de l  r eborde 

a lv eo lar  y  pa ladar  duro,   2 . -  Reborde res idual ,  3 . -  Bóv eda  
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pa la t ina,  Pa ladar  b lando  ( zona  v ibrát i l ) ,  4 .  F ren i l l o  ante r io r  

(v es t ibu lar ) ,  5 . -   F ren i l l os  l a te ra les ,  6 . -  Pap i la  i nc is iva ,  7 . -  

Rugos idades  pa lat i nas ,  8 . -  Ra fe med io,  9 . -   Foveó las  

pa la t i nas ,  10. -  Zona  de l  se l l ado  poste r io r  (Postdamming) ,  

11 . -  Tuberos idades  max i lares ,  12. -Surco  ves t ibu lar  ante r ior ,  

13 . -  Surco  v es t ibu la r  pos ter io r ,  14. -  Surco  ptér igomax i la r  o  

hamu la r .  

 

 En  cuanto  a  la  Mand íbu la  se  encuent ra :  1 . -  Mucosa  que 

recubre  los  procesos  óseos ,  2 . -  Reborde  res idua l ,  3 . -  

F ren i l l o  l ab ia l ,  4 . -  F ren i l l os  l a t e ra les ,  5 . -  F ren i l l o  l i ngua l ,  6 . -  

Surco  v es t ibu lar  ante r io r ,  7 . -  Surco  v es t ibu lar  pos ter ior ,  8 . -  

L í nea  ob l i cua  ex terna,  9 . -  L í nea  ob l i cua  in t e rna ,  10 . -  Pap i la  

p i r i f o rme,  11. -  Surco l i ngua l  (Malpica y  Rossell ,  2007). 

 

 Debemos  cons ide rar  tamb ién  los  t e j i dos  

pa raprotés icos ,  que  son  t odos  los  t e j i dos  c i r cunvec inos a l  

á rea  protés i ca y  que se re lac ionan  d i rec ta  o i nd i rec tamente  

con la  p ró tes is  t o t a l  s in  se r  sopor t e  de e l l a .  

 

 Los  t e j i dos  pa raprotés icos  de l  max i lar  Super io r  son:  

Pa ladar  b lando,  Mucosa  que  recubre:  Área  ves t ibu la r ,  l ab io  



20 
 

super io r ,  car r i l l o ,  Múscu los :  Mi r t i f orme,  canino,  orb icu lar  de  

los  l ab ios  (Haz super io r )  y bucc inador  ( i nserc ión super ior ) .  

 

 Los  t e j i dos  pa raprotés icos  de  la  mand íbu la  son:  Par t e  

poste r io r  de  la  papi la  p i r i f orme,  Lengua,  p iso  de  la  boca ,  

Mucosa  que  recubre:  Área  v es t ibu lar ,  l ab io  i n f e r io r ,  ca r r i l lo ,  

Múscu los  como e l  Orb icu lar  de  los  l ab ios  (haz in f er io r ) ,  

t r i angu lar ,  cuadrado  de  la  ba rba ,  bor la  de l  men tón,  

bucc inador  ( i nse rc ión in f er ior ) ,  mi loh io ideo  (W ink le r ,  2001)  

 

 E l  examen de l  t e r reno  protés i co  debe  hacerse  de  una 

manera  o rdenada  y  metód ica ,  l l evando  anotac ión  de  cada  

una  de las  eva luac iones rea l izadas .  

 

2 .1.  Mucosa.  

 E l  examen buca l  debe  ve r i f ica r  en  espec ia l  e l  es tado 

de  las  mucosas,  para  exc lu i r  l a  p resenc ia  de  h iperp las ias ,  

i n f l amac iones ,  sobreproducc iones  micó t i cas  y  u lce rac iones.  

La  sa lud de  la  mucosa t i ene  g ran impor t anc ia  para  la  

adap tac ión y  es tab i l i dad  de la  p rótes is ,  as í  mismo,  las  

ca rac t e r ís t i cas  es t ruc tura les  y  f unc iona les  de  las  d ive rsas  

á reas  de  és ta  y  su  impor t anc ia  c l í n ica  han  s ido  desc r i t as  
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de ta l l adamente  po r  d iv ersos  auto res  (Boucher,  1975; 

Plasencia, 1988; W inkler, 2001). 

 

 E l  co lor  de  la  mucosa  reve la  mucho  acerca  de  su 

sa lud.  Son  ev identes  las  d i f erenc ias  ent re  una  mucosa  

rosada  y  sana,  y  un te j i do  ro jo  i n f l amado,  e l  p rob lema es  

log rar  que  t oda  la  mucosa  buca l  es té  sana.  La  so luc ión  

va r iará  según  las  d i f erenc ias  en  las  causas  de  la  

i n f l amac ión y  e l  t i empo que los  t e j i dos  han  es tado i r r i t ados.  

 

  A lgunos  t e j idos  se  recuperarán  con  e l  s imp le  reposo  

(man teniendo  las  dentaduras  f ue ra de  boca) ;  o t ros ,  

r equer i r án  res inas  acond ic ionadoras  de  t e j i do  dent ro  de  las  

den taduras  an ter iores  y  ot ros  requer i r án  c i r ugía  para  

hacer los  t an sanos como sea pos ib le .   

 

 Según  aco ta  Geer ing  (1989) ,  l a  sa lud  de  la  mucosa  

depende,  ent re  ot ras  cosas  de  la  a l imentac ión,  que  debe se r  

r i ca  en  v i t aminas  y  a lbúmina.  La  a l imen tac ión  con  f r ecuenc ia  

poco  va r iada  en  los  pac ientes  de  edad  av anzada ,  t i ene  por  

e l l o  un e fec to negat ivo sobre los  te j i dos   
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 No  impor t a  cuá l  sea  e l  p rob lema y  su  t ra tamien to,  l os  

t e j i dos  buca les  deben  es tar  sanos antes  de  t omar  las  

impres iones para las  nuev as den taduras 

 

2 .2.  Sal i va 

 

 .La  sa l iva  in t erv iene  en  e l  p roceso  de  re t enc ión 

p rotés ico,  med iante  una  delgada  capa  de  és ta  que  se  

in t erpone  ent re  l a  mucosa  y  l a  super f i c ie  i n t e rna  de  la  

p rótes is .  Según  Boucher  (1975) ,  e l  p roceso  de  re t enc ión  

v iene dado por  f ac tores  como:   

 

a . -  Cohes ión:  Fuerzas  que  mant ienen  un idas  a las  mo lécu las  

que  f orman un  cuerpo,  por  e jemp lo :  mo lécu las  de  sa l iv a  con  

mo lécu las  de sa l iva.  

 

b . -  Adhes ión:  At racc ión ex is t ente  ent re  l as  super f ic ies  de  

dos  cuerpos d i s t i n t os ,  por  e jemp lo :  mucosa-sa l iv a,  sa l iva -

p rótes is   

 

c . -  Tens ión  super f i c ia l :  Fuerza  que  debemos  e je rcer  pa ra  

ag randar  l a  super f ic ie  de un l íqu ido hasta romper  su  un ión 
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cohes iv a.  En  la  sa l iva  es ta  t ens ión  super f ic ia l  es  muy  

e lev ada.  

 

d . -  A t racc ión  cap i la r :  Es  una  f uerza  desar ro l lada  a  causa  de  

la  t ens ión  super f i c ia l ,  que  hace  que  la  super f ic ies  de  un  

l í qu ido  se  e lev e  o  ba je  cuando  es tá  en  contac to  con  un  

só l i do.  

 

 Por  l o  anter iormente expuesto,  l a  cant idad  y 

cons is t enc ia  de la  sa l iva  afec tará  la  es tab i l i dad  y  re t enc ión  

de  las  dentaduras  y  e l  confo r t  con  e l  cua l  e l  pac ien te  las  

puede  usar .  La  humedad  es  necesar ia  pa ra  que  ac túen  los  

f ac tores  no rma les  de re t enc ión .  

 

 E l  exceso  de  sa l iv a  comp l i cará  la  t oma de  impres ión  y  

se rá f as t id ioso para  e l  pac iente,  l a  f a l t a  de  sa l iva  o  

xe ros tomía,  presenta  a lgunos  p rob lemas  más  comp le jos  

como d isminuc ión de  la  capac idad  ret ent iva  y  puede  haber  

do lo r  e  i r r i t ac ión.  (P lasenc ia ,  1988)  

 

 La  sa l iv a g ruesa  y  v i scosa  t amb ién  puede causar  

p rob lemas.  E l l a  puede f o r za r  l a  dentadura  f uera  de  su  

pos ic ión  cor rec ta,  además  comp l i ca  la  t oma de  impres iones 
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y  es  uno  de  los  f ac tores  que causa  que  e l  pac ien te  s ienta  

nauseas  mient ras  se  le  es tá  tomando  la  impres ión y  después 

de  la  co locac ión  de  las  nuevas  dentaduras .  Lo  idea l  es  que  

haya  un  f l u jo  moderado  de  la  sa l iv a  t i po  seroso ,  que  es  lo  

más  f recuente (Boucher ,  1975) .  

 

 La  ev a luac ión  c l í n ica  de  la  cons is t enc ia  sa l iva l  se  debe 

rea l i za r  con e l  mango de un  ins t rumento  en  la  zona  

sub l ingua l ,  debiendo és ta hacer  un  h i l o  a l  r e t i r ar  e l  mango  

de l  mismo de es ta  zona.   

 

2 .3.  Tamaño y Forma de los Maxi la res  

 E l  t amaño  de l  max i lar  y  l a  mand íbu la  determinan  e l  

t amaño  de l  as iento  basal .  

 

En  t é rminos  genera les  mient ras  

más  g rande  sea  e l  t amaño,  mayor  se rá  e l  sopor t e ;  mient ras  

más  amp l ia  sea  la  super f i c ie  de  contac to,  mayor  se rá la  

re tenc ión  (W inkler,  2001),  pero  a  veces  e l  g ran  t amaño  puede  

deberse  a  h iper t ro f i as  óseas  que en  vez  de  f avorecer ,  

pe r jud ican  la  re t enc ión  o  d i f icu l t an  la  co locac ión  de  la  

p rótes is .  Ta les  par t i cu lar idades  deben  observa rse  para 

es tud iar  l a  pos ib i l i dad de  cor recc ión  qu i rúrg ica.  
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Fig. 5  Relaciones Intermaxilares.  
      Tomado de Geering 1989. 

 Ex is ten  t res  t amaños  re la t ivos  ent re  ambas a rcadas:  

(v er  F ig .  5)  T ipo  I :  E l  max i la r  y  l a  mandíbu la  son de l  mismo 

t amaño,  T ipo  I I :  La  mand íbu la es  menor  que  e l  max i la r ,  T ipo  

I I I :  La  mand íbu la  es  mayor  que  e l  max i la r .  Es to  se  denomina  

re lac ión  in te rmax i la r  y  nos  de f ine la  c las i f i cac ión de Ang le  

(C lase  I  ó  no rmoc lus ión,  c lase  I I  ó  p rognata,  y  c lase  I I I  ó  

re t rogna ta) .  (Plasencia, 1988) 

 

  

 

 

 

 

 Se  debe  t omar  en  cuenta  cua lqu ie r  d iscrepanc ia  en  e l  

t amaño  de l  max i la r  y  l a  mand íbu la,  pues es to t endrá 

impor t anc ia  a l  momento de rea l i za r  e l  enf i l ado den ta r io .  

 

 En  cuanto  a la  f orma de  los  max i lares ,  encont ramos 

que  pueden  se r  cuadrados,  t r iangu lares  y  ovo ides,  hay  

es tud ios  que  sopor t an  la  re lac ión  ex is tente  ent re  l a  f orma  

de l  max i lar  l a  f orma de  la  ca ra   y  l a  f orma de l  i nc is ivo  

cent ra l  (Berry, 1905; Ne lson,  1922 ;  Lowery ,  1923) .   
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2 .4.  Tamaño y Forma de los Rebordes alveolares 

 E l  r eborde  a lv eola r  i dea l ,  es tá  compuesto  por  hueso  de 

buena  ca l i dad  y  res i s t ente,  r ecub ier t o  un i f o rmemente  de  

mucosa  sana,  s in  c i cat r i ces  o  a r rugas  h iper t ró f icas  que  

puedan  afec tar  negat ivamente  la  co locac ión  de  la  p ró tes is ,  

t ampoco  aparecen  f ren i l l os  que  comiencen  muy cerca  de  la  

c res ta  y  pud ie ran  mov er  l a  p rótes is .  Por  desgrac ia ,  es tas  

cond ic iones  no son en abso luto f r ecuentes .  

  

P lasenc ia  (1988) ,  

 

c las i f ica e l  t amaño de los  rebordes  en:  

-  Norma les :  Conservan  una  a l t ura  adecuada  para  da r  

sopor t e  a  la  dentadura comp le ta  y  res i s t i r  sus  

mov imientos  la t e ra les .  

 

-  Resorb idos :  Aún conserv an a lguna  res i s t enc ia  a l  

desp lazamiento la t e ra l  de la  den tadura.  

 

-  P lanos :  Es tán comp letamente resorb idos.   

 

 Pud iéndose  observ ar  que  la  e f ic ienc ia  va  de  más  a  

menos ,  desde  e l  no rma l  a l  reabsorb ido  y  de  és te  a l  p lano ,  

que  es  e l  de peor  p ronóst ico.  
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 En  cuanto  a  la  f orma,  e l  con to rno  de  la  secc ión  

t r ansversa l  de l  reborde  a lveo la r  es  muy impor t an te .  Después  

de  la  ex t racc ión  de los  d ien tes  es ta secc ión  camb ia  de  

manera  rad ica l .  Cuando  se  ex t raen  los  d ientes  e l  r eborde  es  

amp l io  en  su  super f ic ie  oc lusa l ,  pero  cuando  ocur re  la  

reabsorc ión,  e l  r eborde res idua l  se hace  cada  vez más  

angosto  y  co r t o .  E l  reborde  idea l  posee  una  par t e  a l t a  

amp l ia  y  l ados  para le los  (Boucher,  1975).  A  med ida  que  un  

reborde  se  va  hac iendo  más angosto,  se  hace más  agudo  y  

en  consecuenc ia,  i ncapaz de  sopor t ar  t anta  f uerza  como un  

reborde de mayor  amp l i t ud.  

 

 Según  P lasenc ia  (1988) ,   l a  fo rma de l  r eborde  res idua l  

en  sent ido ve r t ica l  se c las i f i ca  en:  

 

-  En  f orma de  U :  S i  es  ancho  y  p lano  por  enc ima,  o f rece 

g ran res is tenc ia  ve r t ica l .  

 

-  En  f orma de  V:  Aún  puede o f recer  c ier ta  res is t enc ia  

ve r t ica l .  

 

-  En  borde  de  cuch i l l o :  De  borde  muy es t recho ,  a f i l ado ,  

s in  n ingún sopor t e  ver t i ca l .  
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 E l  de me jo r  p ronóst ico  es  e l  de  f orma en  U ,  y  e l  de  

peor  pronós t i co  es  e l  de  bo rde  de  cuch i l lo .  Lo  ideal  es  que  

como mín imo haya  de 8 a 12 mm de  encía adher ida.  

 

2 .5.  Relación de los rebordes  en Sent ido hori zonta l  

-  E l  reborde  super io r  es tá  enc ima de l  r eborde in f e r i o r  y  

es  e l  de me jo r  pronós t i co.  

 

-  E l  reborde  in f er ior  es  más  es t recho y  más  cor t o  que  e l  

super io r .  Aquí  e l  pronóst i co  es  ma lo  y  es  necesar io  que 

haya  una ar t i cu lac ión muy b ien  ba lanceada.  

 

-  La  mand íbula  es  mayor  que e l  max i lar  super io r .  Aquí  

sue le  haber  pocas  excurs iones  mand ibu la res  y  cas i  só lo  

hay aper t u ra y  c ier re  y  es  de me jo r  p ronóst ico  que en  e l  

caso anter ior  (Plasencia, 1988).  

 

2 . 6 .  I nserciones musculares 

 Se  debe observa r  l a  pos ic ión f avorab le  o desfavorab le 

de  las  i nserc iones muscula res  y  f r en i l l os  en  re lac ión  con la  

c res ta  de l  r eborde.  Cuanto  más  a le jadas  es tén  es tas  

inse rc iones,  más  f avorab le  es  e l  p ronóst ico.  En  los  casos  de  
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i nse rc iones  muy a l t as  debe  e fec tua rse  c i r ugía  preprotés ica 

( f r en i lec t omia con t écn ica sagi t a l  ó  zetap las t í a) .  

 

2 . 7 .  Forma de l a  bóveda Pala t ina 

 La  fo rma más f av orab le de  bóv eda  pa lat i na es  la  que  

t i ene una p rofund idad  med ia ,  con a r rugas  b ien  def in idas  en  

la  par t e  ante r io r  de l  pa ladar  (Boucher, 1975). 

 

 La  f orma de l  pa ladar  duro ayuda  a  la  re t enc ión  y  

sopor t e  ve r t ica l  de  la  dentadura  super ior .  Es te  puede  se r  

p lano,   en  f o rma de  U  y  en  f o rma o j iv a l .  E l  p lano  y  en  U  son  

las  de me jo r  pronós t i co.  

 

 La  un ión de l  pa ladar  du ro con e l  pa ladar  b lando 

de termina  la  l ongi t ud  poste r io r  de la  p rótes i s  super io r  y  

s i rve pa ra  da r  e l  se l l ado per i fé r i co (á rea de l  pos tdamming) .   

 

 En  cuanto  a l  pa ladar  b lando  ex is t en  t r es  c lases  de  

f o rmas  (Lye ,  1975) ,  

 

que  se  basan  en  e l  ángu lo  que  f orma  

és te  con e l  pa ladar  du ro,  es tas  son:  

-  C lase I :  Es  un pa ladar  b lando  que es  más b ien 

hor i zonta l  en  cont inuac ión  con  e l  pa ladar  duro  en  ángu lo  de  
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180° ,  es  e l  de  me jo r  p ronóst ico  ya  que  hay v ar ios  mi l ímet ros  

en  los  que se  puede co locar  e l  se l l ado per i f ér i co.  

 

-  C lase  I I :  Des igna  aquel los  con to rnos  pa lat i nos  que se  

encuent ran  en t re  c lase  I  y  c lase I I I ,  son pa ladares  más  

inc l i nados  lo  que  hace  que  cada  v ez sea  más  l im i t ada  y  más  

d i f í c i l  de loca l i za r  l a  zona de se l l ado poste r io r .  

 

-  C lase  I I I :  Son  pa ladares  más  agudos,  que  caen  

ve r t ica lmente,  hac iendo  la  zona  de  se l l ado  poste r io r  c r í t i ca  

y  d i f í c i l  de loca l i za r ,  sue len ser  pa ladares  que  se  mueven  

mucho  cuando  e l  pac iente  hab la  o  deg lu te,  l o  que  hace  que  

t engan  un  ma l  p ronóst i co pa ra  consegui r  e l  se l l ado  

poste r io r .  E l l os  norma lmente v an  acompañados  de  bóv edas 

pa la t i nas  en f orma de V.   

 

2 . 8 .  Lengua 

 La  lengua,  es  un  órgano  que  in t e rvendrá  en fo rma 

p redominante  en  e l  éx i t o  o  f r acaso  de nuest ra  p rótes i s  ya  

que  cua lqu ier  mov imiento de  la  l engua t i ende a 

desestab i l i za r  l a  prótes i s .   
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 La  lengua  es  e l  f ac t or  más  impor t ante  en  cuan to  a  la  

re tenc ión  de la  dentadura in f e r ior .  Se  debe  observa r  

pa r t i cu la rmente su vo lumen y  mov i l i dad.  

 

 S i  e l  t amaño  es  norma l ,  e l  p ronóst i co  es  bueno,  po r  e l  

cont rar io ,  s i  es  pequeña  habrá  p rob lemas  con  e l  se l l ado en  

la  zona  l i ngua l  anter ior ,  po r  lo  genera l  l a  l engua pequeña  se  

hará  hac ia  a t rás ,  a le jándose  de  los  d ientes  antero in f er io res  

y  con  e l l o  se  romperá  e l  se l l ado  marg ina l  y  s i  es  g rande  

t rae rá prob lemas en  la  t oma de  impres iones.   

 

2 .9.  Espacio  Subl ingua l  y  Espacio  Retromi l ih io ideo 

 P lasenc ia  (1988) ,   descr ibe  que  e l  espac io  sub l ingua l  

es tá  l im i t ado  en  la  pa r t e  de lan tera  por  e l  r eborde a lveo la r  

an ter ior ,  o  l o  que  de  é l  quede,  has ta  la  zona  de  b i cúsp ide  de  

cada  lado  y  de t rás  po r  e l  r ep l i egue  sub l ingual .  Es te espac io  

con  f r ecuenc ia  nos  ind ica  e l  pos ib le  éx i t o  de  la  dentadura 

in f er ior .  S i  no  ex is t e  o  es  muy pequeño ,  e l  p ronóst ico  será 

ma lo  en cuanto a re t enc ión y  es tab i l i dad .  

  

 En  cuanto  a l  espac io  re t romi loh io ideo,  cuan to  más  a l to  

es  es te  espac io  me jor  pronóst i co  t i ene la  dentadura  in f er io r  

en  cuanto a re t enc ión.  
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2 .10.  Relación Labioalveolar  

 Se  usa  para determinar  l a  re lac ión ent re  l a  c res ta de l  

r eborde  a lv eola r  r es idua l  y  e l  l ab io  pa ra  ambas  a rcadas  

edén tu las  max i la r  y  mand ibu la r ,  pa ra  gu ia r  a l  odontó logo  en  

dec is iones  de:  l a rgo  de  d ientes ,  f abr icac ión  de  una  base  de  

reg is t ros  max i lar ,  y  una  v i sua l i zac ión  de la estética. (Garcia, 

2006). 

 

 Es ta  med ida se rea l i za  con  una  sonda  per iodonta l  

desde  la  par te  super ior  de l  reborde  a l  borde  l i b re de l  lab io .  

S i  l a  med ida  es  de 10  mm o más  es tamos  en  p resenc ia  de  

una  re lac ión  lab ioa lveo lar  la rga,  ent re  8 y  10  mm una  

re lac ión med ia y  menos de 8 mm una  re lac ión cor t a .  

 

2 .11.  Eva luac ión de l a  prótes is an ter ior  

El  examen y  ev a luac ión  de la  p rótes i s  anter ior  es  una  

va l i osa  ayuda  para  t ener  una idea  de  la  exper ienc ia  p rev ia  

de l  pac iente,  su  t o le ranc ia  p ro tés ica  y  sus  conc eptos  

es té t i cos  (W inkler, 2001).   

 

E l  examen de  las  prótes i s  de l  pac ien te  es  f undamenta l  

pa ra  e l  éx i t o  de l  t r a t amiento;  a  par t i r  de  los  aparatos  

p reex is t entes ,  es  pos ib le  ob tener  mucha  in f ormac ión  y  
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d i r i g i r  e l  p lan  de  t r a t amiento  hac ia  so luc iones  más  cónsonas  

con  e l  pac iente  (Bortolott i,  2006).  Las  pr imeras  

ca rac te r ís t i cas  a  ev a luar  son  la  ex tens ión ,  la  es tab i l idad  y  l a  

re tenc ión,  o t ras  observac iones  impor tantes  conc iernen  a  la  

d imens ión  ve r t ica l  de  oc lus ión ,  a l  es tado  de  los  d ientes  

a r t i f i c ia les  y  a l  aspecto es té t ico  y  f onét ico.  Todas  es tas  

ca rac te r ís t i cas  se rán ev aluadas  igualmen te en  las  prótes is  

nuev as ,  po r  l o  t anto  no ahondaremos  en  es te momento  en  

cada uno de es tos  puntos .  

 

So lo  adelanta remos  que  en cuanto  a  la  ex tens ión se  

debe  eva luar  s i  es  cons is t ente  la  d i sc repanc ia  ent re  la  base  

p rotés ica  que  se  debe  rea l iza r  y  l a  de  la  p rótes is  v ie ja .  

Poster io rmente  se  e jecuta  la  p rueba  de  es tab i l i dad  que  

cons is t e  en  e je rce r  una  pres ión  d ig i ta l  sobre  cada  uno  de  

los  premo la res  y  mo la res ,  después  de  haber  separado la  

me j i l l a  de l  l ado  opuesto pa ra  anu la r  e l  e f ec to  de  

es tab i l i zac ión  causado  por  l a  muscu latura,  l a  prótes is  debe  

resu l t ar  es tab le .  Una  de  las  maneras  para ev alua r  la  

d imens ión  v er t i ca l  de  oc lus ión  es  con  una  v is ta  de l  pe r f i l  de l  

pac iente  en  oc lus ión,  és ta t amb ién  se  puede  eva lua r  

f onét icamente  a  t rav és  de  una  conv ersac ión  in f orma l .  Se 

debe  in t er rogar  a l  pac iente  en  cuanto  a  la  op in ión  que  é l  
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t i ene respec to  a  su  prótes i s  en  cuanto  a es tét ica ,  

es tab i l i dad  y  re t enc ión.  La impres ión  de l  pac iente  nos  

ayudará  a rea l i za r  l as  mod i f i cac iones  per t i nentes  pa ra l l egar  

a  l og rar  unas  nuevas p rótes i s  que  sean  de l  ag rado de l  

mismo.  

 

3 .  EXÁMENES RADIOGRÁFICOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E l  exámen rad iog rá f i co en e l  pac iente  edéntu lo  es  

ind ispensab le  antes  de  pensar  en cualqu ier  t i po de  

p roced imien to  p rotés i co.  Es  un  hecho  b ien  documentado  que  

e l  hueso  a lveo lar  es  una  es t ruc tu ra  espec ia l i zada  que  con  la  

pé rd ida de  los  órganos  den ta les  desencadena  un  proceso  de  

Fig. 6  Exámenes Radiográficos en Prótesis total. La autora, 2008  
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r esorc ión  y  remode lac ión  en f o rma p rogres iva  l l egando  en  

a lgunos  casos  a  prov ocar  una  sev era  at ro f ia  mand ibu lar  o  

max i la r ,  s iendo es te fenómeno más  c la ramente  observado  

en  la  mu je r  que  en  e l  hombre ,  l o  que  da  como resu l t ado  

p rob lemas  impor t an tes  pa ra  la  es tab i l i dad  de  los  apara tos  

p rotés icos ,  po r  l o  que  la  v a lorac ión  c l í n i ca y  rad iog ráf ica  es  

de  v i t a l  impor t anc ia  pa ra la  reconst rucc ión f i na l  (Carbajal ,  

1990; Carbajal,  1994).  

 

Las  observac iones  más  f recuentes ,  a  par t e  de  la  

i n f ormac ión  acerca  de  las  va r iac iones  de  la  mor f o logía  

edén tu la ,  son  f r agmentos  rad icu la res ,  d ientes  no  

e rupc ionados,  r ad iopac idades ,  r ad io lucenc ias  y  cuerpos  

ex t raños.  Con  demasiada  f recuenc ia  se  observ a  en  c l í n ica  

que  la  mor f o logía  de l  reborde  no  reve la  l a  ve rdadera  

ana tomía  de l  hueso  subyacen te.  Debe  hacerse énfas is  en  

que  la  e f icac ia  d iagnóst i ca  de  los  es tud ios  rad iog rá f i cos  es  

a l t a  y  e l  r i esgo  por  rad iac ión  es  ba jo  (Du. Kharat,  1991;  

Sumer,  Sumer, Guler y Bicer, 2007).   

 

Según  Boucher  (1975) ,  e l  es tud io  rad iográf i co  de max i lar  

y  mand íbu la  es  ind ispensab le  como par t e  i n t eg ra l  de  

cua lqu ier  eva luac ión  c l ín i ca  pa ra  un  t r a t amiento  protés i co .  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sumer%20AP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sumer%20AP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Guler%20AU%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bicer%20I%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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Es  esenc ia l  pa ra  eva luar  l as  cond ic iones  ex is t entes  en  cada  

pac iente que requ iere de se rv i c io  p ros todónt ico.   

 

Dos  p lacas  rad iográf icas  son de  impor t anc ia  f undamenta l  

pa ra  e l  aná l is i s  y  d iagnós t i co en  p ró tes i s  t o t a l  e l l as  son:  La  

rad iograf í a  panorámica y  l a  rad iog raf í a  cefá l ica  la te ra l  (ve r  

F ig .6)  

 

3 .1.  Radiograf í a  Panorámica  

La  rad iog raf í a  panorámica  es  un  método  aux i l i a r  pa ra  e l  

d iagnóst ico  de  las  enfermedades  de la  cav idad  buca l ,  s iendo  

de  v i ta l  impor t anc ia  en  e l  pac iente  t o t a lmen te  edéntu lo  

an tes  de  la  co locac ión  de  apara tos  pro tés icos  (Fatemeh y  Al i  

Reza, 1997; Sumer et al,  2007).  

 

Según  White y Pharaoh (2004),  en  e l  pasado  los  

odon tó logos  es t imaban las  cond ic iones  para  la  co locac ión  

de  la  p rótes i s  t o t a l  en  base  a l  examen c l í n ico  y  a  l a  h i s t or ia  

c l ín i ca de l  pac ien te,  hoy  d ía  pa ra  un aprop iado  d iagnóst i co  

se  requie re ad ic iona lmen te  una  rad iograf ía  panorámica.  

 

En   l a  guía  de  sa lud  denta l  de  la  Amer ican  Den ta l  

Assoc ia t ion ’s  (2006) ,  e l  púb l i co  es  in fo rmado  que  “un  
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examen rad iográf ico  es  rea l i zado  como un  p rocedimien to  

ru t i na r io   cuando  e l  odon tó logo  lo  cons ide re benef ic ioso  

para su sa lud” .   

 

Es tud ios  rea l i zados  por   Lyman y  Boycher  (1990)  

 

y  W h i t e  

e t  a l  ( 2004) ,  de te rminaron que  las  anoma l í as  que  más  

f recuentemente son observadas  en  mandíbu las  edéntu las ,  

i nc luyen  raí ces  re t en idas,  d ien tes  impactados  por  d iv ersas 

razones y  neop las ias .   

Ha  s ido  repor t ado  que de l  33% a l  41%de los  pac ientes  

edén tu los  mues t ran  pa to logías  (Perrelet,  Bernhard y Spirgi ,  

1977; Spyropoulos,  Patsakas y Angelopoulo,  1981),  po r  l o  t an to  

son  recomendados  es tud ios  rad iog ráf icos  con juntamente  con  

la  va lorac ión  c l í n ica (Lyman y Boucher, 1990).   

 

La  t oma de  una  rad iog raf ía  panorámica  p rev ia  a  l a  

co locac ión  de  un  aparato  protés i co  en  e l  pac iente  edéntu lo  

se  cons ide ra que  es  ind ispensab le  y  de v i t a l  impor t anc ia  no  

só lo  para  e l  d iagnóst i co de  a l t erac iones  no  detec tadas  

c l ín i camente  s ino  que  es  t amb ién  de  ayuda  para  determinar  

a lgunos camb ios  y  es t ruc tu ras  que  comúnmente  son  

observadas  en  e l  pac iente  edén tu lo  y  que  es  necesar io  
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r econocer  antes  de  la  rehabi l i t ac ión  protés i ca  como son  por  

só lo  c i t a r  a lgunos:  l a  a l tu ra a lv eo la r ,  l a  l oca l i zac ión de l  

ne rv io  den ta r io  i n f er ior ,  l a  pos ic ión  de l  agu jero  men toniano ,  

e t c .  (Carba ja l ,  1994) .  

 

So ikkonen,  Amiano  y  X ie  (1996) ,  r e f i e ren  que  en e l  

max i la r  super ior  con  las  rad iog raf í as  panorámicas  podemos 

es tab lecer  re lac ión  de  a l t ura de l  r eborde res idual  con las  

cav idades  cor respond ien tes  a  los  senos  max i lares ,  t amb ién  

ind ican  que  se  puede  juzgar  l a  sev er idad  de  la  a t ro f i a  

depend iendo  de  la  re lac ión  de  la  c res ta  de l  r eborde  con  la  

esp ina  nasa l  ante r io r ,  c las i f i cándo la dependiendo  de  su  

av ance  en  lev e,  moderada  y  sev era  cons iderando  que  la  

a t ro f i a  es  sev era s i  l l ega a a lcanzar  l a  esp ina nasa l .  

 

En  la  ( f i gu ra  7)  se  pueden  observa r  l os  pun tos  de  

re fe renc ia  anatómicos  normales  de l  max i lar  super ior  y  l as  

es t ruc tu ras  que  lo  rodean:  1 .  Apó f is is  mas to ide,  2 .  Apóf i s is  

es t i l o ides ,  3 .  Mea to aud i t ivo ex te rno,  4 .  Fosa  g leno idea,  5 .  

Eminenc ia  ar t i cu la r ,  6 .  P laca  la t e ra l  de  la  apóf is is  

p t er igo ides,  7 .  F isu ra  pte r igomax i la r ,  8 .  T uberos idad  

max i la r ,  9 .  Aguje ro in f rao rb i ta r io ,  10.  Orb i t a ,  11 .  Conducto  

de l  i nc i s iv o,  12.  Agu jero  de l  i nc i s ivo,  13 .  Esp ina nasa l  
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an ter ior ,  14 .  Cornetes  y  cav idades  nasales ,  15.  Tab ique  

nasa l ,  16.  Pa ladar  duro,  17.  Seno  max i la r ,  18.  Suelo  de  

seno  max i la r ,  19.  Apóf is i s  C igomát i ca  de l  max i la r  super ior ,  

20 .  Arco  c igomát i co ,  21 .  Apóf is i s  p t er igo ide.   

 

En  la  ( f i gu ra  8)  se  pueden  observa r  l os  pun tos  de  

re fe renc ia  anatómicos  norma les  en  la  mandíbu la y  l as  

es t ruc tu ras  que  la  rodean:  1 .  Cónd i lo ,  2 .  Hend idura  

co rono ide,  3 .  Apóf i s i s  co ronoide ,  4 .  Agu je ro  mand ibu lar ,  5 .  

L í ngula ,  6 .  Conducto mand ibu la r ,  7 .  Agu je ro men toniano,  8 .  

Hueso  h io ides ,  9 .  Borde  de l  men tón,  10.  Fosa  menton iana ,  

11 .  Agu jero  l i ngua l ,  12.  T ubércu los  gen ianos ,  13 .  Borde  

mand ibu la r  i n f e r io r ,  14.  Borde  mi loh io ideo,  15.  Borde  

ob l i cuo in t erno,  16.  Borde ob l i cuo ex terno.   

 

Es  opor t uno  des tacar  l a  impor t anc ia  de  v i sua l i za r  

as imet r í as  de  los  cónd i los ,  r amas  mand ibu la res  y  l a  

magn i t ud de la  reabsorc ión ósea  de los  max i lares .  

 

Scandret t  ( 1973) ,  comparó  t r es  métodos  rad iográf icos  

usados  para la  examinac ión en  pac ientes  con ausenc ia t o ta l  
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Fig. 7 Referencias Anatómicas que se pueden observar en RX Panorámica del 
Maxilar. Tomado de Haring y Jansen, 2002. 
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 Fig. 8 Referencias Anatómicas que se pueden observar en RX Panorámica del 
la Mandíbula. Tomado de Haring y Jansen, 2002. 
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de  ó rganos  denta les ,  encon t rando  que  las  rad iog ra f ías  

pe r iap ica les  rev e laban  pa to log ías  incomp letas  comparadas  

con la  rad iog ra f í a  panorámica y  l a  oc lusa l .  

 

As í  mismo Keur  (1983) ,  r ea l i zó  un  es tud io  de  1. 135 

pac ientes  que cursaban as in tomát i cos  encont rando  que de  

384  pac ien tes  e l  34% tenían  les iones  mú l t i p les ,  que  en  

a lgunos  casos  requer í an  de  t ra t amiento  qu i rú rg i co,  o t ro  29% 

tenía anoma l í as  que no  amer i t aban c i r ugía y  un  37% estuvo  

l i b re  de  enfe rmedad,  deb ido  a  es to,  se  sug iere  como rut ina  

e l  ob tener  una  rad iog raf ía  panorámica  en  t odos  los  

pac ientes  edéntu los  nuevos.  

 

En  los  s igu ientes  es tud ios  c i tados  por  Jones  (1985) ,  

 

M ichae l i  e t  a l . ,  encont ra ron un  17.09% de  a l t e rac iones 

rad iográf i cas  en  117  pac ien tes  examinados.  B remner  y  

G ran t  y  Per re le t t  e t  a l .  en 1971   observa ron  que e l  41% de  

250  pac ientes  v a lorados  rad iog ráf icamente  p resentaban  

camb ios .  As imismo Jones  e t  a l ,  en  1983  encont ra ron  

pa to log ía  ósea  max i l omandibu la r  en  un  34% de  114  

pac ientes  edéntu los  es tud iados .  
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El  porcen ta je  a l to  de camb ios  rad iográf i cos  repor t ados  

por  d i fe rentes  au tores  sug ie ren  que  uno  de cada  t res  

pac ientes  edéntu los ,  t i ene  un  po tenc ia l  de  pato logía  ósea  

por  l o  que  hace  ob l i gado la  t oma de  una  rad iograf í a  

panorámica p rev ia  a  la  co locac ión  de  las  prótes is  den ta les  o  

p roced imien tos  qu i rúrg i cos .  

 

W ink le r  ( 2001)   y   Fatemeh et  a l  ( 2007) ,   r e f i ere  que  en 

e l  pac iente  edén tu lo  l a  rad iogra f í a  panorámica es  la  pr imera  

e lecc ión  por  su  rap idez,  por  e l  menor  t i empo de  expos ic ión  a  

la  rad iac ión  que  represen ta  y  po r  l a  amp l ia  v is ión  de  los  

a rcos  max i lares  que  p roporc iona .           

 

3 .2.  Radiograf í a  Cefál i ca l a tera l  

Beumer  y  Lew is  (1991),  a f i rman  que  en  la  rad iog ra f í a  

ce fá l i ca  la te ra l  es  ap rec iab le  e l  espesor  de l  hueso  

espon joso  en  la  l í nea  med ia ,  que tamb ién  es  ú t i l  para  

observar  e l  per f i l  de  la  c res ta  a lv eo la r ,  los  t ubércu los  

gen ianos  y  l a  re lac ión  ent re  l os  max i lares ,  además  en  es ta  

rad iograf í a  ex is t e  mucha  menos  d is t ors ión  espac ia l  que  en  

la  panorámica .  
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En es te mismo orden  de idea ,  Guer re ro  (1984)  c i t a  una  

f o rma de  c las i f i ca r  l a  a t ro f i a  mand ibu la r  par t i endo  de  una  

rad iograf í a  cefá l ica  la t era l  en  la  cua l  mide  la  a l t ura  de  la  

pa r t e  an te r ior  de l  r eborde  en la  l í nea  med ia,  co locando  un  

e lemento de  cont ras te  (bar io)  en f ondo  de  ves t í bu lo .  De  la  

de f in i c ión de  es ta  a l t ura  surge  una  c las i f icac ión  de a t ro f i a  

mand ibu la r  de  la  cua l  dependerá  e l  t r a t amiento  p rotés i co a 

segu i r .  S iendo es ta c las i f icac ión  la  s igu ien te  (ve r  F ig . 9) :  

 

-  A t ro f i a  mand ibu lar  l eve:  A l tu ra  igua l  o  mayor  a  20  mm 

en  la  s í n f i s i s  men toniana.  T ratamiento:  s iempre  que  las  

inse rc iones  muscu lares  no  in t e r f ie ran  con  los  f l ancos  de  la  

p rótes is ,  es  la  co locac ión  de  den taduras  nuevas ,  dentaduras  

imp lan to  as i s t i das  (sobreden taduras )  o  una  dentadura  

imp lan to sopor t ada ( imp lantes  oseo integrados )  (Ort iz, 2000).  

 

-  A t ro f i a  mand ibu la r  moderada :  A l t u ra  ve r t ica l  ent re  10 y  

20  mm en  la  s í n f i s is  men ton iana.  T ra tamien to:  va  a  es ta r  

de terminado  por  l a  a l t ura  de  las  i nserc iones  muscu lares ,  ya  

que  en  p resenc ia  de  inserc iones  muscu la res  ba jas  o  

depr imidas ,  la  co locac ión  de  una  p rótes i s  t o t a l  convenc iona l  

se r í a  e l  t r a t amiento  a  rea l i za r .  Cuando  las  inserc iones  

muscu lares  se  encuent ran  inse r t adas  en  una  pos ic ión  a l ta  
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sobre  e l  r eborde ,  e l  t r a t amien to  a  rea l i za r  se r í a  una  

vest ibu lop las t ia  y  l a  co locac ión  de  una  p ró tes is  

conv enc iona l .  Puede  se r  aconse jab le  t amb ién  e l  uso  de  

imp lan tes  óseo in teg rados (Ort iz, 2000).  

 

-  A t ro f i a  mand ibu lar  severa:  A l tu ra  ve r t ica l  menor  de  10  

mm en  la  s í n f i s i s  men ton iana.  T ratamiento:  debemos  pensar  

en  un  aumento  de l  r eborde  a lv eo lar  med ian te  in je r t os ,  

r egenerac ión  ósea  o  d is t racc ión  os teogénica,  para  la  

poste r io r  co locac ión de imp lan tes   (Guerrero,  1984).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fig. 9 Rx Cefálica Lateral. Clasificación de atrofia mandibular. Guerrero 1984  
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Floyd,  Palmer y Palmer (1999),   conc luyeron  en  su  t raba jo  

sobre t écn icas  rad iográf icas  que  es tas  t ienen  un  impor tante  

pape l  en  la  p lan i f i cac ión  y  e jecuc ión  de l  t ra t amiento ,  que  su  

impor t anc ia  rad ica  en  e l  entend imiento  de  las  d i f erentes  

t écn icas  d i spon ib les  y  en su  aprop iada  apl i cac ión.  E l las  son  

una  par t e  impor t ante de  los  reg is t ros  de l  pac ien te  y  como 

t a les  const i t uyen una  par t e  s ign i f icat iva  de la  

documentac ión  méd ico - lega l  de l  mismo.   

 

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 Según  Pret i  ( 2008) ,  e l  con junto  de  ob l i gac iones  

normat ivas  se  ha  hecho  paula t inamente  ob l i gato r io  en  los  

ú l t imos  años  en  la  re lac ión  en t re  e l  odontó logo  y  e l  

pac iente,  se  ha  inv o lucrado  a l  p rofes iona l  en  la  d i f í c i l  ta rea  

de  in f ormarse y  de in f ormar .  

 

 Mien t ras  que  e l  consen t imien to  sea  jur íd i camente 

vá l i do,  debe responder  a  de terminados requ is i t os :  

 

 -  Ante todo  e l  consent imiento es  persona l ,  es  dec i r  que 

debe  ser  expresado  por  l a  persona con derecho (es  dec i r  la  

pe rsona que puede d isponer  de  su p rop ia sa lud ) .  
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 -  Debe ser  ac tua l ,  es  dec i r  que  debe  se r  contex tua l  a  

l os  es tud ios  y / o  t erap ias  p ropuestas  en  ese  momento ,  

cua lqu ier  mod i f icac ión  hace  necesar io  l a  rea l i zac ión  de  un  

nuev o consent imiento in f ormado .  

 

 -  Debe  ser  l i b re  y  espon táneo ,  es  dec i r ,  debe  ser  

ob ten ido s in  cond ic ionamiento  a lguno.  

 

 -  Debe ser  man i f i es t o,  es  dec i r ,  que  debe  se r  

expresado i r r e f u t ab lemente,  debe  ser  man i f es tado  por  lo  

t anto de f o rma exp l í c i t a .  

 

-  Debe  se r  sumin is t rado  g ratu i t amente,  l o  que  s ign i f ica 

que  no debe tener  n inguna ven ta ja  económica .  

 

-  Debe  se r  i n f o rmado,  es  dec i r  que  e l  pac iente  debe  se r  

i n f ormado  de  los  r i esgos  y  l os  bene f ic ios ,  sobre  las  

a l t ernat ivas  pos ib les ,  sobre la  exper ienc ia  p ro fes iona l  de l  

odon tó logo  en  re lac ión  con e l  ac to.  E l  p rofes ional  debe  

responder  en  fo rma exhaust iva  a  cua lqu ier  pe t i c ión  de l  

pac iente  y  t amb ién  debe  mot iv ar  l as  se lecc iones 

d iagnóst ico - t erapéut icas  p ropuestas .  
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 E l  documento  escr i t o  de consent imiento  in f ormado  es  

un  f ormato  senc i l l o ,  genera lmen te  especí f ico  que  busca  

cua l i f ica r  una  par te  impor tan te  de  la  re lac ión  ent re  e l  

p rofes iona l  de  la  sa lud  y  e l  pac iente,  es  una  her ramienta 

pa ra  f avorecer  l a  comun icac ión  en t re  las  dos  par t es  y  busca  

la  pa r t ic ipac ión  ac t iv a  de l  pac ien te  en  la  t oma de  dec is iones  

respecto  a  su  t r a t amiento.  Lega lmente  es  un  documento  que  

ampara  t anto  a l  pac iente  como a l  p ro fes iona l  y  su  énfas is  

debe  es tar  en  la  i n f o rmac ión  c lara,  opor t una  y  v eraz  

(Escobar ,  2006) .  

 

 En  los  anexos  se  consegu i rá  un  f ormatos  de 

consen t imien to  in fo rmado  que podrán  se rv i r  de  gu ías  para  la  

rea l i zac ión  de  cada  ac to  en  par t i cu la r ,  propuesto  po r  

Escobar  (2006) .  

 

5 .  IMPRESIONES AN ATÓMICAS O  PRELIMINARES 

 Según   Domken, Chichoyan y  Prapotnich (2001),  e l  

ob je t iv o  pr inc ipa l  de  la  p rótes i s  t o t a l  es  e l  de  res tab lecer  l a  

f unc ión  y  l a  es tét ica  den ta l .  La  f ab r icac ión  de  la  p ró tes i s  

t o t a l  es  un p roced imiento comp le jo  que  es tá  compuesto  po r  

a lgunos pasos  c l í n icos  y  de laborato r io ,    t odos esos pasos  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Domken%20O%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Chichoyan%20F%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Prapotnich%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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son  in t e rdepend ientes  y  es tán  gobernados  por  c ie r t o  n ive l  

de  emp i r i smo.  La  t oma de  impres iones  es  la  pr imera  par te  

de  es te  proced imiento,  s iendo  c ruc ia l  pa ra  e l  éx i t o  de  la  

rehab i l i tac ión protés i ca (v er  F ig . 10) .  

 

La  const rucc ión  de la  p rótes i s  t o ta l  emp ieza  con  la  

impres ión,  que cons is t e  en efec tua r  un  reg is t ro  negat ivo  de  

t oda  e l  á rea  de  sopor t e  en  una  pos ic ión  es tát i ca,  po r  medio  

Fig. 10 Impresiones Anatómicas en Prótesis Total. La autora, 2008 
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de  un  mate r ia l  que  endurece mien t ras  es tá  en contac to  con  

los  te j i dos  (Plasencia, 1988).   

 

La  meta  de  cualqu ier  impres ión  de  max i la res  

desdentados  es  la  reproducc ión  exacta  de  la  super f i c ie  de l  

t e j i do  sobre  e l  que se  asen tará  la  p rótes i s .  Es tá debe  

abarca r  l a  mayor  á rea  pos ib le  de  la  base  ósea  de  las  zonas 

max i la res ,  po r  l o  t anto,  e l  mode lo  ob ten ido  de  es ta  f orma  

s i rve  como mode lo  d iagnóst ico  de  o r ientac ión  genera l  y  para  

la  e laborac ión  de la  cubeta  ind iv idua l  que se usará  en  la  

t oma de  la  impres ión  f unc iona l  o  de f in i t iva .  Los  ob je t iv os  de  

una  impres ión  son  p roporc ionar  re t enc ión,  es tab i l i dad  y  

sopor t e  para la  prótes is  (Plasencia, 1988).  

 

An tes  de  t omar  una  impres ión  deben  cump l i r se  los  

p r inc ip ios  b io lóg icos  de sa lud  de  los  t e j i dos .  Los  t r es  

f ac tores  más  impor t antes  pa ra  t omar  impres iones  

ana tómicas  sat is f ac t o r ias  son:  1 .  Un  por t a impres ión  ( cube ta )  

con  un t amaño  co r rec to;  2 .  Un  adecuado mater ia l  de  

impres ión;  y  3 . -  Un  pos ic ionamiento  adecuado  de l  

po r t a impres ión f i na l  sobre  e l  as iento basa l  en la  boca.  
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Las  impres iones anatómicas o  pre l iminares  deben ser  

rea l i zadas  usando  cubeta  s tock  metá l icas  o  p lás t i cas  (ve r  

F ig .11)  y  mate r ia l  de  impres ión  de l  t i po  de  h idroco lo ides  

i r r eve rs ib les  (a lg inato )  co r rec tamente  proporc ionado y  

mezc lado .   

 

E l  po r t a impres ión  (Cube ta )  es  una  de  las  pa r t es  más  

impor t an te  de l  procedimien to  de  la  t oma de  impres ión.   S i  es  

demas iado  g rande  d is t o rs ionará  los  t e j i dos  a l rededor  de  los  

márgenes  de  la  impres ión  y  j a la rá  e l  t e j i do  b lando  ba jo  la  

impres ión  a le jándolo  de l  hueso .  S i  es  demas iado  pequeño ,  

l os  t e j idos  marg ina les  co lapsaran en  e l  i n t er ior  dent ro  de l  

r eborde res idua l  (Boucher,  1975) 

 

 

 

 

 

 

 

 An tes  de la  impres ión,  l a  cubeta  s tock  debe  ser   

mod i f i cada  con  cera  de  u t i l i dad  para  adapta r la  a  l a  ana tomía  

de l  pac iente (v er  F ig .12) .  

Fig. 11 Cubetas Stock. Metálicas y Plásticas. La autora, 2008   
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La  s igu iente  pa r t e  más  impor t ante  de  la  t oma de  

impres ión,  después  de l  por t a impres ión es  su  co locac ión  

aprop iada  sobre e l  as iento basa l  en la  boca.  

 

La  impres ión  deberá  aparecer  s in  i r r egu la r idades n i  

bu rbu jas  y  l os  bo rdes  deberán  abarcar  e l  f ondo  v est ibu la r .  

La  impres ión  super ior  debe ex tenderse  a l  á rea  pa la t i na ,  

r ep roduc i r  tuberos idades  y  l i gamentos  p ter igomax i la res ,  

ves t í bu lo  y f r en i l l os  l ab ia les  y buca les  (ve r  F ig . 13) .  

        

 

 

 

 

 

Fig. 12  Modificación de la cubeta con cera de utilidad. Bortolotti 2006 

Fig. 13  En la impresión se deben observar    
              claramente:  

1. Frenillo medio,   
2. Papila  interincisiva,   
3. Paladar duro,   
4. Frenillos laterales,  
5. Tuberosidades maxilares,  
6. Área del post- daming 
 
Tomado de Preti 2008. 
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La  impres ión  in f er io r  debe  p rov eer  i n f o rmac ión  de  la  

pap i la  re t romo lar ,  á rea subl ingua l ,  áreas  ves t ibu lares  y  

f r en i l l os  l ab ia les  y  buca les  (ve r  F ig .14 ) .  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

5 .1.  Desin fección de l as impres iones:   

La  des in f ecc ión  de  las  impres iones  es  un  paso 

ex t remadamente  impor tan te  e  i ne lud ib le .  Como lo  re f i e re  

Bor t o lo t t i  ( 2006) ,  en  los  ú l t imos  decen ios  han  sa l i do  a  

re luc i r  v i rus  como e l  V IH,  e l  v i r us  de  la  hepat i t is  C  y  D ,  as í  

mismo se  ha  de terminado  la  reapar i c ión  de  enfe rmedades 

cons ide radas er rad icadas como la  tubercu los i s .  

 

Ya  que es tas  s i t uac iones pueden p resentarse en  

pac ientes  que  requie ren  de  t r a t amiento  odonto lóg ico y  

Fig.  14  En la impresión se deben observar claramente: 1. Papilas retromolares, 2. 
             Crestas milohioideas, 3. Frenillos, 4. Vestíbulo, 5. Zona sublingual anterior. 
             Tomado de Preti 2008. 
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Fig. 15  Inmersión de las  impresiones en la 

solución desinfectante.  Tomado de 

Bortolotti 2006 

pueden  ser  causa  de  in f ecc iones  cruzadas,  t r ansmis ib les  a l  

pe rsona l  de la  c l í n i ca o  e l  l abora to r io  y  a  l os  demás  

pac ientes ,  es  abso lutamente necesar io  adop ta r  pa ra t odos  

los  pac ientes  las  med idas  prev ent ivas  que  los  resguarden ,  

l a  des in f ecc ión  de  las  impres iones  ent ra  en  es te  g rupo  de  

p rev enc iones.  

 

Una  v ez ex t ra í das  de  la  cav idad  buca l  l as  impres iones  

deben  se r  lav adas  con  mucho  cu idado,  de l icadamente  ba jo  

e l  chor ro  de  agua  co r r iente  pa ra  remov er  ev entuales  

res iduos  de  sangre  o  sa l iva .  Se  procede  en tonces  a  la  

i nmers ión  de  la  impres ión  en  una  so luc ión  de  g lu t ara ldeh ído  

a l  2% por  10  minutos  (v er  F ig . 15) ,  t r anscur r ido  es te  t iempo 

las  impres iones se re t i r an de  la  so luc ión,  se en juagan  

de l i cadamente y  se secan  con  un  sop lo l i gero  (ve r  F ig .16)  

es tando l is tas  para ser  v ac iadas .  
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6 .  MODELOS AN ATÓMICOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  16  Lavado  y  secado. Tomado de Bortolotti 2006 

Fig. 17 Modelos Anatómicos  en Prótesis Total. La autora, 2008 
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Los  mode los  anatómicos  representan  la  reproducc ión  en  

pos i t ivo  de  la  a rcada  edéntu la ,  obten idos  con  la  impres ión  

p r imar ia  o  anatómica.  Deben  pe rmi t i r  v i sual i za r  t odos  los  

e lementos  que  son  necesar ios  pa ra  la  e laborac ión  de  la  

cubeta ind iv idual  (v er  F ig . 17) .   

 

Las  ca rac te r ís t i cas  pr inc ipa les ,  que permi t en ut i l i zar  

co r rec tamente los  modelos  pr imar ios ,  son:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 - .  Borde  ex terno  de l  mode lo  de  aprox imadamente  7mm,  

espesor  necesar io  para  no  deb i l i t a r  l as  zonas  más  ex ternas  

y  de l i cadas  que  podr í an  f r ac tu ra rse  durante  la  e laborac ión  

de  la  cubeta ind iv idua l .  

Fig. 18 Modelos Anatómicos. Estructuras que se deben visualizar en él. 

Cortesía del Od, Juan Ramón Zárate 
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- .  Reproducc ión  exacta  de  t odas  las  re f erenc ias  

ana tómicas  que  nos  permi tan  d i señar  adecuadamente  l a  

cubeta ind iv idual  (v er  F ig .18) .  

 

- .  Zóca lo  de  a l  menos  3 cm para  una  adecuada  

res is t enc ia  (Bortolott i,  2006).  

  

E l  ma te r ia l  con  e l  que  se  deben  rea l i za r  l os  mode los  

ana tómicos es  e l  yeso  p ied ra  t i po  I I I ,  e l  cua l  presenta una  

buena  res is t enc ia  mecán ica ,  un  ba jo  coef ic iente  de  

expans ión,  una  buena  reproducc ión  de deta l l es  super f i c ia les  

y  pe rmi t e  remover  fác i lmente  ev entuales  imper f ecc iones  

pequeñas (Anusavice, 2004).   

 

E l  mode lo  anatómico  nos  s i rve  pa ra  la  f ab r icac ión  de  la  

cubeta  ind iv idua l ,  l a  cua l  se confecc iona  norma lmente  con  

res ina  au topo l imer i zab le ,  que  idea lmen te  debe  tener  ba ja  

cont racc ión  de po l imer i zac ión  y  ser  f ác i l  de  t r aba jar ,  con  

bordes  que  puedan  se r  a jus tados  para  cont ro lar  l os  t e j idos  

b landos móv i les  a l rededor  de la  impres ión  s in  

d i s t o rs ionar los ;  además,  no debe  es ta r  adaptada  a   e l  

mode lo  de  yeso  con  e l  ob je t o  de  de ja r  espac io  a l  ma ter ia l  de  
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impres ión,  o  sea,  que  su  f i na l i dad  es  e l  t r anspor t e  de l  

mismo 

 

Es  conven iente que  e l  prop io  odon tó logo  marque  sobre  e l  

mode lo  los  l í mi tes  de  la  misma ya  que  a l  conocer  las  

cond ic iones  de  la  boca  de l  pac iente  puede  ca lcu la r  me jo r  e l  

r ecor r ido  prospect ivo  de l  borde  f unc iona l .  En  es te  contex to  

es  as í  mismo impor t ante señala r  que  los  mode los  

ana tómicos  es tán  cas i  s iempre  sobreextendidos  en  e l  

ves t í bu lo .  En  es t e  punto  es  impor t ante  de f in i r  l a  l í nea  ce ro  

f unc iona l ,  la  cua l  t r anscur re  en  e l  punto  más  p rofundo  de l  

ves t í bu lo  y  l a  l ínea  cero  ana tómica  la  cua l  t ranscur re  

pa ra le la   2  mm más cor t a  que la  l í nea ce ro f unc ional .   

 

E l  d iseño  de  la  cube ta  ind iv idua l  se  rea l i za  sobre  e l  

mode lo  p r imar io  con  un  láp iz  b i co lor ,  azu l  y  ro jo  (ve r  

F ig . 19) ,  resa l t ando  las  áreas  que deben ser  c i rcunscr i tas  

(e j ;  l as  t uberos idades )  o  pa rc ia lmen te  inc lu idas  (e j ;  los  

t r i ángu los  re t romo la res )  (Bor to lo t t i ,  2006) .  

 

En  e l  max i lar  super ior  e l  d iseño  par t e  de  la  l í nea  med ia,  

de jando  e l  espac io  para  f i j a r  e l  f r en i l lo  cent ra l ,  pros igu iendo  

hac ia   d is t a l ,   se  t r aza   una   l í nea  para le la   a   l a     máx ima  
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p rofund idad  de l  surco  ves t ibu la r ,  pe ro  a le jada  de  es te  de  2  

a  4  mi l íme t ros  hasta e l  f r en i l l o  l a t era l  de jando  un  á rea  

adecuada  para  su  mov imien to .  Pros igu iendo  hac ia  at rás  se 

pasa  por  l a  eminenc ia  c igomát ica  hasta  la  i nc is ión  

p ter igopa la t ina.  S i  en es ta  pa r t e  es tán  presen tes  a lgunos 

f r en i l l os ,  hay  que  p rov eer  pa ra  es tos  e l  espac io  necesar io  

pa ra  su  mov imiento.  Las  dos inc i s iones  Pter igopalat inas  son  

un idas  por  l í nea  rec ta  que  de l imi t a  e l  borde  poste r ior  de  la  

cubeta.  E l  d i seño  se comp leta  con  e l  t r azado  de  la  zona  de l  

pos t -damming,  que  se  encuent ra en  la  pa r t e  más  profunda  y  

poste r io r  de l  pa ladar ,  donde  es tá  p resente  la  máx ima  

cu rvat u ra (Passamont i ,  1996) .  

 

En  la  mandíbu la,  pa r t i endo  de  la  l ínea  med ia,  s i  hay  

f r en i l l o  cent ra l  se  de ja  espac io  pa ra su  mov imiento ,  

Fig. 19 Modelos Anatómicos con la delimitación de las líneas cero anatómicas 

y cero funcional. Cortesía de Od. Montagne 
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pros igu iendo  hac ia  d i s t a l ,  se  pasa  por  deba jo  de  la  

t uberos idad  menton iana ,  pa ra  eng lobar la  comp letamente  en  

e l  d i seño,  s igu iendo  a  una  d is t anc ia  ent re  2  y  4  mi l íme t ros  

pa ra le lo  a l  fondo  de l  ves t í bu lo  has ta  e l  f r en i l l o  la te ra l  e l  

cua l  se  debe  de jar  l i berado t amb ién.  Pros igu iendo  hac ia  

a t rás  se  encuen t ra  l a  super f i c ie  ósea  ves t ibu lar  o  mesa  

vest ibu la r  l a  cua l  rep resenta un  á rea  de  sopor t e  pr imar io ,  

d i s t a l  a  és ta se encuent ra  l a  zona  de  inse rc ión de l  músculo  

mase tero,  pa ra  lo  que  hay que  de ja r  espac io  adecuado  

(Zarb,  Bo lender ,  H ickey,  Car lsson,  1990) .  E l  d i seño  te rmina  

sobre e l  t r i ángu lo  re t romo la r ,  que  es  compr imido hasta la  

mi t ad.  Pasando  a l  l ado  l i ngua l ,  se  ba ja  perpendicu la rmente ,  

superando  la  c res ta  re t romi loh io idea,  l uego se dob la  en  

ángu lo  rec to hac ia  de lan te  quedando  para le los  a l  p iso  de  la  

boca,  s iempre  a  una  d i s t anc ia  de  aprox imadamente  2  a  4  

mi l íme t ros  hasta  la  zona  del  p r imer  premo la r ,  a  n ive l  de  

es tos  pueden  es ta r  p resentes  a lgunas  inserc iones de l  

múscu lo  mi loh io ideo,  que  debe  ser  respetada en  la  cubeta .  

Se  s igue  hac ia  de lan te ,  has ta e l  f ren i l l o  l i ngua l ,  e l  cua l  debe  

se r  l i be rado.  

 

Geer ing  (1989)  acota  que la  cubeta  ind iv idua l  (v er  

F ig . 20)  debe  t ener  es tab i l idad  de  f orma y  se r  f ác i l  de  
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cor reg i r  pues  hay que  a jus tar la  pe r f ec tamente  a  la  boca  de l  

pac iente.   

 

 

 

 

 

 

 

 

7 .  IMPRESIONES FUNCIONALES 

 Para  rea l i za r  l as  impres iones  de  p rótes is  to t a les ,  son 

vá l i das  c ientos  de t écn icas  de impres ión med iante e l  uso de  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 20 Cubetas individuales a nivel de la línea cero anatómica. Cortesía Od.   

 Montagne 

Fig. 21  Impresiones Funcionales  en Prótesis Total. La autora, 2008. 
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d i f erentes   mater ia les ,  pa ra  cuya  e lecc ión  in f l uyen  más  las  

p refe renc ias  pe rsona les  que las  exper ienc ias  c ient í f icas .  

Las  pub l icac iones  rec ientes ,  de f inen  las  ca rac te r ís t i cas  de  

los  numerosos  mate r ia les  nuev os  que  han  aparec ido  en  los  

ú l t imos  años.  A lgunos  de  es tos  mate r ia les  son  más  p rec isos  

y  más  es tab les  en sus  d imens iones  que ot ros .  Es  dec i r ,  que  

muchos son  más l imp ios ,  r áp idos y  f ác i l es  de ut i l i za r .  

 

E l  p r inc ipa l  ob je t iv o  de  las  impres iones  f unc iona les  

cons is t e  en obtener  re t enc ión,  sopor t e  y  es tab i l idad.   

 

Según  Uh l ig  (1973) ,  e l  f undamento  de  t oda  “cons t rucc ión 

de  una p rótes is ”  es  la  cor rec ta  impres ión  de l  t e r reno  

p rotés ico (ver  F ig . 21 ) .  

 

7 .1 Modelado del  Borde  funciona l :  

La  t oma de  la  segunda  impres ión,  impres ión  def in i t iva  o  

f unc iona l ,  con  cubeta  ind iv idua l  se  ut i l i za  pa ra  f ormar  e l  

bo rde  f unc ional  y  de te rminar  exactamente  la  f o rma que  ha  

de  l lev ar  l a  p rótes is .   

 

La  cubeta ind iv idual  que l l ega  de l  l abora to r io  t i ene  un  

conto rno  per i fé r ico  que  s igue más  o  menos  para le lamente  la  
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máx ima p rofund idad  del  a rco ,  pero  no  cont iene  n inguna  

in f ormac ión  respecto  a  l a  ex tens ión  efec t iv a  y  a  los  

espesores  ind iv idua les  y  l a  re t enc ión.  Es ta  se  vo lv erá  

re tent iv a so lo  con  e l  borde func iona l  t e rminado ,  y  e l  bo rde  

(o  un ión  per i f é r i ca)  obten ido  debe  ser  e l  mismo que  deberá  

t ener  l a  prótes is  acabada.  Por  l o  t anto  és te  no  t i ene  

c r i t er ios  es tándar  de  def in i c ión  s ino  que es  pa r t icu lar  de  

cada  caso  y  no  t i enen  que  buscarse  pr inc ip ios  de  s imet r í a  o  

de  repet ic ión (Bor t o lo t t i ,  2006) .  

 

E l  mode lado  de  los  bordes  de  una  cubeta  ind iv idua l  con  

un  compuesto  antes  de  hacer  l a  impres ión  f i na l  es  una  

t écn ica  b ien  es tab lec ida  para reg is t ra r  es te  t e j i do  (Clancy y 

Dixon, 1990).  

 

 E l  es tud io  rea l i zado por  Pet ropou los  y  Rashed i  ( 2003) ,  

r ea l i zado  en  Depar t amentos  de  P ros todonc ia  de  44  

un iv ers idades  de  Estados Un idos  d io  como resu l t ado  que  e l  

64% de  és tas  ut i l i zan compues to  para  e l  mode lado de  los  

bo rdes  de  la  cubeta  ind iv idua l  an tes  de  la  impres ión  f i na l ,  

és te  debe  ser  muy p rec iso;  de  hecho  es  uno  de  los  fac tores  

responsab les  de  la  re t enc ión de  la  prótes is  en  la  cav idad  

buca l .  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Clancy%20JM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Clancy%20JM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Clancy%20JM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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7 .1.1.  Técnica:   

Según  Bor t o lo t t i  ( 2006) ,  an tes  de  p roceder  a  l a  

rea l i zac ión  de l  bo rde,  es  necesar io  v e r i f i car  d i r ec tamente  la  

cubeta ind iv idual  en  la  cav idad  buca l ,  en cuan to  a :  

 

-  Cor rec t a  ex tens ión.  -  Espac io  para  e l  mov imien to  

adecuado  de  los  f r en i l l os . -  Exacta  co locac ión  de l  mango  y  

de  los  apoyos.  

 

Una  v ez a jus tada  la  cube ta ind iv idua l  se recomienda  

t raba jar  po r  sec tores :  

 

a -  E l  max i lar  super io r  se  d iv id i r á  en  4  sec tores :  1  

an ter ior ,  2  l a t era les  y  l a  par t e  pos te r ior .  

 

b -  E l  ar co mand ibu lar  se  d iv id i r á  en 6  sec tores :  3  po r  

ves t ibu la r  y  3  po r  l i ngua l .  

 

Los  mater ia les  ut i l i zados para  e labora r  e l  bo rde 

f unc iona l  t ienen  que t ener  una  carac ter ís t i ca  f undamenta l :  

se r  r íg idos .  Además  no  deben  se r  t óx i cos  y  no  deben  crear  

daños  a  la  mucosa  de l  pac ien te.  Ent re  l os  mate r ia les  pa ra  

e laborar  e l  bo rde  f unc iona l  tenemos :  pastas  t e rmop lás t i cas ,  
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ceras ,  pas tas  de  óx ido  de  z inc  eugenol ,  po l i e t er ,  po l iv in i l  

s i l oxano,  res inas  f o t opo l imer izab les .  

 

De  los  mater ia les  anter iormente  nombrados  e l  más  

u t i l i zado  es  la  pasta  t ermoplás t i ca (mode l ina )  l a  cua l  fue  

in t roduc ida  en 1907  por  los  hermanos  Smith (Toolson, 

Bolender y Lord,  1979),  las característ icas de ésta se pueden 

observar en la (Cuadro 1).

 

  

 
PASTAS TERMOPLÁSTICAS 

Ventajas 

• Borde rígido y muy preciso. 

• Posibilidad de rectificar 
simplemente recalentando de 
nuevo la zona interesada 

• Fácil eliminación de los 
excesos. 

Desventajas 

• Enfriamiento rápido con 
consecuente pérdida de 
plasticidad. 

• Experiencia necesaria para 
controlar el tiempo de trabajo 

• Despegue de la pasta en las 
últimas maniobras, si el borde 
de la cubeta no está 
suficientemente grueso 

 

 

 

La  t écn ica  or ig ina l  p reveía  la  f unc iona l i zac ión  en  

secc iones  separadas  en  muchos  pasos  que,  p rogres ivamente  

f ueron  reduc idos ;  i nc luso  en  las  un ive rs idades  

Cuadro 1. Características de las pastas termoplásticas. Tomado de Bortolotti 

2006 
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es tadoun idenses  en  1976  se  aconse jaban  24  inse rc iones  en  

la  cav idad buca l ,  8  pa ra  e l  max i la r  super ior  y  16 para  e l  

i n f er ior .  

 

En  la  t écn ica p ropuesta la  mode l ina  que  se  u t i l i za  es  la  

g r i s  en  bar ra  ( t i po  Compound-Ker r  o  s imi la res ) .  La  

moda l idad  de  uso  p revée  e l  ca len tamien to  de  la  bar ra  sobre  

la  l l ama de  un mechero  has ta  que ab lande,  pres tando  

a tenc ión  a  que  e l  ma ter ia l  no se  queme,  ya  que  en  t a l  caso  

perder ía  g ran  par t e  de  sus  p rop iedades .  La  pas ta  ab landada  

se  co loca sobre  e l  sec tor  que  se  va  a t r aba ja r ,  se  ca l i enta 

nuev amente  para  l l eva r  todo  inc luso  e l  ma ter ia l  ya  

pos ic ionado a  la  misma t emperatu ra ,  se t emp la  en  agua a  

54°C y  po r  ú l t imo ,  se  l l eva  la  cubeta  en  la  cav idad  buca l  

pa ra la  f unc iona l i zac ión en e l  sec tor  i n t e resado 

 

Una  v ez t e rminado e l  borde  f unc iona l  es  necesar io  

e l im inar  e l  exceso  de l  mater ia l  de la  par t e  i n t erna  de  la  

cubeta  ind iv idua l  con  una ho ja  de  b is t ur í  N°  20  e jecutándose   

un  co r t e  a  b i se l  in t erno  que  de je  s in  a l t erac iones  e l  espesor  

y  l a  confo rmac ión  de l  bo rde f unc iona l  quedando  as í  l is ta  

pa ra la  t oma de  impres ión f i na l  (v er  F ig . 22 ) .  
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7 . 2 .  Impresión  p ropiamente d icha 

El  reg is t ro  de las  impres iones  f unc iona les  rep resenta  e l  

momento  más  cr í t ico,  debe  conc lu i r  de  manera  ópt ima  con  

los  pasos  anter iores  ya  que  e l  r esu l t ado  que  se  obt iene  de  

la  misma,  representa  la  super f i c ie  bas i la r  de  la  prótes i s  

de f in i t iv a.  Los  mater ia les  que pueden ser  u t i l i zados  en  es te  

paso  deben  se r  muy p rec isos  y  a l  mismo t i empo ser  capaces 

de  superar  l as  i r r egu la r idades  que  se  p resentan  con  c ie r ta  

f r ecuenc ia  en  los  t e j i dos  edén tu los ,  po r  e l l o  l os  e las tómeros  

son  los  mate r ia les  de  e lecc ión  (Appelbaum y  Mehra,  1984; 

Bor t o lo t t i ,  2006) ;  y  de  e l l os  e l  más  u t i l i zado  es  e l  

po l i su l f uro.  Ot ro  mater ia l  muy usado  para  la  t oma de  

impres ión  f unc iona l  en  pró tes i s  t o t a les  es  la  pas ta  de  ox ido  

de  z inc  eugeno l ,  l a  cual  po r  su  f lu idez  es tá  ind icada  donde  

se  desee tomar  impres iones s in  e je rce r  pres ión  y  en donde  

Fig. 22  Modelado de los bordes con pasta termoplástica (modelina). Cortesía 

del Od, Juan Ramón Zárate  



68 
 

e l  r eborde  no  t enga  zonas  re tent iv as  (Koeck ,  2007) .  Los  

mate r ia les  a  base  de  po l iv in i ls i l oxanos  ( s i l i cona  por  

ad ic ión) ,  son  de rec iente apar ic ión  en  prótes is  t o t a les ,  

po rque  ú l t imamente  f ue ron mod i f i cados  y  ahora  son lo  

su f i c ien temente h idróf i l os ,  idóneos para  impres ionar  l os  

t e j i dos  edéntu los ,  que  por  l o  genera l  presentan  s iempre  un  

c ie r t o  grado  de  humedad  super f i c ia l  (Bor t o lo t t i ,  2006) .  Cada  

uno  de e l l os  t i enen v enta jas  y  desv enta jas  (ver  Cuadro  2 ) .  

 

Tipos de Impresiones: 

Dent ro  de  las  impres iones  en prótes is  t o t a l ,  

encont ra remos  3  t i pos  que  v an  a  depender  de  las  

cond ic iones  de l  t e j i do a impres ionar :   

 

a )  Impres iones  mucoestát icas ,  presuponen  la  impres ión  

de  la  base  de  la  p rótes is  s in  mov imientos  f unc ionales  de  la  

mucosa.  

b )  impres iones  mucodinámicas  o  f unc iona les ,  p retenden  

la  i n t eg rac ión de  la  var iac ión d imens iona l  de l  ves t í bu lo  con  

mov imientos  func iona les  en  la  impres ión de la  c res ta.  

c )  impres iones  a  p res ión  se lec t iva ,  con jugan  las  dos  

t écn icas  ante r io res .   
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POLISULFUROS 

Ventajas 

• Impresiones muy precisas 

• Fácil superación de los 
socavados 

• Mayor resistencia en los 
espesores delgados 

Desventajas 

• Difícil de mezclar 

• Tiempo de polimerización 
largo 

• Toxicidad 

 
PASTAS A BASE DE OXIDO DE ZINC EUGENOL 

 

Ventajas 

• Reproduce los tejidos con 
mínima presión 

• Fina reproducción de 
detalles 

 

Desventajas 

• No están indicados en 
maxilares con retenciones 
severas 

• Frágiles. Difícil removerlas de 
la cubeta 

• Algunos pacientes representan 
reacciones alérgicas al 
eugenol 

 
SILICONAS POR ADICIÓN 

Ventajas 

• Impresiones muy precisas 

• Fácil superación de los 
socavados 

• No toxico 

• Tiempo de polimerización 
muy breve 

Desventajas 

• Costo muy elevado 

• Posibilidad de cobertura 
parcial del borde (mayor 
tensión superficial) 
(frecuentemente irrelevante a 
los fines de apreciación) 

 

 
Cuadro 2. Comparación entre el Polisulfuro y la pasta a base de Oxido de Zinc              

 Eugenol Tomado de Bortolotti 2006 
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Los  requ is i tos  de  una  impres ión  para  los  t e j i dos  

pe r i f é r i cos  son  d i f e ren tes  a los  que  se  emp lean  para  los  

t e j i dos  de  sopor t e .  Los  t e j idos  pe r i fé r icos  deben reg is t rar se  

de  manera  que of rezcan la  menor  i n t er fe renc ia  con  la  

es tab i l i dad  de  la  den tadura,  l a  impres ión  debe  reg is t ra r  

es tos  t e j i dos  en f unc ión a f i n  de  log rar  un c ier re  pe r i f ér ico .  

 

Es ta  f i l osof í a  de  impres ión es  acred i t ada  a  Boucher  

(1975)  y  es tá  basada  en  e l  en tend imiento  de l  t e j i do  de  

sopor t e .   Las  á reas  que  son  anatómicamente   f avo rab les  

pa ra  sopor ta r  pres ión,  t a les  como la  super f ic ie  bucal  de  los  

p rocesos  a lv eo la res  max i lares ,  par t es  la t era les  de l  pa ladar ,  

l a  rep isa  buca l  en  la  mand íbula ,  pueden  se r  cargadas,  es tas  

á reas  es tán  sopor t adas  por  una  densa  co r t ica l  ósea .  Las  

rugos idades ,  e l  r a f e  med io,  e l  r eborde  a lv eola r  mandibu lar  y  

l as  áreas de  t e j ido  móv i l  deben  ser  a l iv iadas  porque  e l l as  no  

es tán  prov is t as  de la  misma ca l i dad anatómica para  res i s t i r  

l as  cargas  f unc iona les  (Boucher, 1944).  

 

La  zona  de  sopor t e  debe  se r  reg is t rada  con  una p res ión 

mín ima con  e l  f i n  de  no  dañar  o  l es ionar  l os  rebordes 

res idua les .  Ex is t en  var ias  maneras  de a l iv ia r  l a  cubeta 

ind iv idua l  pa ra l l eva r  a  cabo es te  t i po de impres ión.  Una  de  
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e l las  es  per f o rando  la  cube ta  con  pequeños  agu jeros  

ub icados  en  las  zonas  donde  no  se  deseen  compr imi r  los  

t e j i dos  (Devan, 2005).  

 

O t ro  método  de pres ión  se lec t iva es  aque l  que a l iv ia  l a  

cubeta  ind iv idua l  en  c ie r t as  reg iones  t a les  como la  l í nea  

med ia  de l  pa ladar  ( ra f e  pa la t i no)  y  l a  pap i la  i nc is iv a.  Es tá 

t écn ica reg is t ra  c ier tas  á reas  en  f o rma muco-es tát i ca y  o t ras  

ba jo  p res ión (Cátedra de Materiales Dentales, 1992).  

 

No   ex i s t e  t écn ica  o  mate r ia les  de impres ión  que  no  

e je r za  c ie r t a  pres ión  sobre  los  t e j idos ,  es  d i f í c i l  imag inar  

una  t écn ica  de  impres ión  que  no  inc luya  a lgunos  de  los  

p r inc ip ios  de  cada  una  de es tas  t écn icas  descr i t as .  E l  

odon tó logo  debe  se r  capaz de  mod i f i car  su  t écn ica para  

adap tarse  a  las  condic iones  de l  t e j i do  basa l  en  cada  

pac iente.  

 

Aunque  los  mater ia les  y  t écn icas  es tán  constantemente  

camb iando,  los  p r inc ip ios  y  fundamentos  b io lóg icos  son  los  

mismos .  Los  conoc imientos  de  la  ana tomía  y  l a  f i s io logía  de  

la  boca  son  en consecuenc ia  l a  base  de  cualqu ier  t écn ica  de  

impres ión  y  l a  ún ica  guía  segura  para  log rar  uno  de  los  
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ob je t iv os  p r imar ios  en  prótes i s  como es  la  preservac ión  de  

los  rebordes res iduales  y  t e j idos  c i r cunv ec inos .  

 

Una  t écn ica  no  es  más  que  un  s i s t ema para  rea l i za r  una 

se r ie  de  pasos  y  depende  en su  t o t a l idad  de  la  hab i l i dad  y  

de l  conoc imien to  de l  odontó logo  que  la  emp lea .  Debe  

s iempre  dete rminarse  p rev iamente  los  ob je t ivos  que  se  

qu ie ren  a lcanzar  y  de  acuerdo  a  e l l os  hacer  una  se lecc ión  

de  las  t écn icas  más  apropiadas  para e l  caso  en par t icu lar .  

 

Igua l  que  se  descr ib ió  cuando  se  hab ló  de  impres iones  

ana tómicas,  l as  impres iones  func iona les  deben  ser  

des in f ec tadas  s igu iendo  los  mismos  parámet ros  y  

poste r io rmente  deben  se r   enca jonadas  con  e l  f i n  de  

conserva r  e l  r eg is t ro  rea l i zado  de  las  es t ruc turas  

ana tómicas.   

 

W ink le r  ( 2001) ,  def ine  e l  enca jonado  como e l  ce rcado  de  

una  impres ión por  med io de  la  e laborac ión  de paredes  

ve r t ica les  pa ra  p roduc i r  e l  tamaño  y  f o rma deseada  en  la  

base  de l  mo lde y  pa ra  conserva r  c ie r t os  deta l les  de  la  

impres ión (v er  F ig .23 ) .  
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E l  p roced imiento  de  enca jonado  t i ene  las  s igu ientes  

e tapas:  

 

-  De l  l ado ex terno de  la  impres ión ,  2mm 

aprox imadamente  por  deba jo  de l  bo rde  l i bre  de  la  misma,  se  

marca  con  un  láp iz  i nde leb le  una  l í nea  c i rcunferenc ia l  que  

s igue para le la  a l  r eborde marg ina l .   

 

-  Sobre  es ta  l í nea  se  co loca  una  bar ra  de  ce ra  de  

u t i l idad adh i r i éndola a l a  impres ión con  cera pega josa.  

Fig. 23  Impresiones encajonadas. Cortesía del Od, Juan Ramón Zárate  
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-  La  impres ión  bordeada  con ce ra  de  ut i l i dad  se  ce rca  

con cera de enca jonar .  

 

-  Para  ve r i f ica r  que  e l  enca jonado  es té  b ien  rea l i zado  se  

puede  l l enar  es te  con  agua para  ver i f i car  que no  ex is ta  

f i l t r ac ión ,  pos ter io rmente  se  rea l i za rá  e l  v ac iado  con  yeso  

ex t raduro t i po IV.  

 

8 .  MODELOS FUNCIONALES O DE TRAB AJO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los  mode los  f unc iona les  o  de  t r aba jo ,  t amb ién  l l amados 

maes t ros  o  f i s io lóg icos  (Bernal y  Fernández,  2006),  son  e l  

r esu l t ado  de  la  impres ión f unc iona l  enca jonada,  son  

rea l i zados  en  yeso p iedra  t i po  IV  e l  cua l  present a  una buena  

res is t enc ia  compres iva,  un  ba jo  coef ic iente  de  expans ión y  

Fig. 24  Impresiones Funcionales  en Prótesis Total. La autora, 2008. 
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una  buena reproducc ión  de  de ta l les  super f i c ia les  (Anusavice,  

2004).   Es tos  modelos  nos s i rven  para  rea l i za r  l as  bases  de  

reg is t ro  i n t eroc lusa l  o  de mord ida  y  sobre e l l os  se  

e laboraran las  p rótes i s  (v er  F ig . 25) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 .1.  Placas  de ar t i cu lación 

Las  p lacas  de  a r t icu lac ión  deben  t ener  c ie r t as  

ca rac te r ís t i cas ,  como ser  r í g idas ,  t ener  a jus te p rec iso  y  se r  

es tab les .  Además  t i enen v ar ios  propós i tos ,  ya  que  permi t en :  

t r anspor t a r  l as  p lacas  de  ar t icu lac ión,  con  las  que  se  puede  

reg is t ra r  l as  re lac iones  c ráneomand ibu lares ,  co locar  los  

d ien tes  en  la  p rueba  de  en f i l ado  y  rev isa r  l a  exact i t ud  de los  

reg is t ros  in te rmax i la res  p rev iamente t omados.  

 

Fig. 25  Modelos Funcionales. Cortesía del Od, Juan Ramón Zárate  
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El  p r imer  fac tor  impor t ante en  la  e laborac ión  de  l as  

p lacas  de  ar t i cu lac ión es  que  deberán  ser  e laboradas  con  

una  ce ra  que  t enga  una  adecuada  es tab i l i dad  d imens ional ,  

de  manera  de  no  se r  defo rmada  por  l a  t emper atura  de la  

cav idad  buca l  o  por  una ev en tua l  p res ión  exces iva  e jer c ida  

en  e l  c ier re  por  e l  pac iente.  

 

 En  cuan to a  la  conformac ión ,  és tas  deberán  t ener  

espesores  de  3  a  5  mm en  la  zona  an ter io r  sede  de  inc is ivos  

y  can inos  y  deberán  poseer  una  inc l i nac ión  sagi ta l  de  

ap rox imadamente 15  grados  respecto  a l  p lano  ve r t ica l  para 

sos tener  adecuadamente  los  l ab ios ;   en   l as  zonas  

poste r io res ,  l os  espesores  deberán  se r   de  10  a  11  mm 

aprox imadamente  en  las  áreas  rep resentadas  por  l os  

p remo la res  y  mo lares  (Bor to lo t t i ,  2006)  (ve r  F ig . 26) .   

 

Según   McGrane  (1946) ,  l a  p laca  de  ar t i cu lac ión  super io r  

se  monta con una a l t ura de 22  mm,  med ida  desde  e l   punto  

 

 

 

 

 
Fig.  26 Conformación de los rodetes. 
       Cortesía del  Od, Juan Ramón Zárate  
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más  a l t o  de l  v es t í bu lo  j unto  a l  f r en i l l o  l ab ia l  has ta  e l  borde  

in f er ior  de l  r odete de  ce ra;  e l  r odete  de  ce ra  in f e r io r  t i ene  

una  a l t ura  de  18  mm,  med ido  de  la  misma f o rma (v er  

F ig . 27) .   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es tas  med idas,  cuya  a l t ura  to t a l  es  40  mm (v er  F ig .28 ) ,  

co r responden  a  la  l ong i t ud c raneal  no r t eamer i cana.  En  

nuest ras  la t i t udes  se  ap l i ca la  s igu iente  reg la  empí r i ca:  s i  l a  

a l t ura  t o t a l  es  i n f e r io r  a  40  mm,  e l  r ode te  de  cera  super io r  

debe  med i r  unos  20  mm de  a l t ura  y  e l  i n f er io r  menos  de  20  

Fig.  27 Altura de los rodetes. Tomado de Preti 2008 
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mm,  s iendo  su  l ími t e  poste r io r  l a  par te  med ia  de l  t r í gono  

re t romo lar .  (Geer ing,  1989)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 .  REGISTROS DE RELACIONES INTERM AXILARES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 28  Altura de los rodetes. Tomado de Geering 1989. 

Fig. 29  Registros Intermaxilares en Prótesis Total. La autora, 2008. 
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Como se  d i j o  ante r io rmente,  pa ra la  rea l i zac ión de  los  

reg is t ros  de re lac iones   i n t ermax i la res  es  impresc ind ib le  que  

las  bases  sean  r í g idas  ( rea l izadas  en  res ina  ac r í l i ca) ,  que  

se  a jus ten  con  p rec is ión  y  que  sean  es tab les  (Yurkstas, 

2005)  

 

po r  l o  t anto  es  impor t an te  que  sean   rea l i zadas  sobre  

los  mode los  func iona les ,  es to  asegura rá la  exact i t ud  de  las  

mismas  y  su  t r ans fe renc ia  a l  a r t icu lador .  Sus márgenes 

deben  se r  suav es  y  redondeados  y  es tar  pu l i dos  en fo rma 

adecuada para  proporc ionar  un  máx imo de  comod idad a l  

pac iente.   

 Según  Garc ia  (2006) ,  l a  secuenc ia  que  se  debe  segu i r  

en  la  t oma de  los  reg is t ros  in t ermax i la res ,  pa r t e  de  la  

ub icac ión  de  los  p lanos p rotés i cos ,  segu ido  de la  

i nd iv idua l i zac ión  de las  re fe renc ias  para  e l  monta je  de  los  

d ien tes  ( sopor t e  l ab ia l ,  l í nea med ia ,  l í neas  can inas  y  l í nea  

de  la  sonr i sa,  cor redor  buca l ) ;  pos te r io rmente  e l  reg is t ro  de  

la  d imens ión ve r t ica l  y  de la  re lac ión cént r ica (ver  F ig .29 ) .  

 

Según  Bor t o lo t t i  ( 2006) ,  e l  r eg is t ro  de  re lac iones  

in t ermax i lares  comienza  con  la  ev a luac ión  de l  sopor t e  l ab ia l  

observando  la  p len i t ud  f ac ia l  de l  pac iente  con  las  p lacas  de  

a r t i cu lac ión  en  boca  (ve r  F ig . 30) .  En  e l  sec tor  an ter ior ,  l a  
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cara v es t ibu lar  de l  r odete de  cera,  debe  s imu la r  l a  ca ra  

ves t ibu la r  de  los  d ientes  natu ra les ,  s i rv iendo  de  sopor t e  a l  

l ab io  (Garc ia ,  2006) .  Poster io rmente  se  de termina  la  a l t ura  

ind iv idua l  de l  rodete  super io r ;  en re lac ión  a la  ub icac ión de  

es ta  a l t u ra  es  impor t ante  t omar  en  cuenta  dos  parámet ros ;  

edad  de l  pac iente y  re lac ión lab io  a lv eola r .  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

9 . 1 .  P lano p ro tésico 

 La  es té t i ca  en  e l  t r a t amien to  rehab i l i t ador  con 

den taduras  t o t a les  es tá  f undamentada  por  e l  co lo r ,  e l  

t amaño,  l a  f orma y  l a  a l i neac ión  de  los  d ien tes  a r t i f ic ia les  

además  de  la  o r ientac ión  de l  p lano p rotés i co 

 

Fig. 30  Soporte Labial. Sin prótesis y con prótesis. Tomado de Koeck  2007 
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 Una  v ez ob ten ida  la  p len i t ud  f ac ia l  y  l a  l ong i t ud  de l  

r odete  se  p rocede  a  ub ica r  e l  p lano  p rotés i co,  s iendo  és te 

un  fac tor  impor t an te  en la  con fecc ión  y  l a  obtenc ión  de una  

es té t i ca y  f unc ión sat is f ac tor ia ,  su  loca l i zac ión  e  inc l i nac ión  

p rec isa  debe  ser  obten ida  adecuadamente  (Zarb,  

Bo lender ,H ickey & Car l sson,  1994) .  

 

 Es tos  p r inc ip ios  c l í n icos  son compar t i dos  en  es tud ios  

t a les  como e l  r ea l i zado  por   W i l l i amson  et  a l  ( 2004) ,  pues  

es tá  es tab lec ido  que  se  debe log rar  e l  para le l ismo en t re  e l  

p lano  p rotés i co ,  e l  p lano  de Camper  y  l a  l í nea  imag inar ia  

b ipup i lar ,  ta l  como lo  i nd ican Sh losser  y  Geh l  (1957) ;   Zarb  

e t  a l .  ( 1994) ;   W ink le r  ( 2000) ;  Bor t o lo t t i  ( 2006)  y  Garc ía  

(2006)  (ve r  F ig . 31)  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fig.  31 Plano de Camper y Línea Bipupilar. Tomado de Nayar 2005 
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 E l  p lano  de  o r ientac ión  es  f recuentemente  es tab lec ido 

en  e l  max i la r  super io r  pa ra le l i zando  e l  r odete  super ior  con  

e l  p lano de Camper  (a la  de la  na r i z - t r ago de  la  ore ja)  v i s t o  

sag i t a lmente,   y  con  e l  p lano  b ipup i lar   v i s t o  f r onta lmente .  

Se  debe  i r  adaptando  e l  rodete  super io r  has ta  obtener  es ta  

cond ic ión,  de  es ta  f o rma e l  p lano  de oc lus ión ind iv idual  es tá  

de terminado  y  ya  no  debe  mod i f i carse,  t odas  las  

adap tac iones  suces ivas  se rán  hechas   sobre  e l  r odete 

in f er ior  

 

 En  e l  max i lar  i n f er io r  se es tab lece  e l  p lano  de  

o r ientac ión  usando  como referenc ia  e l  t r í gono  re t romo lar ,  

 

 e l  

bo rde  la te ra l  de  la  l engua,  l a  conmisura  de  los  l ab ios   y  e l  

pa ra le l i smo de los  rodetes  (Lundqu is t  y  Lu ther ,  1970) .  

9 .2.  Ind ividual ización de  l as  re ferenc ias  para el  montaje  

de los  d ientes 

 Las  ref erenc ias  que  debemos  ind iv idua l i za r  pa ra  e l  

mon ta je  de  los  d ientes  son:  sopor t e  l ab ia l ,  l í nea  med ia ,  

l í neas caninas,  l í nea de  la  sonr i sa y cor redor  buca l .  

 

Para  ind iv idua l i za r  és tas  re f erenc ias  en  e l  pac iente 

edén tu lo  t o t a l ,  se  u t i l i za rá  la  p laca  acr í l ica  con  su  rodete  de  
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Fig. 32  Bisectriz del ángulo.  
       La autora, 2008. 
             

ce ra  con  las  med idas  ind icada  con  anter ior i dad,  ya  se  debe  

haber  de terminado  e l  sopor t e  l ab ia l ,  l a  l ong i t ud de l  r odete y  

e l  p lano oc lusa l ,  pos te r iormente se marca  la  l í nea med ia  

(o r ien tada  por  l a  l í nea  med ia  f ac ia l ) ,  las  l í neas  de  los  

can inos,  l as  cua les  se  determinarán  a  t rav és  de  la  t écn ica  

de  la  b i sec t r i z  de l  ángulo  fo rmado  por  e l  a la  de  la  nar i z  y  e l  

su rco naso  gen iano (v er  F ig . 32) .   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La  d i s tanc ia  en t re  l as  l í neas  de  can ino  a  canino  

permi t i r án obtener  e l  ancho t o t a l  de los  6 d ientes  an tero  

super io res .  Para  log ra r  es to,  se  mide  con  una reg la  f l ex ib le  

l a  d i s t anc ia  ent re  és tas  dos l í neas  y  a  es ta  med ida  se  le  

ag regan 2,5mm para obtener  e l  ancho  t o t a l  de  los  se is  

d ien tes  anter io res  (ver  F ig .  33 ) .   
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Fig. 33 Determinación del ancho 

total de los dientes.  

Anterosuperiores. Tomado de 

Garcia  2006.  

 

 

 

  

 

 

 

La  pos ic ión  y  se lecc ión  de  los  d ien tes  anter iores  es  

es tab lec ida  por  e l  examen de l  contorno f ac ia l ,  espac io de l  

hab la  y  l a  es tét ica .  En  cuan to  a l  l a rgo  de  los  d ientes  

an terosuper io res ,  Sa iza r  (1972)  re f ie re  que  e l  me jo r  

e lemento  para  es tab lecer  una med ida  in i c ia l  de l  l a rgo  de  los  

i nc i s iv os  super io res  es  la  pos ic ión  y  mov i l i dad  de l  lab io  

super io r .  

 

 As í  mismo,  para  Garc ía  (2006) ,  los  f ac tores  a 

cons ide rar  en e l  l og ro  de  t a l  f i n  son:  a )  T ipo  de  lab io :  l argo,  

med iano ,  cor to ;  b )  P lano p rotés i co;  c )  La rgo  de l  r os t ro ;  d )  

Espac io  l i b re ,  e )  G rado  de reabsorc ión a lveo lar ;  f )  Re lac ión  

max i lo  mandibu lar ;  g)  Espac io i n t ermax i lar .  

 

 C l í n icamente  se  de te rmina  e l  l a rgo  de  los  d ientes  

co locando  la  p laca  ac r í l i ca con  e l  r odete  co r rec tamente 
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Fig. 34  Determinación del     llargo de los dientes anterosuperiores. Tomado de Garcia 2006  

confo rmado,  se  p ide  a l  pac ien te  que  rea l ice  una  sonr i sa  

máx ima y  se  marca  és ta  en e l  r odete.  La d is tanc ia  ent re  

és ta  l í nea  y  e l  bo rde  l i b re  de l  r ode te  se r í a  e l  l a rgo  

aprox imado  de  los  d ien tes  ante r io res  (ver  F ig .34 ) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

Los  d ientes  poster io res  deben  escogerse  ten iendo  en 

cuenta,  e l  ancho  buco l ingua l ,  e l  ancho t o t a l  mes iod is t a l ,  la  

l ong i t ud,  l a  i nc l i nac ión de las  cúsp ides y  e l  t ipo.  

 

La  pos ic ión  de  los  d ientes  poster iores  puede  ser  

es tab lec ida  dete rminando  la  zona  neu t ra,  l a  cua l  puede  se r  

de f in ida  como e l  espac io  potenc ia l  ent re  l os  l ab ios  y  l os  

ca r r i l l os  po r  un  lado  y  l a  l engua  por  e l  o t ro ,  es  e l  á rea o  

pos ic ión  donde  las  f ue rzas en t re  es tas  es t ruc tu ras  se  

igua lan  (G lossary  of  p ros thodon t ic  t e rms,  1999) .  Es ta  zona  

es  re f er ida  por  v ar ios  nombres,  i nc luyendo  e l  de  espac io  
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Fig. 35  Zona Neutra. Tomado 

de Plasencia 1988 

muer t o  (F ish,  1933)  y  e l  de  zona  de  mín imo conf l i c t o  

(Mat t hews,  1961)  

 

en  la  cua l  du rante  la  f unc ión,  l as  f uerzas 

de  la  l engua que ac túan hac ia  e l  ex te r io r  son neut ra l i zadas  

por  las  f ue rzas de  las  me j i l las  que ac túan  hac ia  e l  i n t e r io r  

(v er  F ig .35 ) .   

 

 

 

 

 

 

 

Es tas  f uerzas  no  rea l i zan  su  acc ión  só lo  durante  la  

mas t icac ión,  s ino t amb ién  durante  la  conversac ión  y  l a  

deg luc ión  (S i lv erman,  1953;  Pound ,  1970) .  

 

9 .3.  Dimensión  ver t i cal  y  Relación  cén t r i ca 

Una oc lus ión  cor rec ta  se  sue le  cons ide ra r  un  fac tor  

impor t an te  pa ra  que  los  pac ien tes  con  prótes i s  t o t a l  es tén  

contentos ,   para  lograr  es to  l a  p rác t i ca  t r ad ic iona l  r equ iere  

que  una  cor rec ta  d imens ión  ve r t i ca l  de  oc lus ión  y  un  exacto  

reg is t ro  de  re lac ión  cén t r ica  sean  log rados  en  la  fab r icac ión  
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de  una  dentadura  comp leta,  pa ra  que  los  pac ientes  t engan  

confo r t  y  f unc ión.  

 

Después  de  la  pé rd ida  de  todos  los  d ientes  de  uno  o 

ambos  a rcos  dentar ios ,  dos  fundamentos  re lac ionados  ent re  

l a  mand íbu la  y  e l  max i lar  deben  se r  res tab lec idos:  uno  

hor i zonta l  de f in ido  a  n ive l  de la  base  de l  c ráneo  por  med io  

de  dos cónd i los  y  sus  respec t ivas  f osas a r t icu lares  y  que  

rec ibe  e l  nombre  de  Re lac ión  Cént r i ca,  y  o t ro  ve r t ica l  

de f in ido  por  e l  grado  de  separac ión  ent re  l a  mandíbu la  y  e l  

max i la r  que  rec ibe  e l  nombre de  D imens ión  Ver t ica l .  S iendo  

la  d imens ión  Ver t i ca l  d iv id ida  en  d imens ión  v er t i ca l  de  

reposo  y d imens ión v er t i ca l  de  oc lus ión.  

 

La  d imens ión  v er t i ca l  de  reposo  ha  s ido def in ida como la  

d i s t anc ia  v er t i ca l  ent re  e l  max i la r  y  l a  mandíbu la  cuando  los  

lab ios  apenas  se  t ocan  y  los  múscu los  de  la  mandíbula  

es tán en equ i l i b r i o  (pos ic ión de  reposo  f is io lóg ico) .   

 

La  d imens ión  ve r t ica l  de oc lus iones es  la  d i s t anc ia  

ve r t ica l  en t re  e l  max i la r  y  l a  mand íbula  cuando los  d ien tes  

es tán  en oc lus ión (W ul f f  y Bered,  1991) .  Es tas  deben  

med i r se  tomando  dos  puntos  f i j os  uno  en  e l  max i lar  y  o t ro  
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en  la  mandíbula  (v er  F ig . 36) ,  l a  res ta de  es tas  dos med idas  

nos  dará  e l  espac io  l ib re func iona l ,  e l  cua l  puede  va r iar  de  2  

a  4  mm (W u l f f  y  Bered,  1991) ,  y  no  debe  se r  i nv adido ,  

además ,  debe  haber  una  d is t anc ia  i n t e roc lusa l  adecuada .  

Una  exces iv a d is tanc ia  ent re  l os  a rcos  cuando  los  d ientes  

es tén  en contac to  oc lusa l ,  no  pe rmi t i r á  que los  múscu los  

e lev adores  de  la  mand íbu la  comp le ten  su  cont racc ión.  Los  

múscu los  cont inuarán  e jer c iendo  fue rza  para  supera r  ese 

obstáculo  y  como resu l t ado los  t e j i dos  de  sopor te  serán  

reabsorb idos.  Ad ic iona lmente  es te  aumento  generará  

d i s t o rs ión  de  la  faz ,  d i f i cu l t ad  pa ra  ce r rar  l os  l ab ios  y  pa ra  

deg lut i r  (Gomes,  Vasconce l los  y Souza,  2005) .   

 

 

 

 

 

 

 

Una  d imens ión v er t i ca l  d i sminu ida  cuando  los  d ientes  

es tán  en oc lus ión ocas iona un  acor t amien to  exagerado  que  

es  pe r jud ic ia l  pa ra  la  a r t icu lac ión  t emporomand ibu lar ,  e l  

espac io  de  la  l engua  es tá  l im i t ado,  hay  d i s t o rs ión  de  la  faz ,  

Fig. 36  Puntos de referencia para la 

toma de la Dimensión Vertical. 

Tomado de Garcia 2006 
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l os  l ab ios  p ie rden  vo lumen y  su   conmisura  desc iende,  l os  

múscu los  de expres ión  f ac ia l  p ie rden  su  t on ic idad  y  l a  cara 

pa rece  f l ác ida,  en  es te  mismo o rden  de,  l a  e t i o logía  de  la  

que i l i t i s  angula r  es  muchas  veces a t r i bu ida  a e l  

aco r t amiento  de  es ta  d is t anc ia ,  provocado  por  l a  

d i sminuc ión de la  d imens ión ve r t i ca l  de  oc lus ión.  

 

Para  determinar  l a  d imens ión v er t i ca l ,  muchos  métodos  y  

t écn icas  han  s ido  descr i t os  en  la  l i t e ratura,  ac tua lmente 

a lgunos de  e l l os  es tán  en desuso  deb ido  a  la  comp le j i dad  de  

su  ut i l i zac ión .  Los  métodos  más  re la t ados  son:  e l  de  

deg luc ión  de  Monson ,  e l  f oné t ico  de  S i lve rmann,  e l  mét r ico  

de  P leasure ,  e l  de resp i rac ión  de  Tamak i ,  e l  de  

mioes t imu lac ión  de  Beres in  y  Sch iesser  y  l a  t écn ica  de  

W i l l i s  (G omes  et  a l , 2005) .   

 

S i  b ien  se  han  hecho  avances en  las  t écn icas  y  

mate r ia les  en  p ros todonc ia,  t odav ía  no  hay un  método  

exacto pa ra dete rminar  l a  d imens ión  ve r t ica l  de oc lus ión  en  

pac ientes  edén tu los .  E l  j u ic io  c l í n ico   j uega e l  mayor  pape l  

en  la  v a lo rac ión  de  es te  impor t ante  componente  en  la  

const rucc ión de las  dentaduras .  
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 Para  la  se lecc ión  de l  me jo r  método,  l os  c r i t er ios  a  se r  

cons ide rados  son:  1 .  Exac t i t ud  y  repet i t iv idad  de  la  

med ic ión,  2 .  Fac i l i dad  de  la  t écn ica,  3 .  T ipo  y  comp le j i dad  

de l  equ ipo  necesar io  y  4 .   La  can t idad  de  t i empo requer ido  

para una med ic ión segura.  

 

W i l l i e  ( 1958) ,   Condu jo  un  es tud io  para  dete rminar  e l  

mé todo  más común  de  es tab lec imiento  de  la  d imens ión  

ve r t ica l  de  oc lus ión.  La  comb inac ión  de  métodos  más  

popu la r  f ue  e l  de l  emp leo  de  la  f onét ica,  l a  apar ienc ia  

es té t i ca y  l a  deg luc ión.  

 

 T a l l gren  (1957) ,  es tud ió  l os  camb ios  ocur r idos  en  la  

d imens ión  v er t i ca l  de  oc lus ión  y  en  la  pos ic ión  de  descanso  

y  e l  e f ec to  que  es tos  camb ios  t i enen  en  e l  espac io  

i n t eroc lusa l .  E l l a  conc luyó  que  la  d imens ión  ver t i ca l  en  la  

pos ic ión  de  descanso  se  adap tó  a  los  camb ios  en  la  

d imens ión  ve r t ica l  de  oc lus ión  t anto  en  pac ientes  den tados  

como en  edéntu los .  Ot ros  t r aba jos  de  invest igac ión  han  

ve r i f icado  su  ha l l azgo  (Atwood ,  1956;   I sma i l ,  George ,  

Sassoun i  y  Scot t ,  1968) .  
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En cuanto  a l  r eg is t ro  de  la  Re lac ión  Cént r ica,  és ta  es  

una  ref e renc ia  bás ica  pa ra la  re lac ión  in t e rmax i lar  en  

cua lqu ier  proced imien to  odon to lóg ico  que  invo luc re  e l  

equ i l i br i o  oc lusa l .  A  pesar  de  su impor t anc ia ,  es te  es  un  

asunto  po lémico.  En  1999 ,  en la  7a  

 

ed ic ión  de  e l  G losar io  de  

Términos  P ros todónt icos  de  la  Académica  de  Prótes is  Denta l  

se  presentaron nada  menos que  s ie t e  def in i c iones para  

re lac ión  cént r i ca,  a lgunas  ya  pub l i cadas  en  d i f erentes  

ed ic iones  de  es te  g losar io  y o t ras  emi t i das  en  d i f erentes  

épocas ,  por  d i f erentes  au tores .  Ent re  esas  s ie t e  

de f in i c iones,  dos  acep tan  la  re lac ión  cént r ica  como una  

pos ic ión  más  ante ro -super io r  de  los  cónd i los ,  una  como una  

pos ic ión  más  postero -super ior ,  una  como una  pos ic ión  más  

poste r io r ,  una  como una  pos ic ión  más  med io - super io r  y  dos  

no  c i tan  una  pos ic ión  cond i la r ,  más  aceptan  una  re lac ión  

cént r ica  como la  pos ic ión  más  poster ior  de  la  mandíbula  en  

re lac ión a l  max i lar  (Jas inev ic ius  e t  a l ;  2000) .  

En  la  ac tua l i dad,  inc luso  e l  mismo t é rmino  de  re lac ión 

cént r ica  es  a lgo  confuso.  Según Ok eson (2003) ,  l a  

cont rovers ia  respec to  a  l a  pos ic ión  f i s io lóg ica  de  los  

cónd i los  con t inuará  hasta  que  se  d isponga  de  p ruebas 

conc luyen tes  de  que  una  pos ic ión  es  más  f is io lóg i ca  que  las  
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demás ,  s in  embargo  durante  e l  t r a t amiento  es  impresc ind ib le  

u t i l i zar  una pos ic ión  or t opédica  es tab le .  

 

La  repet i t iv idad  de l  reg is t ro  es  e l  pr inc ipa l  med io de  

va lo ra r  l a  exact i t ud  de la  t écn ica.  Las  bases,  cuya  long i t ud  

ve r t ica l  ya  se es tab lec ió ,  son co locadas en  la  cav idad  buca l  

y  se  inv i t a  a l  pac iente  a  oc lu i r  l enta  y  repet idas  v eces ,  se  

observa  s i  l a  oc lus ión  es  repe t ib le  o  s i  t i ende  a  no  t ener  

n ingún  punto  de  re f e renc ia .  Las  t écn icas  de  man ipu lac ión  de  

la  mand íbu la  son  muy v a r iadas ,  cua lqu ie r  t écn ica  es  idónea  

par t i endo  de l  conoc imiento  y  de l  domin io  que  se  t enga  sobre  

e l l a .  Ex is t en  d i f erentes  man iobras  para  ayudar  a l  pac iente  a  

l og rar  es ta repet i t iv idad,  ent re  e l las  t enemos:  

 

-   La  man iobra  de  Dawson:  En  és ta  se  co loca  a l  pac ien te  

lo  más  re la jado pos ib le  en e l  s i l l ón,  se co loca  la  cabeza  

en t re  l os  b razos  de l  operador  pa ra  of recer  es tab i l i dad.  Los  

pu lga res  sobre  e l  men tón  y  l os  demás  sost ienen  e l  cuerpo  

de  la  mand íbu la,  l uego  se  ap l i ca una  lev e pres ión  de los  

dedos  hac ia  a r r i ba,  l l evando  la  mand íbu la  a  Re lac ión  

Cén t r i ca ,  has ta  que  sea  hal l ado  e l  contac to  in ic ia l  (ver  

F ig . 37) .   



93 
 

Fig.  .  

Fig. 39.  Técnica de manipulación de                                    

Ramfjord. Tomado de Bortolotti 

2006 

 

 

 

 

 

 

 

La  man iobra de  Gu ichet :  Se  t oma e l  men tón  ent re  e l  

pu lga r  y  e l  í nd ica  y  se  acompaña  la  mand íbu la  hac ia  e l  

max i la r  (ver  F ig .38 ) .  

 

 

 

 

 

La  man iobra  de Ramf jo rd :  Se  toma la  mandíbula  con  e l  

pu lga r  dob lado  y  apoyado  a l  men tón ,  e l  í nd ice apoyado  

sobre  e l  cuerpo  mand ibu lar  y  l os  demás  dedos  deba jo  de l  

men tón,  acompañando en e l  c ie r re  (v er  F ig . 39) .  

 

 

 

 

Fig. 37. Técnica de manipulación de                                    

Dawson. Tomado de Bortolotti 

2006 

Fig. 38.  Técnica de manipulación de                                    

Guichet. Tomado de Bortolotti 

2006 

http://www.oclusion.es/wp-content/uploads/fig-7_redimensionar.jpg�
http://www.oclusion.es/wp-content/uploads/fig-4_redimensionar.jpg�
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Es  impor t ante  recordar  que  es tas  man iobras  no  buscan  

f o r zar  l a  mand íbu la  s ino  so lo  gu ia r la  en la  búsqueda  de la  

re lac ión  cén t r ica,  s i  l a  pos ic ión  se  rep i t e ,  e l  r eg is t ro  puede  

cons ide rarse va l i do.  Las  técn icas  pa ra la  man ipu lac ión  de  la  

mand íbu la  son  muy v a r iadas,  cua lqu ie r  t écn ica  es  idónea  

par t i endo  de l  conoc imiento  y  de l  dom in io  que  se t enga  sobre  

e l l a  (Bor t o lo t t i ,  2006) .  

 

Para  la  f i j ac ión  de  oc lus ión  se  pueden  u t i l i za r  dos  

t écn icas :  l a  de  la  cúsp ide  de ce ra (ve r  F ig . 40 ) ,  y  l a  de  las  

l l av es  en meta l .  

 

 

 

 

 

 

 

 

Un  es tud io  rea l i zado  por  Fen lon  (1999) ,  donde  se  

inv est igó  la  asoc iac ión  en t re  l as  re lac iones  in t ermax i lares  

en  dentaduras  to ta les  nueva y  e l  uso de  esas  dentaduras  

t odo e l  d ía  y  para  comer .  Los  resu l t ados  de l  es tud io  

Fig. 40   Técnica de las cúspides de cera. Tomado de  Bortolotti 2006.   

http://www.monografias.com/trabajos6/juti/juti.shtml�
http://www.monografias.com/trabajos7/doin/doin.shtml�
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sug i r i e ron  que  la  ca l i dad  de l  r eg is t ro  de  re lac ión  cént r i ca y  

de  un  adecuado  espac io  de  descanso in t e roc lusa l  en  

den taduras  comp le tas  es tán  asoc iados  con  e l  i nc remento  en  

e l  uso y  e l  confo r t  de las  mismas .  

 

10 .  SELECCIÓN DE F ORM A Y TAM AÑO.  ENFILADO 

10 .1.  Forma y tamaño 

Cuando  se  t r a t a  de  e leg i r  d ientes  pa ra  pac ien tes  

edén tu los ,  de  los  que  no  se  poseen  da tos  prev ios  a  las  

ex t racc iones,  es  prec iso  es tud iar  muy a ten tamente  t odo  

s igno  res idua l  que  pueda  encont ra rse  en  los  rebordes  

edén tu los  de  los  mode los .  La  ana log ía  en t re  l os  a rcos  

edén tu los  y  l a  cara  puede  ind ica r  la  cor respond iente  f orma  

de  d ien tes  que  a rmon icen  con la  ca ra  y  además  la  f o rma de l  

a r co con las  marcas  res idua les  

 

Una   rev is ión  de la  l i t eratu ra  mues t ra  que  var ios  f ac to res  

han  s ido  suger idos  como ayuda  para  la  se lecc ión  de  los  

d ien tes  a r t i f ic ia les  (Boucher ,  1970) .  La  t eor ía  

t emperamenta l ,  usada ex tensamente  en  med ic ina  en  e l  

ú l t imo  s ig lo ,  f ue  adoptada por  l a  odon to log í a  como un  

conv en iente  método  de  categor i za r  l os  pac ientes  y  su  

es té t i ca  (F lagg ,  1976;  W hi te ,  1984) .  
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Berry  (1905)  observó  que  la  f o rma de  la  cara  cuando  se  

inv e r t í a  se  cor respond ía  con la  f orma de l  i nc is ivo  cent ra l  

super io r ,  r esu l t ando  en  una es tét ica  deseab le ,  l l amándola  

“ t r i ada es tét ica  de  Ber r y ”  (ve r  F ig .41 ) .  Lowery  (1921)  y  

Ne lson  (1922)  es tuv ieron  de  acuerdo  con  es ta  t eor í a  y  

p ropus ie ron  una  re lac ión  ent re  l a  cara,  e l  a r co  denta l  y  e l  

a l i neamiento,  y  l a  denominaron  “ t r i angulo  es tét ico ” .  Es ta  

t eor ía  geomét r i ca  ha  s ido  sopor t ada  por  o t ros  numer osos  

t r aba jos .  (House,  1939;  Richey,  1941;  Sch losser  y  Geh l  

1953 ;  Pound 1962) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tamb ién  la  f o rma den ta r ia  t i ene  es t recha re lac ión con e l  

pe r f i l  f ac ia l  de l  pac iente  (ve r  F ig .  42 ) ,  es  as í  que  de  acuerdo  

a  las  c las i f i cac iones  de  o r t odonc ia,  encon t ramos  3  t i pos  de  

per f i l es :  a )  Per f i l  r ec to,  b)  Per f i l  Cóncavo,  c )  Per f i l  Conv exo.  

Fig.  41.  Triada estética de Berry. Tomado de Garcia  2006   
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Fig. 42  Tipos de perfiles. Tomado de Garcia 2006   

La  super f ic ie  l ab ia l  de  los  inc i s ivos  cent ra les  super io res ,  

s igue la  f orma de l  pe r f i l  en cues t ión (Garc ia ,  2006) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

La  se lecc ión  de  los  d ientes  an ter iores  en  pac ientes  

edén tu los  en  que  f a l t an  antecedentes  de  f o rma,  co lo r  y  

t amaño  no  es  un  proced imien to  c ient í f ico,  l a  f o rma es  

impor t an te ,  pero  es  aun  más  impor t an te  pa ra  e l  pac iente,  e l  

t amaño y  e l  co lor .  

 

E l  t amaño  de los  d ientes  es tá  reg ido por  se is  f ac to res  

p r inc ipa les :  a)  Tamaño de  la  cara,  b)  Espac io i n t ermax i la r  

d i spon ib le ,  c )  Tamaño de l  a rco  an ter ior  de  can ino  a  can ino .  

D)  Long i t ud  de l  l ab io  super io r  y  de l  l ab io  i n f er ior ,  e )  

Re lac ión  de  t amaño  de  los  a rcos  super io r  e  i n f er ior ,  f )  

Can t idad de resorc ión de l  hueso .   
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Para  Garc ía  (2006) ,  es  impor t ante  saber  en  la  t oma del  

co lo r ,  que és te v ar í a  depend iendo  de  edad ,  sexo,  r aza ,  

c l ima ,  háb i t os  a l iment i c ios ,  es tado  de  sa lud,  ent re  ot ros .  

Para la  e tapa  c l í n ica  de la  se lecc ión  de l  co lor  de los  d ien tes  

a r t i f i c ia les ,  e l  f abr i cante nos  ent rega  un “muest ra r io  de  

co lo r ” ,  que  cons is t e  en  una pa le ta  con  inc is iv os  cent ra les  

con  los  d i s t i n t os  co lores   que  é l  nos  p roporc iona.  Es tas  

pa le tas  deben  humedecerse en  e l  momento  c l í n ico  de  la  

se lecc ión  de l  co lo r  y  además  és ta  debe  rea l i za rse  con  luz  

na tura l .  S i  e l  pac iente  es  por t ador  de  p rótes is  ant iguas,  se  

le  p regun ta rá  s i  es tá  con tento  con  e l  co lo r  de es tas .  S i  lo  

es tá ,  r epe t imos  e l  mismo co lor ,  conf rontando las  pa le t as  de l  

mues t ra r io  de co lor  con  los  d ien tes  de la  p ró tes is .   

 

Para  se lecc ionar  e l  ancho  de  los  i nc i s iv os  

an terosuper io res  e  in f e r io res  en  la  gu ía,  se  debe  med i r  con  

una  reg la  f lex ib le  l a  d is t anc ia  en t re  l as  dos  “ l í neas  guías  de  

los  can inos ”  (v er  F ig .  33) ,  a  es ta  med ida  y  depend iendo  de l  

t i po  de  d ientes  con  e l  que  vamos  a  t r aba ja r  l e  agregaremos  

2 ,5mm de  cada lado para as í  obtener  e l  ancho  t o t a l  de  los  

se is  inc is ivos  desde  d is t a l  de un  can ino  hasta  d is t a l  de l  o t ro  

can ino.  Con  es ta  c i f r a  nos vamos  a  la  “ca r t i l l a -gu ía  de  

se lecc ión den ta r ia” .  (Garc ia ,  2006)  
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 La  se lecc ión  de  los  d ientes  pos te r iores  es tá  in f l uenc iada  

por  l a  c lase  edéntu la   y  po r  e l  es tado  de  las  c res tas .  U t i l i zar  

e l  d ien te  a r t i f i c ia l  más  idóneo ,  s ign i f i ca  preserva r  e l  hueso 

a lv eo lar  por  más  t i empo ya  que  se  ev i tan  t r aumas  deb idos a  

ca rgas  exces ivas .  E l  ancho  mes io-d i s t a l  de e l l os  se  

de termina  por  l a  d is t anc ia  que  ex is t e  ent re  l a  ca ra  d is t a l  de l  

can ino  in f e r io r  has ta  e l  nac imien to  de la  pap i la  p i r i f orme.  

Esta  d is t anc ia  osc i l a  en  un  p romed io  ent re  30,  32 ,  34,  35  

mm.  En  genera l ,  l a  d imens ión  de  los  d ientes  poster iores  es  

deduc ib le  po r  l as  t ab las  de  comb inac ión  que  son  anexadas  

para  las  d is t i n t as  d imens iones  de  los  d ientes  anter iores  

(Bor to lo t t i ,  2006) .   

 

10 .2.  Enf i lado 

El  enf i l ado  es  una  etapa   de laborator io  denta l  y  c l í n ica  

en  la  que  se  ub ican  los  d ien tes  a r t i f ic ia les ,  sobre  los  

rodetes   a r t icu lados,  i n t en tando  repet i r  l a  ub icac ión  

aprox imada  y  l a  d ispos ic ión de  es tos ,  obten iendo  es tét ica ,  

f unc iona l idad  y  además  ba lance  oc lusa l  u t i l i zando  como  

gu ía  e l  e je  i nd iv idua l ,  l os  e lementos  anatómicos  

remanentes ,  l a  re lac ión  de t amaño  ent re  l os  max i la res ,  

usando  cúsp ides  de  sopor t e  que  ax ia l icen  las  f ue rzas  y  que  

recuperen la  d imens ión ve r t ica l  y  l a  re lac ión cént r i ca.  
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El  en f i l ado  de  los  d ientes  ar t i f i c ia les  debe  ref l e ja r  l o  más  

ce rca  pos ib le ,  l a  s i t uac ión  de  los  d ientes  natura les  ya  que  

de  es ta  f o rma la  re lac ión  con  los  t e j i dos  b landos,  con  los  

cua les  ent ran  en contac to,  r esu l ta  más  armon ioso  y  

equ i l i brado  (Or t man ,  1979;  Brunton,  1994) .  En  rea l idad,  en  

los  pac ientes  edéntu los ,  l a  pos ic ión  f i na l  de  los  d ientes  

a r t i f i c ia les  ante r io res ,  aun  es tando  en  equ i l i b r i o  con  los  

d ien tes  c i rcundantes  puede  no  co inc id i r  con  aque l la  de  los  

d ien tes  natura les ,  e l l o  depende  de  los  camb ios  susc i t ados  

en  las  c res tas  po r  causa de  las  d is t i n t as  resorc iones y  de  la  

ca l i dad  y  compor t amiento  de  los  t e j i dos  b landos  (Payne ,  

1971) .  

 

E l  en f i l ado  dentar io  no es  e l  r esu l t ado  de  la  

improv isac ión,  es  e l  r esu l t ado  de l  es tud io  se r io  y  de  mucha  

p rác t ica,  que  nos  permi t a  conocer  l os  muchos  y  d i f erentes  

casos  c l í n icos  con  sus  par t icu lar idades   y  sus  

comp l i cac iones.  A l  enf ren ta r  la  t a rea  de  rea l i zar  un  en f i l ado  

en  un  edéntu lo  t o t a l ,  debemos  tener  c lar idad respecto a  que  

es ta  man iobra  será  bás ica  s i  so lo  nos  gu iamos  por  e l  e je  

cent ra l  de  cada d ien te .  
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Un buen  y  co r rec to enf i l ado,   se rá aque l  r ea l i zado  por  un  

odon tó logo  o  por  un  t écn ico den ta l  p reparado  que  t ome t oda  

la  i n fo rmac ión  obten ida  y  reg is t rada  por  e l  c l í n ico  en  los  

rodetes  de  ce ra  y  además  toda  la  i n f ormac ión  que  un  o jo  

p reparado  debe  leer  y  ob tener  de  los  mode los  ar t i cu lados ,  

u t i l i zando d ientes  a r t i f ic ia les  escog idos espec ia lmente  para  

cada  caso,  que  permi t an obtener  un  engrana je  con  cúspides  

de  sopor t e  que  en  cént r ica contac ten  es tab lemente,  en  

igua ldad  de  número  de  contac tos  y  de  in t ens idad  de  carga,  a  

l a  d imens ión v er t i ca l  adecuada  y  que  en  la t era l i dad  o  en  

p rot rus ión  o r ig inen  contac tos  que  l l ev en  a  un ba lance  

oc lusa l  (Geer ing 1989;  Garc ia ,  2006;  Bernal,  2006;  Bortolott i ,  

2006).  

 

Existen diferentes técnicas de enf i lado, algunas de el la 

enf i lan pr imero el sector anterior  (super ior  e infer ior)  una vez 

hecho esto se realiza la prueba en boca para evaluar l lave 

canina,  soporte labial,  relación labidental,  fonación, 

sobremordida vert ical  y hor izontal,  estét ica.  Una vez real izada 

esta prueba se procede a terminar de enf i lar  los dientes 

superiores,  poster iormente el pr imer molar infer ior,  segundo 

molar infer ior,  segundo premolar y pr imer premolar  (Bernal y 

Fernández,  2006).  En poster ior evaluaremos plano oclusal,  que 
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los dientes estén al ineados sobre el reborde,  que la relación 

interdental  coincida con relación interalveolar determinada, 

l lave molar, corredor bucal. 

  

Otra técnica es la ut i l izada por la Universidad Cayetano 

Heredia de Perú en donde se enf i la toda la arcada super ior  y 

luego se cont inua con el  pr imer molar infer ior  buscando la l lave 

molar,  s iguiendo con el  segundo premolar,  segundo molar, 

incisivos centrales,  laterales y caninos y por últ imo, el  pr imer 

premolar (Mi l lares y col, 1996).  

 

11 .  PROCESADO DE LA DENTADUR A O  ACRILIZADO 

El  p rocesado  de  la  dentadura  y  e l  acabado  de las  

p rótes is  son dos  f ases de  competenc ia  de l  t écn ico denta l  

( l aborato r io ) ,  por  l o  tanto  no  se  ahondará  en  e l  t ema,  se  

rea l i za rá una  b reve  descr ipc ión  de  cada  uno  de sus  pasos y  

se  remi t i r á  a  los  l i bros  de  t ex to  i nd icados 

 

Según  Berna l  y  Fernández (2006) ,  e l  procesado de las  

den taduras  es  la  conv ers ión  de l  pat rón de cera  de  una  

den tadura,  en  una  dentadura  con base  f ormada  de o t ro  

mate r ia l ,  como la  res ina ac r í l ica .  
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Una v ez hecha  la  comprobac ión  f i na l  de  la  oc lus ión  se 

rea l i za r  e l  mode lado  de las  enc ías ,  e l  buen mode lado de  la  

ce ra  de te rmina  un  contorno  que  s imu la  una  encía  na tu ra l ,  

p roduce  una  cor rec ta  d i spers ión  de  la  l uz  y  s i  e l  co lo r  de  la  

base es  sat i s f ac to r io ,  proporc iona  un  resu l t ado agradab le .  

 

La  dentadura se te rmina en  e l  l aborato r io  den ta l  usando 

la  t écn ica  de  la  "cera  pe rd ida" ,  sus t i t uyendo  és ta  por  

res inas ac r í l icas .  

 

11 .1.  Pasos 

11 .1.1.  Enmuf lado 

  Es  e l  proceso  en  e l  cual  se  rev i s t en las  dentaduras  

j un to con los  mode los  f unc iona les  dent ro de  la  muf la .  Las  

cua les  son  rec ip ientes  p lás t icos  (muf las  pa ra  t e rmocurado  

en  mic roondas) ,  o  metá l i cas  de  bronce  o  de  a lumin io ,  

constan de  paredes res i s t en tes  dent ro  de  las  cua les  se 

co locan  las  dentaduras  de  ce ra  inc luyendo  los  mode los  de  

t r aba jo  para  ser  somet idos  a l  p roceso  t écn ico  de  

po l imer i zac ión .  Cons tan  de 5  e lementos :  a )La  muf la  

p rop iamente  d icha,  b)La  con t ramuf la ,  c )La  t apa,  d)Las  

gu ías ,  y e )Los a jus tadores .  
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En p ros todonc ia  t o t a l  ex is t en  v ar ias  pos ib i l idades 

t écn icas  y  mater ia les  de  inc lus ión  para  rea l i za r  e l  enmuf lado  

e l  más usua l  es  e l  i nd i rec to po r  p rensado.  

 

11 . 1.2.  Desencerado 

 Cons is te  en e l iminar  l a  cera  que  rep roduce la  encía  y 

f l ancos para poste r io rmente se r  reemp lazado por  acr í l i co.  

 

11 .1.3.  Empacado y p rensado de l  acr í l i co  

 Cons is te  en  sus t i tu i r  con   r es ina  ac r í l i ca  l os  contornos  

de  cera  de  la  base  protés i ca,  un i r  los  d ientes  a r t i f ic i a les  a  

és ta  y f o rmar  la  super f i c ie  de  la  misma.  

 

Las  res inas  acr í l i cas  f ueron  in t roduc idas hace  42 años 

como mater ia l  para  base  protés ica,  l as  de  

po l ime t i lmetac r i la t o  (PMMA)  ha  s ido  a l t amente usada  para  la  

f abr i cac ión  de  bases  de  dentadura,  o t ros  componentes  son  

ad ic ionados  para  hacer las  más  f uer t e  y  más  res i s t ente  a  l a  

f r ac t u ra  (Jagger y  Huggett ,  1975;  Caycik y  Jagger, 1992). 

Éstas es tán  compuestas  po r  un  l í qu ido,  que  es  e l  monómero  

y  un  po lv o  que  es  e l  po l ímero,  que  mezc lados  determinan  la  

f o rmac ión  de  una pas ta  que se  ut i l i za  pa ra la  const rucc ión  

de  las  bases  (Rueggeberg,  2002) .   



105 
 

Según  Bor t o lo t t i  ( 2006) ,  es tas  se subdiv iden  en  t r es  

g rupos .  

-  Te rmopol imer i zab les  ( t e rmocuradas)  

-  Au topo l imer i zab le  (autocuradas )  y  

-  Te rmop lás t icas  

 

11 . 1.4.  T ra tamien to  térmico 

 Una  vez empacado y  p rensado  e l  acr í l i co y  para  log rar  

e l  po l imer i zado de  las  dentaduras ,  se  sumerge  la  p rensa en  

un  rec ip iente  con  agua  a  t empera tura  amb iente,  dent ro  de l   

cua l  se  puede  rea l i zar  e l  p roced imiento  de  po l imer i zado  de  

dos  f ormas:  a )  8  ho ras  a  74°C,  o   b )  1 , 5  ho ras  a  74°C y  

después  30 minu tos  a 100°C.  

 

Se  de ja  enf r i ar  espontáneamente  la  muf la  dent ro  de l  

agua  no  menos  de  med ia  ho ra  a  t empera tu ra  amb iente y  

l uego 15 minu tos  en agua f r ía  antes  de l  desenmuf lado.  

 

11 . 1.5.  Desenmuflado 

  Es t e  cons is t e  en   separar  l as  dos  par t es  de  la  muf la  y 

re t i r ar  de e l l as  l as  prótes i s  ya t e rmocuradas.  
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11 .1.6.  Remonta 

Una v ez hecho  e l  desenmuf lado ,  se  l imp ian  muy b ien  las  

super f ic ies  oc lusa les  y  l os  mode los  sobre  los  cua les  aun  

es tán  a lo jadas  las  p rótes i s ,  se  pos i c ionan  y  f i j an  sobre  e l  

a r t i cu lador ,  u t i l i zando  las  l l aves  de  remonta  p reparadas  en  

los  mismos .  La  remonta  se  rea l i za  para rea l i za r  e l  pr imer  

cont ro l  oc lusa l .  

 

11 .1.7.  Acabado y pul ido 

Los  bordes,  as í  como las  demás  zonas  desgastadas,  se 

pu l i r án   usando  una  mezc la húmeda de  p ied ra  pómez de  

g rano  f i no  en  cons is t enc ia  c remosa ,  ap l icada  cont ra  l a  

super f ic ie  a  pu l i r  con  cep i l l o  negro  de  h i l era  ún ica,  r uedas  

de  t e la  y f i e l t r os .  

 

12 .  Ins talación,  Inst rucción y Cont ro l  

La  ins ta lac ión  puede  def in i r se como e l  pe r í odo  durante  e l  

cua l  e l  profes iona l  p rocura  e l iminar  l os  defec tos  que  se  

hacen  ev iden tes  en  los  aparatos ,  mien t ras  e l  pac iente  se  va  

adap tando  a  aque l los  que  e l  p rofes iona l  no  puede  e l iminar .  

La  ins ta lac ión no es  pues un ac to ,  es  un per íodo.  
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Un pac iente  a l  que  se  le  t ermina  de  co locar  una  p rótes i s ,  

encont ra rá  una  ser ie  de  d i f icu l t ades  hasta  saber  mane jarse  

con  e l l a ,  d i f i cu l t ades  que  se  deben  en  par t e  a  l os  de fec tos  

de  la  misma prótes i s ,  en par te  a  l a  reacc ión  buca l  cont ra  e l  

cuerpo  ex t raño  y  en  par t e  a  l a  reacc ión  ps ico lóg ica.  Es  

cuest ión  de  t i empo y  hab i l i dad  vencer  esas  d i f icu l t ades  

hasta  que  los  aparatos  queden  de f in i t ivamente  aceptados.  A  

ese t i empo es  a l  que l lamamos  per í odo de ins ta lac ión.  

 

La  v i s i t a  de  co locac ión  de la  p rótes is  representa  un  

momento  c r í t i co,  es te  marca la  t r ans ic ión  de l  cont ro l  de l  

odon tó logo  a l  de l  pac iente  y  marca  e l  in i c io  de l  per í odo  de  

post  co locac ión.  E l  éx i to  de l  a jus te en  e l  pac iente en  es te 

pe r í odo  es  f r ecuen temente un  ind icador  de  un  resu l t ado  

pos i t ivo  o  negat iv o.  S i  b ien  es ta f ase de  a jus te  de l  pac iente  

debe  sopor t a r  f ac to res  tanto  f í s icos  como de  conducta  ora l ,  

e l  confor t  de  la  prótes i s  es  un  p rer requ is i t o  comúnmente  

reconoc ido  para  e l  pos i t ivo  a jus te  en  e l  pac iente  de  sus  

nuev as  den taduras .  Durante es te  t i empo muchos  f ac to res  

pueden  causar  i r r i t ac ión  mucosa  con  poster io r  u lcerac ión  

t i su la r  y do lor .  
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Algunos  de  es tos  f ac tores  es tán  d i rec tamente  ba jo  e l  

cont ro l  de l  odon tó logo,  ta les  como la  adap tac ión  t i su la r ,  l a  

ex tens ión  y  l a  oc lus ión.  O t ros  dependen  de l  pac iente,  t a les  

como,  e l  t i empo de  uso,  l os  háb i t os  y  l a  d i sc rec ión  en  la  

d ie t a .   

 

Pocos  es tud ios  o rgan izados  se han  enfocado  a  la  

exper ienc ia  de  los  pac ien tes  que  rec iben  prótes i s  t o t a les  

nuev as .  ( Lutes ,  Henderson,  E l l i nger ,  Rahn ,  Rayson  y  F raz ie r  

1972 ;  Car r ,  Lucas  y  Becker  1993) .   Los  es tud ios  h is to lóg icos  

de  Turck  (1965) ,  i den t i f i can un  engrosamiento  en  la  l ámina  

de  paraquerat ina  y  un  l i ge ro inc remento en  la  querat ina  de  

la  mucosa  adyacente  a l  á rea  de  sopor t e  p rotés i co ,   es to 

sug iere  una  in t eracc ión  ent re  l a  p rótes i s  y  e l  t e j i do.   Kapu t   

y  Soman (1964) ,  han desc r i t o  una  d isminuc ión  en e l  

desempeño  mast icato r io  cuando  se  usan  dentaduras ,  de  

es te  modo  supone  un  mayor  es fue rzo  para  mast ica r  l a  

comida  dura.  E l  i ncremento en  la  ac t iv idad  mast icato r ia  

imp l i ca  un  p ro longado  contac to  ent re  l a  den tadura y  l as  

es t ruc tu ras  de sopor t e .  

 

La  a l imentac ión  cons t i t uye so lo  un pequeño porcenta je  

de l  t o t a l  de  ac t iv idad  d ia r ia  de  la  den tadura  en  e l  pac iente.  
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Inve rsamente,  és ta  represen ta  un  gran  potenc ia l  de  

in f l uenc ia  negat iva.  S i  l os  pac ientes  que rec iben  nuevas  

den taduras  comen impruden temente,  e l l os  pueden  

inadv er t i damente  exceder  l a  t o leranc ia  de l  á rea  de  sopor te  

mucoso,  resu l t ando  en  u lcerac ión  y  do lor .  Parec ie ra lóg ico  

asumi r  que  cont ro lando la  d ie t a  en  e l  per í odo  inmed iato  a la  

co locac ión  pud iera  a l iv ia rse es ta  in f l uenc ia  negat iva  y  

cont r i bu i r  a  una exper ienc ia  de  a jus te más pos i t iv o.  

 

La  ins t rucc ión de  los  pac ien tes  debe  se r  un  proceso  

cont inuo  desde  e l  con tac to  in i c ia l  con  e l  pac ien te  hasta  que  

se  comp le tan  los  a jus tes .  S in  embargo,  en e l  momento  de la  

co locac ión  in i c ia l  de  las  p rótes i s  se  deberán  re f orza r  c ie r t as  

d i f icu l t ades  que  se  encon t rarán  con  las  dentaduras  nuev as ,  

l o  mismo que  la  i n f ormac ión re lac ionada  con  su  cu idado.  A l  

es ta r  prev enido,  e l  pac iente  es  más  t o lerante  a  l os  

p rob lemas  y  con  menos  probab i l i dades  los  re lac ionará  

co r rec tamente  con  e l  a jus te  de  las  dentaduras  a r t i f ic ia les .  

(Boucher ,  1975) .  

 

La  educac ión  de l  pac iente  debe  comenzar  con  la  p r imera  

v i s i t a  y  cont inuar  t odo e l  t i empo que  dure  la  const rucc ión  de  

las  prótes i s .  Sue le  suponerse que  e l  pac iente  ya  sabe  cómo 
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cu idar  su boca  y  sus  dentaduras ;  pe ro  se t r a t a  de  una  

supos ic ión  e r rónea,  por  l o  que  nuest ra  ob l i gac ión  es  ins t ru i r  

a  l os  pac ientes  en re lac ión con  las  s igu ientes  f ace tas :  a )  

L imi t ac iones  de  las  dentaduras  comp let as ,  b)  P rob lemas  de l  

pe r í odo  de  a jus te,  c )  Uso  e f ic iente  de  la  dentadura ,  d )  

Neces idad  de  rev i s iones per iód icas ,  e)  L imp ieza  y  cu idado  

de  las  dentaduras ,  f )  Neces idad  de  per í odos de  descanso  

para los  t e j i dos ,  g)  Neces idad de una d ie ta  adecuada.  

 

Ins t ru i r  a l  pac iente  sobre  e l  uso  y  cu idado  de  las  

den taduras  t o t a les  es  un componente  esenc ia l  de l  

t r a t amiento,  s i  se  qu ieren  cump l i r  l os  ob je t ivos  pr imar ios  

como son:  a )  Preservac ión  de  las  es t ruc turas  res idua les  

o ra les ,  b )  Restaurac ión  de  la  mas t icac ión,  de  la  fonét i ca y  

de  la  es tét i ca y c )  Sensac ión de  comod idad.  

 

Un  edén tu lo  t o t a l  debe  cu ida r  sus  mucosas,  es  dec i r ,  

sabemos  la  ex i s t enc ia  de  p laca  bacter iana,  l a  cual  se  

depos i t a  t anto  en  los  t e j idos  buca les  como sobre  las  

super f ic ies  p rotés i cas  y  su  remoc ión  con  cep i l l os  aprop iados 

es  ob l i gato r ia  a  l os  f i nes  de ev i t a r  i n f ecc iones.  La p ró tes is  

debe  ser  cep i l l ada  con  jabón  neut ro,  l os  t e j idos  buca les  

pueden  l imp iarse con  gasas  o  con  cep i l l os  suaves;  durante 
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l a  semana,  l a  p rótes is  debe se r  sumerg idas  en  so luc iones  

que  l i beren  ox igeno  por  unos  20  minutos  para  imped i r  la  

co lon izac ión  de  bacter ias  anaerób icas  (K inyon ,  Schwar tz ,  

Burgess y Brad ley ,  1989) .  

 

Debe  ind icárse le  a l  pac iente  además e l  r e t i r o  de las  

p rótes is  pa ra do rmir ,  conserv ándo la  en  un contenedor  

env ue l t a  en una se rv i l le ta  húmeda.   

 

Según  Bor t o lo t t i  ( 2006) ,  no es  aconse jab le  mantener  l a  

p rótes is  sumerg ida en  agua  por  l a  absorc ión  exces iva  de l  

l í qu ido  por  par t e  de  la  res ina ,  o  en  seco,  a  causa  de  la  

desh idratac ión  y  e l  cons igu ien te  ag r ie t amiento  de  los  

mate r ia les  ac r í l icos .  

 

En  cuanto  a la  a l imen tac ión  e l  pac iente debe ser  

i ns t ru ido  sobre  e l  hecho que  los  p r imeros  d ías  la  

a l imen tac ión  puede  resul ta r  d i f í c i l ,  es  opor t uno  sumin is t ra r  

a l  pac iente  una  t ab la  d ie t é t ica  en  la  que  se  recomiende  la  

a l imen tac ión  a  segu i r  l os  p r imeros  días  post  co locac ión .  La  

d ie t a  recomendada  contemp la  una  a l imentac ión  l í qu ida  o  

semi l í qu ida  para  los  pr imeros  d ías ,  segu ida  por  la  

i n t roducc ión de a l imentos  que  requ ie ren  una  a l imen tac ión  
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s iempre  más  comp le ja  has ta  l l egar  a  una  a l imentac ión  

norma l .   

 

En  cuanto  a  los  cont ro les  debe  ind icárse le  a l  pac iente  

que  in i c ia lmente  podrá  p roduc i r le  a lgunas  mo les t ias ,  como 

la  fo rmac ión  de  pequeñas  les iones  en  la  mucosa bucal ,  por  

l o  que  es  impor t ante  somete rse in ic ia lmente  a cont ro les  

ru t i na r ios  los  cua les  se  deberán  rea l i za r  a  las  24,  48  y  72  

horas  después  de  la  i ns t a lac ión  y  pos ter io rmente  a  los  8,  21  

y  3  meses.  Una  vez superado  e l  per í odo de  adaptac ión  es  

necesar ia  una c i t a  de cont ro l  cada  6 meses para  efec tuar  

l os  ev en tua les  a jus tes  de la  pró tes is  (Bor t o lo t t i ,  2006) .  
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IV .  CONCLUSIONES  

1. An tes  de  p lanear  e l  t r a t amien to,  e l  odontó logo  debe 

es ta r  consc iente  de  t r es  ob je t ivos :  1)  un  entend imiento  de  

los  aspectos  b io lóg icos  y  mecán icos  de l  prob lema de l  

pac iente;  2 )  una  v is ión  de  su sa lud   f í s i ca  y  men ta l ;  y  3 )  un  

conoc imien to de los  prob lemas  emoc iona les  espec í f icos  que  

pueden re lac ionarse con la  s i tuac ión denta l .   

 

2 .  Las  expectat iv as  de  los  pac ien tes  en  cuanto  a  confor t ,  

f unc ión  y  es tét i ca deben se r  determinadas antes  de  

comenzar  e l  t r a t amiento,  su   exper ienc ia  y  una  

au toeva luac ión de  sus  prótes is ,  debe ser  recog ida  an tes  de l  

t r a t amiento,  as í  mismo,  cuando  se ev a lúe  la  neces idad  de  

un  a jus te  o  se  dete rmine  e l  r emp lazo  de  una  den tadura  

comp le ta ,  e l  c l í n ico  debe  va lo ra r  l a  pe rd ida  de la  d imens ión  

ve r t ica l ,  l a  es tab i l i dad,  l a  re tenc ión,  l a  capac idad  repor t ada  

por  e l  pac iente  pa ra mast i car  y  su  sat i s f acc ión  en cuanto  a  

la  apar ienc ia  de la  misma.  

 

3 .  Debe  haber  una  comp le ta  sa lud  de  la  mucosa  antes  de 

hacer  l a  impres ión  f ina l ,  s iendo  ind ispensables  un  es tud io  

c l ín i co  de ta l l ado  y  un  es tud io  rad iog ráf ico  de  max i la r  y  



114 
 

mandíbu la como par t e  i n t eg ra l  de  cua lqu ier  ev a luac ión  

c l ín i ca pa ra un t ra tamien to pro tés i co.   

 

4 .  En  cuanto  a las  fases  de l  t r a t amiento,  l a  impres ión 

f i na l  debe ser  hecha en  un  mater ia l  que  permi t a  a l  operador  

l og rar  l os  requer imien tos  de  apropiada  cober tu ra,  í n t imo  

contac to  t isu la r  y  se l l ado  per i f ér i co,  s iendo  e l  po l i su l f u ro  e l  

ma te r ia l  mayormente usado.  

 

5 .  Un  método debe  ser  usado  para  determinar  l a  pos ic ión 

de  re lac ión  cént r ica,  as í  como la  d imens ión  ve r t ica l  de  

oc lus ión  deseada,   e l  p rofes iona l  debe  ap l i car  e l  mé todo  o  

t écn ica  en  la  que  p resenta  mayor  conoc imien to ,  exper ienc ia  

c l ín i ca y  hab i l i dad ya  que no  se ha comprobado  n inguna  

super io r idad de una t écn ica especí f ica.  

 

6 .  La  d imens ión  ve r t ica l  de  oc lus ión  debe  permi t i r  un 

espac io  i n t e roc lusa l  ( l i b re) ,  l a  can t idad  de  es te  espac io  

debe  ser  suf ic iente  pa ra  la  func ión  e l  hab la  y  l a  es tét i ca y  

se r  aprop iado  para cada pac ien te.  

 

7 .  E l  aspecto  de  los  d ientes  an ter iores  debe  mos t rar  

ev idenc ia  que  e l  odontó logo y  e l  t écn ico  han  t omado  en  
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cuenta  una  v ar iedad  de  f ac tores  pa ra  compag inar  apar ienc ia  

con  f unc ión,  t a les  como e l  pe r f i l  de l  t e j ido  b lando,  la  

f onét ica,  l a  o r ien tac ión  de l  p lano  oc lusa l  y  una  apar ienc ia  

ap rop iada  para  cada  pac iente  espec í f ico.  As í  mismo,  los  

pac ientes  deben  t omar  pa r te  en  e l  p roceso  de t oma de  

dec is iones  en  cuanto  a  la  apar ienc ia  de  los  d ientes ,  gu iado  

por  e l  c l í n i co.  

 

8 .  E l  esquema oc lusa l  debe  se r  c la ramente  capaz de 

cont r i bu i r  a  l a  es tab i l i dad  de  la  den tadura  cuando  és ta  es tá  

en  f unc ión.  Deb iendo  ex is t i r  con tac to  en  t odos  los  d ientes  

poste r io res  en  pos ic ión  in t ercusp idea  (oc lus ión  cént r i ca )  y  

en  por  l o  menos  dos  d ien tes  poster io res  durante  las  

t r ayec to r ias  t anto  en  e l  l ado  de  t r aba jo  como en  e l  de  

ba lance (oc lus ión  b i l a t e ra lmen t e ba lanceada)  

 

9 .  En  la  f ase  de co locac ión,  se  debe  es ta r  a t en to  para  

iden t i f i car  cua lqu ier  pos ib le  sobreextenc ión per i fé r ica,  ya  

sea  por  l a  observac ión  d i rec ta  o  po r  e l  uso  de  mater ia les  

ap rop iados.  As í  mismo se debe  ins t ru i r  a  l os  pac ientes  en  

cuanto  a  l a  h ig iene,  a l imentac ión  y  a  l a  neces idad  de  f u t u ras  

v i s i t as .  
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10 .  Para  a lcanzar  e l  éx i t o  en  un  t ra tamien to con  pró tes is  

t o t a les  se  debe  segu i r  una  secuenc ia  l óg ica  en  cada  uno  de  

los  pasos  inv o lucrados  en su  f abr i cac ión,  e l  hecho  de  

a r ras t rar  pequeños  er ro res  se  t raduc i rá  en e l  f r acaso  f i na l  

de  la  t erapéut ica.  
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VI. ANEXOS 

A. Formato de Consentimiento Informado (Tomado de Escobar,  2006) 

 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN ODONTOLOGÍA PARA EL 
TRATAMIENTO DE RESTAURACIÓN 

En este documento usted encontrará información para conocer y autorizar su tratamiento.  

La restauración se encarga de reemplazar una parte o todo el diente perdido por problemas como caries, 
enfermedad periodontal, trauma y golpes, entre las más frecuentes. Cuando se ha perdido una parte del diente 
se puede reemplazar mediante la colocación de materiales como resina o calza blanca, también amalgama 
(comúnmente conocida como calza de plata). Cuando se ha perdido uno o más dientes se realizan tratamientos 
como prótesis fijas y removibles (puentes con o sin ganchos) o prótesis totales (cajas) que requieren 
procedimientos de laboratorio. Para esto suele ser necesario utilizar ayudas diagnósticas como radiografías, 
modelos de estudio y fotografías entre las más frecuentes. Las restauraciones requieren control y 
mantenimiento periódico con el fin de evaluar su adaptación, función y apariencia, estabilidad entre otros 
aspectos. 

En su caso es necesario realizar el siguiente tratamiento: _________________________________ 

Que consiste en: __________________________________________________________________ 

Le sugiero este tratamiento por: ______________________________________________________ 

Los riesgos más comunes son: ______________________________________________________ 

Los menos comunes son: __________________________________________________________ 

Riesgos individuales: Estos dependen de cada caso y en el suyo son: ______________________ 

Las ventajas del tratamiento propuesto son: ___________________________________________ 

Las desventajas son: ______________________________________________________________ 

Alternativas de tratamiento: _________________________________________________________ 

Los riesgos, ventajas y desventajas de las alternativas son: ______________________________ 

Si usted decide no realizar ningún tratamiento debe saber que: ____________________________ 

Es necesario comprender que la odontología no es una ciencia exacta y por tanto la garantía de los 
resultados está sujeta a múltiples factores. 

Usted puede solicitar más información de la anotada en este documento. 

Nombre del paciente ______________________ Identificación _____________________________ 
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Edad del paciente _____________ años 

He leído y recibido información acerca del tratamiento de restauración anteriormente mencionado. 

He tenido la oportunidad de preguntar y he obtenido respuestas satisfactorias. Conozco el derecho que 
tengo de revocar este consentimiento si lo estimo necesario.  

Doy mi consentimiento para que el profesional asignado me realice el tratamiento propuesto. 

Fecha _____________________________________ 

 

 

________________________                                               ___________________________ 
            Firma del paciente                                                                                  Firma del profesional 

 

MENORES DE EDAD O PERSONAS CON CONSENTIMIENTO DELEGADO 

Nombre del representante legal __________________ Identificación __________________________ 

Parentesco _____________________________ 

____________________________ 
           Firma del representante legal 

 

 

CONSENTIMIENTO REVOCADO: 

Documento para no continuar con el tratamiento. 

 

Yo_______________________________ Identificado con c.c. ________________ conozco mi derecho a 
revocar el consentimiento dado el día mes año, por tanto no deseo continuar con este tratamiento. 

La decisión de revocar el consentimiento para este tratamiento podría generar las siguientes 
consecuencias: ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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Fecha: ______________________________ 

                                                               _________________________________                                   
_____________________________ 
                 Firma del paciente                                                             Firma del profesional 

 

C.C. ___________________________ 

                                                                _________________________________                                   
_____________________________ 
        Nombre del representante legal                                             Firma del representante legal 

 

C.C.__________________________  

 

______________________________                                   _____________________________ 
                   Testigos                                                                              Testigos 
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