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RESUMEN 

Si bien es cierto, que existe una creciente preocupación por el bienestar 

odontológico, entre profesionales y la sociedad, se debe tomar en cuenta que en una 

población, se consta de diversas culturas y diferentes problemas tanto económicos 

como sociales, pudiendo crear un difícil acceso a tratamientos odontológicos, por 

lo que el desdentamiento total o parcial no puede ser considerado un problema 

exclusivo de la vejez. (García, Muguercia, Gutiérrez, Áreas & Quintana 2003) 

Los pacientes no se sienten a gusto con su apariencia y su condición no les permite 

tener una correcta fonética ni funcionalidad, por lo que acuden a la consulta 

odontológica en búsqueda de ayuda profesional. (García, Muguercia, Gutiérrez, 

Áreas & Quintana 2003) 

Es por esto que existen diversas alternativas que pueden estar disponibles para 

comodidad del paciente y que se ajustan a sus necesidades. En este trabajo se 

rehabilitó un paciente de 47 años de edad, de género masculino, edéntulo parcial. 

El paciente refiere molestia y dolor general en su boca, así como inconformidad en 

su estética.  Se puede apreciar gran desgaste en dientes remanentes. Se optó por 

rehabilitar al paciente con sobredentaduras superior e inferior que se adapten a la 

mucosa y pilares que confeccionaremos, revisando que cumplan con la estética y 

función adecuada. El tratamiento fue satisfactorio, se retiraron los dientes en mal 

estado que no serían utilizados para la sobredentadura, se confeccionaron ataches 

o-ring y se rehabilitó totalmente la cavidad bucal, obteniendo como resultado la 

conformidad y adaptación esperada por parte de nuestro paciente.  

 

PALABRAS CLAVE: estética, sobredentadura, edentulo parcial. 
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ABSTRACT 

There is an increasing preoccupation in dental health, present in doctors and the 

society, but is important to remember that there is different cultures and a variety 

of problems in economic and social manners, contributing to a poor access to dental 

care, so dental loss is not only a problem in senescence. (García, Muguercia, 

Gutiérrez, Áreas & Quintana 2003) 

The patients are worried about their appearience and their condition does not allow 

them to have good fonetics, nor functionality, this is why they go to the dentist, 

looking for professional help. (García et al., 2003) 

Because of this reason, a diversity of options are avialable so we can achieve the 

confort of the patient and the fulfillness of their necessities. In this case, we 

rehabilitated a 47 year old patient, his gender is a male and has a partial tooth loss.  

The patient reffers nuisance and general pain in his mouth. We can appreciate 

wastage all over his remain teeth. He indicates also unconformity with his stetics.   

We opted for the rahabilitation of his oral cavity with the confection of superior and 

inferior overdenture that can adapt to the mucouse and the pillar we will prepare, 

always reviewing the accomplishment of an adecuate stetics and function. 

The treatment was satisfying, we extracted the unfuctional teeth, we made o-ring 

atachments and we proceeded to rehabilitate the entire oral cavity, getting as a result 

the conformity and adaptation expected from the patient.  

 

KEY WORDS: stetics, overdenture, partially edentulous.   
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INTRODUCCIÓN 

La estética y salud bucal, van tomando cada vez más relevancia en nuestro medio, 

por lo tanto los pacientes que acuden a la Clínica de Especialidades Odontológicas, 

llegan con una preocupación importante sobre su estado de salud, buscando la mejor 

opción que se adapte a sus necesidades. Es por esto que estudiantes y profesionales 

de la salud estamos comprometidos a brindar una atención de calidad que cumpla 

con la demanda existente. Es necesario un amplio conocimiento que nos permita 

ofrecer a los pacientes las mejores elecciones que se acomoden a cada caso, sin 

dejar de lado la estética y funcionalidad que deberemos brindar. (Grunert, 2008) 

En este caso, tenemos la posibilidad de rehabilitar a un paciente masculino de 47 

años, que sufrió una pérdida dental importante por bajo o nulo tratamiento 

odontológico previo, sumado a un periodo de alcoholismo, que contribuyó a una 

pérdida dental prematura, dejándonos con pocas opciones rehabilitadoras que sean 

beneficiosas a largo plazo. (Mallat, 2004) 

En el caso de edéntulos parciales con brechas amplias entre diente y diente, los 

problemas que se presentan son la dificultad de parar la reabsorción ósea, la 

alteración de la mordida, posible pérdida de dimensión vertical y una alteración 

funcional y estética importante. (Grunert, 2008). 

Es primordial conocer la historia clínica a profundidad para poder seleccionar la 

mejor opción, por lo tanto se decide realizar una sobredentadura total dento-muco 

soportada. Las ventajas a corto y largo plazo son mejores, se retrasa la pérdida ósea, 

los pilares aportarán mayor estabilidad, soporte y retención, que otro tipo de 

prótesis no podría lograr. (Mallat, 2004) 

Así mismo, se mantiene la comodidad propioceptiva del paciente y existe una 

mayor aceptación. Sin embargo, se deben tomar en cuenta varios aspectos, como la 

calidad de los pilares y la salud periodontal. (Mallat, 2004)  

Es sabido que conforme pasan los años la capacidad de una persona de adaptarse a 

nuevos elementos en su boca va empeorando, por lo que siempre es importante el 

dialogo amplio con el paciente, facilitando la información necesaria para que se lo 
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pueda conducir al a la mejor opción rehabilitadora, donde paciente y odontólogo 

busquen la misma meta. (Grunert, 2008) 

Por último, cabe recalcar que, seguido del proceso rehabilitador, el paciente pudo 

ser capaz de mejorar su calidad de vida, cumpliendo con las demandas estéticas y 

funcionales a cabalidad, dejándonos con el asegurado pronóstico favorable para su 

situación. (Mallat, 2004) 
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CAPÍTULO I: ASPECTOS BÁSICOS 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Si bien es cierto, que el estado de desdentamiento total o parcial se espera que afecte 

solamente al grupo geriátrico, existen comunicaciones que datan desde 1979 que 

afirman que si se suman los problemas culturales, sociales y económicos que 

dificultan el acceso a una atención odontológica de calidad, este estado no puede 

ser afirmado como un problema exclusivo de personas de edad avanzada, sino que 

también afecta a grupos jóvenes. (García et al., 2003) 

La pérdida prematura de dientes se está convirtiendo en un problema cada vez más 

presente en el Ecuador, ya que según datos de la OMS del año 2010, el número de 

odontólogos en el país no excede los 2062, esto resulta en un porcentaje del 1,7 

odontólogos por cada 10 000 habitantes. (OMS, 2011). 

Como podemos apreciar en las estadísticas, el poco número de personal 

estomatológico, se torna en un problema de salud pública, en la que no se puede 

abastecer a la población con los cuidados bucales necesarios, sumado a esto, en las 

áreas rurales existe dificultad de poder acceder a controles bucales, ya que los pocos 

recursos y la  baja educación o capacitación a familias y padres, resulta en una mala 

higiene y poco interés por la salud bucal, que son agentes contribuyentes a la 

pérdida prematura de dientes. (García, 2003) 

Por último es importante considerar que en los grupos jóvenes, el abuso de 

sustancias alcohólicas es extremadamente alto en el país, según una publicación de 

El Comercio, la OMS lanzó un informe, donde el Ecuador se encuentra dentro de 

los países de mayor consumo de alcohol, ocupando el número 9 de la lista. (El 

Comercio, 2014).  

El hábito de consumir alcohol de manera excesiva, deteriora los dientes y toda la 

cavidad oral, suponiendo riesgos asociados con caries, por aumento de la flora 

bacteriana y mala higiene, cáncer oral, por ser el alcohol un irritante crónico y 
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enfermedades periodontales. El alcohol afecta a la producción de saliva, lo cual deja 

a los tejidos desprotegidos. (Figuero, Carretero, Cerero, Esparza, Moreno, 2004) 

El edentulismo total o parcial prematuro, conlleva a varias alteraciones y crea baja 

autoestima en nuestros pacientes. Esta situación nos lleva a realizar un estudio 

exhaustivo de cada caso que se presente en la clínica, ya que muchos pacientes 

acuden con la expectativa de cambiar toda su dentadura sin importar que tengan 

pocos dientes que pueden ser funcionales, sea por dolor o falta de conocimiento, lo 

que conlleva a una pérdida ósea continua a una edad prematura, sin buen pronóstico 

a futuro. (Grunert, 2008) 

En este caso se tiene un paciente desdentado parcial, de 47 años de edad donde se 

pueden determinar algunas opciones para rehabilitarlo: Primero, realizar una 

prótesis parcial removible, ya que se consta de espacios desdentados muy amplios, 

donde la prótesis fija no tendría éxito. (Preti, 2008) 

La siguiente opción es el uso de implantes, siempre y cuando las circunstancias con 

el paciente lo permitan, refiriéndonos a la gran inversión, cantidad y calidad ósea, 

así como la ventaja de tener a un paciente sistémicamente apto y de edad adecuada 

para someterse a tal tratamiento, sin dejar de lado las habilidades necesarias del 

operador. (Mallat 2004; Telles. 2011) 

Otra opción es retirar todos los dientes remanentes en boca y realizar una prótesis 

total muco soportada, es más rápido el proceso y el resultado es aparentemente 

bueno. Por otro lado se tiene una opción mucho más adecuada para conservar los 

tejidos y aprovechar los beneficios que puedan brindar, realizando una 

sobredentadura dento-muco soportada. (Mallat, 2004)  

Para este tipo de rehabilitación, es de suma importancia evaluar los dientes que 

pueden mantenerse en boca, para así evitar la remodelación y pérdida ósea que 

conlleva otros problemas a futuro como pérdida de soporte, problemas fonéticos, 

masticatorios y estética, imposibles de mejorar, resultando en una menor calidad de 

vida para la persona. (Preti, 2008)  Es importante reemplazar los dientes perdidos y 

resulta muy útil si se consta de un soporte de dientes naturales, es por esto, que se 
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decide realizar una sobredentadura que nos brinda mayores ventajas en un paciente 

joven en lo referente a conservar estructura ósea y brindar comodidad a corto y 

largo plazo. (Mallat, 2004) 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

El presente caso clínico es de sumo interés, puesto que se tiene a un paciente 

desdentado parcial con pérdida prematura de dientes por muy poco o nulo control 

odontológico, sumado a malos hábitos como el alcoholismo y mala higiene, 

resultando en un remodelado óseo adaptativo que llevó a una pérdida funcional y 

ósea importante, repercutiendo en un mal pronóstico rehabilitador a largo plazo. 

Se aprecia que el paciente tiene pérdida de dientes, biofilm duro y blando, así como 

presencia de caries y remanentes radiculares. Lo que se busca, basándonos sobre 

todo, en la edad del paciente, es recuperar una correcta función masticatoria, 

conservar la propiocepción y retrasar al máximo la pérdida ósea para evitar 

problemas más graves en un futuro. 

Este cambio tan significativo devolverá al paciente la correcta funcionalidad del 

aparato estomatológico y su autoestima. La función, estética y preservación de 

tejidos, así como la educación y asesoramiento al paciente sobre el mantenimiento 

de su salud bucal, son los puntos básicos tomados en cuenta para la elaboración de 

una sobredentadura dento-muco soportada. 

Al realizar este tratamiento, se pudo constatar una gran mejoría del conjunto bucal, 

ayudando a reestablecer la fonética y función del paciente y dando una mayor 

sobrevida a sus estructuras remantes. El tratamiento tiene buen pronóstico, ya que 

los pilares utilizados, fueron candidatos saludables y el mantenimiento de las 

prótesis se aseguró, enseñándole al paciente el correcto manejo higiénico, así como 

la importancia de visitas periódicas al odontólogo. 
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1.3 OBJETIVOS 

General: 

 

 Reemplazar los dientes y tejidos adyacentes de un paciente de género 

masculino, por medio de la elaboración de una sobredentadura dento-muco 

soportada, que cumpla con los parámetros de una correcta función fonética 

y masticatoria. 

 

Específicos: 

 

 Reemplazar los dientes faltantes  

 Dar función a las arcadas, brindando retención y soporte a la sobredentadura 

dento-muco soportada con ataches o-ring  

 Conservar los dientes remanentes con el propósito de retrasar la reabsorción 

ósea. 

 Lograr mantener la propiocepción para el paciente, mediante la 

preservación dentaria.  

 Mejorar estética del paciente. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

Es el conjunto de sistemas como el muscular, óseo, neurológico, vascular, 

glandular, articulaciones termporomandibulares y estructuras dentales en oclusión, 

que integran un conjunto morfofuncional, permitiendo efectuar acciones propias del 

ser humano, como son, la masticación, succión, deglución, comunicación verbal, 

sexualidad y afectividad, que son básicas en su supervivencia. (Telles, 2011; 

Gonzales Fermin 2005). 

 

Edentulismo y sus repercusiones en el sistema estomatognático.  

La posición mandibular natural está estrechamente ligada a los contactos oclusales 

estables de dientes naturales entre cúspide y fosa en relación con el maxilar. Estos 

son fisiológicamente simultáneos y bilaterales, sin embargo, conforme pasa el 

tiempo, factores como desgaste dentario o restauraciones se hacen presentes, hasta 

que la pérdida dental comienza progresivamente, alterando la posición de la 

mandíbula. (Telles, 2011)  

Cabe recalcar que este proceso es fisiológico y el cuerpo humano siempre busca, 

dentro de su capacidad de adaptación, encontrar de nuevo la armonía funcional en 

otras estructuras que no se han perdido y esto es una guía para los procedimientos 

de rehabilitación, aunque nunca se podrá establecer de manera exacta la posición 

mandibular original, puesto que no existirán los parámetros necesarios para este 

cometido y sumado a esto está el reto de la remodelación ósea después de la pérdida 

dentaria. (Telles, 2011) 

 

2.2 EXÁMEN CLÍNICO  

Estructuras extraorales 

Se las aprecia de manera adecuada cuando el paciente está en reposo, con labios 

relajados y topándose ligeramente entre sí. (Figura 1) 
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- El filtrum, es una depresión a nivel medial del rostro, que se extiende desde 

la protuberancia del labio superior, hasta donde comienza la nariz. (Rahn, 

Ivanhoe, Plummer, 2009) 

-  El tubérculo labial, se aprecia como una ligera protuberancia en la zona 

media del labio superior, en su borde. (Rahn et al, 2009) 

- El surco nasolabial es una depresión lineal que se extiende desde el borde 

externo de la nariz, hasta la comisura labial. (Rahn et al, 2009) 

- El surco labial es una depresión entre el labio inferior y el mentón. (Rahn et 

al, 2009) 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1 A) Filtrum, B) Tubérculo labial, C) Surco nasolabial, D) Surco 

labial 

Fuente: Megapost: 1001 curiosidades – Parte 3 

 

Cabe recalcar que el relleno de cualquiera de las depresiones o el hundimiento de 

las protuberancias antes mencionadas, pueden ser causadas por algún trauma, 

infección, quistes o formaciones neoplásicas (Rahn et al., 2009) 

 

Estructuras intraorales 

Los dientes son los elementos que, en adecuadas condiciones, transmiten fuerza al 

hueso evitando que se reabsorba, pero después de las extracciones y con el paso del 

a 

b 

c 

d 
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tiempo, este se reduce y remodela. En el maxilar superior se crea una reabsorción 

centrípeta, esto quiere decir que va de afuera hacia adentro, la bóveda palatina se 

vuelve menos pronunciada y se pierde el soporte labial. (Rahn et al., 2009) 

Así mismo pasa con el maxilar inferior, pero la reabsorción se denomina centrífuga, 

donde el espesor óseo de la mandíbula disminuye en alto y ancho, así como de 

lingual hacia vestibular, ocasionando que la mandíbula pierda su angulación, que 

con el tiempo producirá una pérdida paulatina de la dimensión vertical. Entre los 

maxilares, se creará una falsa Clase III de Angle. (Prop dental, 2013) 

Aunque el remodelado óseo es continuo, existen porciones anatómicas que 

permanecen en el tiempo y sirven como guía para la confección de una prótesis. En 

el arco maxilar se nombran: 

La papila incisiva, fóveas palatinas, rugas palatinas, torus palatino que no siempre 

está presente, frenillos, el rafe palatino medio, la úvula, los surcos hamulares, la 

zona de sellado palatino posterior y la línea de vibración. (Rahn et al., 2009).  

La papila incisiva cubre la fosa palatina anterior, por donde pasan el nervio y vasos 

sanguíneos incisivos. Se encuentra entre los incisivos centrales superiores, por lo 

que se la toma como guía en la orientación protésica. Esta estructura es 

importantemente sensible y se necesita realizar alivios al momento de confeccionar 

la prótesis. (Rahn et al., 2009; Hovsepian, s.f.)  

Las fóveas palatinas son la desembocadura de las glándulas mucosas, están 

ubicadas una a cada lado de la línea media, a la altura del paladar duro, 

aproximadamente a 2mm de la línea de vibración. Este es un punto de referencia al 

realizar la cubeta individual, ya que deberá estar ubicada de 4 a 6 mm más allá de 

las fóveas, no es aconsejable tomar como límite del sellado de la prótesis a estas 

estructuras, ya que el área de sellado posterior palatino será muy limitado, causando 

disminución en la retención del cuerpo de la prótesis. (Preti, 2008) 

Las rugas palatinas se diferencian por tener una mucosa irregular a ambos lados de 

la línea media del paladar duro. Se ha demostrado que no tienen influencia en la 

fonación o ubicación de la lengua como antes se creía, tan solo se debe recordar 
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realizar alivios en esta zona, En la prótesis no es necesario su replicación anatómica. 

(Rahn et al., 2009) 

El torus palatino no siempre está presente en los pacientes, es una exostosis ósea, 

ubicada en la mitad del paladar duro, de forma y tamaño variables. La mucosa sobre 

los torus es delgada y expuesta a la irritación. Cuando la prótesis causa presión al 

momento de la masticación, puede causar lesiones, por lo que es importante 

aliviarlo y  en el caso de que el torus cree retenciones, inestabilice a la prótesis 

debido a un efecto fulcrum o interfiera con la línea de vibración, se debe realizar 

una resección quirúrgica. (Preti, 2008) 

El rafe palatino medio que se ubica en la mitad del paladar, está constituido de 

mucosa, la cual recubre la sutura ósea palatina media, también se debe realizar 

alivios en esta zona, ya que los pacientes comúnmente no toleran la presión. (Rahn 

et al., 2009; Hovsepian, s.f.) 

El surco hamular es una estructura que se encuentra entre la tuberosidad del maxilar 

y la apófisis hamular, que es una proyección ósea de la tabla interna del hueso 

pterigoideo. Este surco es importante como referencia, ya que la extensión máxima 

de la prótesis es la línea de vibración que está a nivel de los surcos hamulares. El 

músculo tensor del velo del paladar cruza por la apófisis hamular, para llegar al 

paladar blando. Puede existir dolor e irritación en esta zona por prótesis mal 

adaptadas. (Rahn et al, 2009; Hovsepian, s.f.) 

Línea de vibración se denomina a la unión entre el paladar duro y blando, se 

considera importante, ya que es el límite posterior máximo de la prótesis superior, 

se ubica a 2mm por delante de los surcos hamulares. (Rahn et al, 2009; Hovsepian, 

s.f.) 

La úvula, que es una extensión del tejido de la lengua, nace del paladar blando, su 

función exacta es todavía desconocida pero se sabe que ayuda al sellado entre la 

cavidad oral y nasal durante la deglución. No está relacionada a la confección de la 

prótesis. (Rahn et al., 2009). 

Se aprecian las estructuras antes mencionadas en la (Figura 2) 
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Figura 2 Referencias del reborde superior 

Fuente: Ranh et al (2009) 

 

En el maxilar inferior existen también referencias y estas son: 

Almohadilla retromolar, que es una zona de forma triangular, estructurada por 

mucosa y toma importancia en la prostodoncia porque es un indicador de la 

extensión de la prótesis, la cual debe ser cubierta e indica el plano de oclusión. 

(Rahn et al., 2009)  

El rafe pterigomandibular es la unión entre el músculo buccinador y el músculo 

constrictor superior de la faringe, se extiende desde la apófisis hamular a la 

almohadilla retromolar,  cuando esta zona está presente y se logra copiar en la 

impresión, ayuda a establecer la extensión distal de la prótesis. (Rahn et al., 2009; 

Hovsepian, s.f.) 

Escotadura maseterina, ubicada en la zona distovestibular del reborde maxilar, esta 

estructura es importante por su influencia en las impresiones, es una línea diagonal  

que va desde la profundidad del vestíbulo hacia la parte posterior de la cresta del 

reborde. (Rahn et al., 2009) 

La meseta vestibular es importante en la fabricación de prótesis porque es la zona 

que soporta fuerzas en el arco inferior. Es un área delimitada por la cresta del 

reborde residual en la parte interna y en la parte externa por la línea oblicua externa, 
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hacia mesial por el frenillo vestibular y en distal por el músculo masetero. (Rahn et 

al., 2009; Hovsepian, s.f.) 

Se describe también la lengua, que se encuentra en el piso de boca y es un gran 

indicador para enfermedades como la anemia, el pronto diagnóstico de cualquier 

alteración, es importante para evitar complicaciones al momento de la confección 

de la prótesis, además es un músculo que interviene en la fonación y deglución. 

Está sostenida al piso bucal, mediante el frenillo lingual. (Rahn et al., 2009) 

Los pliegues sublinguales se ubican a cada lado del piso de boca, en cada uno de 

estos, se encuentra un abultamiento denominado carúncula sublingual, donde se 

encuentran los conductos de las glándulas salivales que se abren hacia la cavidad 

bucal. (Rahn et al., 2009; Hovsepian, s.f.) 

Se nombra también al reborde oblicuo milohioideo, donde se inserta el músculo 

milohioideo, esta estructura ósea puede presentarse muy elevada y podría necesitar 

ser removida quirúrgicamente antes de la confección de la prótesis, al igual que el 

torus mandibular que puede estar presente en algunos pacientes. (Rahn et al., 2009; 

Hovsepian, s.f.) 

La protuberancia retromilohiodea, puede presentarse a manera de un socavado en 

la región más posterior de la cara interna del reborde alveolar inferior, donde el 

material de impresión puede extenderse y complicar la realización de impresiones. 

Las prótesis también necesitarán un ajuste en esta área al momento de su inserción. 

(Rahn et al., 2009) 

Las apófisis geni, comúnmente se presentan en reabsorciones mandíbulares 

bastante pronunciadas, donde el reborde residual llega hasta este nivel y si se da el 

caso, es importante el alivio de la zona al momento de construir la prótesis. (Rahn 

et al 2009). 

En los dos maxilares se pueden encontrar de igual manera los frenillos, que son 

formaciones fibrosas y musculares cubiertas de mucosa, pueden ubicarse de manera 

central o lateral en las arcadas. Su extensión y cantidad varían de un individuo a 

otro. (Preti, 2008) 
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2.3 SOBREDENTADURA 

Dentro de la rehabilitación oral, existen diferentes tipos de prótesis totales que 

pueden ser clasificadas de acuerdo a su forma de soporte en las arcadas. Las prótesis 

muco soportadas, están únicamente apoyadas en la mucosa, las prótesis implanto 

muco soportadas utilizan la mucosa e implantes previamente introducidos en el 

reborde alveolar como apoyo y por ultimo están las prótesis dento-muco soportadas, 

que se apoyan en la mucosa, pero también en los dientes remanentes del paciente. 

Estas dos últimas se las conoce también como sobredentaduras. (Palma, Sánchez, 

2007). 

Los pacientes en general, buscan mantener sus dientes en boca, así no estén en las 

condiciones óptimas para su función y el profesional, para satisfacer esta necesidad, 

debe realizar un estudio exhaustivo de los parámetros personales del paciente, como 

son, su salud general y local, así como su situación psicológica y económica, 

permitiendo conocer qué tan amplias son las posibilidades rehabilitadoras para cada 

caso en particular. (Preti 2008) 

Silverman, (Citado en Preti, 2008), en su investigación, señala los dientes que 

tienen una mayor sobrevida a lo largo del tiempo, concluyendo que los caninos 

superiores y mandibulares están presentes en un 81,5%, seguidos de los incisivos 

maxilares y mandibulares que también están en un porcentaje de 81,5% y los 

primeros premolares inferiores en un 61,8%. 

Este tipo de investigaciones contribuyen a denotar que las técnicas actuales en 

endodoncia y periodoncia permiten conservar los elementos dentarios propios del 

paciente sin recurrir a la extracción como anteriormente se hacía, lo cual contribuye 

a la satisfacción directa del paciente. (Preti, 2008)   

La conservación de los dientes remanentes, así sea solo en su porción radicular, 

demuestra ventajas importantes, como la preservación de estructura ósea propia del 

paciente, que en caso de pérdida dental sufriría una reabsorción progresiva e 

irreversible, siendo más acelerada en las primeras 10 semanas y seguirá su curso, 

de manera lenta, pero gradual, en los años consecuentes. (Mallat, 2004). 
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Se debe mencionar también, el hecho de que el hueso residual sometido a 

compresión constante e importante, sufre aún mayor reabsorción, a diferencia de 

cuando todavía existen dientes o remanentes radiculares, que transforman esta 

fuerza compresiva, en tensional, al conducirla hacia el ligamento periodontal, 

ayudando a la formación ósea y favoreciendo la osteogénesis. (Mallat, 2004)  

Crum, (Citado en Mallat, 2004), publicó una investigación  donde se demuestra que 

la prótesis total común, muco soportada, crea una reabsorción 8 veces mayor que la 

de una sobredentadura al cabo de 5 años, siendo la reabsorción de 5,2 mm en la 

parte anterior de la mandíbula, en comparación a los 0,6 mm de reabsorción al usar 

una sobredentadura, por lo que su uso es mucho más favorecedor para el hueso.  

La denominación de sobredentadura, se refiere a todo tipo de prótesis total o parcial 

removible, que reside sobre uno o varios dientes, raíces remanentes o implantes 

osteointegrados, cubriéndolos en su totalidad, para beneficiarse del soporte y 

retención que puedan brindar y así lograr mayor estabilidad. (Rahn et al., 2009; 

Mallat, 2004) 

En este trabajo de titulación se habla de las sobredentaduras dento muco soportadas, 

que usan el conducto radicular ya tratado, de dientes remanentes, donde residen los 

ataches que brindarán estabilidad adicional a la prótesis. (Preiskel, 1998) 

 

2.3.1 DESVENTAJAS DE LAS SOBREDENTADURAS 

- Mayor tiempo de trabajo 

- Mayor número de citas 

- El aspecto económico es elevado, al ser una prótesis más elaborada 

- La higiene y cuidados deben ser constantes (García et al.,2003) 

 

2.3.2 VENTAJAS DE LAS SOBREDENTADURAS 

- Brindan mayor retención, soporte y estabilidad 

- Los componentes son fácilmente intercambiables 

- Mantienen la altura del hueso alveolar 



 
 

15 
 

- Tienen gran campo dentro de la rehabilitación estética y funcional. 

- Relación biomecánica favorable 

- Mejor absorción de fuerzas masticatorias 

- Aumento de la percepción sensorial.  (García et al., 2003) 

Otro de los problemas que ayuda a combatir el uso de una sobredentadura es que 

mejora significativamente la nutrición de los pacientes, ya que conforme va 

existiendo una pérdida dental, se pierde con ello la capacidad masticatoria, llevando 

al individuo a modificar hábitos alimenticios, dejando de lado alimentos que sean 

complicados de masticar. (Mallat, 2004) 

Allen et al, (Citado en Mallat, 2004), realizaron una investigación en el año 2002, 

afirmando que las personas con sobredentadura, ampliaron significativamente la 

variedad de alimentos que consumen, añadiendo los que presentan mayor esfuerzo 

masticatorio y que había sido limitados al momento de perder sus dientes, asunto 

que no se dio en pacientes con prótesis totales, donde no hubo mejora significativa 

en su alimentación, puesto que, aunque las prótesis estén correctamente 

confeccionadas, siempre migran en sentido vertical y horizontal, en la fonación, 

masticación y deglución,  

Karlsson et al, (Citado en Mallat, 2004), basados en  investigaciones, refieren las 

siguientes conclusiones con respecto a la eficacia masticatoria con prótesis total 

mucosoportada: 

 

- El 24% de los pacientes tienen dificultad para masticar alimentos variados. 

- El 29% de pacientes solo puede masticar alimentos blandos.  

- El 11% de pacientes se quita la prótesis inferior para comer. 

- El 2% de los pacientes mayores de 70 años se quitan ambas prótesis para comer. 

 

Existe gran carencia de estabilidad y retención en este tipo de prótesis, a diferencia 

de las sobredentaduras, que están mejor ancladas y se puede ejercer mayor fuerza 

al masticar, mejorando significativamente la calidad de vida del paciente, 

ampliando las opciones alimentarias y disminuyendo carencias nutricionales, que a 

futuro podrían provocar problemas severos de salud. (Mallat, 2004) 
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La mínima carga que los dientes anteriores pueden llegar detectar es hasta de un 

gramo y los dientes posteriores, un mínimo de cinco a diez gramos. Los pacientes 

portadores de prótesis totales, recién pueden llegar a sentir carga a partir de los 125 

gramos, por lo que los pacientes que conservan remanentes dentarios debajo de la 

prótesis, tienen la ventaja de poder controlar de mejor manera la fuerza de 

masticación aplicada, sin que llegue a ser nociva para los tejidos (Preiskel, 1998) 

El bienestar psicológico del paciente es un factor que se debe tener muy presente 

en la rehabilitación. Al confeccionar una sobredentadura dento muco soportada, se 

consigue una buena aceptación del tratamiento, ya que el individuo no se siente 

completamente mutilado, porque se usarán pilares que siguen siendo parte de las 

estructuras propias del paciente, lo cual brinda confort y mayor aceptación de la 

prótesis. (Mallat, 2004; Preiskel, 1998) 

 

2.3.3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS 

SOBREDENTADURAS 

Indicado para: 

- Cuando los dientes remanentes son pilares dudosos para una prótesis parcial 

removible, pero se encuentran en suficientes condiciones para no extraerlos. 

Se puede mejorar su supervivencia regulando la porción corona raíz y 

elaborando una sobredentadura. (Mallat, 2004, Preiskel, 1998) 

- En pacientes donde la prótesis total no es aceptada y pudiendo conservar 

pilares. se retrasará el paso a una dentadura total, ayudando así al paciente 

a tener una mejor aceptación del tratamiento. (Mallat, 2004, Preiskel, 1998) 

- Cuando el paciente, aunque sea firme candidato para una prótesis total, tiene 

dientes remanentes que pueden ayudar a la conservación ósea e intervenir 

en la mejora de la estabilidad y retención. (Mallat, 2004) 

- Cuando el paciente, siendo candidato a una dentadura sobre implantes, 

prefiere realizarse una sobredentadura dento-muco soportada por facilidad 

económica y los dientes remanentes pueden ser usados como pilares por su 

buena proporción corona raíz. (Mallat, 2004) 
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- En defectos maxilofaciales congénitos o adquiridos que afectan al paladar o 

suelo de boca, donde la elaboración de una  sobredentadura podrá reponer 

las estructuras perdidas y evitará el paso de alimento a otras zonas, así 

mismo en alteraciones con pérdida dental o mala calidad dental, que 

necesitan rehabilitación completa a temprana edad. (Mallat, 2004, 

Preiskel,1998) 

- Cuando el paciente presenta una arcada casi edéntula y el antagonista 

presenta todos los dientes o la mayoría de ellos, haciendo más probable el 

aparecimiento del síndrome combinado de Kelly y al conservar los pilares, 

se podrá retrasar esta condición. (Mallat, 2004) 

 

2.3.3.1 SÍNDROME COMBINADO DE KELLY. 

También llamado síndrome de la combinación. Determina cambios comunes en el 

sistema estomatognático de los pacientes, que se presenta luego de cierto tiempo de 

usar prótesis. Fue descrito por primera vez en el año 1972 en un estudio donde se 

observaron seis pacientes con prótesis totales maxilares, combinadas con prótesis 

parcial removible inferior, teniendo la categoría de Clasificación I de Kennedy. En 

los cuales se observaron cambios comunes descritos a continuación: (Telles, 2011) 

 

o Reabsorción ósea en la región anterior del maxilar  

o Crecimiento de las tuberosidades maxilares  

o Hiperplasia inflamatoria en la región de la bóveda palatina y del 

fondo del vestíbulo  

o Pérdida de soporte óseo bajo la base de la prótesis parcial removible, 

en la zona mandibular posterior. 

o Extrusión de dientes naturales remanentes. 

o Reposicionamiento espacial de la mandíbula anterior 

o Alteraciones del periodonto. (Resende et al., 2014; Telles, 2011) 
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Contraindicado para  

- Cuando los dientes que pueden ser tomados como pilares, no cumplen los 

requerimientos periodontales y endodónticos necesarios para la 

sobredentadura. 

- Cuando el espacio interoclusal es muy reducido y no permite la elección del 

anclaje que mejor convenga para el caso. (Mallat, 2004) 

- Es importante recalcar, que una higiene deficiente por parte del paciente, no 

es considerada una contraindicación absoluta, ya que mucho depende de la 

motivación y medadas de higiene que se enseñen al paciente. (Mallat 2004) 

 

2.3.4 SISTEMA DE RETENCIÓN PARA SOBREDENTADURAS.  

Para aprovechar la retención que brindan los pilares a la sobredentadura dento muco 

soportada, se utilizan anclajes, que se dividen en dos grupos. Los primeros son los 

anclajes en barra, que ferulizan uno o más dientes y los segundos son los ataches 

axiales, los cuales se encuentran en dientes individuales y para el propósito de este 

caso clínico, a continuación se habla un poco más de ellos. (Mallat, 2004) 

Los ataches axiales se han usado como mecanismo retentivo en la confección de  

sobredentaduras durante varias décadas, ya que son sencillos de usar. Su estructura 

se divide en dos partes, una denominada “Macho” y la otra “Hembra”, que actúan 

como medio de retención a través de una acción tipo broche. (Mallat, 2004) 

 

2.3.4.1 TIPOS DE ATACHES AXIALES   

Ataches suprarradiculares: 

Mayormente son de tipo anclaje en bola y el macho se encuentra en 

el pilar, mientras que la hembra, en la prótesis. (Cárdenas, 2007) 

Ataches intrarradiculares: 

En estos casos, el macho está en la sobredentadura y la hembra en el 

pilar. (Cárdenas 2007). 
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2.3.4.2 CLASIFICACIÓN EN BASE A PRINCIPIOS MECÁNICOS   

o Ataches rígidos: 

No son diseñados para proveer resiliencia, están indicados para cuando 

existen varios pilares y los dientes pueden soportar todas las cargas, solo se 

usan en el maxilar donde existan raíces a nivel anterior y posterior, así como 

de manera bilateral, para que la sobredentadura tenga buena retención, 

gracias al paladar y bases mucosas, que limitarán la sobrecarga a los pilares. 

(Mallat, 2004) 

o Ataches con resiliencia vertical, sin rotación:  

Solo para cuando la sobredentadura se asienta sobre varios pilares anteriores 

y posteriores, sirven para brindar retención y resiliencia vertical, por lo que 

ayudan a evitar una sobrecarga en los pilares. Si estos ataches se usan 

cuando existen solo pilares anteriores, la sobredentadura rotará. (Mallat, 

2004) 

o Ataches con rotación, sin resiliencia vertical: 

Solo permiten brindar rotación, lo que al momento de la masticación, puede 

repercutir en un giro indeseado de la sobredentadura, alrededor del anclaje. 

(Mallat, 2004) 

o Ataches con resiliencia vertical y rotación  

Son los anclajes más adaptativos, funcionan a modo de rótula y permiten 

movimientos rotacionales, así como verticales. Resultan en la mejor opción 

compatible con las necesidades de los pacientes portadores de prótesis 

totales dento-muco soportadas, donde la mayoría de los casos tan solo 

quedan dos o tres raíces anteriores y no hay pilares posteriores, asegurando 

así dar buen soporte y retención a la sobredentadura. (Mallat, 2004; Preiskel, 

1998)  
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2.3.4.3 PARALELISMO Y NÚMERO ADECUADO DE ATACHES 

AXIALES 

Existen parámetros que los ataches axiales deben cumplir para determinar 

que son buen anclaje, uno de estos es que siempre se debe lograr paralelismo 

y tomar en cuenta que, mientras más grande es el atache, más difícil será 

lograrlo. Esto es importante, ya que así, las fuerzas masticatorias se 

distribuirán de manera correcta hacia el reborde residual de las arcadas. 

(Mallat, 2004)  

Así mismo los ataches deben estar alineados con el eje de inserción, para 

evitar forzar la los pilares en boca al momento de insertar y des insertar la 

prótesis. Otro parámetro importante es el número adecuado de ataches, sin 

embargo, varía mucho de un paciente a otro. Lo adecuado sería uno a cada 

lado de la arcada superior e inferior, alineados entre sí. (Preiskel, 1998) 

 

2.3.4.4 NO SE DEBE PONER ATACHES EN CASOS DE: 

- Cuando solo se quiera mantener el tejido radicular para preservar el hueso 

alveolar. 

- Cuando el pronóstico del pilar sea dudoso y se requiere que se mantenga en 

observación durante un tiempo. 

- Cuando el paciente es de edad avanzada y el nivel de higiene oral sea 

dificultoso de lograr. 

- Económicamente el paciente no puede hacer frente a un trabajo más 

complejo (Mallat, 2004) 

 

2.3.4.5 DESVENTAJAS AL USAR ANCLAJES 

- Encarece, complica y alarga el tratamiento 

- Dificulta la higiene correcta de los pilares, sobre todo si se trata de barras. 

- El mantenimiento se complica, ya que se añaden más elementos. (Mallat, 

2004) 
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2.4 CONSIDERACIONES PREPROTÉSICAS 

2.4.1 CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS 

Hoy en día, se procura no realizar intervenciones quirúrgicas, a no ser que 

sea absolutamente necesario para la rehabilitación del paciente. El objetivo 

es mejorar la base donde residirá y se asentará la prótesis. (Grunert, 2008) 

Para determinar la necesitad de algún tipo de intervención, a más del examen 

extra e intraoral que se realiza en la historia clínica, es importante el uso de 

exámenes complementarios que ayuden a determinar un correcto 

diagnóstico. (Telles, 2011)  

Las radiografías, especialmente la panorámica, facilita el poder visualizar 

estructuras anatómicas de importancia y contribuye a realizar un adecuado 

plan de tratamiento, sin dejar de lado las radiografías periapicales, que de 

ser necesarias, brindan una adecuada visualización de los elementos 

dentarios y permiten un estudio más detallado de alguna zona en particular. 

(Telles 2011)  

En algunos casos, estará indicada la extracción dentaria previa a la 

confección de una prótesis, por lo que es importante recordar realizar poca 

ostectomía de remodelación, de ser necesaria. Así no habrá gran pérdida del 

periostio que recubre al hueso, logrando un menor labrado óseo. Esta será 

la mejor profilaxis frente a la reabsorción ósea. (Koeck, 2007) 

Sin embargo, cuando es necesario hacerlo, se debe seguir el protocolo y 

realizar el remodelado para dejar un terreno propicio para la confección de 

la prótesis, con una lima de hueso o una pieza de mano con adecuada 

irrigación, se puede eliminar bordes irregulares. Antes de culminar es 

importante la palpación de los contornos óseos para asegurar haber logrado 

el objetivo. (Rahn et al., 2009) 
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2.4.1.1  PRÓTESIS TEMPORAL INMEDIATA 

Este tipo de prótesis son momentáneas y deberán ser rebasadas frecuentemente, ya 

que se la coloca después de las extracciones dentales. Su indicación más frecuente 

es cuando se realizan extracciones de dientes anteriores, por motivos de estética. 

(Mallat, 2004)  

Este tratamiento confiere muchas ventajas como son brindar estética inmediata, 

facilita la cicatrización dirigida, ya que la prótesis rodea, cubre y protege por 

completo las heridas de las extracciones, ayuda al control de la hemorragia por la 

compresión que produce la propia prótesis y controla el edema posquirúrgico que 

normalmente existe después de la extracción dentaria. (Mallat, 2004) 

 

2.4.2 ELECCIÓN DE LOS DIENTES PILARES  

2.4.2.1  ESTADO PERIODONTAL 

El cuidado higiénico, es de suma importancia para prevenir enfermedades 

periodontales, ya que la acumulación de biofilm produce gingivitis y 

posteriormente, periodontitis. En las consideraciones preprotésicas, es 

necesario analizar los dientes que podrán mantenerse en boca y los que no, 

por ser focos infecciosos sin buen pronóstico. (Preti 2008)  

Se debe diagnosticar el estado periodontal de los dientes, que se planea, sean 

pilares de la prótesis, mediante la valoración del grado de inflamación 

gingival, profundidad de sondaje que indica todo el nivel de hueso alrededor 

del diente, grado de movilidad y afectación o no de la furca. (Mallat, 2004)  

Si se van a colocar ataches para la sobredentadura, como es en el presente 

caso, será necesario que las raíces de los pilares tengan una longitud 

aproximada de10mm, tomando en cuenta el sellado apical y la longitud del 

atache. Estas medidas son necesarias, ya que los pilares deben soportar 

cargas de inserción y desinserción de la prótesis, así como de cargas 

masticatorias. (Mallat, 2004)   
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En el caso de tener buenos dientes pilares, se deben dar los cuidados 

adecuados para su correcta manutención, dándole a conocer al paciente las 

correctas formas de higiene que requieren los dientes remanentes, ya que es 

fundamental realizar el tratamiento sobre un periodonto sano, para que dure 

el mayor tiempo posible. (Mallat, 2004) 

Si existen problemas periodontales, se debe primero resolver el caso, puesto 

que, mientras no desaparezca la inflamación y sangrado, no se podrá 

continuar con el tratamiento protético y dentro de poco tiempo existirá 

movilidad, como consecuencia de las fuerzas. Es preferible rebajar el diente 

para que la proporción corona raíz se equipare y se reduzca el brazo de 

palanca. (Mallat, 2004) 

Un diente unirradicular, puede reponerse de la movilidad, siempre y cuando 

tenga hasta el 50% de soporte óseo y se retire el estímulo que provoca dicha 

movilidad. En dientes multirradiculares, se podrá hacer lo mismo si se tiene, 

al menos un 30% de soporte. El ligamento periodontal podrá repararse 

siempre y cuando no exista una movilidad que llegue a ser clase III (Mallat, 

2004; Preiskel, 1998) 

Como el caso descrito en el trabajo de titulación utiliza ataches 

supragingivales, no se estará invadiendo el espacio biológico, con lo que se 

obtienen mayores ventajas y no habrá inflamación gingival. (Mallat, 2004) 

(Mallat, 2004) refiere casos en los que la extracción de pilares será 

inminente y estos son, primero que exista menos de 5mm de hueso alrededor 

de la raíz y segundo, que se presente movilidad III aún después de la 

reducción oclusal y no se vaya a utilizar anclajes en barra.  

 

2.4.2.2  ESTADO ENDODÓNTICO 

Los pilares deben ser endodonciados, si se planea usar el soporte que su 

conducto radicular puede brindar, por esta razón, es importante determinar 

el plan de tratamiento a seguir, ya que si se planea usar los pilares sin 

anclaje, a veces la reducción oclusal, no incluirá un tratamiento de 



 
 

24 
 

endodoncia, como suele suceder en pacientes que presentan una importante 

atrición dentaria, secundaria al bruxismo. (Mallat, 2004)  

Si los remanentes dentarios ya han sido endodonciados y no existe 

sintomatología o signos radiográficos de reacción apical, no será necesario 

un retratamiento, a diferencia de los casos que se presentan a continuación: 

(Mallat, 2004) 

- El tratamiento endodóntico es cuestionable, como cuando el material de 

obturación ha quedado expuesto al medio oral.  

- Hay presencia de lesión periapical y es sintomática. 

- El tratamiento previo no ha sido satisfactorio respecto a la instrumentación 

u obturación. (Mallat, 2004) 

Para conseguir el máximo rendimiento de los postes se debe tomar en cuenta: 

- Si se arena el poste metálico con partículas de óxido de aluminio de 50 

micras, mejora significativamente su retención. 

- Hay que tener cuidado al colocar postes en conductos muy estrechos o 

curvos, ya que el riesgo de perforación y fractura es mayor. 

- El llamado efecto férula lo aporta el mismo atache (Bertoldi, 2012; Mallat, 

2004) 

 

Se realizará la exodoncia de pilares por motivos endodónticos en los siguientes 

casos: 

- El pilar es sintomático y no es posible endodonciar o realizar un 

retratamiento. 

- La endodoncia o el retratamiento, no son capaces de resolver la lesión 

apical. 

- Existe reabsorción radicular (Mallat, 2004) 
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2.4.2.3 NÚMERO Y LOCALIZACIÓN DE LOS DIENTES EN LA 

ARCADA 

Mientras más dientes puedan ser pilares, es mucho mejor. 

Si existe únicamente un pilar, se debe tener cuidado de que la prótesis no lo 

sobrecargue, ya que podría tener movilidad y acabar en extracción. (Mallat, 

2004) 

La situación más correcta, sería que se conste de pilares en las dos arcadas 

que estén situados simétricamente, logrando así, mayor estabilidad y la 

reabsorción ósea en ambos lados será similar. (Mallat, 2004) 

 

2.4.2.4 FORMA DE LA RAÍZ 

El máximo soporte se logra con pilares multirradiculares, mientras no sufran 

de lesión en furca, aunque las medidas de higiene son más complicadas de 

llevar. Los dientes unirradiculares con buen soporte óseo, son buenos pilares 

y permiten mantener una higiene más facilitada. (Mallat, 2004) 

 

2.4.2.5 DISTANCIA ENTRE PILARES 

Los pilares deben estar ubicados de manera que no exista dificultad en su 

higiene, aunque se pueden utilizar cepillos interproximales, una distancia 

demasiado corta presentará también dificultades de poder utilizar otro tipo de 

anclajes como los que son en barra. (Preiskel, 1998) 

Si existen tres pilares unidos, lo recomendable es la extracción del diente de 

en medio, sobre todo si se busca usar un anclaje en barra, con lo cual se podrá 

colocar sin problema los dientes artificiales, evitando que un tramo muy 

grande de la prótesis quede debilitado. (Mallat, 2004) 

 

2.4.2.6 CARACTERÍSTICAS DEL ANTAGONISTA 

Es importante considerar los dientes antagonistas al momento de la elección 

de un pilar, ya que, por ejemplo si la arcada superior es edéntula y la arcada 
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mandibular tiene una clase I de Kennedy, la probabilidad de tener síndrome 

combinado de Kelly es mayor, por lo que se recomienda preservar algún pilar 

en la zona anterior. (Telles, 2011) 

 

2.4.3 PREPARACIÓN DE LOS PILARES PARA EL USO DE ATACHES. 

Al rebajar los dientes para la confección de muñones, no deben sobrepasar en más 

de 2-3mm el margen gingival, si existe menor cantidad de tejido dentario, la encía 

marginal crecerá hasta cubrirlos total o parcialmente, ocasionando que la 

sobredentadura pellizque la encía que quedará atrapada entre el pilar y la prótesis. 

(Mallat, 2004) 

La confección del muñón no debe ser completamente plana, porque el atache 

abrazará la estructura remanente para conseguir un efecto férula, previniendo que 

la raíz se fracture por una sobrecarga de fuerzas y tracción. (Mallat, 2004) 

Si el pilar es débil, se debe dejar solamente la raíz para que cumpla con mantener 

el reborde alveolar y no estará indicado el colocar un anclaje, pero sí el disminuir 

la relación corona raíz para mejorar la supervivencia del pilar. (Mallat, 2004; 

Preiskel, 1998) 

Al momento de preparar el muñón, es importante dejar un espacio de 0,3 a 0,5mm 

para que logre ingresar el metal del atache. La preparación del margen ser tipo 

chamfer poco profundo ya que existe poco remanente dentario y no se debe mutilar 

en exceso. (Preiskel, 1998; Mallat, 2004) 

La preparación del conducto, donde se asentará el perno, se lo realiza con fresas de 

desobturación, primero las denominadas Gates Glidden, que profundizan el 

conducto, para de ahí continuar con las fresas Largo Peeso que regularizan las 

paredes. Es importante tener en cuenta ingresar el instrumento de acuerdo al eje 

longitudinal del conducto, para evitar posibles perforaciones. (Turell, 1976) 

Se debe redondear todos los ángulos, sobre todo los que se generan entre la 

superficie del muñón y el acceso al conducto, esto es para facilitar el ingreso del 

perno sin que existan interferencias. (Prieskel, 1998; Mallat, 2004) 
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2.5 IMPRESIONES  

Las impresiones son la réplica en negativo de las estructuras bucales, que nos 

ayudan al correcto diagnóstico del caso personal del paciente, permitiéndonos 

reproducir la estructura anatómica. (Sánchez, s.f.) 

 

2.5.1 TOMA DE IMPRESIONES DE LOS PILARES 

La impresión del conducto preparado de los pilares debe ser independiente de la 

que se debe tomar para el soporte mucoso. Es necesario que el material sea tal, que 

reproduzca perfectamente los tejidos duros y que a su vez presente un 

comportamiento elástico, así como correcta estabilidad dimensional. (Mallat, 2004) 

Se puede realizar las impresiones con la técnica directa o indirecta, en el primer 

caso, es necesario un previo aislamiento del conducto, preparación del acrílico 

autopolimerizable e introducción del material, se necesita ir controlando los pasos 

de polimerización del acrílico, introduciendo y sacando el material de impresión 

varias veces hasta que haya terminado de polimerizar. (Pradíes 1996). 

En la segunda técnica, el material de elección son las siliconas de adición, puesto 

que presentan mayor recuperación elástica, tras la deformación y buena estabilidad 

dimensional, características que son de suma importancia, ya que con frecuencia, 

se toman impresiones de pilares que no son paralelos, debido a la distinta 

inclinación de las raíces. (Pradíes, 1996; Candela, 2010) 

El comportamiento elástico, permitirá desinsertar de mejor manera la cubeta de la 

boca, sin que exista deformación de la impresión, gracias a que el material es capaz 

de recuperar la forma original, reduciendo el error de la propia impresión, este 

material lidera a otros que pueden usarse como hidrocoloides, siliconas de 

condensación y poliéteres. (Pradíes, 1996)  

En la técnica indirecta, se usa la impresión en un solo paso, con silicona pesada y 

liviana. Se coloca la pasta pesada en la cubeta y se llevará la pasta liviana tanto a la 

cubeta, como a la superficie del diente pilar, ayudados del léntulo y pieza de mano. 
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Se insertará la cubeta y se espera a que transcurra el tiempo de fraguado. (Pradíes, 

1996; Candela, 2010) 

Es importante que el campo esté seco y que la impresión sea de la arcada completa, 

puesto que se permitirá al laboratorio, colocar el anclaje de manera que la vía de 

inserción y desinserción sea perpendicular al plano oclusal. (Pradíes, 1996)  

 

2.5.2 IMPRESIONES PRELIMINARES 

 (Telles, 2011) afirma que para la confección de una sobredetadura se deben seguir 

los mismos criterios de una prótesis total convencional. Se deben considerar 

factores que comparten, como el sistema de retención proporcionado por el sellado 

periférico y la extensión de la base de la prótesis, que determina la estabilidad de la 

misma e impide una mayor reabsorción ósea. 

Las impresiones preliminares contribuyen al correcto diagnóstico y plan de 

tratamiento, permitiendo un posterior vaciado del modelo primario superior e 

inferior, que contribuyen a estudiar la anatomía de tejidos duros y blandos, sin que 

sea necesaria la presencia del paciente. Estas impresiones nos proporcionarán la 

base para la correcta confección de cubetas individuales. (Rahn et al., 2009)  

La impresión debe ser tomada, solo después de haber realizado todos los preparos 

radiculares y luego de haber confeccionado los ataches, sin que estos hayan sido 

cementados. Los elementos no deben estar en boca cuando se realice esta impresión, 

así se podrá planear el eje de inserción de la prótesis (Preiskel, 1998) 

Para la toma de impresiones preliminares es recomendable el uso de hidrocoloides 

irreversibles por su fácil manejo y costo asequible. La inexactitud de los modelos 

no representa una barrera para el diagnóstico y plan de tratamiento, pero esta falla 

no es aceptable en la elaboración de las impresiones finales. (Rahn et al., 2009) 

La cubeta ideal deja 5-6 mm de espacio entre los tejidos y la misma. Para la prueba, 

se la introduce en la boca del paciente, verificando que su borde posterior se ubique 

un poco más atrás del surco hamular en el maxilar superior y en el inferior sobre las 



 
 

29 
 

almohadillas retromolares. El mango de la cubeta debe estar alineado con el centro 

del rostro del paciente. (Rahn et al., 2009) 

Antes de tomar la impresión se debe pedir al paciente que se enjuague la boca con 

agua y que trague la saliva, seguido de esto, se debe separar los carrillos para que 

el material de impresión, en este caso el alginato, llene por completo el vestíbulo, 

ayudando a prevenir la formación de burbujas de aire. Es prudente recordar el no 

recargar demasiado la cubeta con el material de impresión, puesto que puede 

generar arcadas y dificultar la respiración del paciente. (Rahn et al., 2009) 

El asentamiento de la cubeta es de atrás hacia adelante, para que el material no 

obstruya la vía respiratoria. En el maxilar se lleva hacia afuera el labio superior para 

que se imprima la profundidad real del vestíbulo, en el maxilar inferior se pide al 

paciente que mueva la lengua hacia adelante para delimitar de la inserción del 

músculo milohioideo. Se retira la cubeta en un solo movimiento. (Rahn et al., 2009) 

Posterior a la desinserción, se debe quitar todo tipo de restos o saliva con un chorro 

de agua. Se aconseja revisar que la impresión no tenga burbujas, zonas lisas sin 

impresionar o zonas de contacto con la cubeta, de ser así, se debe repetir el proceso. 

(Cantoni, 2004) 

 

2.6 MODELOS DIAGNÓSTICO 

La impresión debe ser vaciada con yeso piedra y para asegurar la distribución 

uniforme, se utiliza un vibrador que también evita la formación de burbujas. Una 

vez desmoldados, se deberá ver en los dos maxilares el tipo de arco esqueletal, el 

tipo y cantidad de reborde residual, si existe o no exostosis y la inserción 

desfavorable de frenillos. (Cantoni, 2004) 

En el maxilar superior se hallarán: Tamaño y forma de las tuberosidades, surco 

hamular (existencia y calidad), el eje de inserción y extracción de la impresión 

definitiva, zona del límite posterior, rugas palatinas y rafe medio. En cambio, en el 

maxilar inferior se encontrará: Zona del límite posterior, línea oblicua externa y que 

sea nítido el límite con el piso de boca en la zona lingual (Cantoni, 2004) 
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2.7 CONFECCIÓN DE CUBETAS INDIVIDUALES 

Es indispensable la confección de una cubeta personalizada, para las impresiones 

definitivas, al igual que se realiza en prótesis totales muco soportadas. Se parte del 

modelo diagnóstico, donde previamente se delimitan los márgenes, tomando en 

cuenta las estructuras anatómicas anteriormente descritas. (Preiskel, 1998) 

La única diferencia es que también se debe aliviar la zona de los preparos 

radiculares dando espacio para que se puedan imprimir y capturar los ataches, ya 

que, no estarán cementados todavía, lo que permite que sean arrastrados en la 

impresión y en el modelo definitivo se tendrá los ataches sobre los que se podrá 

confeccionar la sobredentadura. (Rahn 2009; Preiskel, 1998)  

Para su elaboración, se utiliza resina acrílica autopolimerizable o activada por luz. 

La cubeta debe tener un mango, que será usado para una mejor sujeción de la cubeta 

durante la impresión funcional. Antes de colocar la cubeta en boca del paciente es 

importante pulir y formar bordes romos. (Grunert, 2008) 

 

2.8 SELLADO PERIFÉRICO 

El sellado periférico es muy importante, ya que ayuda a crear una correcta 

adaptación de la prótesis, donde se logra crear un efecto ventosa, con la mayor 

extensión posible, sin que cause molestias al paciente durante los movimientos 

funcionales y se consigue una adecuada adaptación de los tejidos a la prótesis. 

(Grunert 2008) 

Para el sellado periférico se utiliza un material termoplástico llamado Godiva de 

baja fusión que tiene propiedades importantes y necesarias para un correcto sellado 

periférico, como son, fluidez para una mínima presión sobre los tejidos, buena 

adhesividad a la cubeta, rigidez tras el enfriamiento, estabilidad dimensional, 

resistencia y rapidez del proceso de impresión. (Telles 2011). 

Para la colocación de la godiva en la cubeta, se necesita primero calentarla, ya sea 

mediante infusión en agua caliente o con el uso de una lámpara de alcohol. Ya en 



 
 

31 
 

boca, el material debe permanecer mínimo 15 segundos para lograr una rigidez 

suficiente sin que se deforme al retirar de la boca. (Rahn, 2009)  

Se debe ir colocando la godiva por sectores en la cubeta y no todo de una sola vez. 

Se ubica la godiva caliente en una zona, se espera a que enfríe hasta que pueda ser 

tolerada por la mucosa del paciente y se introduce en la boca. Se realizan los 

movimientos, se espera a que enfríe y se procede al siguiente sector, así 

sucesivamente hasta que todo el filo de la cubeta quede recubierto. (Grunert, 2008) 

En el maxilar superior se debe extender el labio hacia afuera, abajo y adentro, así la 

mejilla se mueve hacia atrás y adelante para simular el movimiento de frenillos 

superiores. El sellado posterior debe extenderse 2 mm más allá de la línea de 

vibración. Esto se lo logra pidiendo al paciente que diga “ah” mientras se realiza el 

sellado. (Zarb, 1994) 

En el modelo inferior los movimientos de carrillos y labio inferior se hacen hacia 

afuera, arriba y adentro. En el carrillo el movimiento extra es de adelante hacia atrás 

para copiar el movimiento de los frenillos bucales. Para la zona lingual, se debe 

pedir al paciente que saque la lengua para que se copie la parte anterior del piso de 

la boca con el frenillo lingual y las prominencias milohioideas. El paciente debe 

empujar la lengua hacia el paladar para el sellado en la zona lingual lateral a nivel 

de los premolares. (Zarb, 1994) 

La zona de sellado posterior del maxilar, es una estructura importante al realizar 

una prótesis, ya que es un área de tejido compresible localizada por delante de la 

línea de vibración, la resiliencia del tejido en esta área es ocasionada por la 

presencia de glándulas mucosas envueltas en abundante tejido conectivo. La 

profundidad de este tejido compresible puede ser evaluado usando la palpación y 

debe ser notada para una futura referencia en la fabricación de la prótesis y ayudará 

a su retención. (Rahn et al., 2009) 

El sellado posterior garantiza el cierre hermético en estos tejidos comprimibles, 

donde la prótesis puede aplicar presión y favorecer su retención, sin causar lesiones 

o dolor al paciente, así se permite un contacto continuo entre la mucosa y la prótesis 

evitando el ingreso de alimento e inestabilidad. (Preti, 2008) 
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2.8.1 ZONAS DEL SELLADO PERIFÉRICO 

En el reborde superior se lista: 

1 Espacio coronomaxilar 

2 Fondo del vestíbulo bucal  

3 Fondo de vestíbulo labial 

4 Freno labial 

5 Término posterior (Rahn, et al, 

2009) 

 

                                                                      Figura 3 Zonas de sellado periférico 

                                                                              Fuente: Alberto, 2014 

 

En el reborde inferior se lista: 

1 Chanfradura del masétero  

2 Fondo del vestíbulo bucal 

3 Fondo del vestíbulo labial  

4 Fosa distolingual o 

retroalveolar 

5 Fosa sublingual 

6 Freno lingual (Rahn et al, 2009) 

                                                                      Figura 4 Zonas de sellado periférico 

 Fuente: Alves, 2011 

 

2.9 IMPRESIÓN FUNCIONAL Y MODELOS MAESTROS 

La meta de la impresión funcional es elaborar una copia exacta de tejidos duros y 

blandos, con extensión total de los tejidos de soporte y una mínima extensión a 

tejidos móviles y musculares que podrían sufrir irritación y dolor. Una impresión 

exacta, ayuda a crear una interface entre la prótesis y tejidos produciendo retención, 
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estabilidad y soporte, necesarios para la comodidad del paciente. (Rahn et al., 

2009). 

Existen algunos materiales de impresión, como la pasta zinc-enólica, que es a base 

óxido de zinc y eugenol, sin embargo, su manipulación es un tanto dificultosa y 

requiere de varios cuidados, a comparación de los elastómeros que, aparte de tener  

propiedades que favorecen para una correcta copia de los tejidos como son 

recuperación elástica, estabilidad dimensional, son limpios, también son muy 

fáciles de manejar, tienen amplio rango de tiempo de trabajo y fraguado, no se 

adhiere a la mucosa seca en caso de pacientes con xerostomía. (Telles, 2011; Rahn 

et al, 2009) 

Existen dos maneras de tomar impresiones, la primera es la toma de impresión 

miostática que se define como la introducción de la cubeta consiguiendo un margen 

interno cerrado y la cubeta queda fija mientras se realiza la impresión, pero la 

desventaja es evidente, ya que no existirá una copia fiel de los frenillos, la extensión 

de la base será excesiva y los márgenes serán agudos. (Koeck, 2007) 

Es por esto que se recomienda la segunda técnica, denominada impresión 

miodiámica, donde el paciente realiza movimientos resultando en una impresión 

activa y el odontólogo la completa separando los labios y las mejillas resultando en 

una impresión pasiva a la vez. Así se conseguirá una copia más fiel de los frenillos, 

la base estará adecuada a las inserciones musculares y los márgenes serán 

redondeados. (Koeck, 2007) 

Al momento de realizar el vaciado, para el modelo definitivo, se debe verificar que 

se tenga un espesor adecuado, ausencia de burbujas o huecos y se debe tener la 

representación de todas las zonas anatómicas impresionadas, también bordes 

circundantes, para así determinar que el modelo maestro es aceptable (Rahn et al 

2009)   

Ningún atache debe ser cementado en boca, hasta que se haya completado el 

enfilado dentario y se corrobore un correcto eje de inserción. La cementación se 

realizará al momento de la entrega final de la prótesis. (Preiskel, 1998) 
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2.10 RODETES DE OCLUSIÓN 

Para la confección de los rodetes es necesario primero realizar una placa base, 

tomando como partida el modelo definitivo, donde se realizarán alivios en zonas 

retentivas y en los dientes remanentes con cera para evitar la fractura del modelo 

definitivo. (Grunert, 2008)  

En el maxilar el rodete va de una tuberosidad a la otra, con una altura de 22 mm en 

la parte anterior, decreciendo mientras avanza hacia la zona posterior hasta los 17 

mm, el ancho es de 3mm en anterior y 6 mm en posterior. (Milano & Desiate, 2011). 

La cara vestibular del rodete superior forma un ángulo de 60 a 70 grados ayudando 

a sostener el labio superior y mejorando la estética del paciente (Cacciacane, 2013). 

En el maxilar inferior, el rodete tiene forma de herradura, con altura de 18 mm en 

la zona anterior y se extiende de manera decreciente hacia la zona posterior donde 

alcanza los 15mm. El ancho es de 3 mm en la zona anterior y en las zonas 

posteriores 6mm. En la zona vestibular anterior debe haber cierta inclinación hacia 

vestibular que ayude a crear una concavidad vestibulolabial indicada para acoger el 

labio inferior. (Milano & Desiate, 2011). 

 

2.11 OCLUSIÓN EN PRÓTESIS TOTAL 

 

Oclusión se define como la relación de contacto dinámico y estático entre las 

superficies oclusales e incisales. El paciente aprende a tener movimientos 

masticatorios de elevación y depresión a lo largo de su vida. Cada persona tiene un 

patrón diferente de movimientos cíclicos a los que se llama “Marcha oclusal”. 

Cuando existe una pérdida dental importante, este ciclo masticatorio se ve afectado 

y los nuevos movimientos requieren aprendizaje, pero no serán iguales a los que 

tenía el paciente cuando era dentado. (Ozawa, 2010) 

Al momento del cierre en pacientes dentados, existe una disminución de velocidad 

antes de tocarse los dientes entre sí, cosa que no pasa con pacientes desdentados, 

donde el uso de la prótesis y su pérdida de percepción hace que se mantenga una 

velocidad de cierre constante, por lo que todos estos factores deben tomarse en 
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cuenta al momento de realizar una prótesis, ya que el esquema oclusal deberá tratar 

de compensar cualquier pérdida de la capacidad de cerrar hasta una proporción 

precisa. (Ozawa, 2010) 

Para la rehabilitación protética se debe determinar el tipo de oclusión que se quiere 

lograr, recordando que se busca dar estética, estabilidad protésica y función. El 

odontólogo debe analizar la plenitud del reborde, para determinar el tipo de 

esquema oclusal que requiere el paciente (Hidalgo & Vilcahuaman, 2009). 

Existen varios tipos de oclusión y la oclusión balanceada bilateral, se ha promovido 

durante varios años. Nació como base para la rehabilitación con prótesis total. Tiene 

contactos de todos los dientes de manera simultánea en interdigitación, así como en 

movimientos de lateralidad y protrusión, es decir que existen contactos en el lado 

de trabajo y no trabajo para lograr estabilidad de la prótesis, logrando distribuir las 

cargas oclusales. (Ozawa, 2010). 

Este tipo de oclusión tiene algunas ventajas, sin embargo no existe suficiente 

sustento bibliográfico que afirme que es la oclusión ideal. Sumado a esto, el 

desgaste normal de la prótesis, hace que esta relación intermaxilar no dure más de 

un año. (Telles, 2011) 

El mayor problema radica en la interposición del bolo alimenticio, que crea 

desestabilización de la prótesis al momento de la masticación, ya que no existe 

espacio de compensación en el lado de no trabajo y cuando se interpone el bolo, se 

crea una interferencia desestabilizadora en uno de los lados de la prótesis. (Telles, 

2011) 

Actualmente se afirma que es mejor lograr establecer una oclusión balanceada 

unilateral, donde los movimientos de lateralidad tengan función de grupo en el lado 

de trabajo, mientras que en el lado de no trabajo no existirán contactos y tampoco 

en protrusión, creando así un espacio adecuado para la interposición del bolo 

alimenticio, sin que exista desestabilización. Además, como existe función de 

grupo, no habrá desgaste localizado. (Montes, 2010). 
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Es importante que en la confección de prótesis totales, no se deje de lado 

características básicas que ayudan a lograr una oclusión ideal. Dentro de estas se 

enumeran: 

- Estabilidad en relación céntrica, se refiere a que la relación cúspide/fosa de 

los dientes artificiales, debe ser tal, que al contactarse, solo transmitan 

fuerza de manera perpendicular al reborde remanente. De no ser así, la 

repercusión inmediata es una distribución de fuerzas, fuera de la zona 

primaria de soporte, causando mayor reabsorción ósea. (Telles, 2011)  

- Dientes con cúspides bajas, que ayudan a mejorar la estabilidad de la 

prótesis en la masticación, esto se logra con el uso de dientes semi 

anatómicos, ya que es importante también tener cierta cantidad de cúspides 

para que no se afecte la calidad de la masticación. (Telles 2011) 

- Movimientos excéntricos facilitados, donde se ayuda al paciente a lograr 

una mejor adaptación a la prótesis, mediante el control neuromuscular. Así 

un movimiento lateral, que no implique movimientos verticales, resultará 

en menor cantidad de fibras musculares utilizadas para el movimiento, 

facilitando el uso de la prótesis y logrando una oclusión balanceada 

unilateral, donde los dientes contactan en función de grupo en el lado de 

trabajo. (Telles 2011) 

- Dientes posicionados de acuerdo con el formato del reborde residual, se 

debe respetar la forma del reborde y los dientes deben estar ubicados justo 

en esta zona, que es la principal de soporte y recibe todas las cargas 

masticatorias ya que de no ser así, aumentan las cargas direccionadas hacia 

fuera del reborde, trasladándose a zonas secundarias de soporte que son 

vulnerables a fuerzas masticatorias y pasa a existir movimiento de la 

prótesis que, sumado a la presencia de cúspides, resulta en una inestabilidad 

protética. Así mismo, se puede llegar a invadir el espacio funcional de la 

lengua, lo que también causará inestabilidad. (Telles 2011) 

La oclusión balanceada se basa en la teoría esférica de Monzón, donde se toma 

como base la curva de Spee de manera sagital y la de Wilson de manera transversal 

y se las proyecta hasta lograr un círculo en cada una de las líneas que tendrá un 
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radio de 10 cm. Monzón razonó, por lo tanto que la mandíbula se mueve sobre una 

base esférica para producir una oclusión balanceada. (Milano, 2011) 

Así mismo se basa en la teoría de Bonwill que afirma la presencia de un triángulo 

equilátero donde el primer vértice está constituido por el punto más superior y 

central de los incisivos centrales inferiores, mientras que los otros dos vértices 

corresponden a la cresta de cada uno de los cóndilos mandibulares. (Milano, 2011) 

Siempre se debe seguir la curva de Spee, que va desde la punta del canino inferior 

y sigue hacia atrás pasando por las cúspides vestibulares de premolares y molares, 

para continuar por el borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior. 

(Rahn et al., 2009) 

También debe seguirse la curva de Wilson que se da en el plano inferior y va desde 

la cúspide vestibular del molar, pasa por la cúspide lingual del mismo molar, para 

luego seguir hacia la cúspide lingual y vestibular del molar del otro lado. (Rahn et 

al., 2009) 

Esta curva es importante, ya que determina la angulación hacia lingual de los 

molares inferiores, haciendo que las cúspides linguales estén más bajas que las 

vestibulares a diferencia del maxilar superior, donde las cúspides vestibulares se 

encuentran más arriba que las cúspides palatinas, haciendo que se cree una 

compensación entre cúspides estampadoras y de corte que darán mayor equilibrio 

en la oclusión balanceada. (Rahn et al., 2009) 

 

2.11.1 ESTABLIDAD PROTÉTICA 

La estabilidad protética se da cuando las cargas oclusales están correctamente 

repartidas a lo largo de toda la prótesis y no en un solo punto, lo que causaría dolor, 

ulceraciones y reabsorción ósea más marcada. La olcusión balanceada registrada en 

relación céntrica, es una buena ayuda para poder determinar una correcta 

estabilidad protética y los ataches crean aún mayor soporte y estabilidad. (Preti, 

2008)  
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2.11.2 REGISTRO MAXILOMANDIBULAR 

Los rodetes de oclusión ayudan a trasladar la localización horizontal y vertical de 

la mandíbula con respecto al maxilar, ayudando a abarcar la posición adecuada de 

los dientes protésicos anteriores y posteriores. (Rahn et al, 2009)   

Los rodetes también ayudan a determinar el contorno facial, dependiendo del 

modelado del arco que se haya realizado. (Grunert 2008)  

 

2.11.3 DETERMINACIÓN DEL PLANO DE OLCUSIÓN 

Para determinarlo, se utiliza la platina de Fox que facilita la toma del plano antero-

posterior, paralelo al plano de Camper que es una línea imaginaria que va desde el 

ala de la nariz al trago del pabellón auricular y también esta platina guía la 

determinación del plano anterior, que debe quedar paralelo a la línea interpupilar. 

Estas referencias son tentativas, pero útiles y cualquier ajuste se puede realizar en 

la prueba en cera. (Rahn et al, 2009) 

 

2.11.4 MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR 

El articulador semiajustable es el elemento básico para lograr que los modelos 

colocados guarden la misma relación con los cóndilos del articulador, es decir que 

copie la misma relación de los maxilares con los cóndilos del paciente. (Ricci, 

Shvartz, 1984) 

Para el montaje del modelo superior se necesita tomar el registro con el arco facial 

y la horquilla, donde se fija el rodete superior simétrico a la línea media, luego se 

coloca las olivas en los conductos auditivos del paciente, se ajusta el nasion en el 

punto cefalométrico del mismo nombre y se coloca la horquilla dentro de la boca 

del paciente. (Rahn et al., 2009) 

Se ajustan los tornillos para tomar nota de la distancia intercondilar que va de 1 a 3 

y replicar esa distancia en el articulador. Se retira el arco y se lo transfiere al 

articulador, asegurando que los pins externos de las cajas condilares del articulador 

estén en 30 grados para proceder al montaje. (Ricci, Shvartz, 1984) 
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2.11.5 DETERMINACIÓN DE LA DIMENSIÓN VERTICAL 

La determinación de la dimensión vertical debe realizarse antes de la determinación 

de relación horizontal, ya que cualquier cambio futuro que se realice en la 

dimensión vertical alterará sin duda la dimensión horizontal. (Koeck, 2007) 

Una correcta determinación de la dimensión vertical evita problemas fonéticos y 

futuras alteraciones. Si la dimensión vertical es excesiva, el paciente sentirá 

incomodidad en el labio superior por el esfuerzo que deberá realizar para contactar 

con el labio inferior, dando como resultado una deformación progresiva del rostro 

para acomodar la posición del labio. Con relación a la mandíbula, no se permitirá 

que los músculos elevadores trabajen de manera correcta, lo que causará una atrofia 

a largo plazo. (Milano, 2011) 

En el caso de que la dimensión vertical esté disminuida, el paciente tendrá una 

apariencia de tener la nariz muy baja, un falso prognatismo, resultando en una 

apariencia más envejecida. Esta disminución de la dimensión causará problemas en 

la articulación temporomandibular y habrá disminución del tono muscular. (Milano, 

2011)  

Es por esto que es de suma importancia determinar correctamente la dimensión 

vertical del paciente, donde se toma como referencia puntos extraorales, el primero 

es en la punta de la nariz que es un punto fijo y el otro es en el mentón que es un 

punto móvil. (Milano 2011) 

Se debe introducir los rodetes en la boca del paciente, donde el rodete superior debe 

sobresalir 2mm bajo el labio superior relajado y en apertura bucal no forzada, esto 

es necesario para determinar la ubicación del borde incisal de los incisivos centrales 

superiores. (Rahn et al, 2009) 

La calidad de sonidos como “f” y “v” pueden verse afectados por la posición de los 

dientes anterosuperiores, el rodete superior es importante en la determinación de la 

línea media, una referencia para su señalización es el filtro labial, pero no es una 

referencia estética estricta. (Rahn et al, 2009)   
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2.11.5.1 DIMENSIÓN VERTICAL EN REPOSO 

Es una medida que se obtiene cuando el paciente está en relajación, cuando no 

deglute ni habla, la medida va desde la punta de la nariz hasta el mentón, no es una 

medida fiable porque está sujeta a cambios que pueden producir medicamentos, 

estrés o enfermedades y no es transferible al articulador, pero si se considera un 

punto de partida para tomar la dimensión vertical oclusal. (Milano, 2011) 

 

2.11.5.2 DIMENSIÓN VERTICAL EN OCLUSIÓN 

Es la medida que se logra cuando el paciente tiene los rodetes de altura en su boca, 

la medida se consigue disminuyendo 2 o 3 mm de la distancia obtenida en la 

dimensión vertical en reposo (Milano, 2011) 

 

2.11.5.3 ESPACIO LIBRE FISIOLÓGICO 

Es la diferencia entre la dimensión vertical en reposo y la dimensión vertical 

oclusal. El resultado debe ser entre 2 a 3 mm (Rahn et al, 2009) 

 

2.11.6 RELACIÓN CÉNTRICA 

Se define como el estado que adopta la mandíbula, cuando los cóndilos se 

encuentran en una posición supero anterior, dentro de la cavidad glenoidea, con el 

disco interarticular correctamente alineado. Es determinada por la acción de 

músculos y ligamentos que actúan directamente en la función cóndilo-disco de la 

ATM y es independiente de los contactos dentarios. (Okenson, 1989; Telles, 2011) 

Existen algunas técnicas para la determinación de esta posición, como son los 

métodos fisiológicos, que se basan, como su nombre lo indica, en una búsqueda de 

la determinación de relación céntrica con el uso de parámetros fisiológicos, como 

son la deglución o cuando se pide al paciente que toque la punta de le lengua con el 

paladar. (Telles, 2011) 

El siguiente es el método mecánico donde se usan dispositivos como el Jig de lucía 

que funciona como punto de apoyo en la región anterior de la mandíbula, 
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impidiendo los contactos posteriores y llevan la mandíbula a una posición más 

protruida. Este método no se utiliza en pacientes desdentados, ya que se necesita de 

la presencia de estructuras anteriores para que se apoyen los dispositivos. (Telles 

2011) 

Los métodos gráficos son más elaborados y necesitan dispositivos especiales intra 

o extraorales, el más usado es el dispositivo intraoral, denominado arco gótico, que 

consiste en tres partes, una platina de registro, una de trazado y un tornillo de 

registro, localizado en la platina inferior del rodete y dibujará una flecha sobre la 

platina del rodete superior, el apéndice de la flecha, establece la relación céntrica. 

(Telles, 2011) 

Se lleva las estructuras a la boca y en la platina superior, previamente cubierta por 

una delgada capa de cera, se registrarán los movimientos de lateralidad y protrusión 

del paciente, para luego fijar la posición en céntrica en el articulador. (Telles 2011) 

Por último está el método de manipulación, donde se lleva la mandíbula del paciente 

a su posición más retraída con la ayuda manual del operador. Se debe mantener los 

rodetes en boca, manteniendo el rodete inferior apoyado sobre el reborde alveolar. 

El operador deberá llevar la mandíbula hacia abajo y hacia atrás con el paciente 

totalmente relajado y con sus músculos fatigados y desprogramados. (Telles, 2011) 

Esta última maniobra descrita es la que mejor funciona clínicamente, ya que las 

otras que se utilizan para la confección de prótesis totales, no resultan adecuadas en 

pacientes parcialmente desdentados. (Ricci, 1984; Cantoni, 2010)  

Con estos registros, ya se puede montar correctamente el modelo inferior en el 

articulador. 

Para retirar el registro se deben fijar los rodetes en la oclusión ya determinada, bien 

sea calentándolos y pegándolos entre sí o con algún tipo de muesca, para que no se 

pierda lo obtenido. (Rahnet al., 2009) 

 

2.11.7 MONTAJE DEL MODELO INFERIOR 

El montaje se realiza en relación a la ubicación del modelo superior, después de 

haber realizado los registros, se lo fija en el articulador con yeso. (Grunert, 2008) 
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2.12 SELECCIÓN DE DIENTES ARTIFICIALES 

El interés estético siempre ha estado en creciente demanda, en pacientes jóvenes y 

adultos por igual, por lo que el profesional debe incorporar la construcción de una 

prótesis funcional y estética que estén acordes al criterio y gusto del paciente. 

(Grunert, 2008) 

Factores como el sexo, la edad y personalidad, son indicadores para la selección de 

los dientes, cabe recalcar que las formas delicadas, pequeñas y triangulares se 

consideran más femeninas, mientras que las formas cuadradas y anguladas, se 

consideran masculinas. (Grunert, 2008) 

Para dar una estructura más realista, se debe tomar en cuenta que a medida que 

avanza la edad, los bordes incisales ya no son tan curvos y existe menor exposición 

de los dientes superiores anteriores. (Rahn et al., 2009) 

Existen dientes artificiales de porcelana que son bastante estéticos poseen alta 

durabilidad, sin embargo, al ser tan resistentes provocan un mayor desgaste en las 

estructuras que soportan la prótesis en vez de ellos absorber estas fuerzas, a 

diferencia de los dientes artificiales hechos con resina, ya que se retienen de buena 

manera en la base acrílica de la prótesis, son altamente estéticos y son fáciles de 

reparar y tallar. Aunque se desgastan rápidamente, son los que menos efectos 

adversos producen en las estructuras anatómicas del paciente. (Koeck, 2007)  

 

2.12.1 COLOR DE LOS DIENTES 

Es importante que los dientes tengan concordancia con la edad, tono de piel, opinión 

del paciente y familiares así como del operador, de esta forma se logrará un efecto 

natural en la dentadura. Se debe recordar que a mayor edad, el diente pierde 

traslucidez y brillo, debido a que, hay formación de dentina secundaria, atrofia de 

la cámara pulpar y abrasión, lo cual elimina el esmalte y la dentina se vuelve visible. 

(García, 2006; Ozawa, 2010). 

Sin embargo, hay pacientes que no sufren tantos cambios como otros, es por esto 

que es importante que se elija un color conforme al del rostro del paciente en ese 
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momento. Existen colorímetros que ayudan dando una referencia del color, para la 

toma propiamente dicha, se debe humedecer los dientes del muestrario y 

observarlos bajo luz natural del día o primeras horas de la tarde o sino también bajo 

luz blanca. (García, 2006; Ozawa, 2010). 

 

2.12.2 FORMA Y TAMAÑO DE LOS DIENTES 

Williams (citado en Telles 2011) procuró relacionar la forma de los dientes, en 

relación a la del rostro de los pacientes y en conclusión, aunque no es un método 

exacto, si es una guía bastante aceptable a la hora de escoger la forma de los dientes 

para el paciente y de ese trabajo surgió un concepto que actualmente todavía se 

utiliza de las tres formas básicas de los dientes artificiales: Ovoide, triangular y 

cuadrado. Estas formas también se presentan en el reborde residual y de igual 

manera, sirven como guía para la elección de la forma de los dientes. 

Se puede determinar la forma del rostro del paciente, trazando tres líneas 

imaginarias. La primera que va de un lado del nacimiento del cabello, al otro, la 

siguiente va de Articulación temporomandibular derecha, a la izquierda y la última 

que va de los ángulos de la mandíbula. 

Si la línea del cabello es la más larga, el paciente tiene rostro triangular, si la línea 

de ATMs es la más larga, el paciente tiene un rostro oval y si la línea de los ángulos 

de la mandíbula es la más larga, el paciente tendrá el rostro cuadrado, (Telles 2011) 

Una vez verificada la forma, es importante determinar el tamaño de los dientes y 

gracias a las carta-molde de las casas comerciales, esto se facilita. Se debe medir la 

distancia en curva de las líneas de las comisuras usando una regla flexible, que 

determina la anchura de los seis dientes anteriores, de ahí se va a la carta-molde y 

en la forma deseada del diente se busca la longitud que más se acerque a la medida 

del paciente y se procede a elegir el grupo anterior. (Grunert, 2008) 

En la cartilla estará determinada la longitud y ancho de los dientes que corresponden 

a la medida que se ha realizado. Para los dientes posteriores, se debe usar la misma 

carta-molde que tiene una tabla de articulación que determina para cada grupo 

anterior, los dientes posteriores. (Telles, 2011) 
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Por lo general el tamaño de los dientes posteriores acompañan el de los anteriores, 

sin embargo hay veces en que los límites para la colocación, determinadas 

anteriormente por la cara distal del canino inferior y posteriormente por la cara 

mesial de la papila piriforme, pueden ser mayores o menores y se deberá analizar 

esto para saber qué dientes poner en la zona posterior (Telles 2011) 

Como se mencionó anteriormente en este trabajo, para llegar a la oclusión 

balanceada, se debe recordar usar dientes semianatómicos. Cabe recalcar que a 

mayor inclinación, mejor será la penetración del bolo alimenticio, pero la 

desventaja será que aumenta también la posibilidad de que se generen fuerzas 

oblicuas que tienden a crear inestabilidad en la prótesis. (Telles, 2011) 

 

2.12.3 ENFILADO DENTARIO  

El enfilado se realiza en base a los rodetes, con las marcas realizadas anteriormente, 

estas son línea media, formato del arco, contorno vestibular y demás (Telles 2011; 

Rahn 2009). El orden de enfilado más aceptado, comienza por los dientes 

anterosuperiores, luego anteroinferiores, seguido de los posterioinferiores y por 

último los postero superiores (Grunert 2008) 

Los dientes deben ser colocados en la forma en la que va el reborde, sea este, 

cuadrado, ovoide o traingular, para que así la mayor concentración de fuerzas 

masticatorias se den en la zona 1 de soporte y se evitarán reabsorciones en zonas 

no deseadas. (Telles 2011) 

 

2.12.3.1 DIENTES ANTEROSUPERIORES  

Se comienza con la referencia de la línea media, se calienta la cera y se crea el 

espacio necesario para colocar el incisivo central, el borde incisal del incisivo 

central, debe acompañar la altura incisal del plano de cera y la cara vestibular debe 

posicionarse con la misma inlcinación del plano vestibular del rodete. En una visión 

oclusal la porción incisal de los dientes, también debe acompañar el formato de 

plano de cera. (Telles, 2011) 
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Los incisivos centrales, deben acompañar al contorno vestibular de cera, en los 

incisivos laterales, el cuello queda más hacia adentro y en los caninos la cúspide se 

encuentra en el plano oclusal y el cuello va hacia vestibular, con ligera inclinación 

hacia distal, ayudando a aumentar el área de percepción visual de su anchura, 

equilibrándola con su altura, para suavizar la diferencia de dimensiones con los 

incisivos. (Rahn et al., 2009, Telles, 2011) 

En el proceso de enfilado los dientes anteriores superiores e inferiores deben 

siempre coincidir con la línea media facial. Los incisivos centrales son la base para 

posicionar los dientes, controlan la línea media, la línea del habla, el soporte labial 

y la composición de la línea de la sonrisa. (Telles, 2011; Rahn et al., 2009). 

El labio inferior es un buen indicador para comprobar la posición vertical de los 

dientes antero-superiores, se debe posicionar los incisivos centrales superiores de 

modo que toquen suavemente la línea inferior del labio. (Telles, 2011)  

Los incisivos laterales pueden enfatizar o suavizar la presencia de los incisivos 

centrales, dependiendo de su posición: Los movidos hacia mesial dan más relieve a 

los centrales y los movidos a distal, suavizan la presencia de los centrales al mostrar 

sus caras mesiales. La forma e inclinación de su posicionamento determinará el 

efecto moderador y expresividad de la sonrisa. (Telles, 2011)  

 

2.12.3.2  DIENTES ANTEROINFERIORES 

Para el enfilado de los dientes anteroinferiores se debe tomar en cuenta que su eje 

debe estar casi perpendicular al borde residual inferior y se debe hacer que 

coincidan con la línea media de los incisivos centrales superiores. (Ricci, Shvartz 

1984) 

Se enfilará siguiendo la curva de los dientes superiores y se recomienda realizar un 

overbite de 1mm y overjet de 2mm (Rahnet al., 2009; Telles, 2011) 

El incisivo central va vestibularizado en incisal y su cuello va hacia lingual, el 

lateral se debe ubicar perpendicular al plano oclusal y el cuello debe estar 

ligeramente distalizado. El canino inferior debe tener su cúspide sobresaliendo 
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ligeramente del plano oclusal, el cuello va hacia vestibular con ligera inclinación 

hacia distal. (Rahn et al., 2009) 

Con los caninos se debe formar la denominada llave canina, que consiste en que la 

vertiente distal del canino inferior ocluya con la vertiente mesial del canino 

superior, para lo que el eje del canino inferior debe estar mesializado. (Ricci, 

Shvartz 1984) 

 

2.12.4 MONTAJE DE DIENTES POSTERIORES 

Es importante recordar que los dientes deben montarse con el objetivo de neutralizar 

las fuerzas sobre el reborde residual, el plano oclusal debe estar paralelo a las bases.  

Para facilitar la ubicación vestíbulolingual de los dientes, es útil trazar una línea 

denominada línea principal del esfuerzo masticatorio, que es la que define la cresta 

del reborde inferior y representará la localización de las fosas centrales de los 

premolares y molares inferiores. (Telles 2011) 

 

2.12.4.1 DIENTES POSTERO SUPERIORES 

Se debe respetar la longitud del rodete conforme se avanza hacia atrás, con el fin de 

que los dientes posteriores no queden más bajos que los dientes anteriores, 

provocando una sonrisa invertida muy poco estética, pero se debe de igual manera 

respetar las curvas de compensación, la de Spee y la de Wilson. (Telles, 2011) 

 

2.12.4.2 DIENTES POSTERO INFERIORES 

Los límites en la arcada inferior son, adelante la parte distal del canino y atrás la 

almohadilla retromolar, al igual que en el rodete superior, se debe trazar una línea 

de referencia justo por donde pasa la línea del reborde y se debe dividir la zona en 

tres tercios. (Moreno, 2011) 

Las cúspides vestibulares de los dientes deben estar en el área lateral de la cresta 

residual, los surcos centrales de molares y premolares deben estar alineados a la 

línea de referencia trazada. (Moreno 2011) 
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2.13 PRUEBA EN CERA 

Se considera el último paso para que el profesional se asegure de que las prótesis 

satisfacen al paciente y cumplen con las necesidades estéticas, fonéticas y 

funcionales. Es importante que no existan molestias que después puedan generar 

malestar al paciente (Rahn et al., 2009) 

Es el método utilizado para corregir los últimos posibles errores antes de la 

confección definitiva de la prótesis, se tomará en cuenta la estética, por lo que es 

importante que el paciente asista acompañado. (Grunert, 2004) 

A nivel estético se debe controlar el perfil labial, la exposición de dientes y línea de 

sonrisa. También se controla la fonética, pidiendo al paciente que pronuncie la letra 

“S” para verificar la dimensión vertical, así mismo la punta de la lengua debe 

contactar suavemente con los incisivos superiores al pronunciar la letra “D” 

(García, 2006) 

En el aspecto funcional, se debe controlar la oclusión, que esté en relación céntrica 

y se debe lograr un máximo contacto entre los dientes. Así mismo se debe verificar 

los movimientos de lateralidad y protrusión. (García, 2006) 

 

2.14 INSTALACIÓN Y CUIDADOS DE LA PRÓTESIS  

Como se mencionó anteriormente, los ataches de la sobredentadura no serán 

instalados, sino hasta la entrega final, en este paso es importante que los ataches 

hayan sido previamente probados y verificados, se controla la relación entre el 

margen gingival y el capuchón, si falta adaptación, que no es lo deseado, se podrá 

verificar donde es necesario un ajuste mediante una impresión de precisión 

realizada con pasta liviana de adición. (Preti, 2008) 

Se debe preparar el metal, rociando los ataches con partículas de óxido aluminio y 

se procede a su cementación, previa desinfección. Se cementa con ionómero de 

vidrio para cementación, se lo coloca en el conducto con la ayuda de un lentulo y 

lo demás en el poste del atache y se procede a colocar dentro del diente, mediante 
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una técnica pasiva. No se necesita fotocurado, ya que es de autopolimerización. 

(Bertoldi, 2012) 

Con respecto a la sobredentadura, es importante enseñar al paciente qué esperar 

sobre su prótesis, aconsejarle sobre su uso, higiene y hacerle saber que deberá 

aprender y adaptarse poco a poco a masticar y hablar de nuevo. (Rahn et al., 2011) 

Se debe realizar una inspección minuciosa de la base de las prótesis para comprobar 

el correcto pulido y que no existan superficies que puedan lesionar al paciente. Los 

bordes deben estar redondeados, sobretodo en el área de frenillos. (Rahn et al., 

2009) 

Se debe colocar la prótesis previamente humedecida en la boca del paciente y se 

debe observar si existen zonas de disconfort, de ser así, se puede adaptar la prótesis, 

pero sin rebajar mucho, puesto que se puede perder retención,  

Por último se deben comprobar los contactos oclusales, (Rahn et al., 2009) 

 

2.15 INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Se recomienda que se tenga un descanso de la prótesis por lo menos tres horas al 

día. De no ser posible, se deberá higienizar la sobredentadura, lo mejor posible. Se 

recomienda conservar las prótesis en un vaso con agua, con el fin de que se evite 

una desecación que pueda causar cambios volumétricos. En los primero días se 

recomienda ingerir alimentos blandos y masticar despacio. (Corona et al., 2007) 

Es importante hacerle conocer al paciente que el habla puede alterarse, por lo que 

debe practicar en voz alta. El exceso de saliva es normal, ya que existe un estímulo 

de las glándulas por el cuerpo extraño presente en boca, pero volverá a la 

normalidad en poco tiempo. La lengua se demora aproximadamente de 4 a 5 

semanas en volver a su posición normal. (Corona et al., 2007) 

El espesor del material protésico en el paladar puede alterar las ondas sonoras que 

llegan al mecanismo auditivo del paciente, pero esto desaparecerá de igual manera 

en horas o días. (Carpio, Rey, Arias & Núñez, 2007) 
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CAPÍTULO III: PRESENTACIÓN DEL CASO 

CLÍNICO 
 

3.1 HISTORIA CLÍNICA  

Se procede a describir la información que es brindada por el paciente y registrada 

en la Historia Clínica, tomando en cuenta el registro de la primera admisión, motivo 

de consulta, enfermedad o problema actual, examen clínico y exámenes 

complementarios, diagnóstico y plan de tratamiento, seguido de la presentación del 

caso clínico en forma detallada. 

 

3.1.1 DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

- Apellidos y Nombres: NN 

- Lugar y fecha de nacimiento: Loja-Ecuador, 22 de Febrero, 1967 

- Nacionalidad: Ecuatoriano 

- Grupo cultural: Mestizo 

- Edad actual: 47 años 

- Género: Masculino 

- Estado civil: Soltero 

- Ocupación: Guardia 

 

3.1.2 MOTIVO DE LA CONSULTA 

Paciente de género masculino de 47 años de edad, acude a la Clínica de 

Especialidades Odontológicas de la Universidad Internacional del Ecuador, en 

Octubre del 2014. Se le pregunta el motivo de su consulta, a lo que él refiere: 

“Quiero hacerme una prótesis, porque tengo pocos dientes y tengo dolor en la boca” 
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3.1.3 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 

El paciente acude a la consulta refiriendo odontalgia en dientes cariados, presente 

desde hace 2 meses y ha ido en aumento, edentulismo parcial, caries profundas y 

un marcado problema fonético, así como en la función masticatoria. 

 

3.1.4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES 

El paciente refiere Psoriasis Vulgaris controlada por medicamentos. Por vía oral, 

consumo de antihistamínicos y uso tópico de crema a base de Betametasona y 

Calcipotriol. 

 

 3.1.5 SIGNOS VITALES  

Se le realizó al paciente control de los signos vitales (Tabla 1) 

 

                                

Tabla 1 Signos Vitales. Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

3.1.6. EXAMEN FÍSICO  

Se aprecia que la apariencia del paciente no coincide con su edad,  no existe 

alteración en glándulas o en su articulación temporomandibular. No se palpan 

ganglios linfáticos. 

 

 

Presión arterial 

mmHg 

Frecuencia 

cardiaca 

/min 

Temperatura 

°C 

Frecuencia 

respiratoria 

/min 

120/70 75 36 19 
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Figura 6 Examen extraoral, estructuras anatómicas 

                Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

3.1.7.2 EXAMEN CLÍNICO INTRAORAL  

Se realizó un minucioso examen del sistema estomatognático, que incluye labios, 

carrillos, maxilar superior e inferior, lengua, paladar, piso de boca, glándulas 

salivales, oro faringe, ATM y ganglios. Las estructuras mencionadas se encontraron 

sin patología aparente. El tipo de saliva es mucosa, es decir espesa y viscosa. 

Se procedió, a la revisión de estructuras dentales y se pudo encontrar lesiones 

cariosas, edentulismo parcial en el maxilar y mandíbula, con rebordes residuales.  

Se detallará más adelante en el odontograma. (Figura 7) 

 

 

 

Figura 7 Exámen intraoral, estructuras anatómicas. 

Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 
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3.1.8 ODONTOGRAMA Y EXÁMENES COMPLEMENTARIOS. 

Se observa, en el maxilar superior, necesidad de extracción del diente 1.8, ausencia 

del diente 1.7, caries en ocluso-mesial del diente 1.6 y ausencia de dientes 1,5; 1,4; 

1,3; 1,2; 1,1, así también de los dientes 2,1; 2,2; necesidad de extracción del diente 

2,4 que presenta movilidad, ausencia de los dientes 2.5; 2.6; 2.7 y necesidad de 

extracción del diente 2,8. 

En el maxilar inferior se observa ausencia de los dientes 3.8; 3.7; 3.6; 3.5; 3.3 y 3.2, 

así como necesidad de extracción de dientes 3.1; 4.1; 4.2 y finalmente ausencia de 

los dientes 4.3; 4.5; 4.6; 4.7 y 4.8. (Figura 8) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 A) Odontograma, B) examen radiográfico, estructuras anatómicas. 

                        Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

A 

B 
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3.1.9 INDICADORES DE SALUD BUCAL  

Conforme a la historia clínica se realizó los indicadores de salud bucal, donde se 

pudo observar un promedio de 0,83% en cuanto a biofilm, 0,5% de cálculo y 0,33% 

de gingivitis (Tabla 2) 

  

 

 

 

 

Índice total 0,83% 0,5% 0,33% 

 

Tabla 2 Indicadores de salud bucal. Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

El paciente presentó un índice CPOD de 29 (Tabla 3). 

 

 

 

 

Tabla 3 Indicadores de salud bucal. Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

Los exámenes radiográficos solicitados al paciente fueron, la radiografía 

panorámica y una serie de radiografías periapicales. 

En la radiografía panorámica, se observaron estructuras óseas aparentemente 

normales, senos maxilares bien neumatizados, pero asimétricos. En ambos 

maxilares se denota pérdida ósea en las áreas edéntulas. En las zonas dentadas no 
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existe soporte óseo adecuado en todas las áreas. Se observa mejor soporte en los 

dientes 1.3; 2.6; 3.4 y 4.4, también se aprecia las coronas y raíces de los demás 

dientes en mala condición y dos restos radiculares correspondientes a los dientes 

1.8 y 2.8. (Ver figura 5). 

Las radiografías periapicales se tomaron de los dientes más sanos de las arcadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 Rx periapicales. A) Diente 1.6 B) Diente 2.3 C) Diente 3.4D) Diente 

4.4 

                                     Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

En las radiografías periapicales se logra ver con más detalle la pérdida ósea en zonas 

edéntulas, así como el buen soporte óseo en las zonas dentadas y su estado. 

Los exámenes de laboratorio son fundamentales en la consulta, ya que son 

elementales para el diagnóstico y prevención antes de iniciar el tratamiento, para 

así asegurar que el paciente no se encuentre cursando alguna infección o alteración. 

A B 

C D 
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El paciente se realizó exámenes de química sanguínea que se pueden observar en 

los anexos y forman parte de los exámenes complementarios. 

 

3.2 DIAGNÓSTICO 

3.2.1 DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO 

Paciente presenta edentulismo parcial superior e inferior, necesidad de extracción 

de dientes en mal estado 2.4; 3.1; 4.1; 4.2  y restos radiculares 1.8 y 2.8, lesión 

cariosa ocluso mesial del diente 1.6 y alteración estética en el sector anterior.  

   

3.2.2 DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

Tras haber analizado la historia clínica y los exámenes complementarios realizados, 

se llegó al diagnóstico definitivo: Paciente género masculino de 47 años de edad 

presenta edentulismo parcial superior e inferior clase I modificación 1 de Kennedy, 

necesidad de extracción de dientes 2.4; 3.1; 4.1; 4.2 por encontrarse en mal estado, 

con movilidad y poco soporte óseo, así como de los restos radiculares de los dientes 

1.8 y 2.8. Presenta también caries ocluso mesial en diente 1.6 y alteración de estética 

en el sector anterior por pérdida de dientes y colapso óseo.  

 

3.2.3 PRONÓSTICO 

El pronóstico del paciente es favorable, puesto que su caso fue analizado 

minuciosamente antes de iniciar el tratamiento; se siguieron los protocolos 

establecidos de acuerdo a sus condiciones. 

 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

El consentimiento informado integra la explicación al paciente del plan de 

tratamiento a realizar, incluyendo los procedimientos planificados, beneficios y 

riesgos, junto con su autorización a la publicación de fotografías en el presente 

trabajo de titulación. Conjunto a esto se encuentran los protocolos de los trabajos 



 
 

57 
 

realizados, como son extracciones, prótesis acrílicas inmediatas superior e inferior, 

endodoncias, ataches o-ring y sobredentaduras superior e inferior, con sus 

respectivas firmas de autorización y procedimientos. (Ver anexos de Historia 

Clínica) 

 

3.4 PLAN DE TRATAMIENTO 

Se propuso al paciente algunas opciones, una ideal y algunas alternativas. Por 

motivos de preservación dental y edad del paciente, él mismo optó por el primer 

tratamiento recomendado. A continuación se describen: 

Como tratamiento ideal, se planteó al paciente una profilaxis, extracción de los 

dientes en mal estado 2.4; 3.1; 4.1; 4.2  y restos radiculares 1.8 y 2.8, colocación de 

prótesis inmediata, endodoncia de los dientes 1.6; 2.3; 3.4; y 4.4, que tienen su 

pulpa normal y completamente sana, pero deben ser tratados por motivos protéticos 

donde se utilizará la retención que brindan las raíces para la posterior colocación de 

ataches o ring y sobredentadura dento-muco soportada. (Mallat, 2004) 

Dentro de las opciones alternativas está el realizar la profilaxis y evaluar pilares 

para realizar una prótesis parcial removible superior e inferior, ya que se consta de 

espacios desdentados muy amplios, donde la prótesis fija no tendría éxito. (Preti, 

2008) 

La siguiente opción es el uso de implantes, siempre y cuando las circunstancias con 

el paciente lo permitan, ya que se necesita una gran inversión, cantidad y calidad 

ósea, así como la ventaja de tener a un paciente sistémicamente apto y de edad 

adecuada para someterse a tal tratamiento, sin dejar de lado las habilidades 

necesarias del operador. (Mallat, 2004; Telles, 2011) 

El siguiente tratamiento alternativo, resulta ser mucho más invasivo, ya que, 

después de la profilaxis, consiste en extraer todos los dientes de la boca, para la 

posterior confección de prótesis totales muco soportadas. (Preti, 2008) 
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ETAPAS EN LA PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO 

Resolución de 

Urgencias  

Traumatismos. Control 

del dolor y de la 

infección agudos  

Ibuprofeno 600mg 1cada 

8horas por tres días. 

Profilaxis 

Control de la Infección 

y reinfección bucal  

Inactivación de lesiones 

de caries, 

Acondicionamiento del 

medio Bucal, Control 

mecánico y químico del 

biofilm  

Ninguno 

Control del medio 

condicionante  

Asesoramiento dietético, 

uso de sustitutos  

Charla con el paciente 

sobre su dieta e higiene 

oral 

Refuerzo o 

modificación de 

Huésped ALTA 

BÁSICA  

Estructural Morfológico 

Saliva  

Ninguno  

Control de las 

infecciones no 

resueltas como 

urgencias  

Tratamientos pulpares, 

periodontales y 

quirúrgicos  

Exodoncia de dientes 

1.8; 2.8; 2.4; 3.1; 4.1 y 

4.2. 

Prótesis inmediata  

Endodoncias en 1.6; 2.3; 

3.4; 4.4 

Rehabilitación  Restitución de la 

integridad de la corona 

dentaria y de la oclusión.  

Toma de impresiones 

para ataches y terreno 

protético, modelos 

diagnóstico. Montaje 

primario. Confección de 

pernos colados para 

ataches en 1.6; 2.4; 3.4 y 

4.4. Confección de 

cubetas individualizadas, 

sellado periférico e 

impresiones y modelos 

definitivos. Confección 

y prueba de rodetes. 

Enfilado dentario. 

Instalación.  

ALTA INTEGRAL 

Monitoreo  

Inmediato y Mediato.  Monitoreo a los 7 y 15 

días, y controles cada 3 

meses.  

 

Tabla 4 Plan de tratamiento. Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 
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3.5 DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS EJECUTADOS 

Es importante aliviar al paciente de toda molestia urgente y acondicionar el medio 

bucal para la prótesis, cuestiones fundamentales en la odontología integral. 

 

3.5.1 RESOLUCIÓN DE URGENCIAS 

Después de haber completado la historia clínica y con previo consentimiento del 

paciente, se procedió a la fase higiénica, donde se eliminó el biofilm de los dientes, 

ya que es fundamental para el mantenimiento y prevención de todo tratamiento a 

realizar, así como la salud del paciente. Se envió medicación antiinflamatoria y 

analgésica. Ibuprofeno de 600mg 1 tableta cada 8 horas por tres días. 

 

3.5.2 PRÓTESIS INMEDIATAS 

Se realizó las impresiones utilizando alginato y yeso para el vaciado de modelos, se 

diseñó la prótesis y se la confeccionó con la mordida habitual del paciente. 

 

3.5.3 EXTRACCIONES SERIADAS  

Se procedió a la fase sistémica, se le pidieron exámenes de laboratorio para 

corroborar que el paciente esté en adecuadas condiciones para las extracciones 

(Anexos de Historia Clínica) 

Seguido de la verificación y bajo las normas establecidas, se comprobó que el 

paciente podía tolerar el tratamiento y se extrajeron los dientes en mal estado y 

focos infecciosos que causaban dolor al paciente. Primero se realizó la extracción 

de los restos radiculares correspondientes a los dientes 1.8 y 2.8, así como también 

el diente 2.4. Se esperó el tiempo prudente para recuperación normal del paciente y 

en la siguiente cita se procedió a extraer los dientes 3.1; 4.1 y 4.2. Se procedió a la 

colocación de las prótesis inmediatas. En las dos sesiones se utilizó anestésico con 

vasoconstrictor, en el maxilar con técnica infiltrativa para anestesiar los nervios 

dentarios medios y posteriores, así como el nervio palatino mayor. En la mandíbula 

se utilizó la técnica troncular para anestesiar al nervio mentoniano. (Figura 10) 
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Figura 10 Extracciones seriadas. Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

3.5.4 EVALUACIÓN DE PILARES PROTÉSICOS 

3.5.4.1 CONSIDERACIONES PERIODONTALES 

Se realizó el diagnóstico periodontal de los cuatro dientes restantes en la boca del 

paciente, valorando el grado de inflamación gingival y la profundidad de sondaje 

con la utilización de la sonda periodontal CP12, sumado a esto se realizaron las 

radiografías periapicales necesarias que nos indicaron buena cantidad de nivel óseo, 

resultando tener ausencia de enfermedad periodontal y de movilidad, por lo que se 

procedió a recomendar los cuidados necesarios al paciente, como la correcta 

higiene, para la manutención de estas piezas.  

Agregado a esto se verificó la longitud de las raíces de los dientes para probar que 

sean buenos pilares para los ataches, donde serán necesarias raíces de al menos 

10mm (Mallat 2004), lo cual se cumple en este paciente. 
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3.5.4.2 NÚMERO Y POSICIÓN DE LOS DIENTES EN LA ARCADA 

Fue importante conocer también que el número de dientes en la arcada era 

considerablemente bueno y estaban situados de manera simétrica. 

 

3.5.4.3 FORMA DE LA RAÍZ 

Se verificó la presencia de tres dientes unirradiculares y un primero molar superior, 

siendo ventajosa la presencia de este último porque se logra mayor soporte con 

dientes multirradiculares sin problemas en furca. 

 

3.5.4.4 DISTANCIA ENTRE PILARES  

Los dientes estaban localizados de manera ventajosa, ya que no se encontraban 

apiñados y su higiene era fácil de lograr, mejorando el pronóstico de utilización de 

anclajes de manera correcta y fácil colocación de dientes artificiales. 

 

3.5.4.5 CARACTERÍSTICAS DEL ANTAGONISTA 

Los pilares se daban buen soporte entre sí lo que no contribuía a pérdidas óseas 

focales, evitándose problemas como el síndrome de la combinación  

 

3.5.5 TRATAMIENTO ENDODÓNTICO PREPROTÉSICO 

En el caso presentado, se necesitó realizar tratamiento de endodoncia, ya que en la 

confección de la sobredentadura se utilizaron ataches para aprovechar la retención 

que brindan los conductos radiculares de los pilares.  

Se realizaron endodoncias en los dientes 1.6; 2.3; 3.4 y 4.4 que tenían pulpa sana, 

pero se ameritaba el tratamiento por motivos protésicos. Se puede observar el 

tratamiento de biopulpectomía a continuación. (Figura 11) 
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Bloque A  

 

Bloque B 

 

Bloque C 

 

 

Bloque D 

 

 

Figura 11 Tratamiento de conducto. A) Diente 1.6 B) Diente 2.3 C) Diente 3.4 

Diente 

Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 
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En el diente 1.6 se realizó la endodoncia en dos citas al ser un diente 

multirradicular, para los dientes 2.3; 3.4; y 4.4 se necesitó de una sola cita. La 

técnica endodóntica fue la ápico coronal y se utilizó hipoclorito de sodio como 

irrigante. 

 

3.5.6 PREPARACIÓN DE LOS PILARES  

Se esperó el tiempo indicado después de realizadas las endodoncias para la 

desobturación de los conductos. Primero se utilizaron fresas Gattes Glidden que 

profundizaron el conducto y se continuó con las fresas Peeso que regularizaron las 

paredes y se evitó la presencia de angulaciones para facilitar el ingreso del perno. 

En el diente 1.6, se desobturó el conducto palatino, por ser el más potente y recto, 

teniendo una longitud de 19mm, se desobturó 15mm, para dejar 4mm de material 

obturador en el ápice. En el diente 2.3 se desobturó su único conducto, teniendo una 

longitud de, 28mm se desobturó 10mm y se dejó 18mm de material de obturación. 

El diente 3.4 con una longitud de 20,5mm se desobturó 16,5mm, dejando 4mm de 

material de obturación y por último el diente 4.4 con una longitud de 22mm se 

desobturó 18mm, dejando 4mm de material de obturación. 

Para la utilización de ataches, se redujo la porción coronal, para atenuar el brazo de 

palanca y mejorar la supervivencia del pilar. Los muñones no sobrepasaron en más 

de 2-3mm el margen gingival, se realizó una preparación no completamente plana, 

para que el atache abrace la raíz. La preparación del margen se la hizo tipo chamfer 

poco profundo. (Preiskel, 1998; Mallat 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

64 
 

 

 

Figura 12 Bloque A y B preparación de pilares. 

 Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

3.5.7 TOMA DE IMPRESIONES DE LOS PILARES 

Se tomaron las impresiones para los ataches, usando la técnica indirecta con 

siliconas de adición. Se realizó la técnica única utilizando silicona de adición de 

consistencias pesada y liviana. Se colocó pasta pesada en la cubeta, previamente 

preparada y al mismo tiempo se llevó la pasta liviana sobre la pesada en la cubeta 

y al conducto del diente pilar, ayudándonos con un léntulo colocado en la pieza de 

mano.  

Se introdujo la cubeta y se esperó el tiempo necesario para el endurecimiento del 

material de impresión, para luego retirarla con cuidado, se la desinfectó y se entregó 

al laboratorio para proceder con la confección de los ataches. (Pradíes, 1996; 

Candela 2010)  
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3.5.16 DETERMINACIÓN DE LA DIMENSIÓN VERTICAL 

Se colocó, esta vez, los dos rodetes, superior e inferior en boca y se marcó la línea 

media y de los caninos, en relación al ala de la nariz. Se procedió también a la toma 

de la dimensión vertical, comenzando por la medición de la distancia entre la base 

de la punta de la nariz y el mentón, mientras el paciente estaba en reposo emitiendo 

el sonido “m”, para así determinar la dimensión vertical en reposo. De esta medida 

se restó 2 mm para la obtención de la dimensión vertical en oclusión del paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21 Determinación de Dimensión Vertical. 

 Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

3.5.17 DETERMINACIÓN DE LA RELACIÓN CÉNTRICA  

Se llevó al paciente a relación céntrica utilizando el método de manipulación, donde 

después de realizada la desprogramación de los músculos mediante la fatiga de los 

mismos, se procedió a  llevar la mandíbula hacia abajo y hacia atrás con el paciente 

totalmente relajado. (Telles, 2011). 

Teniendo ya el registro, se fijaron los rodetes calentándolos y pegándolos entre sí 

en la posición lograda. Se procedió a retirar de la boca del paciente, para luego ser 

montados en el articulador. (Rahn et al., 2009) 
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3.5.18 MONTAJE DEL MODELO INFERIOR 

Después de haber determinado todas las relaciones intermaxilares, se procedió a 

montar el modelo inferior, con los rodetes ya fijados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22 Montaje del modelo inferior. 

 Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

3.5.19 SELECCIÓN DE DIENTES  

Se seleccionó el color 1C de Duratone y dientes cuadrados, tomando en cuenta la 

edad, género, forma de rebordes y su apariencia. 

. 

3.5.20 PRUEBA EN CERA 

Se colocaron las prótesis en cera dentro de la boca del paciente y se verificó la 

tonicidad de los labios, adaptación de las estructuras a la prótesis y se revisó que no 

existiera sobre extensión de la base protética. 

La estabilidad de la prótesis se comprobó realizando los movimientos de lateralidad 

y protrusión, así mismo se le pidió al paciente que pronuncie palabras con el fonema 

“S” como “Mississippi”, para comprobar la dimensión vertical. 

Se le permitió al paciente observarse en el espejo y familiarizarse con la prótesis, 

viendo todo en su conjunto. El paciente refirió gran satisfacción.  
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La prueba en cera se considera el último paso para que el profesional se asegure de 

que las prótesis satisfagan al paciente y cumplan con las necesidades estéticas, 

fonéticas y funcionales necesarias. Es importante que no existan molestias que 

después puedan generar malestar al paciente (Rahn et al., 2009) 

Es el método utilizado para corregir los últimos posibles errores antes de la 

confección definitiva de la prótesis, se tomará en cuenta también la estética, por lo 

que es importante que el paciente asista acompañado. (Grunert, 2008) 

Se debe controlar el perfil labial, la exposición de dientes y línea de sonrisa. 

También se verifica la fonética, pidiendo al paciente que pronuncie la letra “S” para 

confirmar la dimensión vertical, así mismo la punta de la lengua debe contactar 

suavemente con los incisivos superiores al pronunciar la letra “D”  

En el aspecto funcional, se debe controlar la oclusión, que esté en relación céntrica 

y se debe lograr un máximo contacto entre los dientes. De igual manera se probaron 

los ataches antes de la cementación. (García, 2006, Mallat, 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23 Prueba en cera 

 Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 
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3.5.21 INSTALACIÓN Y CUIDADOS DE LA PRÓTESIS  

Este es el momento donde los ataches de la sobredentadura fueron cementados 

definitivamente, con las pruebas de adaptación previamente realizadas.  

Se colocó el abrebocas al paciente y con aislamiento relativo, se procedió a la 

cementación, que consistió en arenar los ataches con oxido de aluminio, se los 

desinfectó y se mezcló el ionómero para cementación, ayudándonos de un léntulo, 

se colocó material en el conducto y en el atache para luego colocarlo dentro del 

diente. (Bertoldi, 2012) 

Se realizó lo mismo con los 3 ataches restantes y se procedió enseñar al paciente su 

nueva prótesis, se le aconsejó sobre su uso e higiene y se hizo una revisión de las 

bases de las prótesis verificando su estado, correcto pulido y bordes redondeados. 

(Rahnet al., 2009) 

Se humedeció la prótesis y se la colocó en la boca del paciente. Por último se 

comprobó los contactos oclusales y que el paciente esté cómodo y satisfecho, ya 

que al comienzo, la oclusión se le dificultó, hasta acostumbrarse. Se verificó la línea 

media y que los frenillos e inserciones musculares se encuentren libres. Se le pidió 

al paciente que hable para asegurar la dimensión vertical usando de nuevo el fonema 

“S” y verificando que no exista dificultad en el habla. 

Ya entregadas las prótesis, se dieron las recomendaciones necesarias al paciente, 

donde se le indicó que la primera noche utilice la prótesis mientras duerme, pero en 

los siguientes días ya no.   

Los primeros días tiene que verse en un espejo y hablar en voz alta para que se vaya 

acostumbrando a sus nuevas prótesis. Se indicó al paciente que debe lavar sus 

prótesis después de cada comida, al igual que las estructuras de su boca que son las 

mucosas, lengua, carrillos y ataches presentes, así como usar colutorios. 

En la noche la prótesis se deberá dejar en un vaso con agua. 
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Figura 24 Entrega y cuidados de la prótesis. 

Fuente y elaborador: Karina Viteri M. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

77 
 

CAPÍTULO IV 

4.1 DISCUSIÓN 

Dentro del campo de la rehabilitación, existen diversos criterios sobre conceptos y 

técnicas a utilizarse para lograr la mejor adaptación de la prótesis en cada paciente, 

es así que, en desdentados parciales, existen varios criterios sobre el tipo de prótesis 

a utilizar, ya que Grunert (2008) señala que la prótesis total mucosoportada, estará 

siempre en uso y lo que se buscará es mejorar cada vez más hasta llegar a su 

perfeccionamiento, mientras que Telles (2011) asegura que la prótesis total no debe 

quedarse estancada en lo que era anteriormente, asegurando que el futuro es el uso 

de sobredentaduras sobre implantes. 

Sin embargo  Mallat (2004), asegura que lo más importante es conservar los dientes 

remanentes, así sea solo la estructura radicular, ya que las ventajas son mucho 

mayores, citando investigaciones que demuestran que la sobredentadura brinda 

mayor confort y es menos agresivo el tratamiento, ya que se mantienen estructuras 

propias del paciente, lo cual lleva a una mayor aceptación del tratamiento. El 

presente trabajo se basó en esta filosofía de Mallat, ya que siempre el objetivo ha 

sido dar mayor comodidad al paciente en todos los ámbitos posibles. 

Ya en el campo práctico, existe también controversia sobre cual es mejor opción 

para brindar soporte, retención y estabilidad a la sobredentadura. Mallat (2004) 

habla sobre los tipos de anclajes dividiéndolos en dos grupos, los que son en barra 

y los anclajes axiales.  

Los anclajes en barra, según Mallat (2004), se recomiendan en casos donde se tenga 

pilares débiles, con menor soporte y se necesite ferulizar los dientes, así como en 

zonas donde exista el adecuado espacio para colocar la barra sin que se dificulte la 

colocación de los dientes artificiales y donde la higiene sea rigurosamente buena, 

de no ser así se puede optar por usar anclajes axiales, que en el caso de este trabajo 

se usó los extracoronarios, ya que el reborde residual disminuido del paciente, no 

ayudaría en brindar un adecuado soporte. Se utilizaron ataches tipo o-ring, por su 

simplicidad, por presentar resiliencia adecuada, mayor facilidad higiénica, bajo 
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costo y disponibilidad, así como el hecho de que no era necesaria la ferulización de 

los pilares, ya que estaban en adecuadas condiciones y el espacio para los dientes 

artificiales era el necesario. Así mismo se tomó en cuenta que en dientes divergentes 

es imposible el uso de anclajes en barra, ya que estos deben ser paralelos para el eje 

de inserción, cuestión que con anclajes axiales, los mismos ayudan a compensar la 

falta de paralelismo. Mallat (2004)     

Preiskel (1998), recomienda la utilización de ataches opuestos en cada arcada, 

mientras que Mallat (2004), resalta que, los caninos, aunque sean buenos pilares, 

presentan un resalte excesivo, por lo que en este caso clínico, al usar un canino 

superior, se tomó cuidado en lo que respecta a espacio disponible para el anclaje y 

la prótesis acrílica. 

Para la impresión de los ataches es importante que el material a ser utilizado, 

reproduzca una correcta copia de los tejidos duros, según Pradíes (1996), existen 

dos formas para la impresión de los ataches, la primera, es la técnica directa que 

necesita previo aislamiento del conducto, preparación del acrílico 

autopolimerizable e introducción en el conducto, se necesita ir controlando los 

pasos de polimerización del acrílico, introduciendo y sacando del conducto varias 

veces hasta que el material haya terminado de polimerizar. (Pradíes 1996). 

La técnica indirecta, se utiliza como material de primera elección las siliconas de 

adición, ya que presentan mayor recuperación elástica tras la deformación y mayor 

estabilidad dimensional. Mallat (2004); Pradies (1996) 

En este caso se realizó la técnica indirecta descrita por Mallat (2004) y Pradíes 

(1996), ya que los dientes estaban divergentes, por lo que el comportamiento 

elástico contribuía a una adecuada desinserción de la cubeta, sin que exista daño en 

la impresión. A diferencia del acrílico que tiene muy poca capacidad elástica.  

Dentro de lo que determina qué material usar para las impresiones anatómicas, 

Telles (2011), refiere que depende mucho del tipo de mucosa, mientras que Rahn 

et al., (2009) afirma que el material de elección para las impresiones primarias es 

el alginato. 
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La dimensión vertical es un tema bastante discutido en lo que respecta a maneras 

de obtenerla y cómo evitar su pérdida, especialmente después de extracciones 

dentarias seriadas, por lo que, autores como Rodrigues Alves & Firmino, (2011) 

refieren que se sugiere la utilización de prótesis inmediatas, provisionales para 

evaluar la adaptación del paciente, lo cual se realizó en este caso clínico, por sus 

beneficios estéticos y confortables para el paciente.  

Otro tema que tiene varios puntos de vista, es el tipo de oclusión que mejor le va a 

un paciente con prótesis total, donde Hidalgo & Vilcahuaman (2009) afirma que el 

tipo de oclusión que se quiere tener, depende de analizar la plenitud del reborde y 

relación del mismo para determinar el tipo de esquema oclusal del paciente. García 

(2006) promueve el uso de la oclusión balanceada bilateral, buscando determinar 

estabilidad en la prótesis, sin embargo, existen pocos estudios de que esta oclusión 

sea la adecuada.  

El mayor problema con este tipo de oclusión es cuando existe la interposición del 

bolo alimenticio, ya que crea desestabilización de la prótesis en la función 

masticatoria, puesto que no existe espacio de compensación en el lado de no trabajo 

y cuando se interpone el bolo, se crea una interferencia desestabilizadora en uno de 

los lados de la prótesis. (Telles, 2011) 

Montes (2010) por su parte afirma que actualmente es mejor lograr establecer una 

oclusión balanceada unilateral, con función de grupo, creando así un espacio 

adecuado para la interposición del bolo alimenticio en la masticación, sin que exista 

desestabilización y como existe función de grupo, no habrá desgaste localizado.  

Otro tema de controversia es la manera en la que se puede lograr llegar a relación 

céntrica, donde los métodos son varios, como se mencionaron anteriormente en este 

trabajo, sin embargo las conclusiones a las que llega Orozco (2008) nos llevan a 

confirmar que entre el método tan conocido de la punta inscriptora y el método 

manual, este último es el que menor error o discrepancia presenta a diferencia de 

todos los demás métodos.  

Es sabido que la adaptación a nuevos aditamentos en la boca por parte de los 

pacientes, es muy variable, Koeck (2007) por ejemplo señala que unos pacientes 
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son más susceptibles que otros y la edad influye en esta situación, por lo que en el 

caso de nuestro paciente, siendo un adulto relativamente joven, no tuvo problemas en 

la adaptación y las prótesis fueron muy bien acogidas. 

 

4.2 CONCLUSIONES 

- Se rehabilitó la función fonética y masticatoria del paciente, mediante la 

confección de una sobredentadura superior e inferior dento – muco 

soportada  

- Se reemplazaron los dientes faltantes y los dientes remanentes fueron 

incorporados como soporte de las sobredentaduras. 

- Se pudo conseguir dar función a las arcadas, dando correcta retención y 

soporte a las sobredentaduras dento – muco soportadas, ayudándonos de 

ataches o-ring. 

- Se logró conservar la mayor cantidad de dientes remanentes, retrasando la 

reabsorción ósea. 

- El mantenimiento de los dientes ayudó significativamente a conservar la 

propiocepción del paciente 

- Se pudo mejorar la estética del paciente, con entera satisfacción del mismo. 

- Se obtuvo una rehabilitación total y agradable para el paciente, aplicando 

conocimientos científicos y técnicos obtenidos, gracias a la formación de 

nuestros profesores. 

- La confección de ataches, logró mejorar notablemente los tres aspectos 

básicos ideales de una prótesis total, soporte, retención y estabilidad, dando 

seguridad y confianza al paciente al articular palabras y masticar alimentos, 

evitando así irritación o aparecimiento de lesiones que podrían ser muy 

molestas para el paciente. 
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4.3 RECOMENDACIONES 

- Acabado el tratamiento, es necesario hacer saber al paciente que debe asistir 

a la clínica de especialidades odontológicas, para cualquier tipo de ajuste 

mientras se va acostumbrando a la prótesis. 

- Los ataches deben tener mantenimiento anual, donde se realizarán cambios 

de los o-ring. 

- Educar al paciente sobre la higiene y conservación en buen estado de la 

prótesis, indicándole que después de cada comida debe lavar sus prótesis, al 

igual que las estructuras en su boca, estos son ataches, lengua, carrillos, 

mucosas.  

- Es importante indicarle al paciente que debe retirarse las prótesis por las 

noches, para evitar presencia de cándida o desgastes por posibles 

movimientos bruxistas. 

- Se debe concientizar al paciente de que todavía existen dientes naturales en 

su boca y que el tiempo y mala higiene puede provocar caries o enfermedad 

periodontal, que resultaría en posible pérdida de algún pilar. El paciente 

debe estar consciente de esto, por lo que la limpieza y asistir a controles 

periódicos retrasará cualquier problema que podría presentarse.  

- El odontólogo tiene la responsabilidad de realizar su trabajo ética y 

responsablemente. Es recomendable, que para ello se sigan todos los 

protocolos de diagnóstico, plan de tratamiento y el tratamiento propiamente 

dicho, incluyendo la historia clínica y exámenes complementarios. 

- Es importante siempre recordar que no se puede realizar ningún tipo de 

procedimiento previo al consentimiento del paciente, donde es nuestra 

responsabilidad informarlo de todas las alternativas de tratamiento. 
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Anexo 2 Historia clínica 
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  Anexo 6 Historia clínica 

   Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 7 Consentimiento informado 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 8 Protocolo cirugía 

                                             Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 9 Consentimiento informado cirugía 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 10 Protocolo cirugía 

                                             Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 11 Consentimiento informado cirugía 

 Fuente: Karina Viteri M. 
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          Anexo 12 Protocolo endodoncia 

       Fuente: Karina Viteri  
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Anexo 13 Protocolo endodoncia 

                                                Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 14 Historia clínica 

 Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 15 Historia clínica 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 16 Historia clínica 

 Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 17 Historia clínica 

                                             Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 18 Protocolo endodoncia 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 19 Protocolo endodoncia 

  Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 20 Protocolo endodoncia 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 21 Protocolo endodoncia 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 22 Protocolo endodoncia 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 23 Protocolo endodoncia 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 24 Protocolo rehabilitación 

                                          Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 25 Protocolo rehabilitación 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 26 Protocolo rehabilitación 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 27 Protocolo rehabilitación 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 28 Protocolo rehabilitación 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 29 Protocolo rehabilitación 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 30 Protocolo rehabilitación 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 31 Protocolo rehabilitación 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 32 Protocolo rehabilitación 

                                            Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 33 Protocolo rehabilitación 

 Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 34 Examen de laboratorio 

Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 35 Examen de laboratorio 

 Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 36 P.S.R 

 Fuente: Karina Viteri M. 
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Anexo 39 Análisis lateral 

Fuente: Karina Viteri M. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 40 Análisis lateral 

Fuente: Karina Viteri M. 
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                                    Anexo 41 Análisis lateral 

                                     Fuente: Karina Viteri M. 

 

 

Análisis frontal Asimétrico 

Análisis frontal. (Altura facial) Último tercio disminuido 

Análisis de perfil Cóncavo 180° 

Análisis de perfil Normal. Labios posterior a la línea E. 

Análisis de perfil Normal  115° 

 

                                    Anexo 42 Análisis de Fradeani 

                                     Fuente: Karina Viteri M. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

125 
 

Análisis estético de Fradeani al terminar el tratamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 43 Análisis frontal 

Fuente: Karina Viteri M. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 44 Análisis frontal 

Fuente: Karina Viteri M. 








