
RESUMEN
Las prótesis removibles completas y parciales se realizan 
para restaurar la función masticatoria, fonética y estética de 
nuestros pacientes desdentados. El procedimiento de reali-
zación de este tipo de prótesis ha ido evolucionando, sobre 
todo en los materiales y en el resultado estético final. Se 
propone un protocolo clínico sencillo en la planificación del 
tratamiento en combinación con el técnico de laborarorio, 
para ayudar al clínico a realizar un adecuado trabajo y con-
seguir un correcto resultado estético.

Palabras clave: Estética, prótesis completa, diseño digital 
de sonrisa. Satisfacción del paciente.

SUMMARY
Complete and partial removable prostheses are achieved 
to restore the chewing function, phonetics and esthetic of 
the edentulous patients. The procedures to fabricate the-
ses prostheses have been changed due to the development 
in materials, and mostly in the final esthetic appearance. 
It is proposed a simple clinical protocol for treatment plan-
ning together with the dental technician, to help the clini-
cian to carry out an adequate work and to achieve an op-
timal esthetic.

Key words: Esthetics, complete denture, digital smile design, 
patient satisfaction.

INTRODUCCIÓN 
La consciencia del paciente sobre su apariencia dental se 
ha incrementado y su resultado es una mayor demanda de 
los requerimientos estéticos, existiendo la evidencia de que 
este incremento es altamente significativo para la acepta-
ción del éxito de las prótesis completas (1).

La estética es una preocupación para los pacientes que 
demandan tratamiento prostodóncico (2). Los tratamientos 
estéticos dentales ayudan a la percepción psicológica de los 

pacientes, a la impresión de cómo ven su imagen física o co-
mo quisieran verla. La sonrisa juega un papel imprescindible 
en el marco estético facial y en la aparencia de las perso-
nas, reforzando y jugando un papel importante en la interac-
tuación social que pueda tener esa persona (3).

No cabe duda de que el reemplazo de los dientes ausen-
tes mediante prótesis completa tiene como objetivo funda-
mental restaurar la función para que el paciente pueda co-
mer adecuadamente, y restablecer la dimensión estructural 
de la anatomía bucal, siendo soporte de los tejidos blandos, 
tanto peribucal como bucal. También restablece la normali-
dad fonética, ausente cuando se eliminan estas estructuras, 
proporcionando al paciente la capacidad de comunicarse 
adecuadamente y dotándole de la capacidad de interacción 
social básica. Y, por último, hay una rehabilitación de las es-
tructuras faciales externas que generan la normalidad esté-
tica del paciente (4-6).

Desde los inicios de los tiempos el ser humano siempre 
ha buscado el reemplazo de los dientes ausentes, princi-
palmente para poder comer y también como estatus social. 
Sin duda, el resultado estético de este tipo de tratamien-
tos ha ido mejorando, ya que va ligado a una evolución sig-
nificativa de los materiales y técnicas de confección, sien-
do principalmente los primeros los encargados de garantizar 
un mimetismo y un resultado adecuado para el paciente (1).

Cada vez más nuestra sociedad demanda tratamientos 
estéticos óptimos, tanto en la juventud, como en la edad 
adulta y el paciente gerontológico. Es por ello por lo que de-
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bemos tener un conocimiento preciso de los materiales y 
técnicas que harán posible el desarrollo de este tipo de tra-
tamientos, siendo conscientes de las aplicaciones y limita-
ciones de los diferentes materiales.

La planificación de casos con altos requerimientos es-
téticos suponen un reto para el profesional. El desarrollo y 
seguimiento de protocolos de trabajo facilita la planifica-
ción y simplifica los procedimientos terapéuticos, siendo 
de gran ayuda, tanto para el clínico como para el técnico 
de laboratorio.

En el presente trabajo se presenta un protocolo de actua-
ción clínica para la rehabilitación estética y funcional del pa-
ciente geriátrico mediante prótesis completa convencional, 
en el que se analizan los factores a tener en cuenta, tanto 
estéticos como funcionales, así como la integración de los 
mismos, evaluando los materiales y las técnicas a emplear.

CASO CLÍNICO: PROTOCOLO ESTÉTICO 
EN EL PACIENTE EDÉNTULO
Paciente varón de 73 años, jubilado, sin antedecedentes 
médicos de interés y portador de prótesis completa en am-
bas arcadas. El paciente acude a la consulta porque no es-
tá conforme con su aspecto y busca una mayor estética. Se 
le propuso al paciente rehacer sus prótesis completas de 
forma individualizada.

El protocolo clínico en prótesis completa apenas ha cam-
biado desde los años 50 (4-6), por lo tanto hemos seleccio-
nado el protocolo convencional para la confección de las 
prótesis, pero modificando alguna de sus fases y nos cen-
traremos en los apartados referentes a la estética de la pró-
tesis. El protocolo convencional, de forma abreviada, consis-
te en los siguentes pasos:

1. Historia clínica e inspección del paciente.
2. Análisis anatómico de los maxilares edéntulos.
3. Impresiones y obtención del modelo maestro.
4. Planchas base y rodillos de articulación.
5. Montaje de modelos en el articulador.
6. Tipo de oclusión.
7. Selección de los dientes artificiales.
8. Montaje de dientes.
9. Diseño y modelado de las bases.
10. Enmuflado y procesado de las resinas acrílicas.
11. Reajuste oclusal en el articulador.
12. Caracterización de la prótesis en base al paciente. 
13. Entrega al paciente de la prótesis terminada.
14. Fase de adaptación y ajuste.
En primer lugar, realizamos la historia clínica del pacien-

te, durante la cual ya se realiza una inspección de su aspec-
to facial, observando datos importantes desde el punto de 
vista estético, como son el contorno de la cara y la expre-
sión facial (2, 7). Se realizó la exploración intraoral y el aná-
lisis anatómico de los maxilares del paciente, tanto median-
te la inspección visual como mediante palpación, así como 
la indicación de la exploración radiográfica. 

Se procedió a la toma de las impresiones. A este respec-
to son múltiples las técnicas para realizar esta fase clínica 
(4-6). En este caso, confeccionamos unas cubetas individua-
les con planchas de acrílico fotopolimerizable, ya que son 
muy fáciles de adaptar y de manipular, y realizamos la im-
presión con un material adecuado para registrar los tejidos 
blandos del paciente (Aquasil Monophase, Dentsply). Se ob-
tuvo el modelo de trabajo, y se confeccionaron las planchas 
base de acrílico fotopolimerizable con la técnica convencio-
nal y respetando los límites anatómicos correspondientes. 
Se procedió a la colocación de los rodillos de cera con las 
medidas estándar y se realizó la prueba en la boca del pa-
ciente. Se comprobó la estabilidad de las planchas, se de-
terminaron las referencias estéticas sobre el rodillo superior 
y se obtuvieron los registros oportunos para hacer el monta-
je de los modelos en el articulador semiajustable, esto es la 
transferencia craneomaxilar, la determinación de la dimen-
sión vertical y la obtención de los registros de relación cén-
trica. Una vez trasladada toda la información al articulador, 
tendremos una visión de la relación interarcadas para poder 
planificar la colocación de los dientes artificiales, así como 
para establecer la oclusión de la futura prótesis, que en es-
te caso será una oclusión balanceada bilateral.

Selección de los dientes artificiales
Antes de determinar el tipo de diente que tendremos que 
montar, deberemos hacer una selección y un estudio del ti-
po de diente a elegir. Para ello, debemos de pedirle a nues-
tro paciente el máximo de información posible de cómo eran 
sus dientes antes de deteriorarse o de perderse. Este tipo 
de información es muy variada, pudiendo incluir una radio-
grafía panorámica anterior a la fecha de las extracciones o 
radiografías periapicales en las que podremos determinar 
la estructura anatómica del diente. Cuando el paciente sea 
portador de una prótesis completa previa, como es el pre-
sente caso, la información contenida en ella será de gran 
utilidad, pues podremos hacer una valoración del tipo de 
diente, color, desgastes sufridos en la prótesis y dimensión 
vertical en la que se encuentra nuestro paciente. También 
nos pueden proporcionar información fotografías que apor-
te el paciente, de cuando era joven o anterior a la pérdida 
de los dientes, para ver la estética facial, peribucal y den-
tal del mismo, y hacer una recreación de cómo podrían ser 
sus dientes naturales, que tanto ansía el paciente conse-
guir nuevamente. Por otro lado, si hemos sido los artífices 
de las extracciones, el tener el diente natural del paciente 
nos va a servir, junto con la información que hemos mencio-
nado previamente, para determinar las estructuras anató-
micas del mismo, el color y la textura del esmalte. También 
pueden ser de utilidad modelos que el paciente tenga pre-
vios a la pérdida de los dientes.

Además de esta información que, desde el punto de vis-
ta estético es de mucha relevancia, a lo largo de la historia 
se han ido estableciendo una serie de teorías y reglas para 
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Figura 1. Fotografías previas 
del paciente.

determinar la estética dental del paciente. Teorías como pue-
den ser «El triángulo estético de Nelsson» (Nelsson y Schlos-
ser 1922) o la «Teoría de la Armonía Facial de Williams» (Wi-
lliams 1914). Algunas de ellas ya fueron relevadas por otras 
más evolucionadas, pero que sin duda son un apoyo para de-
terminar el resultado estético final (2, 4-6, 8, 9). 

Se procedió a realizar unas fotografías de estudio donde 
observamos el perfil y el frontal del paciente, así como la di-
mensión vertical, tanto con su prótesis previa como edéntulo 
y con los rodillos de cera (Figura 1), determinando así la di-
mensión vertical correcta que queríamos darle a nuestro pa-
ciente. Las fotografías van a proporcionar una información 
muy importante de diversos aspectos relacionados con la es-
tética facial (7, 10, 11).

Se realizó un estudio de la sonrisa digital (Figura 2), intro-
duciendo este concepto de diagnóstico y planificación actual 
en la planificación del desdentado total (12). De esta forma, 
gracias a los rodillos de cera y a la determinacion de la dimen-
sión vertical del paciente, se puede hacer una recreación di-
gital de la anatomía y de las dimensiones de los dientes que 
nuestro paciente va a necesitar (13, 14). En este paso encon-
tramos beneficios en relación a la técnica convencional, ya que 

podremos ver de una forma previa los límites donde deben ir 
los dientes en relación a la estructura gingival acrílica y la for-
ma y tamaño del diente, sin necesidad de tener que hacer las 
pruebas de dientes en cera de una forma tan subjetiva como 
se hace convencionalmente. Esta información es importante 
para el técnico de laboratorio, ya que podrá tener una visión 
digital del diseño de la zona anterior de la prótesis y lo relacio-
nará con las referencias que se le indicarán en los rodillos de 
cera. Estos pasos también ayudarán a determinar el color de 
diente del paciente de una forma más fiable y sin necesidad 
de hacer pruebas físicas previas y permitirán que la prueba de 
dientes en cera de la prótesis sea mucho más fiable y se pue-
da llevar a cabo por primera intención, sin necesidad de repetir 
esta fase, ahorrando tiempo, material, y molestias al paciente 
(Figuras 3 y 4). Del mismo modo, también es una buena for-
ma de hacer partícipe al paciente, ya en este momento, para 
desarrollar un intercambio de impresiones y que pueda mani-
festar la necesidad de cambios en la forma, tamaño y color de 
sus futuros dientes.

Una vez finalizada la fase de diseño digital y que nos he-
mos cerciorado de que hay una aceptación visual tanto por 
parte de nuestro paciente como de la nuestra propia, debere-
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Figura 2. Diseño digital de la sonrisa: Selección de forma y tamaño de los dientes.

Figura 3. Diseño digital 
de la sonrisa: Selección 
del color.
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Figura 4. Prueba virtual del color.

mos determinar el material con el que se va a realizar la pró-
tesis. Es preciso decidir el material a utilizar, tanto en la es-
tética blanca como en la rosa. Para ello, debemos tener en 
cuenta los requerimientos estéticos del paciente, así como 
la función de las estructuras que presenta. En el presente ca-
so el requerimiento estético era alto y se optó por unos dien-
tes de composite, obteniendo una mayor naturalidad y tras-
misión de la luz que los de acrílico, así como unas mejores 
propiedades mecánicas (15, 16).

Con todos los datos obtenidos procedimos a seleccionar 
el tamaño y forma anatómica de los dientes artificiales, para 
lo cual hicimos uso de los distintos diseños que tenemos en 
las guías que nos propone la marca de dientes de tablilla se-
leccionada. Estos dientes también presentan una gama de 
caracterizaciones como puede ser el tipo de textura (Figura 
5) que queremos proveer a nuestro paciente (17, 18). No obs-
tante, todos estos dientes son fácilmente modificables una 
vez que se realice la prueba de dientes.

Montaje de los dientes artificiales
A lo largo de la historia en los pacientes portadores de próte-
sis completas y parciales, fijas o removibles, siempre se ha 
seguido un diseño similar en su realización (4-6, 8). Sin em-
bargo, este es un diseño de dientes perfectamente alineados 
y con proporciones ideales, que si nos paramos a pensar y 
observamos el tipo de dientes que presenta una persona de 

edad avanzada dista mucho de la realidad. Por todo ello, en 
la sistemática que proponemos se deshecha este tipo de con-
fección como norma general.

En el caso que el paciente presente dientes naturales en 
la arcada antagonista analizaremos qué forma tiene la com-
posición estructural de sus dientes y seguiremos o copia-
remos de una forma natural ese orden para integrar de for-
ma adecuada la prótesis, siempre bajo el consentimiento y 
aceptación del paciente. Cuando hay que reinventar las dos 
arcadas, como en el presente caso, introduciremos ligeras 
rotaciones o apiñamientos (Figura 6), creando así una pró-
tesis mucho más natural, dándole más realidad al caso. Es-
te dinamismo se realizará en los sectores anteriores en el 
marco compuesto entre ambos caninos incluidos, siempre 
y cuando no altere ni modifique la oclusión de la prótesis.

Diseño y modelado de las bases
Las prótesis completas convencionales en su mayoría siguen 
un diseño de bases simple y sin detalles mostrando una pró-
tesis visualmente estática y sin personalización alguna (1). Si 
observamos la anatomía natural de una persona nos daremos 
cuenta de que la arquitectura gingival varía dependiendo de 
las personas, así como la coloración de encía, grosor del te-
jido y caracterizaciones anatómicas. Tras la selección de los 
dientes y su montaje sobre las bases acrílicas, procedemos 
a realizar el diseño de las bases final siguiendo los límites 
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Figura 6. Montaje 
de dientes natural.

Figura 5. Selección de 
dientes artificiales: 
Textura.
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Figura 8. Prótesis completas 
tras el procesado.

Figura 7. Diseño y modelado de las bases.
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Figura 9. Selección 
del color de tejidos 
blandos.

de las bases adaptadas a las estructuras anatómicas del pa-
ciente (Figura 7). En esta fase la labor del técnico es funda-
mental, debiendo proceder a establecer la anatomía final y li-
geras caracterizaciones que se adapten a nuestro paciente, 
como la textura de los tejidos blandos, frenillos, papilas, con-
tornos gingivales, ruguets palatinos, depresiones óseas, etc.

Una vez realizado este diseño ya tendremos finalizada la 
prueba de dientes, que procedimos a probar en nuestro pa-
ciente para ver si debíamos de realizar alguna modificación. 
Las modificaciones en esta fase siempre serán de carácter 
sutil dadas las pruebas digitales que se realizaron previamente.

Tras la aceptación, tanto del paciente como nuestra, de que 
la prueba de dientes era correcta, se procedió a la fase de en-
muflado de la resina acrílica rosa, existiendo varios tipos de 
materiales con diversas calidades. El odontólogo debe tener co-
nocimientos de los materiales disponibles en el mercado para 
determinar junto con el técnico de laboratorio el material más 
adecuado para el caso en tratamiento.

Una vez procesado el acrílico, se procedió a hacer un ajus-
te oclusal final en el articulador obteniendo una prótesis que 
denominaremos como «prótesis parcialmente terminada», exis-
tiendo ya la posibilidad de entregársela al paciente en el caso 
de que éste no busque una estética óptima (Figura 8).

Caracterización de la prótesis en base al paciente
Cuando los requerimientos estéticos del paciente sean altos, 
como era el presente caso, deberemos seguir trabajando has-
ta alcanzar la denominada «prótesis final adaptada». Es ahora 
donde vamos a personalizar la prótesis gracias a materiales de 
composite. Para desarrollar esta fase, tendremos que realizar 

una prueba de determinación del color de la encía de nuestro 
paciente gracias a guías fabricadas con este fin, según el sis-
tema de composite que utilicemos, o bien desarrollar nuestra 
propia guía de determinación del color, ayudándonos de foto-
grafías y filtros polarizados para que el técnico tenga la mayor 
información posible del paciente (Figura 9) (19). Con esta infor-
mación del color, se empezará a aplicar el material de compo-
site sobre la base acrílica utilizando un primer adecuado para 
ello. Esta sistemática se realiza a través de la técnica de estra-
tificación por capas, donde se irán aplicando cuidadosamente 
estas capas y se irán fotopolimerizando para que tengan una 
fijación adecuada a la base acrílica. Cuando se ha terminado 
de aplicar todas las capas de composite, se introduce la pró-
tesis en la máquina de fotopolimerizado y se procede a su pu-
lido final (Figura 10).

Una vez que se ha realizado la aplicación del composite para 
desarrollar la caracterización de los tejidos blandos con el color 
correspondiente, procederemos a la utilización de stains o tin-
tes especiales para aplicar en este tipo de materiales (Figura 
11). Se trata ahora de crear una próteis completamente carac-
terizada para que se integre de forma satisfactoria en nuestro 
paciente. Los pacientes ancianos presentan caracterizaciones 
a nivel dental como puedan ser desgastes, fisuras, retracciones 
gingivales y cambios de coloración a nivel cervical de los dientes. 
Los tintes se aplican mediante pinceles, intensificando determi-
nadas zonas para crear más profundidad visual, o bien crear fi-
suras simulando dientes deteriorados por la edad.

Tras este trabajo obtendremos finalmente una prótesis ca-
racterizada, individualizada y adaptada a la exigencias estéti-
cas y funcionales de nuestro paciente. Los resultados obteni-
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Figura 10. 
Aplicación de 
composite en 
la base para 
individualizar el 
tejido gingival.

Figura 11. 
Aplicación de 
tintes para 
individualizar 
los dientes 
artificiales.
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dos en el presente caso han sido satisfactorios, obteniéndose 
una correcta función y la estética deseada por el paciente.

DISCUSIÓN
El incremento en los tratamientos prostodóncicos en el pa-
ciente geriátrico, debido a las mayores expectativas de vi-
da, significa que la demanda de estos tratamientos se in-
crementará en las próximas décadas debido a la elevada 
frecuencia del edentulismo, incluso en países con un eleva-
do estándar de cuidados en la salud dental. Los pacientes 
desean cada vez más mantener la función de sus dientes 
naturales que usar prótesis completas, y parece que existe 
un cierto prejuicio en contra de ellas, siendo más acusado 
cuanto mayor edad tiene el paciente. Es importante que el 
clínico tome conciencia de esta situación, porque, a pesar 
de que la tendencia es hacia un restraso en la pérdida de 
los dientes, el incremento en las expectativas de vida hace 
que el tratamiento del edentulismo aún sea necesario a me-
dida que los pacientes tienen más edad (20).

La satisfacción del paciente es un objetivo muy impor-
tante en el tratamiento mediante prótesis completas, sien-
do muchos los factores implicados y que pueden influenciar 
este parámetro (21-23).

Los pacientes portadores de prótesis completas siempre 
han deseado una apariencia estética más natural (19), pero 
la percepción de una apariencia natural y estética del pacien-

te edéntulo ha aumentado, por lo que el clínico debe incorpo-
rar sus preferencias en la construcción de prótesis individua-
lizadas que deberán ser armónicas con sus características 
faciales (1). Es importante en la práctica diaria incorporar la 
opinión del paciente para evitar fracasos en el resultado es-
tético del tramiento (24).

Sin embargo, a pesar de la evolución de los materiales y 
las técnicas, la gran mayoría de las prótesis completas fra-
casan en el logro de una apariencia natural, suponiendo esto 
un gran reto para el profesional. El desarrollo de una estéti-
ca individualizada a través de la personalización de la próte-
sis durante su confección es un factor muy importante en la 
actualidad (Figura 12).

Imitar la naturaleza en prótesis completa implica la apli-
cación de tres principios básicos: 1) La colocación de los 
dientes anteriores y posteriores en la misma posición que 
tenían respecto a los labios, mejillas y lengua; 2) La anato-
mía de las arcadas dentarias debe ser construida alrededor 
de estos dientes y sus contornos naturales y 3) Las superfi-
cies de la prótesis deben ser maquilladas para imitar el co-
lor de los tejidos (2).

La forma de la cara puede ser una guía fiable para la se-
lección de la forma de los dientes anteriores en las prótesis 
completas (7). La adecuada colocación de los dientes debe 
ser funcional y estéticamente agradable para realzar la psi-
cología del paciente. El tamaño y la forma de los dientes an-

Figura 12. Resultado final.
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B I B L I O G R A F Í A

teriores maxilares es importante, no solo para la estética den-
tal, sino también para la estética facial. Sin embargo, existe 
muy poca evidencia científica en la literatura que sirva de guía 
para definir el tamaño adecuado y forma de los dientes ante-
riores o determinar las relaciones entre ellos (25).

Estamos en la era digital y hemos de aprovechar los recur-
sos que nos proporciona (26). La incorporación de las fotogra-
fías digitales y el estudio de la sonrisa digital supone un avance 
importante en la planificación del tratamiento del desdentado 
total, pues nos permite realizar un análisis facial, dentolabial 
y dental del paciente que puede ser utilizado en varias fases 
clínicas, pudiendo realizar el tratamiento con un resultado fi-
nal más predecible, al mismo tiempo que se reducen las se-
siones clínicas. También nos permitirá mejorar la comunica-
ción, tanto con el paciente como con el técnico de laboratorio.

No cabe duda de que en todo el proceso debe de haber 
una adecuada comunicación entre el clínico y el técnico de la-
borarorio. La labor del clínico es importante, demostrando es-
tudios previos que la experiencia del mismo es un factor que 
afecta a la satisfacción de los pacientes (27). Por otro lado, 
para el técnico supone un gran reto integrar en la confección 

de la prótesis toda la información enviada por el clínico (28). 
En la actualidad dispone de materiales como los composi-

tes que le permitirán personalizar los tejidos blandos para re-
producir una apariencia natural de la prótesis (1, 19).

La obtención de prótesis completas individualizadas debe 
de ser un objetivo tan importante como restaurar la función a 
la hora de rehabilitar al paciente edéntulo.

CONCLUSIONES
Hoy día es posible adecuar un tratamiento estético individua-
lizado a cualquier tipo de situación en un paciente gerontoló-
gico gracias a los materiales y técnicas desarrolladas hasta 
la actualidad, pudiendo satisfacer las expectativas de los pa-
cientes. •
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