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Nota previa

En la redacción de este texto se usa el gé-
nero masculino al designar profesionales, 
pacientes, estudiantes, etc. Contemplar el 
hecho de que la mayoría de los profesiona-
les y estudiantes en el campo de la odonto-
logía en Uruguay son mujeres hubiera sido 
lo adecuado, pero solo posible con el uso de 
un lenguaje inclusivo para el que aún no hay 
en español modelos acabados y cuyas for-
mas experimentales hubieran sido difíciles 
de sostener en un texto como el que aquí se 
presenta. En consecuencia, se mantiene el 
uso genérico del masculino como término 
no marcado.

El estilo escogido para las citas es el Van-
couver, por ser el preferentemente empleado 
en las ciencias de la salud. Si bien el estilo 
APA puede resultar más amigable para los 
investigadores, el Vancouver es el más utili-
zado en las revistas biomédicas y odontoló-
gicas y es el recomendado para la redacción 
de monografías en la Facultad de Odontolo-
gía de la UDELAR.

Los autores declaran no tener vínculo co-
mercial, cientí�co, académico ni de alguna 
otra índole con las �rmas comerciales men-
cionadas en el texto, en especial en el capí-
tulo 10.

Nota previa
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Prólogo

La prostodoncia uruguaya se encuentra hoy 
enriquecida por la aparición del libro Piezo-
grafía en Prostodoncia Total Removible. La 
obra constituye un signi�cativo aporte para 
el desarrollo de una práctica de excelencia, 
poniendo el foco en los aspectos anatómicos 
y funcionales que hacen a un desempeño 
óptimo de los tratamientos prostodóncicos. 
Al mismo tiempo describe, analiza y propo-
ne técnicas y materiales para el logro de esta 
meta poniendo de mani�esto el valor de la 
piezografía.

Los autores recogen más de cuarenta 
años de producción cientí�ca y trabajo clí-
nico en la cátedra de Rehabilitación, Pros-
todoncia Removible I y Gerodontología que 
les han permitido convertirse en referentes 
a nivel nacional, así como proyectarse en el 
ámbito internacional a través de publicacio-
nes y participaciones en foros y congresos de 
la especialidad. De esta forma, actualizan el 
conocimiento disponible, valor que todo li-
bro cientí�co debe alcanzar, y extienden su 
utilización tanto a la formación básica como 
a la educación de posgrado.

En este recorrido se han logrado dos co-
sas muy importantes: el perfeccionamiento 
de los procedimientos clínicos y de labora-
torio, así como el desarrollo de nuevas apli-
caciones o modi�caciones de la técnica ori-
ginal de Pierre Klein.

Los tres primeros capítulos establecen el 
marco conceptual de la prostodoncia total 
removible y de la piezografía en particular. 

Los siguientes cinco capítulos describen 
con exactitud y minuciosidad las técnicas 
piezográ�cas en el campo de prostodoncia 
total removible. El capítulo 9 incursiona en 
el tratamiento del paciente desdentado total 
con prótesis implantoasistida, establecien-
do el aporte de la piezogra�a al tratamiento 
implantoprotésico. Por último, el capítulo 10 
re�ere a la incorporación de la odontología 
digital en el tratamiento de la edentación to-
tal y su vínculo con la piezografía.

Los casos clínicos seleccionados para 
ilustrar las secuencias clínicas y de labora-
torio expresan con claridad los conceptos y 
el manejo de los materiales y las técnicas. El 
clínico general encontrará en esta obra un 
inestimable apoyo para su práctica y para el 
logro de prótesis estables, estéticas y e�cien-
tes. La descripción del proceso paso a paso 
contribuye fuertemente a este propósito. El 
especialista contará con una revisión com-
pleta de las técnicas y sus fundamentos y un 
conjunto de recomendaciones muy útiles 
para continuar perfeccionando su práctica, 
así como para resolver casos complejos.

Mis sinceras felicitaciones a los profeso-
res Fernando Fuentes y Germán Puig por 
este excelente aporte que está destinado a 
ocupar un lugar signi�cativo en la literatura 
que trata este tema.

Prof. Dr. Pablo Julio Pebé
Doctor honoris causa 

Facultad de Odontología-UDELAR
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Introducción

El ser humano que sufre la pérdida de todas 
las piezas dentarias puede padecer, además 
de las consecuencias funcionales y estéti-
cas de tal mutilación, consecuencias psi-
cológicas y sociales que también requieren 
atención para su calidad de vida. El trata-
miento del paciente desdentado total ha ge-
nerado prácticas, estudios, investigaciones 
y pruebas, con aciertos y errores, por parte 
de odontólogos y docentes. En ese marco, 
el abordaje rehabilitador mediante prótesis 
totales removibles ha sido, durante mucho 
tiempo, el tratamiento estrella de la odon-
tología. Sin embargo, con el advenimiento 
de la rehabilitación implantoasistida es fre-
cuente que, en ámbitos académicos, se pon-
ga en duda su vigencia como procedimiento 
terapéutico.

Además, desde la academia, se hace mu-
cho énfasis en la práctica de la odontología 
basada en la evidencia cientí�ca. Sin duda, 
la investigación rigurosa que demuestra o 
evidencia causas y resultados es la mejor 
herramienta para obtener certezas. La pros-
todoncia total removible no escapa a ello. 
No obstante, lo escrito por Saizar acerca del 
empirismo tiene aún cierto grado de vigen-
cia para el ejercicio de la prostodoncia: «La 
prostodoncia asienta sobre inmensa expe-
riencia empírica. Además de adquirir los 
conocimientos cientí�cos y tecnológicos, 
el odontólogo debe desarrollar habilidad y 
criterio para aplicarlos, mediante la expe-
riencia, por crítica de lo que hace, contras-
tando cada resultado con lo que esperaba 
lograr, comparando la realidad concebida, 

Y, volviendo al asunto de antes, nadie puede ser sabio sin 
haber leído por lo menos una hora al día, sin tener biblioteca 

por modesta que sea, sin maestros a los que respetar, sin ser lo 
bastante humilde para formular preguntas y atender con pro-
vecho las respuestas… Procurando que nunca se diga de él lo 

que Sócrates dijo de Eutidemo, aplicable a muchos de nuestros 
compatriotas: «Nunca me preocupé de tener un maestro sabio, 

sino que me he pasado la vida procurando no sólo no apren-
der nada de nadie, sino también alardeando de ello».

Arturo Pérez-Reverte, Hombres buenos (p. 130). Montevi-
deo: Alfaguara, 2015.
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por ejemplo, al estudiar en el libro, con la 
realidad ‘real’, la inesperada, nueva, cam-
biante, que vive a medida que mejoran su 
competencia y objetividad» (1, p. 3). Es así 
que la experiencia, la habilidad, la práctica y 
la observación —cuando se las acompaña y 
combina con la lectura y el estudio, especial-
mente en revistas pero también en libros— 
permiten forjar profesionales de alta capaci-
dad técnica para la toma de decisiones y la 
práctica de la odontología.

La pandemia causada por el coronavirus 
provocó un desafío sanitario a nivel mun-
dial del que Uruguay no pudo escapar. La 
estrategia adoptada obligó al resguardo pre-
ventivo en los hogares y, con ello, aumentó 
la disponibilidad de tiempo y la emergencia 
de oportunidades para abordar tareas pos-
tergadas. De esa forma, se generó un espacio 
académico para la recopilación, el análisis y 
la re�exión que desembocó en la producción 
de este libro. Los autores se encontraron, 
inicialmente a distancia desde sus hogares, 
y concretaron un proyecto varias veces an-
helado. Fue así que luego de años de apren-
dizaje y enseñanza lograron escribir un libro 
que, recogiendo la experiencia acumulada, 
tiene la �nalidad de reunir la variada infor-
mación escrita (cientí�ca y empírica) exis-
tente sobre la piezografía uni�cando crite-
rios y conceptos.

El texto pretende poner a disposición 
de los estudiantes de grado y de posgrado 
una herramienta que permita comprender y 
poner en práctica procedimientos rehabili-
tadores del paciente desdentado total basa-
dos en las técnicas piezográ�cas. Reúne un 
conjunto de conocimientos acumulados a lo 
largo del tiempo en la cátedra de Rehabilita-
ción, Prostodoncia Removible I y Gerodon-

tología de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de la República bajo el impulso 
y liderazgo del profesor Susumu Nizaki.

El resultado de estudios, investigaciones 
y experiencias propias y ajenas se expone 
a los largo de diez capítulos. En el primero 
se fundamenta la pertinencia de la utiliza-
ción de prótesis removibles basada en su 
simplicidad y costo, que permiten su apli-
cación universal. A lo largo de los capítulos 
siguientes se describe la in�uencia del en-
torno muscular sobre la estabilidad de las 
prótesis totales removibles y se describen 
las diferentes técnicas piezográ�cas exis-
tentes. Se culmina con un décimo capítulo 
que describe técnicas que en 2021 están en 
pleno desarrollo y que, probablemente, en 
un futuro no muy lejano sustituyan a la téc-
nica tradicional de construcción de prótesis 
totales removibles.

Como todo libro de enseñanza odonto-
lógica, seguramente será proteiforme: con el 
tiempo irá cambiando por la incorporación 
de nuevos conceptos mientras que otros irán 
perdiendo su vigencia. Quizá, algún día, este 
abordaje se haga innecesario, ya sea porque 
la odontología preventiva haya logrado evi-
tar la condición de edentación total o por-
que los recursos de la implantoprostodoncia 
u otros hayan superado largamente los exis-
tentes en la actualidad. Mientras tanto, si los 
estudiantes de odontología logran incorpo-
rar la piezografía como parte de sus recursos 
terapéuticos, podrán contribuir luego, como 
profesionales, a que los pacientes desdenta-
dos totales se vean altamente bene�ciados 
en su calidad de vida vinculada a la salud 
bucal. Es deseo de los autores que este libro 
contribuya a la formación profesional en el 
sentido señalado.
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Edentación total, prostodoncia removible y estabilidad

CAPÍTULO 1
Edentación total, prostodoncia 

removible y estabilidad

CYAN NEGROMAGENTA AMARILLO



Resumen

En este capítulo, se describen las características 

del paciente desdentado total y las secuelas 

producidas por las pérdidas dentales y la utiliza-

ción de prótesis totales removibles (PTR). Entre 

los cambios que se producen por la edentación, 

se señalan los estéticos, los funcionales y los or-

gánicos intrabucales, así como su impacto psico-

lógico. Se fundamenta el concepto de los autores 

acerca de la vigencia de la rehabilitación de los 

pacientes mediante prostodoncia total remo-

vible, basado en el aumento permanente de la 

cantidad y la edad de los adultos mayores y en las 

di�cultades socioeconómicas que muchos afron-

tan para el acceso a rehabilitaciones prostodón-

cicas más complejas y costosas. Luego se descri-

ben las propiedades básicas de una PTR exitosa, 

haciendo énfasis en la propiedad de estabilidad. 

Se describen sintéticamente las características 

principales del diseño de una prótesis adecuada 

en comparación con el diseño de otra que no ha 

sido exitosa. Se destacan las cualidades de equi-

librio muscular y equilibrio oclusal, así como 

su eventual entrada en con�icto. Finalmente, se 

destaca el valor que tiene el conocimiento y la 

explotación del entorno muscular paraprosto-

dóncico en la obtención de la propiedad de equi-

librio muscular, y se hace una introducción a los 

conceptos de piezografía y zona neutra.
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Edentación total, prostodoncia removible y estabilidad

Características del paciente 
desdentado total
Los pacientes desdentados o edéntulos to-
tales sufren modi�caciones somáticas y psi-
cológicas que se con�guran como verdade-
ras secuelas de las pérdidas dentales (�gura 
1-1). Además, la utilización de prótesis tota-
les removibles (PTR) para la rehabilitación 
del paciente desdentado total también puede 
tener importantes efectos adversos (2).

Entre los cambios estéticos que se pro-
ducen, la ausencia de piezas dentarias en 
el tercio facial inferior es, por sí misma, un 
cambio desfavorable muy notorio. A ello hay 
que sumarle la aparición de ciertos cambios 
indirectos: colapso facial tridimensional por 
disminución de la dimensión vertical debida 
a la ausencia de oclusión y hundimiento de 
los tejidos peribucales por la falta del «muro 
de contención dental». Hay una involución 
facial de carácter senil, con aparición de 
arrugas propias que se suman a las ocasio-
nadas por la vejez, así como disminución ge-
neral de la altura facial, seudoprognatismo y 

modi�caciones en las angulaciones faciales 
normales.

Los cambios funcionales más trascen-
dentes son los que se dan en la masticación 
y en la fonación. Si el paciente no es porta-
dor de prótesis, durante la masticación no 
podrá realizar una adecuada trituración del 
alimento y solamente logrará aplastarlo en-
tre los rebordes alveolares. Hay, por lo tanto, 
una gran disminución de la e�cacia masti-
catoria. Si el paciente es portador de próte-
sis, no solo debe cortar y triturar el alimento 
con ellas, sino que simultáneamente debe 
desarrollar la habilidad de mantenerlas en 
posición. En cuanto a la trituración del ali-
mento, se continúa demostrando que en los 
pacientes desdentados totales portadores de 
prótesis existe una signi�cativa disminución 
de la e�cacia masticatoria (3-4).

También hay cambios fonéticos debidos 
a la falta del contenido alveolodentario aun-
que, con entrenamiento, el paciente puede 
lograr compensarlos. Además, en los pa-
cientes rehabilitados mediante PTR, cuando 
los cambios volumétricos de las bases pro-
tésicas no se adecuan al espacio existente en 
la boca, pueden aparecer di�cultades en el 

Figura 1-1 Secuelas de la edentación.
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funcionamiento de algunas válvulas fonéti-
cas. Si se cometen errores en la ubicación de 
las piezas dentarias, especialmente de las an-
teriores, puede haber alteraciones fonéticas 
importantes durante la pronunciación de los 
fonemas linguodentales. De todas maneras, 
esta es la función que tiene mayor grado de 
tolerancia a la introducción de una prótesis 
removible en la boca.

Entre los cambios orgánicos intrabu-
cales que se producen al perderse las piezas 
dentarias el más signi�cativo es el comienzo 
de un largo camino de reabsorción alveolar 
(5-6). Se trata de un proceso a veces lento, a 
veces más rápido, pero siempre gradual, pro-
gresivo e irreversible (�guras 1-2 y 1-3).

Asimismo se producen cambios muco-
sos (7). A medida que se va produciendo la 
reabsorción, la mucosa que brinda soporte 
a las prótesis —inicialmente masticatoria 
queratinizada— es sustituida por la mucosa 
de revestimiento que tapiza los surcos de re-
�exión y la musculatura paraprostodóncica. 
Además, suele verse fuertemente afectada 
por la presencia de las prótesis que la cubren, 
por lo que es común observar la aparición 
de estomatitis e hiperplasias. Las reacciones 
in�amatorias son frecuentes y alteran el te-
rreno, generando problemas mecánicos para 
el soporte y disconfort para el paciente.

Por último, también es posible encon-
trar problemas psicológicos causados por 
la edentación y su rehabilitación mediante 
PTR. El miedo a la pérdida corporal y el 
sentimiento de mutilación que producen 
las pérdidas dentarias pueden generar cua-
dros depresivos o sumar motivos a los pre-
existentes. Enfrentarse al odontólogo reha-
bilitador puede despertar ansiedad y temor 
basados en la interacción personal con el 
profesional y en la incertidumbre acerca 
del resultado de la terapia. Esto ocurre con 
mayor intensidad en aquellos casos en los 
que se han dado reiterados fracasos y el pa-

ciente llega a la consulta con varios juegos 
de prótesis en desuso (8-9).

Al encarar la rehabilitación de un pacien-
te desdentado mediante PTR es muy impor-
tante conocer los motivos y los objetivos 
que lo llevan a concurrir a la consulta odon-
tológica. También deberán valorarse sus ex-
pectativas respecto al tratamiento solicitado 
o al propuesto por el odontólogo. Las posi-
bilidades que brindan los medios electróni-
cos hacen que los pacientes estén más in-
formados y sean más exigentes. El paciente 
espera inicialmente satisfacer su objetivo o 
motivo de consulta, pero una vez satisfecha 
esta primera expectativa, puede aumentarla 
y buscar «algo más» que surja de su entorno 
familiar o de su contacto con el odontólogo. 
Es conveniente, entonces, que el odontólo-

Figura 1-2 Reabsorción alveolar superior extrema.

Figura 1-3 Reabsorción alveolar inferior extrema.
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Edentación total, prostodoncia removible y estabilidad

go modere las expectativas del paciente y lo 
rehabilite con aparatos que, a pesar de sus li-
mitaciones, cumplan satisfactoriamente sus 
objetivos.

Vigencia de la prostodoncia 
total removible
La atención al paciente desdentado total 
seguirá siendo, durante mucho tiempo, 
un desafío para el odontólogo y el prosto-
doncista. Los esfuerzos de las organizacio-
nes de salud dental para abatir el índice de 
edentación mundial y las acciones educati-
vo-preventivas han demostrado tener rela-
tivo éxito en la preservación de las piezas 
dentales en estado de salud. Sin embargo, 
la evidencia cientí�ca demuestra que las 
personas con edentación parcial y total 
seguirán existiendo y requiriendo la aten-
ción de la odontología, constituyéndose en 
algunos lugares en un problema de salud 
pública (10-12). Además, si bien hay una 
permanente disminución de la edentación, 
el continuo crecimiento demográ�co de la 
población mundial hace que las proyeccio-
nes estadísticas sigan señalando la futura 
existencia de pacientes desdentados totales 
durante décadas (13-14).

La utilización de implantes osteointegra-
dos ha cambiado radicalmente la forma de 
encarar la rehabilitación de cualquier grado 
de edentación. No obstante, el permanente 
crecimiento de la cantidad de pacientes des-
dentados totales y la inaccesibilidad que la 
mayoría de ellos tienen a las soluciones que 
la implantoprostodoncia ofrece hacen que 
la rehabilitación mediante PTR conserve su 
vigencia. La pobreza mundial viene dismi-
nuyendo porcentualmente (15) y el avance 
tecnológico tiende a simpli�car y abaratar 
los procedimientos odontológicos, lo que 
podría facilitar el acceso a la asistencia bu-
cal. Sin embargo, debido al crecimiento de-
mográ�co, las di�cultades socioeconómicas 

de gran parte de la población mundial pro-
bablemente seguirán persistiendo y provo-
cando desigualdades en el acceso a los pro-
cedimientos rehabilitadores de mayor com-
plejidad y costo.

Según Taylor (16), en 2003, en Estados 
Unidos de Norteamérica solamente el 1,5 % 
de las piezas dentales eran reemplazadas por 
implantes. Por otra parte, no ha sido posi-
ble establecer un criterio universal de trata-
miento estándar para la mandíbula desden-
tada o edéntula; existen diferentes criterios 
de rehabilitación dependientes de la forma-
ción profesional del odontólogo, las corrien-
tes académico-culturales de los diferentes 
países y las preferencias del paciente (17).

Por estos motivos, la rehabilitación de pa-
cientes edéntulos con PTR seguirá siendo útil 
y pertinente, y su enseñanza seguirá siendo 
necesaria en los currículos universitarios (�-
gura 1-4).

Diseño prostodóncico y 
estabilidad
Las PTR son construidas para rehabilitar el 
sistema estomatognático del paciente. Con 
su instalación se produce un fenómeno de 
adaptación que incluye mecanismos de to-
lerancia e intolerancia a los aparatos reha-
bilitadores. La adaptación del paciente está 
in�uenciada muy especialmente por dos 
factores: la aptitud y actitud psicológica del 
paciente y, por otra parte, el diseño y la cons-
trucción del aparato rehabilitador.

Más allá de los aspectos psicológicos y 
analizando exclusivamente su diseño, al 
comparar visualmente dos prótesis recién 
instaladas como las que se muestran en las 
�guras 1-5 y 1-6, se puede inferir cuál de 
ellas tiene más posibilidades de ser exitosa. 
La observación de las super�cies basales 
indica que una de las prótesis tiene mayor 
extensión, logra la cobertura de las papilas 
piriformes y repisas vestibulares y tiene bor-
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des periféricos conformados funcionalmen-
te (�gura 1-5). La otra prótesis evidencia una 
base corta y con bordes periféricos irregula-
res (�gura 1-6).

En una vista oclusal se observan los mis-
mos detalles, pero además se ve la despro-
porción existente entre la super�cie oclusal y 
la base protésica. En la inadecuada, el tama-
ño de las caras oclusales está sobredimensio-
nado respecto al tamaño de la base protésica 
(�guras 1-7 y 1-8).

También se pueden observar comparati-
vamente los arcos dentarios. En la prótesis 
exitosa se observa un arco más abierto que 
brinda mayor espacio funcional y más con-
fort a la lengua. En la otra, el arco es más ce-
rrado (�gura 1-9).

Si se observan de costado, se puede apre-
ciar la conformación de la super�cie oclu-
sal. En la prótesis adecuada se ve una curva 
ascendente hacia atrás que colabora con el 
equilibrio oclusal (�gura 1-10). Por el con-
trario, en la otra se ve un plano corto e inver-
tido que impide obtener balance durante los 
movimientos excéntricos (�gura 1-11).

Al comparar las super�cies protésicas 
lisas, en la prótesis adecuada se observa la 
super�cie lingual amplia y conformada por 
la funcionalidad lingual (�gura 1-12). En la 
otra, se ve una super�cie más pequeña, ce-
rrada, conformada por el encerado arbitra-
rio (�gura 1-13).

El adecuado diseño protésico —asociado 
al correcto diagnóstico y al buen trabajo de 
construcción de los aparatos— permite que 
estos cumplan con la propiedad de estabili-
dad y funcionen armónicamente con el sis-
tema estomatognático de los pacientes. Sin 
estabilidad protésica, difícilmente puedan 
obtener confort (10).

Se entiende por estabilidad la propiedad 
que permite mantener las PTR razonable-
mente �rmes en su terreno de asiento frente 
a todas las fuerzas dislocantes que actúan en 
su contra. Contribuyen a la estabilidad las 
otras propiedades que las PTR deben reunir: 
de soporte, retención, equilibrio oclusal y 
equilibrio muscular.

A medida que avanza el proceso de re-
absorción alveolar, el terreno prostodóncico 

Figura 1-4 Motivos 
para la vigencia  

de la prostodoncia  
total removible.
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Edentación total, prostodoncia removible y estabilidad

Figura 1-5 Super�cie basal de prótesis inferior diseñada 
adecuadamente. Las papilas piriformes y las repisas 
vestibulares quedan cubiertas por la base protésica.

Figura 1-6 Super�cie basal de prótesis inferior mal 
diseñada. No cubre bien las papilas piriformes ni las 
repisas vestibulares.

Figura 1-7 Super�cie basal de prótesis inferior diseñada 
adecuadamente. Vista oclusal. En verde zona de las 
repisas vestibulares.

Figura 1-8 Super�cie basal de prótesis inferior diseñada 
inadecuadamente. Vista oclusal. En verde zona de las 
repisas vestibulares.

se va haciendo desfavorable para obtener las 
propiedades de soporte y retención. Por tal 
motivo, adquiere mayor importancia explo-
tar las propiedades de equilibrio muscular y 
equilibrio oclusal.

El equilibrio muscular es la propiedad 
que permite mantener las prótesis �rmes o 
estables frente a las fuerzas dislocantes pro-
ducidas por la musculatura paraprostodón-
cica. Si bien la atro�a alveolar puede afectar 
a ambos maxilares desdentados, frecuente-
mente la mayor di�cultad que tiene que en-

frentar el odontólogo es lograr estabilidad 
en la prótesis inferior. La mandíbula suele 
ser el «maxilar problema» por varias cau-
sas: menor super�cie de soporte, mayores 
di�cultades para obtener retención, mayor 
in�uencia de la masa muscular lingual, ma-
yor impacto de la reabsorción alveolar en la 
pérdida de terreno y soporte prostodónci-
co, y acumulación de saliva en el piso de la 
boca. Esta situación es más frecuente al tra-
tar pacientes adultos mayores, en quienes 
las condiciones locales y generales pueden 
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Figura 1-10 Curva de compensación que favorece el 
equilibrio oclusal durante los movimientos excéntricos.

Figura 1-11 Plano oclusal corto e invertido que no 
favorece el equilibrio oclusal.

Figura 1-12 Super�cie lisa lingual conformada 
funcionalmente.

Figura 1-13 Super�cie lisa lingual conformada por 
encerado. No es armónica con la forma lingual.

Figura 1-9 Comparación de arcos dentarios de la prótesis nueva respecto a la prótesis en uso, mediante un 
fotomontaje del mismo arco negro. En la prótesis en uso, se observa cómo las piezas posteriores invaden  
el espacio lingual.



33

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le
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estar disminuidas por el propio proceso de 
envejecimiento.

Con la pérdida de soporte óseo, comien-
zan a tener mayor in�uencia los músculos 
paraprostodóncicos que, de no ser contem-
plados, pueden terminar dislocando las pró-
tesis removibles (�guras 1-14 a 1-16).

Figura 1-14 Per�l de paciente adulta mayor con fuerte 
tensión de la musculatura perioral.

El equilibrio oclusal también tiene enor-
me in�uencia para lograr estabilidad pro-
tésica. El montaje de los dientes arti�ciales 
(en�lado y articulado) es tradicionalmente 
guiado por los principios de equilibrio me-
cánico establecidos por varios autores, entre 
otros Sears y Hanau, citados por Saizar (1). 
Estos conceptos, hoy considerados clásicos, 
otorgan mayor jerarquía al montaje de los 
dientes encima o por dentro de los rebordes 
residuales, olvidando el papel que juegan las 
super�cies pulidas en el logro de estabilidad. 
Se busca así, casi únicamente, evitar apalan-
camientos que desestabilicen las prótesis, sin 
prestar mayor atención al volumen y la for-
ma de la super�cie pulida.

Existen pacientes en los que se produce 
una disminución del espacio prostodónci-
co debido a la modi�cación, a lo largo de la 
vida, del tamaño y la posición lingual (18). 
En esos casos, la utilización de los concep-

tos clásicos puede producir inestabilidad de 
la prótesis inferior, pues las fuerzas linguales 
centrífugas tienden a dislocarla. En tal sen-
tido, ya advertía el prostodoncista Fish (19) 
en 1933 acerca de la importancia que tiene el 
diseño de las super�cies pulidas en armonía 
con las presiones ejercidas por la lengua y las 
mejillas para mantener las prótesis estables.

Cuando no se toma en cuenta la in-
�uencia que tiene el comportamiento de los 
músculos paraprostodóncicos del sistema 
estomatognático, las estructuras biológicas 
probablemente terminen siendo forzadas a 

Figura 1-15 Presión de la musculatura perioral anterior 
sobre la prótesis inferior.

Figura 1-16 Efecto de desprendimiento de la prótesis 
inferior debido a las presiones musculares.
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aceptar las prótesis colocadas en la cavidad 
bucal. Se pone en juego el poder de adapta-
ción del paciente: hay situaciones en las que 
la prótesis es rechazada, somática o psicoló-
gicamente, lo que varios autores han estu-
diado como intolerancia protésica (9, 20). Es 
así que el concepto de equilibrio mecánico 
puede estar reñido con el concepto de equi-
librio funcional o muscular.

La fuerza que ejercen los músculos lin-
guales y la cincha buccinatolabial (mejillas 
y labios) sobre las super�cies dentarias y los 
�ancos de las prótesis ha sido bien estudiada 
en la literatura, con la conclusión de que es 
necesario obtener equilibrio muscular para 
evitar hacer prótesis que entren en con�icto 
con las fuerzas musculares paraprostodónci-
cas, muy especialmente en los casos desfavo-
rables (21-23).

Piezografía y estabilidad
La obtención de la propiedad de equilibrio 
muscular con PTR es el objetivo principal de 
la piezografía (22, 24). Como técnica, com-
plementa la impresión primaria y la secun-
daria o de�nitiva y, por ello, también se la 
conoce como impresión terciaria (23). Se la 
emplea para la plani�cación del tratamiento 

y para la construcción de las prótesis, ya que 
permite ubicar las piezas dentales y modelar 
las super�cies libres o �ancos dentro de un 
espacio con equilibrio muscular (�gura 1-17). 
También es útil para diagnosticar el equilibrio 
muscular existente en las prótesis viejas.

Otros autores han denominado zona 
neutra al espacio virtual existente en el pa-
ciente desdentado total, en el que la mus-
culatura de labios y mejillas, por el lado ex-
terno, y la musculatura lingual, por el lado 
interno, se contactan y neutralizan en sus 
fuerzas centrípetas y centrífugas, respectiva-
mente (21, 25). El criterio de su utilización 
es similar al de la piezografía: se busca crear, 
en ese entorno virtual de neutralidad mus-
cular, el espacio prostodóncico que ocupará 
la futura prótesis.

Guiado por el odontólogo y con un poco 
de entrenamiento, el propio paciente modela 
la prótesis con su musculatura. Hacer cons-
ciente al paciente de su participación activa 
en el trabajo de rehabilitación puede generar 
una interacción psicológica favorable con el 
odontólogo tratante. Por tal motivo, la pie-
zografía puede ser considerada como una 
técnica interactiva, aspecto que los procedi-
mientos clásicos habitualmente no toman en 
cuenta (23).

Figura 1-17 Piezografía y 
prótesis piezográ�ca. Se observa 
la similitud en el volumen y la 
forma de la piezografía con el 
cuerpo de la prótesis.



35

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le

Edentación total, prostodoncia removible y estabilidad

Cuestionario de repaso
1. ¿Cuáles son las principales características del paciente desdentado total?
2. ¿Cuáles son los motivos para pensar que la rehabilitación del paciente desden-

tado total mediante PTR mantiene su vigencia?
3. ¿Cuáles factores del diseño de una PTR inciden favorablemente para la adap-

tación del paciente?
4. ¿Qué se entiende por estabilidad de una PTR?
5. ¿Qué se entiende y cómo se obtiene el equilibrio muscular?
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Espacios bucales piezológicos y entorno muscular del espacio prostodóncico

CAPÍTULO 2
Espacios bucales piezológicos 

y entorno muscular del 
espacio prostodóncico



Resumen

En este capítulo, se de�ne la piezología como 

una ciencia basada en el estudio de los espacios 

piezológicos, entendiéndolos como aquellos 

espacios reales o virtuales que se encuentran 

ubicados en la cavidad bucal, entre la lengua y la 

cincha buccinatolabial. Se describen los espacios 

bucales piezológicos dentoalveolar, prostodónci-

co, cicatricial y zona neutra. Luego se estudia la 

in�uencia que tiene la acción muscular sobre 

el espacio ocupado por una prótesis total remo-

vible (PTR) instalada y la necesidad de que ese 

espacio sea armónico con su entorno muscular. 

Se hace una breve descripción de los diferentes 

grupos musculares que ejercen in�uencia en la 

estabilidad protésica. Para su análisis, se los divi-

de en dos grupos: músculos de la pared interna y 

músculos de la pared externa del espacio prosto-

dóncico. Se resalta la composición muscular de la 

lengua y su importante in�uencia en la confor-

mación del cuerpo protésico. También se descri-

be la composición de la cincha buccinatolabial, 

con énfasis en el accionar de la zona modiolar.
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Espacios bucales piezológicos y entorno muscular del espacio prostodóncico

Espacios bucales 
piezológicos
El término piezología, acuñado por el pros-
todoncista francés Pierre Klein (26), provie-
ne de las raíces griegas pizein, que signi�ca 
comprimir, y logos, que signi�ca estudio o 
conocimiento. Klein utilizó el término en 
un sentido más amplio que el de piezogra-
fía, pretendiendo describir una ciencia que 
estudia los espacios piezológicos. Si bien esa 
ciencia no ha demostrado su existencia en 
el campo odontológico, el concepto ha re-
sultado útil para entender la in�uencia y el 
alcance que tiene la musculatura oral en la 
obtención de la propiedad de estabilidad de 
las prótesis totales removibles (PTR).

Se conocen como espacios bucales pie-
zológicos aquellos espacios —unas veces 
reales y otras virtuales— existentes dentro 
de la cavidad bucal entre la lengua, por el 
lado interno, y la cincha buccinatolabial, por 
el externo.

Existen desde el nacimiento del ser hu-
mano y se mantienen —con variaciones— a 
lo largo de toda la vida hasta su muerte. En 
los individuos dentados, están ocupados por 
los procesos alveolodentarios, pero cuando 
faltan las piezas dentales y se pierde parte o 
la totalidad del proceso alveolar, la muscula-
tura los invade, llegando incluso a hacerlos 
virtuales. Cuando se instalan prótesis den-
tales se genera otro espacio, el prostodónci-
co, también llamado protésico. Ambos son 
espacios piezológicos, pues están sometidos 
a las presiones con efecto de pinza que les 
producen los músculos que los rodean. Si se 
interpusiera aire, alimento o algún cuerpo 
extraño, se generarían espacios que también 
estarían sometidos a fuerzas musculares.

Según Klein (26), haciendo abstracción 
de la interposición de cualquier elemen-

to extraño dentro de la cavidad bucal, se 
distinguen tres espacios piezológicos: el 
espacio dentoalveolar, la zona neutra y el 
espacio protésico o prostodóncico, a los 
que se puede agregar el espacio cicatricial 
(Amorín, R. Doctor en Odontología. Co-
municación personal. 8 de julio de 2020. 
ricardoamorin56@gmail.com).

Espacio dentoalveolar
A medida que erupcionan en la cavidad bu-
cal, las piezas dentales se abren camino y van 
generando un espacio propio, el dentoalveo-
lar. De esta manera, la ubicación del conjun-
to dentoalveolar, la forma de la arcada den-
taria y la oclusión son condicionadas por el 
accionar muscular y los hábitos bucales que 
pueda tener el paciente. Es necesario tener 
en cuenta que los hábitos pueden continuar 
existiendo a lo largo de la vida y, en caso de 
perderse las piezas dentales, terminar im-
pactando sobre las prótesis que se instalen.

Zona neutra
Cuando se pierden las piezas dentales y co-
mienza la reabsorción ósea, el espacio den-
tario también desaparece, dejando solo un 
pequeño espacio ocupado por el reborde 
alveolar que se va achicando cada vez más 
a medida que se produce la reabsorción 
ósea. Se genera así una línea de confronta-
ción entre la lengua y la cincha buccinato-
labial conocida como zona neutra, donde 
las presiones ejercidas por estas dos masas 
musculares se anulan o neutralizan. Dentro 
de esa zona, se encuentra el espacio pros-
todóncico potencial, es decir, el lugar don-
de deberían colocarse las prótesis rehabili-
tadoras (�gura 2-1).
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Figura 2-1 Se ilustra la zona neutra (ZN). (Modi�cada de 
Klein (22)).

Espacio prostodóncico
Cuando en una boca desdentada se instala 
un juego de PTR, se amplía la zona neutra 
hacia adentro y hacia afuera, debido al des-
plazamiento de la musculatura, con lo que se 
crea un espacio prostodóncico. Ese espacio 
no tendrá existencia propia hasta que no se 
haya colocado una prótesis en la boca y tome 
la forma de la prótesis instalada (�gura 2-2).

En los comienzos de la prostodoncia, los 
odontólogos construían las prótesis inten-
tando obtener soporte y retención, pero no 
se pensaba mucho en el equilibrio muscu-
lar. Sin embargo, a partir de los primeros 
trabajos de Fish, se comenzó a prestar ma-
yor atención a las super�cies pulidas como 
áreas del cuerpo protésico que podían in-
�uir en la estabilidad. Este autor considera-
ba que las super�cies deberían ser siempre 
cóncavas, para adecuarse o conformarse a 
las super�cies convexas de las masas mus-
culares. En la introducción de su artículo 
de 1933 establecía: «no es exageración decir 
que el principal factor en la estabilización 
de la prótesis total inferior es el modelado 
de aquella parte de su super�cie que entra 
en contacto con los músculos de las meji-
llas, lengua y labios» (19, p. 2163). Fue así 
que se le comenzó a dar al cuerpo protésico 
tanta importancia como la que se le daba, 
hasta ese momento, a la base protésica. A 
medida que se va perdiendo tejido óseo por 
la reabsorción alveolar, el área basal dismi-
nuye su tamaño y, por ende, su in�uencia 
en la estabilidad protésica. Por el contrario, 
aumenta la in�uencia de la ubicación y la 
forma del cuerpo protésico con las super�-
cies de sus �ancos íntimamente vinculadas 
a la musculatura paraprostodóncica.

Espacio cicatricial
Este espacio piezológico puede presentar al-
teraciones muy variadas, de difrente origen, 
y no es tan predecible como sucede en la 

Figura 2-2 Boca desdentada en la que se representa el 
espacio prostodóncico potencial.
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Espacios bucales piezológicos y entorno muscular del espacio prostodóncico

edentación total. «Es el espacio que, a dife-
rencia de la zona neutra, suele ser real, con 
características físicas, anatómicas y funcio-
nales alteradas por la cirugía reparadora u 
oncológica y la radioterapia, susceptible o 
necesario de ser utilizado o modi�cado para 
la rehabilitación protésica u ortésica» (Amo-
rín, R. Doctor en Odontología. Comunica-
ción personal. 18 de julio de 2020).

Por ejemplo, puede ocurrir que, como se-
cuela, se produzca la comunicación directa 
de la cavidad bucal con cavidades y regiones 
anatómicas vecinas, como las fosas nasales y 
los senos maxilares. Por tal motivo, aparecen 
espacios reales o volúmenes que antes no 
existían, debido a resecciones óseas maxila-
res, de lengua o planos musculares, glandu-
lares y colgajos.

Asimismo, amplias zonas del epitelio de 
recubrimiento relacionadas con las próte-
sis suelen carecer o abundar en un sustrato 
conjuntivo-muscular-aponeurótico que al-
tera su movilidad, deslizamiento, depresibi-
lidad, consistencia, textura y sensibilidad. La 
secreción salival suele verse reducida por re-
sección glandular o radioterapia, lo que en-
torpece la deseable armonía entre las paredes 
del espacio piezológico con las super�cies de 
las prótesis, en movimiento recíproco. Amo-
rín describe las siguientes características del 
espacio cicatricial:

Inde�nición y multiplicidad de funcio-
nes de paredes, techo y piso de las ca-
vidades.
Músculos circundantes con su función 
alterada o incapacitada.
Profundas alteraciones de todas las 
funciones bucales, particularmente fo-
nación, deglución, respiración y movi-
lidad mandibular.
Expresión facial alterada.
Epitelios de revestimiento con carac-
terísticas diferentes (en cuanto a mo-
vilidad, elasticidad, origen, ubicación, 

consistencia y sustrato conjuntivo) a la 
mucosa habitual ubicada en los rebor-
des alveolares, el paladar, las paredes 
yugales y los labios, producidas por ro-
taciones de colgajos, injertos de piel y 
radioterapia.
Infecciones recurrentes.
Exposición de tejido óseo o de placas 
de osteosíntesis y fístulas salivares y yu-
gales.
Glosectomías o lenguas con limita-
ciones en su movilidad. (Amorín, R. 
Doctor en Odontología. Comunicación 
personal. 8 de julio de 2020)

En estos casos, el estudio piezológico y 
su registro con �nes prostodóncicos aporta 
mucha información respecto a la peculiar o 
escasa movilidad de las paredes circundan-
tes del espacio cicatricial. La utilización de 
técnicas piezográ�cas muchas veces resulta 
imprescindible para la construcción de apa-
ratos protésicos u ortésicos que permitan 
mejorar la calidad de vida de estos pacientes 
al favorecer la expresión estética, las funcio-
nes fonética, deglutoria y respiratoria, y su 
reinserción social. Por lo tanto, el espacio 
piezológico cicatricial posee características 
propias a ser atendidas que lo distinguen, 
por lo que no es posible incluirlo entre los 
anteriormente descriptos.

Entorno muscular del 
espacio prostodóncico
La aplicación de la piezografía en prostodon-
cia y, particularmente, en prostodoncia total 
removible se fundamenta en el conocimiento 
de los músculos que con sus acciones y pre-
siones in�uyen sobre la propiedad de estabi-
lidad de los aparatos rehabilitadores. Las di-
ferentes super�cies de las prótesis removibles 
están rodeadas y muchas veces condicionadas 
por la inserción y función de ciertos múscu-
los y grupos musculares bucales.
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Figura 2-3 Corte cadavérico transversal. Muestra 
el vínculo de las prótesis totales removibles con la 
musculatura intra y perioral. (Tomada de Taïeb et al. (28).

Figura 2-4 Corte cadavérico transversal. Muestra el 
espacio prostodóncico después de retirar las prótesis 
totales removibles. (Tomada de Taïeb et al. (28)).

Brill et al. (27) clasi�can las super�cies 
prostodóncicas de acuerdo a cómo se relacio-
nan con la musculatura circundante y cómo 
esta impacta sobre ellas, dividiéndolas en:

Super�cie receptora de presión (tabla 
oclusal).
Super�cie transmisora de presión (su-
per�cie de asiento basal).
Super�cie secundaria de soporte (su-
per�cies pulidas de la prótesis y lingua-
les y vestibulares de los dientes).
Bordes protésicos (unión de la super-
�cie transmisora con la secundaria de 
soporte).

Teniendo en cuenta esas super�cies, estos 
autores dividen la musculatura del espacio 
prostodóncico en dos grupos, según su im-
pacto en la estabilidad de las prótesis duran-
te la actividad:

Músculos dislocadores. Entre estos se 
ubican, del lado vestibular, los masete-
ros, el mentoniano y los incisivos y, del 
lado lingual, los pterigoideos internos, 
palatoglosos, estiloglosos y milohioi-
deos.
Músculos �jadores. Por el lado vesti-
bular, se identi�can el orbicular y los 
buccinadores y, por el lado lingual, los 
genioglosos y los grupos extrínsecos e 
intrínsecos linguales.

No obstante, el signi�cado clínico de esta 
clasi�cación depende del diseño que tenga 
el aparato rehabilitador. La conformación 
de sus super�cies puede tanto provocar la 
dislocación como la �jación de las prótesis. 
Un claro ejemplo es lo que ocurre con el 
músculo orbicular de la boca (antes deno-
minado orbicular de los labios). Brill et al. 
(27) lo ubica exclusivamente dentro de los 
músculos que �jan las prótesis, pero es bien 
sabido que, de no ser respetada su posición 
y función, es un grupo muscular que puede 
ocasionar mucha inestabilidad protésica.

Taïeb et al. (28) hicieron un trabajo de 
anatomía aplicada en una cabeza humana 
cadavérica fresca con los maxilares total-
mente desdentados en la que  construyeron 
un juego de PTR. Después la congelaron y le 
hicieron cortes con el objetivo de hacer visi-
ble la relación de los músculos paraprosto-
dóncicos con las super�cies protésicas. Aun-
que no evidencia el dinamismo muscular, el 
trabajo tiene valor didáctico, porque permi-
tió mostrar la cercanía de cada grupo mus-
cular a las prótesis construidas (�gura 2-3) 
y, al retirarlas, puso en evidencia el espacio 
prostodóncico dejado (�gura 2-4).
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Espacios bucales piezológicos y entorno muscular del espacio prostodóncico

vidad bucal. Es la referencia más importante 
para la conformación del borde de la base 
de la prótesis inferior, aunque no tiene mu-
cha in�uencia sobre su volumen o cuerpo. 
Cuando hay reabsorciones acentuadas, se 
continúa en las �bras anteroposteriores del 
buccinador por encima del reborde alveolar.

En la zona posterior, la musculatura de 
la lengua es la que más in�uye en la deter-
minación del espacio prostodóncico y, por lo 
tanto, sobre el volumen o cuerpo de la pró-
tesis inferior y sobre su propiedad de estabi-
lidad. Es muy importante que exista armo-
nía entre el cuerpo de la prótesis y la masa 
muscular lingual para mejorar las funciones 
del sistema estomatognático, la propiedad de 
equilibrio muscular y el confort del paciente.

La lengua es un órgano complejo cons-
tituido por dos grupos de músculos: los in-
trínsecos y los extrínsecos (30-31). El grupo 
intrínseco altera la forma de la lengua y está 
constituido por un par de músculos longi-
tudinales que pueden acortarla o alargarla y 
subir o bajar su punta; un par de músculos 
transversales que pueden angostarla o en-
sancharla y un par de músculos verticales 
que pueden bajarla o subirla. El grupo ex-
trínseco in�uye en la posición de la lengua y 
en el modelado de los bordes de la prótesis. 
En este grupo se encuentran los ya descrip-
tos genioglosos, que elevan y protruyen la 
lengua; los estiloglosos, que la elevan y re-
truyen; los hioglosos, que la pueden descen-
der; los palatoglosos, que pueden ascender 
su base y constreñir los pilares durante la 
deglución; los faringoglosos, que la dirigen 
hacia abajo y hacia atrás y los amigdaloglo-
sos, que pueden elevar su base.

Todos contribuyen a su adaptabilidad 
funcional y volumétrica y a la actividad que 
tiene durante la articulación de la palabra, la 
gustación, la masticación, la formación del 
bolo alimenticio y la deglución y en gran va-
riedad de gestos y sonidos. Una lengua con 
normoposición llena el piso de la boca y su 

Figura 2-5 Corte transversal en zona de premolares. Se 
observan los músculos milohioideos alejados del cuerpo 
de la prótesis. (Tomado de Taïeb et al. (28)).

Músculos de la pared interna
En la zona anterior o mentoniana se en-
cuentran los genioglosos, que son los mús-
culos extrínsecos de la lengua más volumi-
nosos y potentes que conforman este com-
plejo órgano. En el paciente desdentado total 
con grandes reabsorciones y espina men-
toniana (antes denominada apó�sis geni) 
elevada, la masa de estos músculos in�uye 
no solamente en los bordes periféricos de 
la prótesis inferior, sino también en el �an-
co lingual anterior. Estos músculos adoptan 
posiciones extremas dadas por la retracción 
lingual (genioglosos descendidos) y la pro-
trusión lingual (genioglosos ascendidos). La 
situación intermedia, que es la ideal, se da 
cuando la punta de la lengua toca las caras 
linguales de los dientes anteroinferiores. Las 
otras dos situaciones son muy desfavorables 
para la retención y estabilidad de la prótesis 
inferior (29).

En la zona intermedia o premolar hay 
un espacio relativamente inerte, pues allí se 
encuentran las glándulas sublinguales cu-
briendo el músculo milohioideo cuyas �-
bras, en este sector, descienden mucho y tie-
nen poca in�uencia sobre la prótesis inferior 
(�gura 2-5). El milohioideo juega un impor-
tante rol durante la fonación, ya que permite 
la acumulación y expulsión del aire de la ca-
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cuerpo descansa suavemente sobre el rebor-
de alveolar sin dejar espacios ni invadirlo 
(�gura 2-6).

Figura 2-6 Lengua de tamaño y posición normal tocando 
suavemente las caras linguales del reborde alveolar.

La pérdida de los dientes provoca, casi 
siempre, una gran expansión lingual (�gura 
2-7) con elevación del piso bucal, que será 
tanto mayor cuanto más tiempo esté la boca 
edéntula sin rehabilitar (29-32).

Figura 2-7 Lengua hipertro�ada y expandida sobre los 
rebordes alveolares

En estos casos, al instalar una prótesis 
inferior que no respeta el nuevo equilibrio 
muscular ocasionado por la expansión lin-
gual, se corre el riesgo de no lograr estabi-
lidad. Otras veces, al construir las prótesis 
con el afán de colocar los dientes encima de 

las crestas, se montan los anterosuperiores 
muy atrás y los posteroinferiores muy aden-
tro, dejando menos espacio a la lengua. Watt 
et al. (33) denominan esta situación como 
el «síndrome de la lengua comprimida» y 
sostienen que está caracterizado por los si-
guientes síntomas: 1) sensación de tener 
todo el tiempo la boca llena; 2) dolor en la 
punta o los bordes de la lengua; 3) di�cultad 
para hablar o masticar; 4) sensación de pró-
tesis inferior �oja y 5) disconfort permanen-
te. Llena Plasencia (25) describe el «espacio 
vital de la lengua» y señala una sintomatolo-
gía similar a la descripta por Watt et al. (33) 
cuando una prótesis no lo respeta, en cuyo 
caso propone quitar los segundos molares y 
desgastar el �anco lingual y las caras lingua-
les de los dientes posteriores para producir 
algún alivio.

Músculos de la pared externa
Los músculos que componen la pared ex-
terna del espacio prostodóncico forman 
parte de los denominados músculos cutá-
neos. Según Gutiérrez et al. (31) no existe 
una clasi�cación unánimemente aceptada 
para estos músculos, pero identi�can cua-
tro grupos: de los labios y las mejillas, de 
la nariz, de los párpados y del cráneo. Al 
grupo de labios y mejillas, que son los que 
rodean el espacio prostodóncico, los divi-
den en músculos modiolares y no modiola-
res, marcando de esta forma la importancia 
anatómica del modiolo.

Según el trabajo anatómico publicado por 
Taïeb et al. (28), la pared externa del espacio 
prostodóncico está constituida por la cin-
cha buccinatolabial dividida en tres zonas: 
mentoniana, premolar y molar. En la región 
mentoniana o anterior se destaca el múscu-
lo mentoniano. Este músculo es de dirección 
vertical y tiene acción elevadora de los tejidos 
móviles que recubren la eminencia mento-
niana. Se fusiona con �bras del orbicular de la 
boca participando de esa manera en la inser-



45

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le

Espacios bucales piezológicos y entorno muscular del espacio prostodóncico

ción esquelética de la musculatura labial. En 
el paciente desdentado total con reabsorción 
alveolar acentuada, su inserción se confunde 
en el centro de la cresta alveolar con las del 
geniogloso (�guras 2-8 y 2-9).

Cuando no se respeta su conformación 
dinámica, es un músculo netamente deses-
tabilizador de la base protésica. El músculo 
incisivo inferior, con disposición de hama-
ca debajo de la mucosa, desde la cresta al-
veolar cercana al canino, hace que se mueva 
directamente sobre el fondo del vestíbulo al 
que levanta (�gura 2-10).

El orbicular de la boca está constituido 
por dos partes: una principal o labial, deno-
minada orbicular interno, con �bras intrín-
secas que se comportan como un verdadero 
esfínter oral y una parte secundaria, llamada 
marginal u orbicular externo, constituida 
por �bras intrínsecas y extrínsecas prove-
nientes del modiolo. La acción global de este 
músculo es estrechar el ori�cio bucal hasta 
cerrarlo. Interviene en diversas funciones: 
aprehensión del alimento, succión, expre-
sión labial y fonación. En los pacientes des-
dentados totales se colapsa, produciendo as-
pecto avejentado y presiones centrípetas (�-
gura 2-11). Los cuerpos de las prótesis deben 
respetar el orbicular, de lo contrario pueden 
actuar como un elástico, provocando el des-
plazamiento protésico.

En la zona premolar se encuentra el de-
presor del ángulo de la boca (antes deno-
minado triangular de los labios) que no tie-
ne una acción directa sobre la prótesis pues, 
entre ambos, se interpone tejido celulogra-
soso. En este sector se encuentra el modiolo, 
del latín modiolus, «cubo de rueda de carro» 
(34) que es el encuentro de varios músculos 
faciales concéntricos que asemejan, efectiva-
mente, una rueda de carro. Gutiérrez descri-
be el modiolo como «el centro de una cruz a 
la que se añaden dos brazos oblicuos»:

El brazo horizontal de la cruz está forma-
do por el músculo orbicular de la boca y el 

Figura 2-8 Reabsorción alveolar acentuada. Se observa 
continuidad de la mucosa labial con la del piso de la boca.

Figura 2-9 En las reabsorciones acentuadas, las �bras 
musculares del mentoniano se continúan en las del geniogloso 
provocando la desestabilización de la prótesis inferior.

Figura 2-10 Músculo incisivo inferior (Tomada de Taïeb 
et al. (28)).
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buccinador; y el brazo vertical, por el de-
presor del ángulo de la boca y el elevador 
del ángulo de la boca. El cigomático mayor 
llega al modiolo por el ángulo superolateral 
de la cruz y algunos haces del platisma por 
el ángulo inferolateral. El risorio (cuando 
existe) aborda al modiolo lateral y super-
�cialmente. En el modiolo, los seis o siete 
músculos mencionados se dividen en haces 
que se entrecruzan. Algunos haces termi-
nan en el mismo nódulo y otros se insertan 
en la piel y la mucosa adyacente o se conti-
núan con otros músculos (31, p. 150).

En la �gura 2-12 se puede observar la 
ubicación de los músculos que componen el 
modiolo.

Ubicado por detrás de las comisuras bu-
cales, el modiolo ejerce fuerza centrípeta en 
los premolares naturales o en las prótesis, 
especialmente sobre las inferiores. Su mo-
vilidad es máxima cuando los dientes es-
tán ligeramente separados o en contacto y 
disminuye a medida que se abre la boca. El 
modiolo tiene una in�uencia directa sobre la 
forma que adquiere el registro piezográ�co a 
nivel vestibular de premolares (�gura 2-13).

Figura 2-11 Labios colapsados por el hundimiento del orbicular de la boca.

Figura 2-12 Representación 
esquemática de la ubicación del 
modiolo y de los músculos que lo 
componen.
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Espacios bucales piezológicos y entorno muscular del espacio prostodóncico

En la zona molar el músculo buccinador 
constituye la referencia lateral principal de 
las PTR (�gura 2-14); presenta tres porcio-
nes: una super�cial y dos profundas (supe-
rior e inferior).

A nivel super�cial presenta una inserción 
posterior en el rafe pterigomandibular y a 
través de él tiene continuidad con el múscu-
lo constrictor superior de la faringe. Las por-
ciones profundas, con sus haces abiertos en 
abanico, tienen casi todas sus inserciones en 
los maxilares. La porción superior se origi-
na, mayoritariamente, en la base del proceso 
alveolar de los molares, en la tuberosidad y 
en un pequeño tendón situado en el surco 
hamular. La porción inferior se origina en 
la base del proceso alveolar de los molares 
inferiores y en la cresta buccinatriz. En las 
personas desdentadas que presentan una 
reabsorción acentuada del reborde alveolar, 
las inserciones mandibulares del múscu-
lo se encuentran sobre la cresta, y el surco 
vestibular tiende a desaparecer. Desde estos 
orígenes, los haces de la porción superior se 
orientan hacia abajo y hacia adelante, y los 
de la porción inferior lo hacen hacia arriba 
y adelante. La mayor parte se entrecruza a 
media altura del músculo y termina inser-

Figura 2-13 Gran colapso de la 
cincha buccinatolabial. Nótese el 
hundimiento de la zona modiolar.

Figura 2-14 Zona molar. Por lingual se observa la 
in�uencia de la lengua en el contorno prostodóncico. 
Por vestibular se observa la in�uencia del buccinador 
(Tomada de Taïeb et al. (28)).
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Cuestionario de repaso
1. ¿Qué se entiende por espacios bucales piezológicos y cuáles se describen?
2. ¿Qué in�uye más en el espacio prostodóncico, la base o el cuerpo protésico? 

¿Porqué?
3. ¿En cuál sector de la prótesis inferior in�uye el grupo muscular modiolar y en 

qué dirección lo hace?
4. ¿Qué grupo muscular se opone a la acción lingual centrífuga?
5. ¿Qué características tiene la situación conocida como «lengua comprimida»? 

(Mencionar al menos tres.)

inferior, disminuyendo la altura del vestíbu-
lo. Durante la masticación juega un rol muy 
importante en la devolución del alimento a 
las super�cies oclusales. Si la prótesis no es 
diseñada teniendo en cuenta su conforma-
ción y tonicidad, se corre el riesgo de perder 
estabilidad y sufrir acumulación de alimen-
tos entre la prótesis y la mejilla.

El conocimiento de la anatomía muscu-
lar paraprostodóncica contribuye a la mejor 
comprensión de su accionar funcional y de 
su in�uencia en la conformación de los es-
pacios piezológicos. Gracias a estos conoci-
mientos, el empleo de la piezografía permite 
diseñar una prótesis que se adecue perfecta-
mente al dinamismo de estos músculos.

tándose en la submucosa de la mejilla. Los 
haces anteriores de cada porción se dividen 
en dos grupos: unos se insertan en el mo-
diolo y los otros ingresan al labio correspon-
diente como haces extrínsecos del orbicular 
de la boca (31).

Cuando se instala una PTR, el sector 
posterior y vestibular de su cuerpo está en 
relación directa con las �bras de este mús-
culo. De la misma forma que el orbicular de 
la boca hace con los labios, el buccinador, 
estando en reposo, adosa la mejilla sobre las 
prótesis y ejerce una fuerza compresiva que 
se opone a la fuerza de la lengua. Cuando se 
contrae, mueve la mejilla hacia adentro, des-
ciende el surco vestibular superior y eleva el 
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Piezografía en prostodoncia

CAPÍTULO 3
Piezografía en prostodoncia



Resumen

En el presente capítulo, se de�ne la piezografía 

como un conjunto de técnicas que colaboran en 

el diagnóstico de los casos a tratar y que buscan 

reproducir el espacio piezológico más adecua-

do para la construcción de una prótesis dental 

en equilibrio muscular. Se hace una revisión 

de los antecedentes existentes en el manejo del 

concepto de equilibrio muscular con la �nalidad 

de obtener estabilidad protésica. Dentro de los 

trabajos encontrados, se repasan ideas desde las 

de antiguos prostodoncistas hasta algunas, más 

recientes, que señalan la importancia de emplear 

técnicas que permitan construir aparatos protési-

cos que no inter�eran con la actividad muscular 

paraprostodóncica. Luego se analizan las piezo-

grafías según la función empleada para su reali-

zación: de reposo, deglutoria, fonética y mixta. 

Dado que la fonética es la función más empleada 

para registrar el espacio piezográ�co, se hace una 

breve revisión de la misma con particular énfa-

sis en el tipo de fonemas que se deben emplear. 

Posteriormente se describen las indicaciones y 

contraindicaciones del uso de la piezografía, así 

como sus ventajas y desventajas. Se �naliza con 

la presentación de una clasi�cación de las técni-

cas piezográ�cas que compendia los diferentes 

parámetros con los que pueden ser estudiadas.
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Piezografía en prostodoncia

Antecedentes en el manejo 
del equilibrio muscular
La búsqueda de soluciones para las mandí-
bulas desdentadas ha sido permanente y re-
currente en la historia de la prostodoncia. La 
solución de la falta de estabilidad protésica 
debida a grandes reabsorciones óseas fue lle-
vada a cabo de diferentes maneras. Algunos 
autores, como Trauner, Obweggeser, Buis-
son y Solas, citados por Brill et al. (27), bus-
caron solucionar el problema mediante pro-
cedimientos quirúrgicos que mejorasen la 
anatomía de la mandíbula edéntula, creando 
mayor base de soporte óseo, por ejemplo, 
entre otros procedimientos, con la profundi-
zación del surco vestibular y lingual. La bús-
queda de soluciones quirúrgicas prevaleció 
durante mucho tiempo, pero ha dado resul-
tados aleatorios que han signi�cado, muchas 
veces, fracasos. Con el advenimiento de la 
implantología, las soluciones quirurgicoim-
plantares han obtenido seguridad y predic-
tibilidad, por lo que se va generalizando su 
utilización en prostodoncia.

La piezografía es un conjunto de técnicas 
que registran y reproducen el espacio bucal 
de equilibrio muscular con la �nalidad de 
colaborar en el diagnóstico y de construir en 
su interior una prótesis dental, por lo gene-
ral, total removible (PTR). Surge por la ne-
cesidad de respetar y utilizar la acción de la 
musculatura paraprostodóncica a favor de 
las prótesis, especialmente cuando no es po-
sible obtener buenas propiedades de soporte 
y retención, algo que ocurre cuando las con-
diciones del terreno son desfavorables. Su 
denominación tiene una etimología similar 
a la de la piezología. Piezografía es un tér-
mino acuñado por Pierre Klein (22) a partir 
de las palabras griegas pizein, que signi�ca 
comprimir, y graphein, que tiene el signi�-
cado de dibujar o esculpir. A partir de estas 
raíces se entiende la piezografía como una 
escultura hecha por compresión (�gura 3-1).  
Según Nisizaki et al. es «el procedimiento 
funcional mediante el cual se impresionan 
las paredes interna y externa del corredor 
prostodóncico» (23, p. 5).

Figura 3-1 Piezografía inferior. 
Se observa el volumen del 
espacio piezográ�co creado por 
la funcionalidad muscular.
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El otro foco de atención de los prosto-
doncistas para el logro de estabilidad lo 
constituyen las características oclusales a in-
corporar a las prótesis dentales. Se han pro-
puesto múltiples posibilidades y variaciones 
para dotar a las prótesis de equilibrio oclusal 
y e�cacia masticatoria sin afectar o, inclu-
so, mejorando la propiedad de estabilidad. 
Los conceptos mecánicos preconizados por 
Sears (35) y Nagle et al. (36) aún hoy son uti-
lizados. La principal idea es buscar la estabi-
lidad haciendo que las fuerzas oclusales sean 
derivadas al centro o hacia adentro de los 
rebordes alveolares. También se intentó eli-
minar el efecto desestabilizante de los planos 
inclinados cuspideos de diferentes maneras, 
por ejemplo, con esquemas oclusales planos 
(sin cúspides) (37-38) o con esquemas oclu-
sales combinados (con cúspides en un maxi-
lar y sin cúspides en el otro) (39-40). Por 
otra parte, desde hace muchos años, se estu-
dian y aplican conceptos de oclusión balan-
ceada con la misma �nalidad: lograr estabi-
lidad protésica. Bonwill, en 1858, citado por 
Saizar (1), introdujo el concepto de oclusión 
balanceada como un intento de mantener el 
equilibrio oclusal durante los movimientos 
excéntricos mandibulares.

A pesar de que muchos de los conceptos 
antiguos de oclusión siguen vigentes y de 
que, en ocasiones, la cirugía puede brindar 
ventajas, la valoración de la estabilidad pro-
tésica en relación con la función muscular 
constituye una base �rme, que nunca ha de-
jado de tener vigencia, para el tratamiento 
protésico racional de la denominada «man-
díbula difícil» (10, 27).

La atención brindada por los prostodon-
cistas a la ubicación, el diseño y la confor-
mación del cuerpo protésico y sus super�-
cies pulidas no es nueva: tiene antecedentes 
históricos de larga data y está en constante 
revaloración. Según Lott et al., las prime-
ras ideas sobre la importancia de un buen 
contacto de las super�cies protésicas exter-

nas con los tejidos peribucales surgieron en 
1746 con Pierre Fauchard, quien declaraba: 
«Debemos considerar la forma y la curvatu-
ra que deben tener las super�cies externas 
e internas para evitar la incomodidad de la 
lengua, las encías y el interior de ambas me-
jillas» (30, p. 394).

En ese marco, los términos utilizados 
para valorar el concepto de espacio pros-
todóncico en equilibrio muscular dinámi-
co y funcional han sido muy variados. Se 
lo ha conocido como «zona muerta» (19), 
«zona de conflicto mínimo» (41), «zona de 
equilibrio» (42), «zona de menor interfe-
rencia» (43) y «espacio protésico biomé-
trico» (33), entre otros. Cagna et al. (44), 
citando a estos autores, lo llama por su 
parte «zona neutra», término que, al igual 
que «espacio piezográfico» (22) es el más 
utilizado. Sin embargo, Lejoyeux et al. (45) 
consideran la prótesis piezográfica sola-
mente para ser utilizada como una próte-
sis de transición que permita acondicionar 
los tejidos con el objetivo de aumentar la 
superficie de apoyo y el espacio protésico 
potencial. Asimismo Chevalier (46) consi-
dera que si se usara para la confección de 
las prótesis definitivas, podría disminuir 
el espacio necesario para la colocación de 
dientes posteriores, lo que resultaría in-
compatible con las exigencias mecánicas y 
biológicas de la oclusión.

Otro término con el que se ha descrip-
to el concepto de equilibrio muscular para 
PTR es el de zona neutra o neutral. En �e 
Glossary of Prosthodontic Terms (47) de 2017 
se de�ne la zona neutral como «el espacio 
potencial entre, los labios y las mejillas de 
un lado y la lengua por el otro; área o posi-
ción donde las fuerzas entre la lengua y las 
mejillas y los labios son iguales», sin hacer 
referencia al término piezografía. Según 
Matthews (48), citado por Nabid (49), fue 
un autor inglés llamado sir Kelsey Fry quien 
acuñó el término «zona neutra» en 1923.
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Piezografía en prostodoncia

Por otra parte, los trabajos de Fish (19, 50) 
aparecen consultados en casi todas las publi-
caciones que existen sobre el tema. Como ya 
fuera mencionado, en 1933 este autor seña-
ló la in�uencia de los músculos que rodean 
la prótesis en la obtención de estabilidad e 
introdujo el concepto de super�cies pulidas. 
Es así que comenzó a diseñar super�cies 
cóncavas para que la contracción de la len-
gua y los músculos bucales, al apoyarse so-
bre la prótesis, contribuyese en la propiedad 
de retención. A pesar de que este concepto 
se utilizó durante décadas, se ha observado, 
mediante la piezografía, que las super�cies 
no siempre son cóncavas.

También Russell (51) en 1959 señaló que 
la estabilidad de la prótesis inferior podría 
fracasar si entra en con�icto con la muscula-
tura paraprostodóncica. Este autor estableció 
dos principios para la estabilidad inferior: la 
prótesis inferior debe ocupar solamente el 
espacio que dejan los músculos cuando es-
tán trabajando y debe tener una forma y un 
volumen individuales óptimos. Teniendo en 
cuenta estos principios, propuso modelar 
un rodete de cera reblandecido, con movi-
mientos linguales y de labios y mejillas, sin 
utilizar una función fonética o deglutoria 
especí�ca, y así conformar una prótesis a la 
que llamó «recíproca».

Beresin et al. (21) en 1964 publicaron un 
artículo sobre la zona neutra y la super�cie 
pulida; se puede decir que los profesionales 
norteamericanos fueron pioneros en la difu-
sión de las técnicas y en dar mayor impor-
tancia al factor muscular.

Brill et al. (27) en 1965 señalaron la na-
turaleza dinámica del espacio prostodón-
cico inferior e hicieron una excelente des-
cripción del vínculo entre la musculatura y 
las prótesis.

Lott et al. (30) en 1966 describieron la 
técnica «de los �ancos». Mostraron cómo 
elaborar, funcionalmente, un rodete de cera 
utilizado para en�lar los dientes y determi-

nar la forma de las super�cies pulidas de 
ambas prótesis, mejorando así la retención, 
la apariencia y la fonética respecto a las pró-
tesis realizadas de otra manera.

Heath (52), en Inglaterra, también puso 
énfasis en conformar, dinámicamente, la 
morfología del espacio dental.

En Uruguay, Pablo Gaione (53) introdujo 
la técnica piezográ�ca fonética después de 
haber estudiado con Pierre Klein en Francia 
y publicó, en Argentina, un trabajo sobre la 
técnica. Posteriormente, Susumu Nisizaki 
desarrolló y difundió la técnica en Uruguay, 
América del Sur y Japón; así se estableció 
una corriente uruguaya de prótesis funcional 
(23, 54-55). Esta corriente se ha desarrolla-
do con una in�uencia directa de los criterios 
desarrollados por Pierre Klein, adoptando la 
piezografía como concepto y técnica, lo que 
ha permitido la generación de varias publi-
caciones vinculadas al tema (56-61).

Tipos de piezografía según 
las funciones bucales
Teniendo en cuenta la dinámica muscular 
de ciertas funciones bucales, las piezografías 
pueden ser de cuatro tipos: de reposo, de de-
glución, de fonación y mixtas (26).

Piezografía de reposo
Si con la mandíbula en posición postural 
se coloca en la boca un material en estado 
plástico, se puede registrar el espacio pie-
zográ�co de reposo. En la posición postu-
ral o de reposo las mucosas que recubren 
la musculatura lingual y vestibular están en 
contacto, con un espacio virtual entre ellas 
que, al ser rellenado, se transforma en es-
pacio real. A mayor cantidad y viscosidad 
del material, mayor será el espacio creado, 
ya que el material distiende los músculos 
y genera un espacio acorde a la cantidad 
colocada y al grado de tonicidad muscu-
lar existente. El débil tono muscular de la 
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posición postural no opone su�ciente fuer-
za a la introducción del material, por lo que 
el volumen creado no es con�able para ser 
utilizado en la construcción protésica. Por 
tal motivo, la piezografía de reposo no es 
utilizada para construir las prótesis, pero se 
la describe con �nes de estudio.

Piezografía deglutoria
La deglución es una función que se repite 
muy frecuentemente y en la que hay una 
fuerte contracción de la musculatura lingual 
y labial que, en el caso de los pacientes des-
dentados totales portadores de PTR, puede 
perturbar la estabilidad protésica (�guras 
3-2 y 3-3).

Por ello, puede ser utilizada para mo-
delar el espacio prostodóncico. Heath (52) 
fue uno de los pioneros en utilizar la deglu-
ción para modelar dicho espacio. Colocaba 
acondicionador de tejidos sobre una placa 
inferior que, introducida en la boca sobre 
la mandíbula desdentada, era modelada por 
los músculos paraprostodóncicos. Para lo-
grarlo, le hacía deglutir al paciente 20 veces 
3 ml de agua, con intervalos de 20 segundos, 

hasta que el material endureciera. Luego 
realizaba el registro intermaxilar colocando 
al paciente su prótesis superior antigua o, 
de no existir esta, una placa de registro su-
perior. Observó que el material era despla-
zado hacia afuera debido al predominio de 
las fuerzas linguales sobre las vestibulares. A 
partir de esos estudios, algunos prostodon-
cistas comenzaron a utilizar la función de-
glutoria para realizar las piezografías. Nabid 
(62) propuso modi�car la técnica utilizando 
como material de registro una silicona livia-
na y sin colocar al paciente ninguna prótesis 
o placa en el maxilar superior. Como resul-
tado, se obtienen piezografías en las que se 
suele observar la marcada in�uencia de la 
lengua y la cincha labial (�guras 3-4 y 3-5).

Klein (22) no aconseja la técnica deglu-
toria porque los músculos elevadores man-
dibulares tienden a aproximar la mandíbula 
al maxilar más allá de la dimensión vertical 
oclusal (DVO). La elevación mandibular es 
contrarrestada con un fuerte dinamismo lin-
gual que actúa contra el material de impre-
sión que se encuentra con�nado por el cie-

Figura 3-2 Boca de un paciente durante la deglución. Se 
observa la aparente fuerte contracción de los labios.

Figura 3-3 Espacio prostodóncico deglutorio. Se observa 
el mayor desplazamiento hacia vestibular debido a la 
fuerte contracción lingual. (Modi�cada de Klein (22)).
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Piezografía en prostodoncia

rre del ori�cio bucal, desplazando en exceso 
el espacio prostodóncico hacia vestibular. 
Es por ello que las piezografías deglutorias 
suelen ser demasiado voluminosas del lado 
vestibular y sus reproducciones prostodón-
cicas tienden a ser desestabilizadas cuando 
la cincha vestibular entra en actividad.

En un estudio piloto comparativo de las 
técnicas fonética y deglutoria, se encontró 
que las piezografías fonéticas y deglutorias 
no tenían diferencias a nivel anterior, pero 

Figura 3-4 Piezografía deglutoria. Se 
observa la marcada desviación hacia 
vestibular debido a la fuerte presión 
lingual.

Figura 3-5 Piezografía deglutoria. 
Se observa la marcada concavidad 
anterior y vestibular debido a la 
fuerte contracción del orbicular de 
la boca.

eran más angostas a nivel posterior. Ello fue 
atribuido a la fuerte presión de la lengua y 
a que la cara vestibular de la piezografía se 
encontraba más hacia lingual por efecto de 
la acción del músculo buccinador. El trabajo 
concluye que por tal motivo habría menos 
espacio para el montaje de los premolares 
y molares. Si bien este estudio parece tener 
problemas metodológicos, rea�rma la idea 
del mayor desvío hacia vestibular con la téc-
nica deglutoria (63). Otros autores utilizan 
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la técnica deglutoria sin explicitar los funda-
mentos (44).

La técnica deglutoria puede ser útil para 
pacientes sordomudos, en quienes la fun-
ción fonética es casi inexistente, en pacientes 
que por diferentes motivos no pueden pro-
nunciar o repetir adecuadamente los fone-
mas o, también, en pacientes con trastornos 
de hipermovilidad mandibular como en la 
enfermedad de Parkinson.

Piezografía fonética
La fonética es una función primordial a pre-
servar o mejorar en el paciente desdentado 
total con la nueva rehabilitación prostodón-
cica. Además es utilizada durante el proce-
so de construcción de las prótesis, ya que 
permite observar tanto el progreso como el 
logro de las diversas etapas. Silverman (64-
66), por ejemplo, estableció una técnica para 
determinar y construir la DVO del paciente 
utilizando la fonética. Describió el grado mí-
nimo de separación entre las arcadas denta-
rias durante el habla y lo denominó «espacio 
mínimo del habla». La técnica consiste en 
solicitarle al paciente que pronuncie el fone-
ma /S/ y observar el espacio que se produce 
entre los rodetes de cera o entre los dientes 
ya en�lados: debe ser mínimo (1 o 2 mm) y 
sin contacto dentario. La técnica es utilizada 
hasta el día de hoy.

La fonética también permite evaluar la 
ubicación de las piezas dentales tanto en ins-
tancias de diagnóstico de las prótesis en uso 
como en la etapa de la prueba de los dientes 
en boca. Además de dar una referencia en 
el plano vertical, aporta información en el 
plano horizontal, por ejemplo cuando se le 
solicita al paciente emitir los fonemas labio-
dentales /F/ y /V/ para observar la ubicación 
de los bordes incisales y su relación con el 
borde del labio inferior (67).

Con la técnica piezografíca fonética suce-
de algo similar porque, seleccionados deter-
minados fonemas, se activan los diferentes 

grupos musculares que permiten modelar la 
futura prótesis. La palabra fonema, del grie-
go ph nēma, signi�ca «sonido de la voz». 
Según el Diccionario de la Real Academia 
Española (68), es la «unidad fonológica que 
no puede descomponerse en unidades suce-
sivas menores y que es capaz de distinguir 
signi�cados». Se interpreta como la unidad 
mínima del lenguaje oral porque es el soni-
do del habla que permite diferenciar entre 
las palabras de una lengua. Por ejemplo, los 
fonemas /T/ y /L/ cambian el signi�cado de 
las palabras «pata» y «pala».

Los fonemas se dividen en dos grandes 
grupos: los vocálicos (el aire no encuentra 
obstáculos en su pasaje por la cavidad bucal 
al emitirlos) y los consonánticos (el aire sí 
encuentra obstáculos). A la vez, los fonemas 
vocálicos pueden catalogarse, según su gra-
do de abertura, en abiertos, cerrados y se-
miabiertos, mientras que los consonánticos 
se clasi�can, según su punto de articulación, 
en bilabiales, labiodentales, dentales, alveo-
lares, palatales y velares (69). Por lo general, 
cada fonema corresponde a una letra.

La cavidad bucal actúa como una caja 
de resonancia que, ofreciendo obstáculos al 
pasaje del aire, permite articular la palabra. 
Es la musculatura intraoral y perioral la que 
genera esos obstáculos. La instalación de un 
aparato prostodóncico puede alterar o cam-
biar la forma de las paredes allí donde la len-
gua y los labios toman apoyo, permitiendo 
la emisión de fonemas y el habla de la per-
sona. La identi�cación de los fonemas per-
mite conocer los movimientos musculares 
y los contactos que producen con las dife-
rentes super�cies y elegirlos para su registro 
durante el procedimiento de la piezografía. 
Los más utilizados para modelar una piezo-
grafía son los consonánticos y deben activar 
simultáneamente los grupos musculares an-
tagónicos de la lengua y la cincha buccina-
tolabial. Además, deben estar en directa re-
lación con el idioma que habla el paciente, 
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dado que cada uno posee diferentes maneras 
de emitir los fonemas.

El modelado piezográ�co por fonación está 
bien descripto para el idioma francés (24):

Para la región posterior se hace accionar:
 - el buccinador y los músculos linguales 
con la emisión del fonema /SIS/ repe-
tido seis veces y del /SOOO/ una vez 
(extendiendo la «o» para que su soni-
do largo permita cerrar y proyectar los 
orbiculares y registrar las improntas 
de ambos modiolos).

Para la región anterior se hace accionar:
 - la lengua en forma centrífuga median-
te la emisión de los fonemas /TE/ y 
/DE/ alternados y repetidos;
 - los labios en forma centrípeta me-
diante los fonemas bilabiales /ME/ y 
/PE/ alternados y repetidos.

Esta misma secuencia se ha adaptado 
para el idioma español haciendo alternar los 
fonemas linguoalveolares /SIS/ y /SOOO/ 
para la región posterior y los linguodentales 
/TE/ y /DE/ con los bilabiales /ME/ y /PE/ 
para la región anterior. La técnica piezográ-
�ca fonética también puede utilizar frases 
que contengan los mencionados fonemas u 
otros similares. En todos los casos, los fone-
mas deben ser pronunciados en voz alta y 
enfáticamente, de tal manera que la acción 
de los músculos pueda ser bien registrada. 
Es conveniente darle un texto escrito al pa-
ciente para que lo repita en voz alta.

La técnica fonética es la recomendada por 
los autores franceses, porque entienden que 
evita los inconvenientes señalados en la fun-
ción deglutoria (24). Durante la fonación, 
la presión ejercida por la musculatura para-
prostodóncica es más equilibrada en ambos 
sentidos (lingual y vestibular) y, además, la 
piezografía obtenida no resulta sobredimen-
sionada puesto que, al hacerse con la boca 

abierta, el exceso de material puede �uir ha-
cia afuera por ori�cio bucal (�gura 3-6).

Figura 3-6 Paciente pronunciando el fonema /SOO/. Se 
observa la suave contracción labiomodiolar.

La combinación de fonemas empleados 
para el sector anterior y posterior genera un 
antagonismo activo de los músculos eleva-
dores y depresores mandibulares que le dan 
a la piezografía una buena altura, compatible 
con la DVO (�gura 3-7).

Según Samoian (70, p. 53), utilizar la fo-
nética tiene las siguientes ventajas:

es la función oral más desarrollada en 
la sociedad contemporánea y por su 
duración cotidiana supera ampliamen-
te a las otras funciones;
es la función menos afectada por las 
pérdidas dentarias, al menos para algu-
nos fonemas;
es una función más cómoda de manejar 
por el odontólogo, ya que puede elegir 
los fonemas y el énfasis a utilizar;
durante la fonación, las fuerzas lin-
guales horizontales afectan más fuer-
temente la estabilidad de las prótesis 
inferiores porque se producen sin con-
tactos oclusales; en cambio, durante la 
masticación o la deglución se producen 
contactos oclusales que, debiendo ser 
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simétricos, pueden contribuir a estabi-
lizar la prótesis sobre el terreno;
permite reavivar la memoria muscular 
que gobernaba los movimientos man-
dibulares antes de las pérdidas denta-
rias, con lo que el paciente puede en-
contrar algunas posiciones originales 
(previas a la edentación) sin la inter-
vención voluntaria de los músculos ni 
del odontólogo.

Además Nabid (71) señala que, eligiendo 
bien los fonemas modelantes y su intensi-
dad, es posible obtener una actividad mus-
cular sincronizada que garantizará un mo-
delado e�caz.

La técnica mixta es la que combina las fun-
ciones fonética y deglutoria. Tiene su origen 
en la «técnica de los �ancos» de Lott et al. 
(30) que, utilizando esas dos funciones, per-
mite construir los �ancos de las prótesis. Se 
trata de una técnica pionera en la construc-
ción de las super�cies libres de las prótesis 
en forma funcional. Originalmente, las pie-
zogra�as eran realizadas con ceras de bajo 
punto de fusión pues aún no existían mate-
riales tales como las siliconas o los acondi-

cionadores de tejidos. La técnica, muy labo-
riosa, era empleada para construir prótesis 
inferiores. Se colocaba en la boca del pacien-
te un rodete inferior de prueba, hecho con 
cera, previamente reblandecido en agua ca-
liente y se le pedía que leyera un texto en voz 
alta y con rapidez. La lectura con esas carac-
terísticas requiere un movimiento muscular 
más intenso y hace producir mayor cantidad 
de saliva, lo que provoca numerosos mo-
mentos de deglución. También se le coloca-
ba agua en la boca al paciente, obligándolo 
a deglutir. El registro se hacía con el rodete 
antagonista en la boca y luego de haber de-
terminado la DVO.

Algunos autores norteamericanos, como 
Beresin et al., realizan el registro teniendo en 
cuenta ambas funciones, fonética y degluto-
ria, pero sin describir el procedimiento (21).

La piezografía mixta integra ambas fun-
ciones y, por lo tanto, se adapta más amplia-
mente al funcionamiento de las prótesis re-
movibles en equilibrio dinámico funcional 
(�gura 3-8).

Si bien la enseñanza de la piezografía en 
el Uruguay está fuertemente in�uenciada 
por la corriente francesa que utiliza la fun-
ción fonética, en la literatura revisada no hay 
un criterio uniforme en cuanto a su utiliza-
ción. En ese contexto, la experiencia de los 

Figura 3-7 Registro piezográ�co 
fonético. Se observan los fonemas 
empleados y los lugares donde 
impactan.
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autores de este libro señala que utilizando la 
técnica mixta se genera un espacio funcio-
nal que abarca casi todas las tensiones fun-
cionales a las que puede verse sometida una 
prótesis inferior. Por tal motivo, combinan la 
técnica fonética haciéndole deglutir agua al 
paciente de manera intermitente. Se activan 
así los músculos paraprostodóncicos en todo 
el espectro de su dinamismo y no ceñidos a 
una sola función. De esta forma, se asegura 
estabilidad prostodóncica para ambas fun-
ciones y no para una sola de ellas.

Indicaciones y 
contraindicaciones

Indicaciones
El estudio de las indicaciones de la piezogra-
fía incluye todo el espectro de sus posibles 
utilizaciones y, por lo tanto, debe abarcar sus 
diferentes tipos: analíticas o de diagnóstico y 
constructoras o restauradoras.

Las piezografías analíticas tienen el ob-
jetivo de estudiar y diagnosticar el vínculo 
existente entre la musculatura paraprosto-
dóncica y las estructuras alveolodentarias 
del dentado o el espacio protésico potencial 

o la prótesis existente en el desdentado. Son 
indicadas en:

pacientes desdentados portadores de 
prótesis de cualquier tipo, especialmen-
te totales o parciales removibles (72);
pacientes desdentados a los que se les 
va colocar implantes con la �nalidad 
de estudiar su lugar de colocación y el 
diseño de la prótesis a construir, armó-
nicos con el equilibrio muscular (46);
pacientes dentados en los que se van a 
estudiar las disgnacias y su correlación 
con factores etiológicos funcionales y 
de orientación al tratamiento (23).

Las piezografías constructoras o rehabi-
litadoras se realizan con el objetivo de cons-
truir prótesis dentales, especialmente totales 
removibles, en equilibrio dinámico funcio-
nal con la musculatura paraprostodóncica. 
Están indicadas en pacientes desdentados:

con reabsorciones alveolares muy acen-
tuadas, como las clases IV, V y VI de 
Atwood (73) por estar comprometidas 
las propiedades de soporte y retención 
de las prótesis removibles;

Figura 3-8 Registro piezográ�co 
mixto hecho con silicona. La 
piezografía realizada integra las 
funciones fonética y deglutoria.
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con lenguas muy voluminosas o hiper-
tónicas y espacio prostodóncico dismi-
nuido;
de largo tiempo que no están utilizando 
prótesis, en quienes se reduce o pier-
de el espacio protésico potencial por 
colapso de la musculatura paraprosto-
dóncica y expansión lingual;
con intolerancia protésica, es decir, 
aquellos pacientes con una larga histo-
ria de rechazos de prótesis y fracasos de 
tratamientos;
con asimetrías o parálisis faciales;
con edentaciones monomaxilares infe-
riores y condiciones desfavorables;
con edentaciones parciales inferiores 
a extremo libre en los que se necesite 
contemplar el equilibrio muscular;
con re�ejos nauseosos marcados;
que necesiten la construcción de próte-
sis de transición previas a las de�nitivas 
porque esta permite:
 - el máximo espacio prostodóncico to-
lerable en las prótesis de�nitivas;
 - confort y mejor adaptación del pa-
ciente a las prótesis de�nitivas (60).

en los que corresponda aplicar un pro-
cedimiento simpli�cado que solamente 
oriente la ubicación de los dientes pos-
teriores (58).

La piezografía también puede estar indi-
cada para el maxilar superior desdentado 
con terreno francamente desfavorable y con 
marcada in�uencia del entorno muscular. 
Durante la aplicación en el maxilar superior, 
puede ser necesario prescindir de los reque-
rimientos estéticos para priorizar los funcio-
nales (22). De todas formas, la piezografía es 
menos utilizada en el maxilar superior debi-
do a que allí las condiciones del terreno pro-
tésico casi siempre son más favorables. La 
existencia del paladar y la poca in�uencia de 
la lengua hacen que se mejore la propiedad 

de retención. Por otra parte, durante la cons-
trucción de la prótesis superior, habitual-
mente es necesario priorizar la estética del 
sector anterior antes que la funcionalidad.

Contraindicaciones
En general no se describen contraindicacio-
nes absolutas para la piezografía debido a 
que se trata de un conjunto de técnicas más 
complejas y laboriosas que la convencional; 
sin embargo, debe valorarse la pertinencia 
de su utilización en los pacientes:

con buenos antecedentes prostodónci-
cos, con terreno psicológico y biológi-
co favorable (por ejemplo, musculatura 
paraprostodóncica normotónica y cres-
tas alveolares poco reabsorbidas), que 
aseguran obtener buen soporte y reten-
ción (74);
en los que se tengan que emplear téc-
nicas simpli�cadas por enfermedades, 
edad muy avanzada, mayor vulnera-
bilidad o di�cultad en el traslado para 
concurrir a un número mayor de citas;
con trastornos que impidan su colabo-
ración con el odontólogo o el control 
neuromuscular de la motricidad man-
dibular.

Si bien se ha señalado la edentación del 
maxilar superior como una eventual indi-
cación, Devin (75) la menciona como una 
contraindicación. Según este autor, la reab-
sorción centrípeta del reborde superior y 
la disminución en el tono muscular son la 
causa del colapso del labio superior, por lo 
que esta alteración de los rasgos faciales no 
debe ser perpetuada por un registro fun-
cional. Asimismo, sostiene que las técnicas 
de impresión permiten, en general, obtener 
una retención su�ciente —capaz de equili-
brar e�cazmente las fuerzas en un montaje 
estético—, porque la disposición de los dien-
tes anteriores en la posición ocupada previa-
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mente por los dientes naturales ausentes es 
la única forma de garantizar y restablecer el 
apoyo necesario para los labios superiores y 
las mejillas.

Ventajas y desventajas

Ventajas
La utilización de la piezografía en prosto-
doncia ofrece varias ventajas:

permite a�nar el diagnóstico antes de 
planear el tratamiento prostodóncico 
incluido el implantoprostodóncico;
permite corregir prótesis que estén oca-
sionando problemas al paciente debido 
a desequilibrio muscular;
permite realizar prótesis de transición 
previas al tratamiento de�nitivo, para 
la readaptación funcional proprosto-
dóncica;
orienta la plani�cación y construcción 
de la oclusión, favoreciendo así el equi-
librio oclusal;
favorece el logro de la propiedad de es-
tabilidad, imprescindible para el buen 
funcionamiento de la prótesis;
favorece la adaptación orgánica y psi-
cológica del paciente a las prótesis, dis-
minuyendo las molestias;
disminuye el número de retoques y se-
siones clínicas durante el período de la 
instalación.

Desventajas
En ocasiones, es necesario valorar las si-
guientes desventajas de la piezografía:

puede generar di�cultades para el logro 
de la plenitud estética cuando la mus-
culatura perioral (labios y mejillas) está 
colapsada e hipertónica;
necesita más tiempo de trabajo clínico 
y de laboratorio;

requiere mayor colaboración del pa-
ciente;
requiere conocimiento y entrenamien-
to del odontólogo y del laboratorista;
puede disminuir la e�cacia masticato-
ria (46);
puede di�cultar la obtención de equili-
brio oclusal.

La presente clasi�cación de las piezografías 
está basada en los diferentes parámetros con 
que pueden ser estudiadas. Tiene el objetivo 
de ordenar el conocimiento existente sobre 
la técnica piezográ�ca y facilitar así su des-
cripción y aplicación (cuadro 3-1).

Según la función empleada
De reposo
Es la piezografía que se hace con la mandí-
bula en reposo, sostenida por el tono muscu-
lar. Los registros piezográ�cos realizados en 
esta posición dependen exclusivamente del 
índice de corrimiento del material empleado 
y de la cantidad de material que introduzca 
el operador. No reproduce el espacio pros-
todóncico funcional en el que deberá des-
empeñarse la prótesis. Por tal motivo, es ex-
clusivamente utilizada con �nes de estudio e 
investigación.

Deglutoria
Se realiza bajo las presiones musculares 
que produce la deglución. Es una función 
oral muy repetida por el ser humano tanto 
durante el día como en la noche que en los 
pacientes desdentados totales rehabilitados 
en forma convencional puede llegar a deses-
tabilizar la prótesis inferior. La corriente de 
autores franceses considera que, por predo-
minar las fuerzas centrífugas linguales, pro-
duce piezografías más desviadas a vestibular. 
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Está especialmente indicada en los pacientes 
que no pueden hablar.

Fonética
Es la piezografía que se realiza bajo las pre-
siones musculares que produce la fonación, 
que es la función oral más utilizada a lo lar-
go del día por el ser humano y que activa la 
musculatura con mayor equilibrio de fuer-
zas opuestas. También permite la selección 
de los fonemas que se adecuan mejor a cada 
una de las zonas a registrar. Es la técnica 
recomendada por los autores franceses y la 
más utilizada por los prostodoncistas.

Mixta
Emplea alternadamente ambas funciones, 
fonética y deglutoria. Está descripta en los 
trabajos cientí�cos desde hace mucho tiem-
po, es ampliamente utilizada y tiene la venta-
ja de activar armónicamente toda la muscu-
latura paraprostodóncica y generar un espa-
cio piezográ�co y prostodóncico compatible 
con las dos funciones.

Según el momento de 
realización
Posterior a la impresión 

Es la que se hace después de haber obtenido 
la impresión y el modelo de�nitivos. Sobre 
el modelo obtenido se construye la cubeta 
piezográ�ca y luego se realiza el registro pie-
zográ�co. Permite un trabajo más cómodo, 
pues al tener la super�cie basal de la futura 
prótesis ya diseñada, la cubeta queda me-
jor adaptada y con mayor retención, lo que 
facilita el registro. Suele ser más sencilla de 
emplear en manos inexpertas. Según sea 
realizada, después o antes de los registros in-
termaxilares y del montaje en el articulador, 
puede ser dividida en:

Posterior al montaje de los modelos

Con esta técnica, primero se construyen pla-
cas de registro con sus rodetes de cera, se ha-
cen los registros intermaxilares y se montan 
los modelos de�nitivos en el articulador. Es-
tando los modelos montados, se construye la 
cubeta piezográ�ca y a continuación se hace 
el registro piezográ�co en la boca del pa-
ciente. Durante su realización, la piezografía 
puede ser llevada al articulador para ir con-
formando su altura y plano oclusal, teniendo 
como referencia al antagonista o rodete su-
perior. Una vez culminada, se hace un nue-
vo rodete de cera con las llaves piezográ�cas 
para montar los dientes. Es la técnica consi-
derada clásica y de elección para comenzar a 
entrenarse en su utilización.

Previa al montaje de los modelos

En este caso se hace la piezografía y luego, 
con el rodete de silicona obtenido y el anta-
gonista o rodete de cera superior, se deter-
mina el plano de orientación y la dimensión 
vertical oclusal y se realiza el registro de re-
lación céntrica. Después se montan los mo-
delos en el articulador y se continúa con los 
pasos de laboratorio para construir la oclu-
sión. Si bien es una técnica más ergonómica, 
porque evita la realización de uno de los dos 
rodetes de cera inferior de la técnica ante-
rior, requiere un operador con mayor expe-
riencia.

Simultánea e integral
Se denomina simultánea e integral porque 
en una sola etapa clínica se obtiene el es-
pacio prostodóncico, la reproducción del 
terreno de asiento protésico y los registros 
intermaxilares. Con una sola cubeta, que es 
individual y piezográ�ca, realizada sobre el 
modelo primario, se toma la impresión de�-
nitiva, se hace la piezografía, se determina el 
plano de orientación y la dimensión vertical 
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oclusal y se hace el registro de relación cen-
tral. Admite la posibilidad de hacer la piezo-
grafía después o antes de tomar la impresión 
de�nitiva. Hacerla después tiene la ventaja 
de que la cubeta se encontrará mejor rete-
nida, aumentando la precisión del registro 
piezográ�co. Hacerla antes tiene la ventaja 
de que la piezografía mantiene los tejidos 
paraprostodóncicos en posición durante la 
impresión de�nitiva, lo que permite mejorar 
la continuidad entre los bordes y el cuerpo 
de la futura prótesis mejorando su sellado 
periférico.

Según el maxilar tratado
Inferior
La piezografía se realiza solamente en el 
maxilar inferior. Es la técnica más utilizada 
por ser la mandíbula el maxilar «problema» 
en la rehabilitación del paciente desdentado 
total.

Superior
Es la que se realiza solamente en el maxilar 
superior. Tiene su indicación en pacientes 
desdentados monomaxilares con terrenos 
prostodóncicos francamente desfavorables.

Bimaxilar
Se aplica en ambos maxilares desdentados. 
Se utiliza poco, reservándose para los ca-
sos de terrenos más desfavorables en ambos 
maxilares con reabsorción extrema y/o into-
lerancia protésica grave.

Según la zona del maxilar
Posterior
La piezografía se hace exclusivamente en 
el sector posterior de los maxilares porque 
tiene por �nalidad encontrar el espacio de 
equilibrio muscular para la ubicación de 

premolares y molares. Esta técnica se em-
plea cuando en el sector anterior se requiere 
priorizar la estética sobre la función.

Anterior
Se hace solamente en el sector anterior de los 
maxilares. Se reserva para aquellos casos en 
los que la reabsorción es extrema en el sector 
anterior y el juego antagónico de la muscu-
latura orbicular y mentoniana con la lingual 
puede producir un grave desequilibrio pro-
tésico. Es poco empleada porque, simultá-
neamente, debería darse la situación de que 
en el sector posterior se decida usar el centro 
de cresta como referencia para el articulado. 
Su utilización exclusiva es más frecuente en 
el maxilar superior.

Anterior y posterior
Es la que se hace en ambas zonas. Es la más 
utilizada, puesto que en la mayor parte de 
los casos se requiere priorizar el equilibrio 
muscular en ambas zonas. Puede ser dividi-
da en:

Un tiempo

La piezografía se hace simultáneamente en 
ambas zonas. Requiere cargar las dos zonas 
a la vez y emplear todos los fonemas alter-
nadamente. La manipulación puede ser un 
poco más engorrosa y requerir mayor ex-
periencia del profesional. La necesidad de 
emplear todos los fonemas sectoriales puede 
confundir al paciente.

Dos tiempos

Primero se hace el sector posterior y lue-
go, el anterior. Tiene la ventaja de dar más 
tiempo para el trabajo y mejorar así la pre-
cisión de la maniobra y la calidad del regis-
tro. De todas maneras, en sus etapas �nales, 
cuando se aplica el material de alto índice 
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de corrimiento, es común hacer ambas zo-
nas a la vez.

Según sus objetivos

Constructora o rehabilitadora
Es la que se realiza para construir una o am-
bas prótesis. Admite las siguientes variantes.

Entera

Consiste en aplicar toda la técnica comple-
ta registrando así el espacio prostodóncico 
funcional y construyendo, dentro de él, la 
prótesis. Puede ser dividida según los pasos 
siguientes al registro piezográ�co en:

Convencional. Una vez realizada la 
piezografía, los pasos siguientes de 
construcción de la prótesis se hacen en 
forma convencional tal como se descri-
be en el capítulo 4.
Digital. Luego de realizada, la piezo-
grafía se escanea y algunos o todos los 
pasos siguientes de construcción de la 
prótesis se hacen en forma digital.

Simpli�cada u orientadora para el montaje 
de dientes

Se aplica cuando se busca montar los dientes 
teniendo como referencia el espacio neutro y 
no el centro de cresta. Si bien puede ser uti-
lizada en ambas zonas, se usa más frecuente-
mente para la zona posterior.

Recicladora

Se utiliza con prótesis antiguas cuando re-
quieren algún tipo de reparación. Se hace 
la piezografía sobre la prótesis existente y 
a continuación, mediante diversos proce-
dimientos, se procede a su reciclado para 
adaptarla al registro funcional obtenido.

Maxilofacial

Es empleada en la reconstrucción protésica 
de defectos maxilofaciales producidos por 
cirugías reparadoras u oncológicas y la ra-
dioterapia.

Analítica o diagnóstica
Se usa exclusivamente con �nes diagnósticos 
tanto en un maxilar dentado como desden-
tado o sobre cualquier tipo de prótesis den-
tales. Se la emplea con más frecuencia con 
PTR, para analizar si se encuentran o no 
dentro del espacio de equilibrio muscular.

tratamiento
Es una variedad de la diagnóstica utilizada 
para plani�car maniobras terapéuticas. En 
pacientes dentados con requerimientos de 
ortodoncia no solamente tiene valor diag-
nóstico, sino que puede orientar en la nece-
sidad de movilización dental. En pacientes 
desdentados a rehabilitar con prótesis im-
plantoasistidas, se puede plani�car la ubica-
ción tridimensional de los implantes, previo 
a la cirugía de instalación, cumpliendo, de 
esta manera, con el postulado de realizar ci-
rugías protésicamente guiadas. Es especial-
mente útil en la plani�cación de sobredenta-
duras implantoasistidas y prótesis híbridas.

Según el material utilizado

Con silicona
Es el material preferido en nuestro medio 
por sus ventajas: muy buenas cualidades de 
�delidad, fácil manipulación y versatilidad 
brindada por sus diferentes índices de corri-
miento. Se la puede utilizar en cualquiera de 
sus variantes, de condensación o de adición, 
y en cualquiera de sus tres índices de corri-
miento: alto, mediano y bajo. Se destacan 
las presentaciones comerciales del polivinil-
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Piezografía en prostodoncia

siloxano por su gran �delidad, estabilidad 
dimensional y facilidad de manipulación. 
Generalmente se reserva la de bajo o media-
no índice de corrimiento para comenzar la 
piezografía, especialmente cuando la tonici-
dad muscular de la musculatura paraprosto-
dóncica está aumentada. La de alto índice de 
corrimiento es utilizada para �nalizar la pie-
zografía aplicando una delgada capa o para 
las piezografías simpli�cadas.

Con acondicionador de tejidos
Es muy usado por los autores franceses. Sus 
propiedades reológicas permiten mayor tiem-
po de trabajo en la boca, lo que facilita un mo-
delado más prolongado que otorga mayor pre-
cisión para el registro de la actividad muscular. 
Tiene el inconveniente de ser un material muy 
pegajoso, lo que di�culta su manipulación.

Con alginato
Este material puede ser utilizado en las pie-
zografías analíticas o en las simpli�cadas. 
Tiene varios inconvenientes: es muy sensible 
a la proporción de agua porque modi�ca su 
corrimiento y �delidad, tiene menos tiempo 
de trabajo y, además, puede ser conservado 
durante muy poco tiempo. Por estos motivos 
no es un material de elección para la piezo-
grafía rehabilitadora o constructora.

Con otros materiales
También se podrían utilizar otros materia-
les tales como godiva, cera de bajo punto 
de fusión y yeso de impresiones. Tienen, 
en general, la desventaja de su manipula-
ción, por lo que se reserva su uso para fi-
nes académicos.
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Clasi�cación de las Piezografías

Según la función empleada

De reposo

Deglutoria

Fonética

Mixta

Según el momento de 
realización

Posterior a la impresión de�nitiva
Posterior al montaje de los 
modelos

Previa al montaje de los modelos

Simultánea o integral

Según el maxilar tratado

Inferior

Superior 

Bimaxilar

Según la zona del maxilar

Posterior

Anterior

Anterior y posterior
Un tiempo

Dos tiempos

Según sus objetivos

Constructora o 
rehabilitadora

Entera
Convencional

Digital

Simpli�cada u orientadora para el montaje de 
dientes 

Recicladora

Maxilofacial

Analítica o diagnóstica

Para la plani�cación del tratamiento

Según el material utilizado

Con silicona

Con acondicionador de tejidos

Con alginato

Con otros materiales

Cuadro 3-1. Clasi�cación de las piezografías
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Piezografía en prostodoncia

Cuestionario de repaso
1. ¿Qué se entiende por piezografía y con qué materiales se puede hacer?
2. ¿Qué características tiene la técnica de los �ancos?
3. ¿Cuáles son las principales indicaciones de la piezografía?
4. ¿Qué inconvenientes se mencionan para la técnica piezográ�ca deglutoria?
5. ¿Cuáles son las diferencias entre la piezografía analítica y la constructora?
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CAPÍTULO 4

al montaje de los modelos



Resumen

En este capítulo, se describe la técnica piezográ-

�ca más frecuentemente empleada para la cons-

trucción de prótesis totales removibles (PTR). Con 

esta técnica el registro piezográ�co se hace lue-

go de haber tomado las impresiones de�nitivas 

de los maxilares desdentados y de haber mon-

tado los modelos en el articulador. Se describen 

las cubetas piezográ�cas con las que se hace el 

registro y luego se describe el paso a paso hasta 

�nalizar la construcción de las prótesis. Se em-

plea una técnica mixta pero con mayor énfasis en 

lo fonético y se repasan los fonemas utilizados 

para obtener un rodete de silicona piezográ�-

co. Se describe la morfología estándar que tienen 

las piezografías obtenidas y se continúa con las 

etapas de laboratorio que permiten construir, 

mediante llaves piezográ�cas, el rodete de cera 

sobre el que se montarán los dientes arti�ciales. 

Se describe el procedimiento y sus variantes para 

construir una oclusión equilibrada y en armo-

nía con el espacio piezográ�co obtenido, tenien-

do en cuenta cuatro aspectos: ubicación de las 

super�cies oclusales, ancho de las super�cies 

oclusales, esquema oclusal y concepto oclusal. Se 

culmina con el estudio y descripción de la etapa 

clínica denominada modelado funcional que es 

previa al envío al laboratorio para la terminación 

de las prótesis.
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Introducción
Las técnicas piezográ�cas varían según el 
maxilar sobre el que se vayan a realizar y 
según el momento en el que se hagan. La 
técnica más frecuentemente utilizada es 
la que se hace después de las impresiones 
de�nitivas y del montaje de los modelos en 
el articulador. Otras veces se pre�ere una 
técnica en la que se hacen las impresiones, la 
piezografía y los registros intermaxilares en 
forma simultánea e integral. La primera lleva 
más sesiones clínicas, pero es más sencilla en 
manos inexpertas.

Dado que durante la rehabilitación del 
paciente desdentado total bimaxilar la man-
díbula suele ser el maxilar problema, las 
técnicas piezográ�cas están especialmente 
creadas para rehabilitar la mandíbula edén-
tula, siendo excepcional su uso para el maxi-
lar superior. En este capítulo se describe la 
técnica utilizada para realizar una piezo-
grafía inferior después de haber tomado las 
impresiones de�nitivas y haber montado los 
modelos en el articulador.

Técnica
Una vez hecho el diagnóstico del caso, se de-
ben tomar las impresiones de�nitivas de los 
maxilares desdentados superior e inferior. 
Luego de obtenidos los modelos de�nitivos, 
se montan en el articulador mediante los re-
gistros intermaxilares. A partir de ese mo-
mento se da comienzo al procedimiento pie-
zográ�co. A continuación se describen las 
etapas, clínicas y de laboratorio, necesarias 
para su realización.

Cubeta
La cubeta piezográ�ca es una placa indivi-
dual con características especiales, construi-
da para realizar la piezografía. Se la emplea 
para cargar el material seleccionado que será 
modelado en la boca del paciente mediante 

la función oral seleccionada. Si bien puede 
ser construida con cualquier material uti-
lizado para las cubetas individuales de las 
impresiones de�nitivas, el material más fre-
cuentemente empleado es el acrílico, ya sea 
autocurable o fotocurable.

Por otra parte, la cubeta piezográ�ca 
debe estar perfectamente adaptada al mode-
lo inferior y debe ser ligeramente más corta 
que una cubeta individual para impresiones, 
es decir, no llegar al fondo de surco ni cu-
brir enteramente la papila piriforme y, ade-
más, no debe abarcar las zonas retentivas del 
modelo. Su espesor debe ser de aproximada-
mente 2 mm y debe poseer trabas mecáni-
cas para retener el material de la piezogra-
fía. Estas trabas o retenciones pueden ser 
de cualquier tipo: desgastes super�ciales en 
forma de estrías, astas de acrílico o asas de 
metal. Las asas metálicas son las preferidas 
por los autores; han de estar confeccionadas 
con alambre 0,7 o 0,9 mm. Deben ser ba-
jas, de no más de 2 o 3 mm de altura y estar 
centradas en la zona cercana a la ubicación 
virtual de los primeros molares de cada lado 
(�guras 4-1 a 4-3).

Registro
Antes de comenzar con el registro piezográ-
�co, se prueba la cubeta en la boca del pa-
ciente. Al colocarla, no debe provocar dolor 
ni pivotear o interferir con los tejidos mó-
viles periféricos. Después se la retira de la 
boca, se seca, se pincela con adhesivo y se 
la carga con el material seleccionado, pre-
ferentemente silicona de bajo índice de co-
rrimiento. Luego se la lleva a la boca nueva-
mente para comenzar a modelar la silicona 
con los fonemas que dice el paciente. Si se 
utilizara silicona de mediano índice de co-
rrimiento, se puede llevar la cubeta vacía a la 
boca y después cargar el material con una je-
ringa. A estos efectos son especialmente úti-
les las siliconas con pistolas dispensadoras 
con puntas de mezclado automático. Poste-
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riormente, se pide al paciente que repita los 
fonemas hasta que endurezca el material. En 
esta instancia, es de mucha utilidad propor-
cionar al paciente una planilla impresa o una 
hoja escrita con los distintos fonemas, para 
que los lea en voz alta (�guras 4-4 y 4-5). El 
texto guía al paciente, facilita la pronuncia-
ción de los fonemas y mejora los resultados 
(�gura 4-6).

Figura 4-4 Modelo de planilla para que el paciente lea. 
Fonemas para el sector posterior.

Figura 4-5 Modelo de planilla para que el paciente lea. 
Fonemas para el sector anterior.

Figura 4-6 Paciente leyendo la planilla.

Figura 4-1 Cubeta piezográ�ca con retenciones 
mecánicas hechas por desgaste.

Figura 4-2 Cubeta piezográ�ca con retenciones 
mecánicas de acrílico en forma de astas.

Figura 4-3 Cubeta piezográ�ca con retenciones 
mecánicas hechas con asas metálicas bajas.
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Es conveniente realizar el registro por 
sectores, primero cargando ambos secto-
res posteriores y pidiéndole al paciente que 
pronuncie los fonemas vinculados al sector 
posterior: SIS/, /SIS/, /SIS/ y /SOOO/ (�gu-
ras 4-7 a 4-9). Intermitentemente, se colocan 
unas gotas de agua en la boca del paciente y 

se le pide que las degluta, empleando así la 
técnica mixta.

De esta forma se obtiene el registro 
inicial del espacio piezográfico posterior. 
Se retira de la boca y se examina para ver 
si es necesario hacer alguna corrección 
(figura 4-10).

Figura 4-7 Silicona de bajo índice de corrimiento 
cargada en los sectores posteriores de la cubeta 
piezográ�ca.

Figura 4-8 Cubeta en la boca y paciente pronunciando 
el fonema /SIS/. Esquema tomado de Klein (22) que 
muestra la acción de los buccinadores llevando las 
comisuras hacia atrás.

Figura 4-9 Cubeta en la boca y paciente pronunciando 
el fonema /SOOO/. Esquema tomado de Klein (22) que 
muestra la acción del orbicular llevando las comisuras 
hacia adelante.

Figura 4-10 Registro piezográ�co inicial.
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A continuación, se carga material en el 
sector anterior, se lleva a la boca del paciente 
y se le hacen pronunciar los fonemas especí-
�cos para el sector anterior: /SE/, /SE/-/DE/, 
/DE/ alternadamente con /ME/, /ME/-/PE/, 
/PE/. Es decir, se activan fonemas linguo-
dentales y bilabiales alternadamente de tal 
manera que se modele el sector anterior con 
fuerzas centrífugas (fonemas linguodenta-
les) y centrípetas (fonemas bilabiales) (�gu-
ras 4-11 a 4-13).

Figura 4-11 Cubeta cargada en el sector anterior.

Figura 4-12 Cubeta en la boca y paciente pronunciando 
los fonemas linguopalatodentales. Se observa la lengua 
ejerciendo presión centrífuga sobre la silicona.

Figura 4-13 Cubeta en la boca y paciente pronunciando 
los fonemas bilabiales. Se observa el labio inferior 
ejerciendo presión centrípeta sobre la silicona.

Cuando ya se ha endurecido el material, se 
observa la altura del registro obtenido en rela-
ción a la altura del labio inferior para comen-
zar a establecer el plano de orientación inferior 
(�gura 4-14). Se retira de la boca, se examina y 
se hace la descontaminación (�gura 4-15).

Luego se lleva al modelo montado en el ar-
ticulador en el que se ha dejado la placa de re-
gistro superior y, teniendo como guía el plano 
de orientación superior, se recorta el registro 
piezográ�co en su parte superior. Se genera 
así un plano de orientación inferior coinci-
dente con el plano del rodete superior, a la 
DVO establecida. El recorte se puede hacer de 
una sola vez con los dos sectores piezográ�-
cos registrados o primero el posterior y luego 
el anterior. Después se con�rma en el mode-
lo y en la boca, comparando el plano con las 
referencias utilizadas habitualmente: la refe-
rencia labial (altura similar al borde libre del 
labio inferior), lingual (altura coincidente con 
el ecuador lingual) y de las papilas piriformes 
(coincidente con altura de la unión de los dos 
tercios anteriores con el tercio posterior de las 
papilas) (�gura 4-16).

Nuevamente en la boca, se le pide al pa-
ciente que pronuncie el fonema /EEE/ de 
manera que la mandíbula se ubique en su 
posición postural para poder observar el 
plano establecido con relación al ecuador 
lingual (�gura 4-17).
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Figura 4-14 Piezografía inicial completada previa 
al recorte en la boca. Comparación en altura con la 
referencia labial.

Figura 4-15 Piezografía inicial completada previa al 
recorte en el modelo.

Figura 4-16 Rodete recortado. Se observa coincidencia 
del plano de orientación con la referencia de las papilas 
piriformes.

Figura 4-17 Rodete recortado previamente en el 
articulador. Prueba en boca: mientras el paciente dice 
el fonema /EEE/, se observa el plano de orientación con 
relación al ecuador lingual.

Toda vez que se considere necesario do-
tar a la piezografía de mayor volumen para 
aumentar el espacio para el montaje de los 
dientes posteriores, se debe cargar con más 
silicona, pero esta vez de alto índice de co-
rrimiento, y repetir todos los fonemas rea-
lizados, de tal manera de ir ensanchando 
el registro. Cuando la tonicidad muscular 
del paciente es muy marcada, es preferible 
utilizar siliconas de mediano índice de co-
rrimiento. Una vez hecho el agregado, se 
lleva nuevamente el registro al articulador 
y se recorta el exceso superior para seguir 
perfeccionando el plano oclusal, siempre en 
concordancia con el plano del rodete supe-
rior previamente establecido. Esta maniobra 
se repite tantas veces como sea necesario, 
hasta que el rodete de silicona tenga un es-
pesor con su�ciente ancho como para poder 
montar los dientes posteriores sin tener que 
acudir a desgastes excesivos. El registro se �-
naliza cargando por última vez, con silicona 
de alto índice de corrimiento, las caras lin-
gual y vestibular tanto en el sector posterior 
como anterior y repitiendo todos los fone-
mas alternadamente, primero los correspon-
dientes al sector posterior y luego los corres-
pondientes al sector anterior. Se retira de la 
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boca, se recorta la parte oclusal nuevamente 
y queda culminado así el registro piezográ�-
co (�gura 4-18).

Figura 4-18 Piezografía culminada con el agregado 
de silicona liviana, en este caso solamente en el sector 
posterior.

Morfología de la piezografía
En el registro obtenido se puede observar 
que posee algunas zonas con super�cies 
cóncavas y otras convexas. La zona que co-
rresponde a la contracción del modiolo, 
donde se colocan habitualmente los premo-

lares, suele ser la más angosta, con una for-
ma bicóncava, debido a la fuerte contracción 
del modiolo por vestibular y de la lengua por 
lingual. En la zona lingual anterior se puede 
observar la formación de una meseta gra-
bada por el fonema /DE/ que será muy im-
portante respetar para obtener la estabilidad 
de la futura prótesis. En las zonas laterales 
se observan las caras linguales y vestibula-
res, habitualmente como super�cies conve-
xas. Cada sector está marcado por la acción 
muscular de los fonemas correspondientes 
que ha generado formas particulares que 
no siempre siguen el mismo patrón (�guras 
4-19 a 4-21). La super�cie oclusal suele estar 
desviada hacia vestibular en ambos lados, 
adquiriendo una forma muy peculiar, a ve-
ces muy angosta y generalmente asimétrica, 
al comparar el lado derecho con el izquierdo.

Llaves
Ya obtenido el registro piezográ�co corres-
ponde realizar el montaje de los dientes de 
stock en el laboratorio. Para ello, primero 
es necesario fabricar las llaves piezográ-

Figura 4-19 Se muestran los 
lugares donde accionan los 
fonemas utilizados para el 
sector posterior.



77

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le

�cas que permitan reproducir el espacio 
funcional registrado. Se construyen sobre 
la piezografía ubicada en el modelo y, una 
vez retirada ella, sirven para orientar la co-
locación de los dientes durante su montaje. 
Pueden ser realizadas en yeso o en silicona 
pesada; se recomiendan las de silicona por 
ser más sencillas y prácticas de realizar.

Las llaves de yeso requieren el tallado de 
muescas en el modelo, previo a su construc-
ción, para facilitar su ensamblaje. Al ser rígi-

das, en ocasiones presentan la di�cultad de 
tener que hacerse articuladas para poder ser 
retiradas. Además, las llaves de yeso requie-
ren una manipulación un poco más comple-
ja por necesitar el uso de separadores y mez-
cla con agua. Para confeccionarlas, se ubica 
el registro piezográ�co sobre el modelo y se 
rellena todo el fondo de surco, vestibular y 
lingual, para evitar que queden atrapadas en 
tales lugares retentivos. El relleno puede ser 
realizado con plastilina o con silicona pesa-

Figura 4-21 Cortes de 
registro piezográ�co inferior 
que muestran los contornos 
más frecuentes que adquiere 
una piezografía en la 
zonas molar, modiolar y de 
incisivos.

Figura 4-20 Se muestran los 
lugares donde accionan los 
fonemas utilizados para el 
sector anterior.
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da. Después de bloquear el fondo de surco, 
se hace una llave lingual y otra vestibular. 
Cuando se fabrican en yeso, es necesario 
hacer por lo menos dos por vestibular para 
poder retirarlas con mayor facilidad. Deben 
ser terminadas al ras de la cara oclusal del 
rodete de silicona para poder ver claramente 
el plano oclusal (�guras 4-22 y 4-23).

Figura 4-22 Piezografía y llaves de yeso. Se observa el 
fondo de surco del modelo bloqueado con plastilina verde 
(�echas amarillas) y dos llaves con cuñas talladas (�echas 
rojas) para facilitar su ensamblado.

Figura 4-23 Las cuatro llaves �nalizadas colocadas en 
posición. Se observa que su altura coincide con la altura 
del plano oclusal de silicona.

Las llaves de silicona pesada ofrecen 
la ventaja de ser elásticas, lo que permi-
te utilizar solamente una vestibular y otra 
lingual. Una vez construidas en el modelo, 
se separan y se remueve la cubeta con la 
piezografía. A continuación, se construye 
una nueva placa de acrílico que permitirá 
montar los dientes artificiales: es la llama-
da placa de articulación. Se hace en acrí-
lico autocurable o fotocurable y ha de es-
tar muy bien adaptada (previo bloqueo de 
las zonas retentivas) y tener una extensión 
máxima, pero sin llegar hasta el fondo de 
surco (figura 4-24).

La placa de articulación es llevada al mo-
delo para construirle un rodete de cera que 
será la réplica del rodete de silicona. Con 
las llaves piezográ�cas se fabrica el rodete 
por compresión de cera reblandecida o por 
colado de cera. La técnica por compresión 
consiste en reblandecer y plegar una hoja 
de cera, colocarla encima de la nueva placa 
y comprimirla mediante la colocación de 
las llaves piezográ�cas en posición. Luego 
se adhiere a la base con una espátula calien-
te, y la cera excedente, que �uye hacia oclu-
sal, se recorta con un instrumento cortante 
(�guras 4-25 y 4-26).

La técnica por colado consiste en colocar 
sobre el modelo la nueva placa y las llaves 
piezográ�cas, previamente aisladas con va-
selina sólida, y después verter cera líquida 
desde la abertura oclusal. No es aconsejable, 
por ser más engorrosa. Luego de terminado 
el nuevo rodete de cera se lleva al articulador 
para iniciar el montaje de los dientes arti�-
ciales (�gura 4-27).
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Figura 4-25 Rodete piezográ�co de cera confeccionado 
por compresión de las llaves de yeso. Se observan las 
llaves ensambladas.

Figura 4-26 Rodete piezográ�co de cera. Se observan las 
llaves abiertas.

Figura 4-27 Ambos rodetes en el articulador prontos 
para el montaje de dientes.

Montaje de dientes
Construido el rodete piezográ�co de cera, se 
realiza el montaje de los dientes arti�ciales 
previamente seleccionados, a los efectos de 
restaurar tanto la estética como la oclusión 
del paciente. Primero se en�lan los dientes 
anteriores dentro del espacio marcado por 
las llaves. Generalmente el espacio existente 
es mayor al volumen vestibulolingual de los 
dientes, lo que permite acercarlos más hacia 
lingual o vestibular según los requerimien-

Figura 4-24 Modelo con 
la piezografía una vez 
retirado el bloqueo del 
fondo de surco. Llaves 
separadas y la nueva placa 
sobre la que se construirá 
el rodete piezográ�co de 
cera.
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tos estéticos. En general, es preferible acer-
carlos a vestibular para obtener mayor ple-
nitud labial (�guras 4-28 y 4-29).

Figura 4-28 En�lado de dientes anteroinferiores con las 
llaves vestibulares.

Figura 4-29 Dientes anteriores en�lados.

Luego se comienzan a montar los dien-
tes posteriores, desde el primer premolar 
hacia atrás, dentro del espacio creado por la 
piezografía. Habitualmente, en los sectores 
posteriores el espacio vestibulolingual es in-
su�ciente para la colocación de los premo-
lares y molares, por lo que se hace necesario 
desgastarlos. Para detectar las zonas den-

tarias que inter�eren, se colocan las llaves 
piezográ�cas en posición, interponiendo 
papel de articular. De esa manera quedan 
marcadas las zonas a desgastar (�guras 4-30 
a 4-33).

Así se van marcando y desgastando las 
interferencias una a una, hasta que los dien-
tes de stock entren en el espacio creado por 
la piezografía. Por lo general, es su�ciente 
con desgastar las convexidades de las caras 
libres de los dientes, conservando intactas 
las caras oclusales (�gura 4-33).

El procedimiento se repite con cada dien-
te de stock hasta montarlos todos dentro del 
espacio limitado por las llaves piezográ�cas. 
Cuando el espacio es muy reducido, los des-
gastes realizados pueden llevar a perder par-
te de la cara oclusal. En tales casos se pre�ere 
desgastar las puntas cúspides linguales (�gu-
ras 4-34 a 4-38).

A partir de este momento se comienzan 
a montar y articular los dientes superiores, 
construyendo de esa forma la oclusión pre-
viamente seleccionada.

Figura 4-30 El primer premolar no tiene espacio 
su�ciente.
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Figura 4-31 Se utiliza papel de articular para detectar 
las zonas dentarias a desgastar.

Figura 4-32 Se observa la convexidad de la cara 
vestibular del primer premolar con la marca del papel de 
articular.

Figura 4-33 Primer premolar 
antes y después de desgastado por 
lingual y vestibular. Se observa el 
cambio de anatomía de las caras. 
También se observa que el ancho 
de la cara oclusal no fue afectado.

Figura 4-34 Detección de interferencias del primer 
molar.

Figura 4-35 Se observa la zona a desgastar marcada con 
papel de articular.
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Figura 4-36 Vista oclusal de las piezas posteriores dentro 
del espacio piezográ�co.

Figura 4-37 Vista lateral de tres piezas posteriores 
izquierdas ubicadas dentro del espacio piezográ�co.

Figura 4-38 Vista oclusal una vez montado el segundo 
molar inferior derecho.

Oclusión y piezografía
Se entiende por oclusión la relación de con-
tacto entre ambas arcadas dentarias surgi-
da del control neuromuscular del sistema 
estomatognático tanto en las posiciones 
estáticas como durante los movimientos 
mandibulares contactantes (76-77). Si bien 
la oclusión prostodóncica tiene diferencias 
muy grandes con la oclusión natural (78), 
igualmente debe contribuir a rehabilitar las 
funciones perdidas o alteradas del sistema 
estomatognático, especialmente la de mas-
ticación, de modo de obtener la máxima 
e�cacia masticatoria. Además, debe pre-
servar o devolver la salud al sistema esto-
matognático y contribuir a la estabilidad 
prostodóncica (57).

Durante la construcción de la oclusión 
de una PTR, es necesario obtener la pro-
piedad de equilibrio oclusal, es decir, la 
capacidad de la prótesis de mantener su 
vínculo con el terreno protésico frente a 
las fuerzas dislocantes de origen oclusal. 
El equilibrio oclusal y el equilibrio mus-
cular deberían actuar sinérgicamente para 
contribuir en la propiedad de estabilidad. 
Sin embargo, cuando se utiliza la piezo-
grafía no siempre es posible construir una 
oclusión equilibrada clásica, debido al 
condicionamiento que le ocasiona el re-
gistro obtenido. La oclusión de las prótesis 
piezográficas puede tener diferencias con 
la de las prótesis convencionales en dos 
aspectos: la ubicación y el ancho de las su-
perficies oclusales.

Las etapas a considerar cuando se pla-
ni�ca y construye la oclusión protésica con 
piezografías son cuatro: 1) ubicación de las 
super�cies oclusales; 2) ancho de las super-
�cies oclusales; 3) esquema oclusal; 4) con-
cepto oclusal. El desarrollo de estos capítulos 
está basado en un trabajo previo (57).
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oclusales
Cuando se utiliza solo la piezografía infe-
rior se debe tener en cuenta la relación de 
la super�cie oclusal piezográ�ca obtenida 
con el centro de cresta superior, ya que pue-
de resultar normal o cruzada. La relación 
cruzada suele verse frecuentemente porque 
es común que la piezografía inferior genere 
un espacio prostodóncico vestibularizado. 
En estos casos no se toma en cuenta la re-
ferencia del centro de cresta para ubicar la 
super�cie oclusal porque se prioriza el equi-
librio muscular frente al clásico equilibrio 
mecánico. De todas formas, cuando existen 
reabsorciones acentuadas, el centro de cresta 
está corrido hacia la repisa vestibular (7).

Se ha propuesto, en pacientes de edad 
avanzada, montar los dientes posteriores in-
feriores sobre la repisa vestibular para pro-
porcionar un mayor espacio a la lengua y fa-
cilitar el desarrollo, a ese nivel, de super�cies 
pulidas verticales sobre las cuales se pueda 
mantener un sellado periférico efectivo (79).

Las situaciones más frecuentes a solucio-
nar son:

Registro piezográ�co coincidente con 
el centro de cresta inferior y relación 
intercresta normal. Se hace el montaje 
de los dientes inferiores con la guía de 
las llaves piezográ�cas y se siguen los 
criterios de articulado habituales. Solo 
se verá afectado el volumen de los dien-
tes posteriores (�gura 4-39).
Registro piezográ�co vestibularizado 
respecto al centro de cresta inferior 
y superior, a partir del segundo mo-
lar. En estos casos se puede recurrir a 
dos soluciones. Si se pretende dejar el 
segundo molar inferior porque la ar-
cada es muy larga o porque resulta im-
prescindible para lograr balanceo en 

propulsión, se cruza el segundo molar 
superior de uno o ambos lados, o se los 
elimina. Se evita así que se desestabilice 
la prótesis superior por quedar la oclu-
sión excesivamente hacia vestibular (�-
guras 4-40 y 4-41).
Otras veces, resulta bene�cioso elimi-
nar los cuatro segundos molares con 
el �n de obtener mayor espacio para la 
lengua. Se logra así una concavidad re-
tromolar que permite el suave contacto 
de la lengua con la mejilla por encima 
de la prótesis inferior.
Registro piezográ�co totalmente 
vestibularizado respecto al centro de 
cresta inferior y superior. Esta rela-
ción exige cruzar todas las piezas pos-
teriores pues de lo contrario obligaría 
a colocar los dientes posterosuperiores 
demasiado fuera del centro de cresta, 
provocando inestabilidad en la prótesis 
superior. En las oclusiones cruzadas es 
conveniente desgastar las caras palati-
nas de las piezas superiores para evitar 
interferencias con la lengua (�guras 
4-42 y 4-43).

Figura 4-39 Llaves piezográ�cas que dejan espacio 
su�ciente y en coincidencia con el centro de cresta 
inferior. Se construye la oclusión habitual para PTR.
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Figura 4-40 Se observa el segundo molar superior 
cruzado debido a que la piezografía se abre hacia 
vestibular en ese lugar.

Figura 4-41 Se observan los segundos molares 
superiores cruzados para evitar que queden 
excesivamente vestibulares.

Figura 4-42 Piezas superiores cruzadas debido a una piezografía muy vestibularizada.

Figura 4-43 Oclusión cruzada. Se observa la zona a 
desgastar por palatino para mejorar el espacio funcional 
lingual.

oclusales
Cuando las dos prótesis (superior e infe-
rior) son construidas mediante piezografía, 
ambas tendrán un ancho vestibulolingual 
similar. Sin embargo, suele hacerse solo pie-
zografía inferior y la super�cie oclusal infe-
rior queda muy angosta respecto a las caras 
oclusales convencionales superiores, lo que 
obliga a seleccionar dientes posteriores más 
angostos o a reducir su ancho. En tales ca-
sos, la reducción se hace por desgaste de las 
caras linguales y vestibulares que habitual-
mente son muy convexas (�gura 4-44). Si el 
desgaste no afecta a las puntas cuspídeas, se 
construye una oclusión lingualizada.
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Si la piezografía tiene poco ancho vesti-
bulolingual y el espacio que dejan las llaves 
es muy escaso para utilizar ambas cúspides, 
se eliminan las linguales (inferiores) —que 
son la que afectan menos la estética— y se 
deja solo una línea de cúspides vestibulares 
inferiores ocluyendo contra las fosas antago-
nistas superiores (�gura 4-45). Este tipo de 
articulado es conocido como oclusión en 
�lo de cuchillo (80).

En estos casos es conveniente disminuir 
la altura cuspídea de los molares superiores 
para atenuar el efecto desestabilizante de sus 
planos inclinados.

Esquema oclusal
Se describen tres esquemas oclusales para 
las PTR: oclusión con cúspides, sin cúspi-
des y mixta (es decir, con cúspides en una 
de las prótesis y sin cúspides en la antago-
nista) (81).

El esquema clásico de dientes con cúspi-
des en ambas arcadas es el más utilizado en 
las prótesis convencionales (�gura 4-46).

Figura 4-44 Se observa el desgaste de las caras 
vestibular y lingual para que los dientes inferiores entren 
en el espacio piezográ�co. Las puntas cuspídeas no están 
afectadas.

Figura 4-45 Cuando el espacio es escaso se elimina la 
cúspide lingual inferior.

Figura 4-46 Esquema clásico de oclusión con cúspides.

El esquema de dientes sin cúspides, des-
cripto en la literatura desde hace muchos 
años, no ha logrado imponerse como cri-
terio generalizado. Ambos tienen ventajas 
y desventajas (78). Si bien Gronas (82) pro-
puso la utilización de una línea de cúspides 
inferiores antagonizando con los molares 
planos («oclusión lineal»), esa idea no se ha 
impuesto y el esquema oclusal mixto y lin-
gualizado es el más utilizado.

La oclusión lingualizada es un tipo de 
oclusión con cúspides, aunque también pue-
de lograrse en forma mixta: con cúspides, 
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arriba y sin cúspides, abajo. Consiste en ro-
tar los premolares y molares superiores ha-
cia vestibular de tal manera que solo ocluyan 
las cúspides palatinas contra las fosas anta-
gonistas (�gura 4-47).

Este tipo de oclusión es especialmente 
útil en las prótesis piezográ�cas porque lin-
gualiza las resultantes de las fuerzas oclusa-
les compensando, de esa manera, parte de la 
vestibularización que ocasionan las piezo-
grafías (�guras 4-48 y 4-49).

Figura 4-47 Oclusión lingualizada. Esquema tomado de 
Geering et al. (83).

Figura 4-48 Oclusión lingualizada. Vista vestibular.

Figura 4-49 Ejemplo de oclusión mixta lingualizada 
utilizada con piezografía inferior. Se observa la 
disminución de las cúspides inferiores y la rotación del 
molar superior hacia vestibular. En amarillo, las zonas a 
desgastar.

La oclusión lingualizada, respecto a los 
esquemas sin cúspides, tiene las ventajas 
de otorgar mayor eficacia masticatoria, fa-
cilitar la obtención de oclusión balanceada 
y ser más estética. Respecto a los esque-
mas con cúspides, las ventajas son: evita 
la excesiva traba cuspídea facilitando los 
cambios oclusales producidos por el asen-
tamiento protésico y disminuye la acción 
desestabilizante de los planos inclinados 
cuspídeos (39, 84).

Cuando es necesario cruzar las piezas 
posterosuperiores, se pueden eliminar las 
cúspides palatinas y articular solamente las 
vestibulares superiores contra las fosas y 
crestas marginales inferiores. Este procedi-
miento tiene la ventaja estética de no tener 
que desgastar las caras vestibulares de las 
piezas posterosuperiores (�gura 4-50). Es 
similar al descripto como «en �lo de cuchi-
llo», pero con una línea de cúspides vestibu-
lares superiores en vez de inferiores.
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Figura 4-50 Oclusión cruzada empleando solamente la 
línea de cúspides vestibulares superiores.

La decisión �nal sobre la utilización o 
no de cúspides en ambos maxilares se toma 
después de realizada la piezografía, aunque 
también involucra otros elementos clínicos 
que el odontólogo debe manejar desde la 
etapa de examen y diagnóstico, por ejemplo, 
las características del terreno de asiento pro-
tésico: a mayor grado de reabsorción, menor 
altura cuspídea.

Concepto oclusal
El concepto de oclusión a utilizar con PTR 
puede ser oclusión balanceada o no balan-
ceada. El concepto de oclusión balanceada 
es el más enseñado en las universidades a 
pesar de que su fundamento cientí�co está 
en controversia. Consiste en lograr:

contactos oclusales bilaterales y simul-
táneos entre todos los dientes posterio-
res en la posición de oclusión máxima 
coincidente con la posición de relación 
central;
contactos oclusales balanceados libres 
de interferencias cuspídeas durante los 
movimientos excéntricos mandibulares;

distribución de fuerzas oclusales en el 
máximo número de dientes en las zo-
nas de trabajo;
resultantes axiales de las fuerzas oclusales 
respecto a los rebordes alveolares (77).

Otros autores de�enden la utilización de 
oclusiones no balanceadas (85), pero tam-
bién existe controversia acerca de su valor 
demostrado con evidencia cientí�ca (86).

De todas formas, la práctica habitual 
de los odontólogos es realizar prótesis no 
balanceadas, no porque sea la mejor so-
lución para el paciente desdentado total, 
sino porque son más sencillas de realizar. 
La piezogra�a no impide el logro de oclu-
siones balanceadas aunque en algunas cir-
cunstancias lo di�culta. La disminución del 
tamaño oclusal y la frecuente distalización 
de los dientes anteroinferiores son obstácu-
los importantes a superar.

Es común encontrar que la piezogra�a 
inferior ha generado un gran desbordamien-
to horizontal anterior coadyuvado por los 
requerimientos estéticos anterosuperiores 
(�gura 4-51). Como compensación, se debe 
recurrir a un aumento del desbordamiento 
vertical (�gura 4-52).

En estos casos, también puede ser útil 
quitar los primeros premolares inferiores y 
los segundos superiores, lo que permite ade-
lantar un poco el sector posterior y hacer uso 
de los segundos molares, piezas que pueden 
resultar mejores desde el punto de vista de la 
e�cacia masticatoria (40).

Un complemento ideal de la piezografía 
son las rampas de balanceo —promediales o 
autogeneradas— en los extremos distales de 
las arcadas inferiores (�guras 4-53 y 4-54) (87).
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Figura 4-52 Gran desbordamiento anterior producido por una piezografía inferior. Se compensa aumentando el 
desbordamiento vertical.

Figura 4-51 Las necesidades estéticas anterosuperiores no coinciden con el registro piezográ�co inferior. Se produce un 
gran desbordamiento horizontal.

Figura 4-53 Colocación del segundo molar inferior 
a modo de rampa promedial. Facilita la obtención de 
contactos balanceantes en las posiciones excéntricas.

Figura 4-54 Juego de PTR con rampas de balance 
autogeneradas.
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Modelado funcional
Se denomina modelado funcional el nuevo 
registro piezográ�co que se realiza sobre las 
placas con los dientes articulados, durante 
la prueba boca, con la �nalidad de dar for-
ma de�nitiva a las futuras super�cies lisas 
de las prótesis. En una prótesis convencio-
nal las mencionadas super�cies se diseñan 
y construyen en forma previa a la puesta 
en mu�a y a su terminación. Esta etapa es 
denominada «encerado» y habitualmente 
la realiza el laboratorista dental. General-
mente se emplean técnicas anatómicas, que 
intentan imitar las estructuras alveolares 
naturales haciendo el recorte de los cuellos 
dentarios, esculpiendo las troneras y los es-
pacios interdentarios y dando forma al res-
to de las super�cies lisas.

En cambio, cuando se emplea la piezo-
grafía, se prioriza el íntimo contacto de las 
futuras super�cies lisas con las mucosas que 
las rodean; para ello se debe realizar su mo-
delado funcional durante la etapa de prue-
ba �nal en la boca del paciente. Durante la 
prueba �nal de las maquetas de las prótesis 
se observan todos los aspectos vinculados 
a esta etapa: estética, plano de oclusión, di-
mensión vertical oclusal, espacio libre, oclu-
sión máxima en relación central y equilibrio 
muscular (�guras 4-55 y 4-56).

Figura 4-55 Articulado culminado, previo a la evaluación 
en la boca.

Figura 4-56 Etapa de prueba en boca. Se colocan las 
maquetas de las prótesis en la boca para observar el 
resultado de los pasos de su construcción, antes de 
enviarlas al laboratorio para su terminación.

Si la evaluación realizada es favorable, 
se culmina la etapa realizando el modelado 
funcional de forma similar a una piezogra-
fía analítica, lo que permite crear las men-
cionadas super�cies. La nueva impresión 
piezográ�ca genera super�cies lisas, perfec-
tamente adaptadas a los tejidos periféricos y 
prontas para la terminación de las prótesis.

Generalmente, el procedimiento es re-
servado para la maqueta inferior, aunque 
en ocasiones también se realiza en los sec-
tores posteriores superiores. Para ello se 
retira la cera superficial correspondiente 
al encerado anatómico dejando suficien-
te cantidad como para permitir el firme 
sostén de los dientes artificiales. Luego 
se pincela la cera y los cuellos dentarios 
con adhesivo, se seca y se carga silicona 
de alto índice de corrimiento tanto en los 
flancos linguales como en los vestibulares 
de la placa de prueba. Se lleva a la boca 
del paciente y se le pide que pronuncie los 
fonemas correspondientes al sector poste-
rior y al anterior. Se retira de la boca, se 
hace la descontaminación, se examina y se 
culmina recortando los cuellos dentarios y 
terminando los bordes y pequeños defec-
tos con cera (figuras 4-57 a 4-64).
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Figura 4-57 En el laboratorio, se retira el máximo posible 
de cera sin a�ojar los dientes.

Figura 4-58 En la clínica, se pincelan con adhesivo la 
cera y las caras libres de los dientes.

Figura 4-59 Se carga con silicona de alto índice de 
corrimiento.

Figura 4-60 Se lleva a la boca y se le pide al paciente que 
pronuncie los fonemas.

Figura 4-61 Aspecto del modelado funcional previo al 
recorte gingival.

Figura 4-62 El modelado funcional recortado y 
terminado.
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Figura 4-63 Paciente emitiendo los fonemas.

En ocasiones, el sector anteroinferior ves-
tibular, debido a su pequeña extensión, no 
permite que se haga el procedimiento por-
que se desprendería fácilmente la silicona 
(�guras 4-65 a 4-67).

Cuando las condiciones del maxilar su-
perior son desfavorables también es aconse-
jable realizar el modelado funcional (�gura 
4-68), que se puede hacer solamente en los 
sectores posteriores por el lado vestibular o 
en toda la extensión. La decisión de mode-
lar el sector anterior queda supeditada a su 
compatibilidad estética.

De esta manera, teniendo como base el 
articulado dentario realizado con las llaves 
piezográ�cas, quedan modeladas funcional-
mente las futuras super�cies pulidas de la 
prótesis. El procedimiento permite que se 
puedan retocar aquellas zonas que lo nece-
siten. Se �naliza con el recorte de los cuellos 
dentarios y con el encerado en la zona de las 
papilas incisivas. Una vez realizado el mode-
lado, se llevan las placas de prueba a los mo-
delos y se continúa con todo el procesado de 
las bases protésicas hasta terminarlas.
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Figura 4-68 Modelado funcional superior previo al 
recorte gingival.

Figura 4-67 Vista vestibular del modelado funcional 
terminado.

Figura 4-65 Modelado funcional 
previo al recorte gingival.

Figura 4-66 Vista lingual del 
modelado funcional terminado.



93

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le

Cuestionario de repaso
1. ¿Para qué se utiliza y qué características debe tener la cubeta piezográ�ca?
2. ¿Cuáles fonemas se utilizan para el sector posterior y qué forma suele tener la 

piezografía en la zona modiolar?
3. ¿Cómo se construye el rodete de cera de la placa de articulación?
4. ¿Cuál esquema oclusal es el preferido para prótesis piezográ�cas y cuándo se 

recurre a cruzar las piezas posteriores?
5. ¿Qué se entiende por modelado funcional y cómo se hace?





95

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le
CAPÍTULO 5

simultánea e integral



Resumen

En el presente capítulo, se describe una técnica 

piezográ�ca para la rehabilitación del paciente 

desdentado total con prótesis totales removibles 

(PTR), en la que se realizan simultáneamente las 

impresiones de�nitivas, la piezografía y los re-

gistros intermaxilares en una sola sesión clínica. 

Primero se describe la técnica para rehabilitar un 

paciente desdentado monomaxilar inferior en 

la que, a partir de las impresiones primaria infe-

rior y de�nitiva superior, se vacían los modelos y 

se construye una cubeta individual y piezográ-

�ca con la que se toma la impresión de�nitiva 

inferior; se hace la piezografía, se establece la 

dimensión vertical oclusal y se toma el registro 

de relación central. Se ilustra cómo hacer el mon-

taje de los modelos, la construcción de las llaves 

piezográ�cas de silicona y el articulado dentario 

hasta mostrar la prótesis terminada. Luego se 

describe una técnica similar para la construcción 

e instalación de PTR en un paciente desdenta-

do bimaxilar, en cuatro sesiones clínicas. En 

esta técnica bimaxilar la segunda sesión puede 

resultar más compleja, ya que en ella se concreta 

todo el procedimiento de impresiones y registros 

intermaxilares para la posterior construcción, en 

el laboratorio, de las dos bases o maquetas que 

serán probadas en la tercera sesión.
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Introducción
La técnica simultánea e integral, utilizada 
en la rehabilitación del paciente desdentado 
total, es llamada así porque permite realizar 
las impresiones de�nitivas de ambos maxila-
res, la piezografía y los registros intermaxi-
lares en una sola sesión clínica. Integra las 
tres etapas clínicas y con ello busca obtener 
un resultado más armónico con la funcio-
nalidad de la musculatura y del sistema es-
tomatognático. Es especialmente ventajosa 
cuando se necesita disminuir el número de 
sesiones clínicas, y puede ser utilizada tanto 
en la construcción de prótesis monomaxila-
res como de bimaxilares.

Prótesis monomaxilar

Cubeta individual y 

La técnica comienza con la toma de impre-
siones primarias superior e inferior en la 
primera sesión clínica. El material de elec-
ción es el alginato, ya que no tiene contra-
indicaciones y posee muy buenas cualidades 
de elasticidad, �delidad y versatilidad en su 
índice de corrimiento. No obstante, espe-
cialmente en mandíbulas muy reabsorbidas 
con los tejidos móviles del piso de boca y de 
fondos de surco externos muy elevados y tó-
nicos, puede ser útil utilizar la godiva o la 
silicona pesada para colaborar en su retrac-
ción (�guras 5-1 a 5-3).

Una vez vaciados los modelos, el supe-
rior se usa como antagonista y el inferior, 
previo bloqueo de sus zonas retentivas, per-
mite construir una cubeta que actuará como 
individual para tomar la impresión de�niti-
va y como piezográ�ca para realizar la pie-
zografía.

La cubeta individual y piezográ�ca tie-
ne las siguientes características (�gura 5-4):

máxima adaptación al terreno subya-
cente;

Figura 5-1 Mandíbula desdentada y maxilar superior con 
restauraciones �jas.

Figura 5-2 Impresiones primarias. En la inferior, se 
observa el demarcado para la cubeta individual y 
piezográ�ca.

Figura 5-3 Modelos obtenidos.
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extensión habitual, dejando espacio su-
�ciente para el sellado periférico;
retenciones en forma de asas metálicas 
para la piezografía;
mango especial.

El mango es diferente al convencional 
pues se construye más �no para ser retirado 
con facilidad antes de culminar la piezogra-
fía, y se hace más alto de lo habitual para re-
cortarlo a una altura que facilite la manipu-
lación de la cubeta.

Figura 5-4 Cubeta individual y piezográ�ca.

A continuación se lleva la cubeta a la boca, 
se prueba su asentamiento y se recorta el 
mango a la altura del borde libre del labio 
inferior señalando, inicialmente, la altura 
anterior del plano de orientación. Luego se 
realiza el sellado periférico con godiva o 
con el material preferido por el operador (�-
guras 5-5 y 5-6).

Culminado el sellado periférico, se pin-
cela la cubeta con adhesivo, se carga silico-
na de alto índice de corrimiento y se toma 
la impresión de�nitiva. De esta forma, se 
reproduce el terreno de asiento protésico y 
se con�gura la base de la futura prótesis (�-
guras 5-7 a 5-10).

Figura 5-5 Colocación de la godiva para el sellado 
periférico.

Figura 5-6 Sellado periférico culminado.

Figura 5-7 Pincelado de la cubeta con adhesivo para 
silicona.
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Figura 5-8 Cargado de la cubeta con silicona de alto 
índice de corrimiento.

Figura 5-9 Vista bucal de la impresión basal obtenida.

Figura 5-10 Etapa inicial de la técnica integral 
culminada. Se observa la impresión de�nitiva del terreno 
de asiento protésico.

Piezografía
Culminada la impresión basal definitiva, 
se comienza el registro piezográfico. Pri-
mero se carga silicona de bajo o media-
no índice de corrimiento en los sectores 
posteriores de la cubeta (figura 5-11). La 
selección del índice de corrimiento del 
material se hace en función del tono de 
la musculatura paraprostodóncica. A ma-
yor tonicidad, se preferirán materiales con 
índices más bajos, menos fluidos. En este 
caso se optó por silicona de mediano índi-
ce de corrimiento.

A continuación se lleva a la boca del pa-
ciente y se le pide que pronuncie los fone-
mas correspondientes al sector posterior: 
/SIS/, /SIS/, /SIS/ y /SOOO/. Los fonemas 
se repiten varias veces, alternándose con la 
deglución de gotas de agua suministradas 
al paciente mientras la silicona va polime-
rizando. Se emplean así la técnica mixta, fo-
nética y deglutoria a la vez. A continuación, 
se retira y se observa el resultado obtenido 
(�gura 5-12).

Figura 5-11 Se carga silicona de mediano índice de 
corrimiento en los sectores posteriores.
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Figura 5-12 Se observa el registro piezográ�co inicial en 
el sector posterior.

Después se carga nuevamente, pero esta 
vez con silicona de alto índice de corrimien-
to. Se hacen repetir las funciones de fona-
ción y deglución y se retira de la boca para 
su observación y crítica. Si la piezografía del 
sector posterior tiene un espesor su�ciente 

como para colocar las piezas dentarias arti-
�ciales, se pasa al sector anterior. De no ser 
así, se repite el cargado hasta obtener super-
�cies lisas, sin porosidades y de un espesor 
compatible con el montaje de dientes poste-
riores (�gura 5-13).

Figura 5-14 Vista oclusal  
del registro completado.

Figura 5-13 Se continúa el registro con el agregado 
de silicona de alto índice de corrimiento en el sector 
posterior.
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Una vez aceptada la piezografía poste-
rior, se retira el mango de la cubeta para 
que no inter�era con el próximo paso y se 
carga el sector anterior. Se lleva a la boca 
y se le pide al paciente que pronuncie los 
fonemas correspondientes al sector ante-
rior: /SE/, /SE/, /DE/, /DE/ y /ME/, /ME/, 
/PE/, /PE/ alternándose con la deglución de 
sorbos de agua. Cuando el material se ha 
endurecido, se retira de la boca y se obser-
va para su crítica. Las super�cies obtenidas 
deben ser lisas y sin irregularidades ni po-
rosidades (�guras 5-14 y 5-15).

Una variante de esta técnica consiste en 
hacer el procedimiento en orden invertido: 
primero la piezografía y luego la impresión 
de�nitiva. Con esta variante, una vez obte-
nida la piezografía, establecido el plano de 
orientación y determinada la dimensión ver-
tical oclusal se procede a realizar el sellado 
periférico y se toma la impresión de�nitiva. 
Construir primero la piezografía y después 
tomar la impresión de�nitiva inferior tiene 
la ventaja de ubicar la musculatura peribucal 
en su mejor posición anatómico-funcional, 
prolongando y mejorando así el sellado pe-
riférico obtenido. Sin embargo, los autores 
pre�eren la técnica ilustrada en el texto, es 

decir, tomar primero la impresión de�nitiva 
y luego hacer la piezografía, porque tiene la 
ventaja de que es realizada con una cubeta 
mejor retenida y más estable sobre el terreno 
protésico.

Registro intermaxilar
Una vez aceptado el registro piezográfi-
co, se armoniza el plano de orientación 
en concordancia con el plano marcado 
por el antagonista y se establece la dimen-
sión vertical oclusal del paciente. Se em-
plean especialmente las técnicas fonéticas 
para crear el espacio libre interoclusal de 
acuerdo al caso. También se compara la 
altura del plano con la referencia labial y 
del ecuador lingual (figuras 5-16 y 5-17). 
El procedimiento consiste en ir cortando 
la altura del rodete de silicona con un ins-
trumento bien afilado.

Es probable que al ocluir se encuentren 
contactos prematuros posteriores que deben 
ser eliminados. Se busca dejar un espacio li-
bre interoclusal uniforme y compatible con 
la dimensión vertical oclusal seleccionada 
para el caso (�guras 5-18 a 5-20).

Figura 5-15 Vista lateral del 
registro completado.
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Figura 5-18 Interferencia de la piezografía con el plano 
oclusal superior.

Figura 5-19 Recorte de la piezografía en el sector 
posterior.

Figura 5-17 Rodete piezográ�co en la boca del paciente. Se compara su altura con la lengua.

Figura 5-16 Determinación del 
plano de orientación y dimensión 
vertical oclusal.
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Figura 5-20 Rodete recortado.

Luego se carga silicona de mediano ín-
dice de corrimiento y se efectúa el registro 
de la relación central pidiéndole al paciente 
que lleve la mandíbula hacia arriba y atrás 
hasta obtener un suave contacto oclusal, sin 
hacer fuerza. En este caso, se selecciona un 
índice de corrimiento mediano porque el ro-
dete piezográ�co no es rígido y de utilizarse 
un material pesado se correría el riesgo de 
deformarlo y disminuir la precisión del re-
gistro. Se busca obtener contactos que dis-
tribuyan uniformemente y bilateralmente 
presiones livianas sobre el terreno de asen-
tamiento protésico (�guras 5-21 y 5-22). A 

estos efectos podría ser utilizado el polivinil-
siloxano para registros, lo que facilitaría su 
dispensado y agregaría precisión.

Cuando ya se ha obtenido el registro, 
se descontamina la impresión integral y se 
montan los modelos en un mecanismo an-
tagonizador, en este caso un articulador de 
valores medios (�guras 5-23 y 5-24).

de dientes
Se bloquean los fondos de surco del mode-
lo inferior, se tallan pequeñas guías en los 
zócalos y se construyen dos llaves piezo-
grá�cas de silicona, una lingual y otra ves-
tibular. Ambas llaves deben terminar al ras 
del rodete piezográ�co de silicona (�guras 
5-25 y 5-26).

Se retira la piezografía del modelo, se 
construye una nueva placa de acrílico y so-
bre ella, utilizando las llaves piezográ�cas, 
se fabrica un rodete por compresión de cera 
reblandecida, que es la réplica del rodete pie-
zográ�co de silicona (�guras 5-27 y 5-28).

Figura 5-22 Vista oclusal del registro de relación central.Figura 5-21 Vista en boca del registro de relación 
central.
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Figura 5-23 Preparación para el 
montaje.

Figura 5-24 Montaje en articulador 
de valores medios.

Figura 5-25 LLaves piezográ�cas de 
silicona cerradas sobre el registro.
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Figura 
5-26 LLaves 
piezográ�cas de 
silicona abiertas.

Figura 5-27 Rodete piezográ�co de 
cera con las llaves en posición.

Figura 5-28 Vista del rodete 
piezográ�co de cera sobre el modelo.
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Sobre la placa de articulación y con la 
ayuda de las llaves piezográ�cas se montan 

Figura 5-30 Montaje de dientes arti�ciales culminado.

Figura 5-29 Montaje de dientes con la 
ayuda de las llaves piezográ�cas.

los dientes arti�ciales haciéndolos ocluir con 
el antagonista (�guras 5-29 y 5-30).

instalación
Después de haber montado los dientes, se 
lleva la placa de articulación a la boca del 
paciente para hacer la prueba �nal y se reali-

za el modelado funcional para la conforma-
ción de la super�cie pulida. Luego se hace la 
terminación de la prótesis en el laboratorio. 
Por último, se procede a su instalación en la 
boca (�guras 5-31 a 5-33).
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Figura 5-32 Prótesis piezográ�ca inferior instalada.
Figura 5-31 Prótesis terminada. Se observan las marcas 
del control oclusal con papel de articular.

Figura 5-33 Comparación de la prótesis instalada y la piezografía con la que fue realizada.

El resultado es una prótesis inferior fun-
cional realizada con una técnica de impre-
sión integral que armoniza perfectamente 
con la musculatura paraprostodóncica y el 
�siologismo del sistema estomatognático.

Prótesis bimaxilar
La técnica de piezografía integral también 
puede ser utilizada cuando se van a cons-
truir PTR en ambos maxilares. Es necesario 
determinar primero si en el maxilar superior 
se utilizará una técnica convencional o tam-
bién se realizará la técnica piezográ�ca. En el 
caso de que se utilice la técnica convencional, 

se trabajará con la piezografía integral infe-
rior y un rodete de cera superior construido 
luego de la impresión de�nitiva superior. Se 
requiere una sesión para la impresión de�ni-
tiva superior y el procedimiento es similar al 
descripto para la prótesis monomaxilar.

En cambio, cuando se usa la piezografía 
integral bimaxilar, se busca hacer simultá-
neamente, en la segunda sesión clínica, las 
impresiones de�nitivas y los registros in-
termaxilares. Se obtienen así las maquetas 
superior e inferior que reproducen las bases 
y el espacio prostodóncico funcional dispo-
nible para la construcción de los dos cuer-
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Cuestionario de repaso
1. ¿Qué se entiende por técnica simultánea e integral y qué ventajas y desventajas 

tiene?
2. ¿Con qué criterio se selecciona el índice de corrimiento de la silicona emplea-

da para iniciar la piezografía?
3. ¿Cuáles son los pasos que siguen a la obtención de la piezografía?
4. ¿Cómo se obtiene el registro de relación céntrica y en qué momento se hace?
5. ¿Cuántas sesiones lleva instalar las prótesis con la técnica integral bimaxilar?

pos protésicos y los registros necesarios para 
montar los modelos en el articulador.

La técnica comienza tomando las impre-
siones primarias en la primera sesión clíni-
ca y vaciando los modelos primarios. Sobre 
ellos se construyen las cubetas individuales 
y piezográ�cas con las que se realiza todo el 
procedimiento, en la segunda sesión. Las cu-
betas deben tener las características ya des-
criptas.

En la segunda sesión clínica se prueban 
las cubetas y con ellas se toman las impre-
siones de�nitivas y se hacen los registros 
piezográ�cos. En primer lugar se hace la 
piezografía inferior, que se recorta hasta 
obtener el plano de orientación, y después 
la piezografía anterosuperior tal como será 
descripta en el capítulo próximo. Se obtie-
nen así dos rodetes piezográ�cos de silicona 
que tienen el registro del espacio funcional 
óptimo para las futuras prótesis con el plano 
de orientación y la dimensión vertical oclu-
sal establecidos. A continuación, con ambos 
rodetes en la boca, se hace el registro de la 
relación central por el método plástico de 
apoyo periférico. Para ello se le pide al pa-

ciente que lleve la mandíbula hacia arriba 
y hacia atrás, interponiéndole silicona de 
mediano índice de corrimiento, hasta llegar 
a leve contacto oclusal en la posición de re-
lación central. Luego de obtenido el registro 
intermaxilar, se vacían ambos modelos de�-
nitivos, se montan en el articulador y se pro-
cede al en�lado y articulado de los dientes 
arti�ciales en forma similar a la descripta 
anteriormente.

En la tercera sesión clínica se hace la 
prueba de las maquetas con sus dientes y 
una vez corroborado que todo esté bien, se 
hace el modelado funcional y se envía al la-
boratorio para su terminación. En la cuarta 
sesión se procede a la instalación de ambas 
prótesis.

La técnica simultánea e integral bimaxi-
lar es más compleja que la posterior al mon-
taje de los modelos, ya que requiere mayor 
entrenamiento y habilidad del profesional y 
más colaboración por parte del paciente. Por 
tal motivo no es aconsejable para el odontó-
logo general y es más utilizada por los odon-
tólogos con nivel de especialización.
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Piezografía superior

CAPÍTULO 6
Piezografía superior



Resumen

La aplicación y las indicaciones de la piezografía 

en el maxilar superior desdentado constituyen 

el tema de este capítulo. Debido a que la eden-

tación total superior tiene mejor pronóstico que 

la mandíbula edéntula, la piezografía superior es 

poco utilizada y casi siempre restringida al sector 

anterior. Aquí se describe una técnica que em-

plea la piezografía en ambos maxilares desdenta-

dos, poniendo el énfasis en los detalles involucra-

dos en el abordaje del superior. Se comienza con 

la realización de la piezografía inferior tal como 

se ha descripto en los capítulos anteriores y con 

la determinación de la dimensión vertical oclusal 

con una técnica fonética. A continuación, se ex-

plica la realización de la piezografía en el sector 

anterosuperior, el recorte del plano de orienta-

ción, el registro de la relación central y los pasos 

de laboratorio necesarios para el montaje de los 

dientes hasta la terminación. Luego se estudia la 

importancia que tiene la conformación morfoló-

gica del paladar arti�cial para lograr la correcta 

vocalización de la palabra. Se de�ne y analiza el  

palatograma y se desarrolla una técnica pala-

tográ�ca, similar a una piezografía analítica, con 

sus fonemas especí�cos. Por último, se discute 

brevemente la pertinencia del empleo de arru-

gas palatinas en el diseño del paladar arti�cial.
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Piezografía superior

Aplicación e indicaciones
El maxilar desdentado superior tiene, en ge-
neral, mejor pronóstico para ser rehabilitado 
mediante prótesis totales removibles (PTR). 
La presencia del paladar ofrece una amplia 
super�cie que favorece la obtención de las 
propiedades de soporte y retención y, además, 
la lengua tiene menor in�uencia desestabili-
zante sobre la prótesis superior. Por tal moti-
vo, la utilización de técnicas piezográ�cas en 
el maxilar desdentado superior es necesaria 
solamente en casos complejos con pronóstico 
reservado o desfavorable y, la mayoría de las 
veces, en combinación con la piezografía in-
ferior. A pesar de que en muy pocas ocasiones 
se utiliza en forma exclusiva para el maxilar 
superior, se ha descripto una técnica antero-
superior que permite ubicar el punto inte-
rincisivo, la curva de oclusión y el volumen y 
modelado del �anco vestibular (88).

Klein (26) describe la técnica combi-
nada (en ambos maxilares), pero utiliza la 
piezografía superior solamente en el sector 
anterior del maxilar porque considera que 
la zona posterior debe ser construida en ar-
monía con la piezografía inferior. Según su 
opinión, las regiones correspondientes a las 
mejillas quedan parcialmente de�nidas des-
de la piezografía inferior, siendo la región 
molar una prolongación de la piezografía 
inferior. En las regiones más posteriores, co-
rrespondientes a las bolsas distovestibulares 
de Eisenring, la determinación del espacio y 
el volumen prostodóncico está dada por el 
dinamismo que le imprimen a la zona las 
apó�sis coronoides de la mandíbula durante 
los movimientos de lateralidad.

Si bien la piezografía superior habitual-
mente queda restringida exclusivamente al 
sector anterior, también es posible emplear 
técnicas que la realicen tanto en el sector an-
terior como en el posterior.

La piezografía para el maxilar desdenta-
do superior tiene las siguientes indicaciones:

terreno óseo con reabsorciones acen-
tuadas y extremas, muy desfavorables 
para obtener las propiedades de sopor-
te y retención;
musculatura paraprostodóncica marca-
damente hipertónica;
hábitos disfuncionales que impliquen 
movimientos no habituales de la mus-
culatura paraprostodóncica;
edentación total sin rehabilitar desde 
largo tiempo;
intolerancia protésica.

La piezografía superior, descripta a conti-
nuación, sigue las orientaciones de Samoian 
(24) y Klein (26) y es la preferida por los au-
tores de este libro.

Descripción de la técnica

Piezografía inferior
El procedimiento comienza con la toma de 
impresiones primarias y de�nitivas su-
perior e inferior, siguiendo los conceptos y 
técnicas habituales. A partir de las impresio-
nes se obtienen los modelos de�nitivos y se 
construyen dos cubetas piezográ�cas con 
los criterios mencionados anteriormente. En 
este caso se tallaron pequeñas canaletas so-
bre las cubetas, como traba mecánica para 
la retención del material en lugar de colocar 
asas metálicas. Se llevan a la boca del pacien-
te y se prueba su correcta inserción y asenta-
miento (�guras 6-1 y 6-2).

Figura 6-1 Modelos de�nitivos con las cubetas 
piezográ�cas.
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Figura 6-2 Prueba de las cubetas en la boca.

Figura 6-3 Piezografía inferior terminada.

Figura 6-4 Columnas de acrílico autocurable colocadas 
en las zonas del segundo premolar.

A continuación, se realiza todo el pro-
cedimiento descripto con anterioridad para 
obtener la piezografía inferior terminada (�-
gura 6-3).

Determinación de la dimensión 
vertical
Siguiendo a los autores franceses, antes de 
hacer la piezografía superior se determina 
fonéticamente la dimensión vertical oclu-
sal que se le dará al paciente. Estando la 
piezografía inferior en la boca, se colocan 
dos pequeñas columnas de acrílico sobre la 
cubeta superior en la zona correspondiente 
a la ubicación virtual del segundo premolar 
(�gura 6-4). Con el acrílico blando, se lleva 
la placa a la boca y se le pide al paciente que 
pronuncie repetidamente el fonema /ESE/ 
(�guras 6-5 y 6-6). Pronunciando el fonema 
/E/ la mandíbula se dirige a su posición pos-
tural y con el /S/, a su máxima aproximación 
al maxilar superior, evocando el espacio li-
bre mínimo del habla de Silverman (65, 89). 
También Pound (90) emplea la fonética para 
determinar la dimensión vertical.

Figura 6-5 Cubeta superior y piezografía inferior 
colocadas en la boca.
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Piezografía superior

Figura 6-6 Paciente pronunciando sibilantes y el fonema 
/ESE/.

Figura 6-7 Mientras el acrílico polimeriza se va 
aplastando a la altura del espacio libre mínimo del habla.

Figura 6-8 Una vez polimerizado el acrílico quedan 
establecidos los dos topes para la dimensión vertical 
fonética mínima.

Mientras el paciente pronuncia los fone-
mas sibilantes, el acrílico comienza a aplas-
tarse en altura marcando el espacio libre 
mínimo. Se determina de esta manera una 
altura de dimensión vertical muy cercana a 
la oclusal, ligeramente más alta (�guras 6-7 
y 6-8). La diferencia habitual entre la dimen-
sión vertical mínima del habla y la oclusal a 
ese nivel es de 1 mm.

Piezografía anterosuperior
Una vez marcada la dimensión vertical, se 
realiza el modelado piezográ�co anterior 
utilizando fonemas linguodentales, linguo-
palatales anteriores y bilabiales. Se carga 
silicona de bajo índice de corrimiento por 
delante de las columnas de acrílico, se lleva 
la cubeta a la boca y se le pide al pacien-
te que pronuncie, alternadamente, /DE/, 
/DE/, /TE/, /TE/ y /ME/, /ME/, /PE/, /PE/. 
Al realizar los fonemas la musculatura del 
paciente presiona el material hacia adelan-
te y hacia atrás hasta que polimeriza y se 
transforma en un rodete de silicona (�gu-
ras 6-9 a 6-12).

Figura 6-9 Cargado de silicona de bajo índice de 
corrimiento en el sector anterior.



114 Piezografía superior

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le

Figura 6-10 Fonemas linguodentales y linguopalatales 
empujan el material hacia adelante (Modi�cada de 
Klein (22)).

Figura 6-11 Fonemas bilabiales empujan el material 
hacia atrás (Modi�cada de Klein (22)).

Figura 6-12 Registro piezográ�co superior inicial.

Los autores franceses lo complementan 
con un nuevo cargado de material por vesti-
bular y su modelado con fonemas bilabiales. 
De esta forma le dan un poco más de plenitud 
al labio superior. La zona vestibular es de par-
ticular importancia porque de�ne la posición 
de los dientes anteriores y la super�cie pulida. 
Si la musculatura labial es poco tónica, se re-
comienda la realización de un masaje digital 
en el labio superior en las zonas correspon-
dientes a los caninos y el �ltrum mientras el 
material aún no ha polimerizado.

Culminado el registro se retira de la boca 
y se observa si es necesario mejorarlo en tex-
tura super�cial o en espesor (�gura 6-13). Si 
fuera así, se agrega silicona de bajo índice de 
corrimiento y se repite el procedimiento.

Plano de orientación
A continuación se lleva nuevamente a la 
boca y se determina el plano de orientación 
teniendo en cuenta las referencias labiales, 
los topes posteriores y el plano inferior en 
el sector anterior. Se marca con un lápiz y 
luego se recorta la silicona hasta obtener un 
plano paralelo al inferior y compatible con la 
dimensión vertical establecida con los conos 
de acrílico (�guras 6-14 a 6-17).

Relación central
Una vez realizada la piezografía superior y 
establecidos la dimensión vertical y el plano 
de orientación, se registra la relación cen-
tral. En una primera etapa se hacen cuatro 
pequeños cortes con forma de V en la cara 
oclusal del rodete piezográ�co inferior, de 
no más de 3 mm de profundidad, que servi-
rán como guía para el registro (�gura 6-18).

Se lubrica y se lleva a la boca del paciente. 
Se carga el sector posterior de la placa su-
perior con silicona de bajo índice de corri-
miento, se lleva a la boca y se hace ocluir al 
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Piezografía superior

Figura 6-13 Examen de la piezografía obtenida. No es 
necesario agregar más silicona.

Figura 6-14 Plano superior marcado con lápiz.

Figura 6-15 Plano superior recortado.

Figura 6-16 Plano superior, vista lateral fuera de la boca.

Figura 6-17 Plano superior, vista oclusal fuera de la 
boca.

Figura 6-18 Cortes con forma de V en el rodete 
piezográ�co inferior.
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paciente en la posición mandibular de rela-
ción central. En este caso se pre�ere silico-
na de bajo índice de corrimiento (pesada) 
porque al no existir un rodete posterior no 
se puede utilizar silicona mediana. Luego se 
retira, se examina y se lleva nuevamente a la 
boca para su corroboración (�guras 6-19 a 
6-21).

 
Figura 6-19 Silicona de bajo índice de corrimiento 
colocada en los sectores posteriores de la placa superior.

Figura 6-20 Placas con el registro obtenido sobre los modelos.

Figura 6-21 Placas con el registro obtenido puesto 
nuevamente en la boca para la corroboración.

Se observa si las salientes triangulares 
correspondientes a los cortes en V del rode-
te inferior son nítidas y completas. Luego se 
lleva a la boca y, guiando la mandíbula del 
paciente a la posición de eje de bisagra, se 
observa que el registro de relación central 
obtenido sea repetible sin deslizamientos. 
La maniobra se repite varias veces obser-
vando que el encastre de las salientes supe-
riores en los cortes inferiores sea exacto. De 
no ser así, es necesario realizar el registro 
nuevamente.
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Piezografía superior

Llaves y montaje de dientes 
anteriores
Después de veri�car el registro, se monta el 
modelo superior con el arco facial en el arti-
culador, se ensamblan ambos modelos junto 
al registro y se monta el modelo inferior (�-
guras 6-22 y 6-23).

Después se prepara el modelo superior 
para construir la llave piezográ�ca vestibu-
lar. Se hacen dos pequeñas muescas en el zó-
calo que servirán como guías para el posicio-
namiento de la llave. Se coloca la piezografía 
en el modelo y se bloquea el fondo de surco 
con plastilina para evitar que el material de 
la llave penetre en su interior. Luego se hace 
la llave con yeso o silicona pesada (�guras 
6-24 y 6-25).

Se retira la piezografía y se construye una 
nueva placa de acrílico que se utilizará para 
el montaje de los dientes (placa de articula-
ción). Con la llave piezográ�ca se constru-
ye un rodete de cera que reproduce la cara 
vestibular de la piezografía y se le trasladan 
las referencias para la selección y el montaje 
de dientes anteriores (línea de la sonrisa, lí-
nea media y líneas caninas). Luego se llevan 
ambos modelos al articulador y, junto con el 
rodete inferior (en este caso también piezo-
grá�co), se completa el sector posterosupe-
rior con cera (�guras 6-26 a 6-29).

Figura 6-22 Registro ensamblado sobre el modelo 
inferior.

Figura 6-23 Modelos montados en el articulador.

Figura 6-24 Bloqueo del fondo de surco con plastilina de 
color verde.

Figura 6-25 Llave piezográ�ca de yeso en posición.
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Figura 6-26 Rodete de cera, vista oclusal.

Figura 6-27 Rodete de cera, vista vestibular. Se observan 
las referencias para la selección y el en�lado de los 
dientes anteriores.

Figura 6-28 Rodetes en el articulador antes de 
completar el superior.

Figura 6-29 Rodetes en el articulador luego de 
completar el superior.

A partir de este momento se comienza a 
hacer el en�lado de los dientes, guiado por 
las llaves piezográ�cas, lo que permite mon-
tarlos en el espacio fonético creado durante 
la piezografía (�guras 6-30 a 6-32).

Figura 6-30 Montaje de los dientes superiores.

Figura 6-31 Montaje de los dientes inferiores.
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Piezografía superior

Prueba en boca y nuevo 
registro de la relación central
En la clínica, se hace una prueba en la boca 
del paciente para observar el resultado estéti-
co y fonético inicial. El momento de la prueba 
es muy importante porque puede ocurrir que 
exista un con�icto entre lo obtenido como re-
sultado de la piezografía y los requerimientos 
estéticos. Si así fuera, será necesario acordar 
con el paciente a qué se le dará prioridad: a 
la estabilidad o a la estética. De todas formas, 
siempre es posible hacer pequeñas modi�ca-
ciones del en�lado que, sin alterar el buen uso 
del espacio funcional determinado por la pie-
zografía, mejoren el aspecto estético y natural 
de la prótesis (�gura 6-33).

Figura 6-33 Prueba en boca. Se aprecia el resultado 
estético del montaje inicial.

Figura 6-34 Prueba en boca, se estudia la posición «F».

Figura 6-35 Prueba en boca. Se estudia la posición «S» 
(espacio mínimo del habla).

Figura 6-36 Recorte del rodete inferior.

Figura 6-32 Dientes anteriores montados según 
orientaciones piezográ�cas.
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También se hacen las pruebas fonéticas, 
observando la posición «F» y la posición 
«S». En la primera, la situación ideal es que, 
al pronunciar el fonema /EFE/, el tercio in-
terno del labio inferior del paciente se apoye 
suavemente en los bordes incisales superio-
res (�gura 6-34). Al pronunciar el fonema 
/ESE/ se observa el espacio mínimo del ha-
bla, no debiendo existir más de 1 a 2 mm de 
separación (�gura 6-35).

Una vez realizadas la animación estética 
y las pruebas fonéticas, se hace el nuevo re-
gistro de la relación central, con el �n de 
mejorar la DVO. Habiendo comprobado y, 
eventualmente, corregido el espacio libre in-
teroclusal, este es el momento oportuno para 
hacerlo. Este registro es más con�able que el 
anterior porque se hace con los rodetes de 
cera, que son rígidos, mientras que el primero 
había sido hecho con los rodetes de silicona, 
que tienen cierta elasticidad. Antes se debe 
retirar cera de la cara oclusal posterior del 
rodete inferior. La cantidad de cera a retirar 
dependerá de la altura que se le quiera dar a 
la dimensión vertical oclusal. Si se considera 
que la altura es correcta, bastará con retirar 
2 mm para no variarla. Si por el contrario, se 
quiere disminuir un poco la dimensión verti-

cal, se debe retirar mayor cantidad de cera y 
así generar un espacio libre interoclusal ma-
yor. A continuación se hacen dos cortes con 
forma de V en el rodete superior, se lo lubrica 
con vaselina y se lo lleva a la boca del pacien-
te. Se agrega cera reblandecida al rodete infe-
rior, se lleva la placa a la boca y se le pide al 
paciente que lleve la mandíbula hacia arriba 
y hacia atrás, haciéndolo ocluir en relación 
central. Se enfría la cera, se retiran las placas 
y se observa la calidad de las cuñas formadas 
y que no existan sobrecompresiones. Se lleva 
nuevamente a la boca, se corrobora su repeti-
bilidad y se lo �ja para su montaje posterior 
(�guras 6-36 a 6-39).

Figura 6-37 Agregado de cera al rodete inferior.

Figura 6-38 Registro 
realizado. Se observan las 
guías con forma de cuña.
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Piezografía superior

Figura 6-39 Registro pronto para el montaje del modelo 
inferior.

Montaje de dientes posteriores
Con el registro obtenido se monta nueva-
mente el modelo inferior en el articulador y 
se articulan los dientes posteriores según los 
principios oclusales señalados en el capítu-
lo 4 (�guras 6-40 y 6-41).

Figura 6-40 Nuevo montaje del modelo inferior en el 
articulador. Articulador invertido hasta el momento del 
fraguado del yeso.

Figura 6-41 Articulado posterior concluido.

Durante la prueba �nal se corrobora el re-
sultado obtenido durante la etapa de labora-
torio. Se comprueba nuevamente la estética 
y la fonética y se examina la oclusión obte-
nida. Se corrobora la oclusión máxima en 
la relación central y, de ser necesario, se ha-
cen correcciones. Para �nalizar, se realiza el 
modelado funcional de una o ambas placas 
de articulación según el procedimiento des-
cripto en el capítulo 4 (�guras 6-42 y 6-43).

Figura 6-42 Prueba �nal en boca.
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Figura 6-43 Modelado funcional de la prótesis inferior 
luego de la prueba �nal.

Terminación e instalación
Una vez realizadas todas las pruebas y el 
modelado funcional, se envía al laboratorio 
para su terminación. Se obtiene una prótesis 
superior que reproduce el espacio funcional 
anterior creado por el método fonético y el 
espacio funcional posterior que es continui-
dad del espacio piezográ�co inferior.

Se instalan las prótesis y se realizan los 
controles habituales tanto en el día inicial 
como en los siguientes (�guras 6-44 a 6-47).

Figura 6-44 Comparación de la prótesis superior con la piezografía que le dio origen.

Figura 6-45 Comparación de la prótesis inferior con la piezografía que le dio origen.
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Piezografía superior

Figura 6-46 Prótesis instaladas. Se observa armonía con la 
musculatura paraprostodóncica.

Figura 6-47 Aspecto �nal de 
las prótesis.

La piezografía superior acompañada o no 
por la inferior genera un gran confort al pa-
ciente disminuyéndole molestias. También 
disminuye el número de sesiones y de ajustes 
y retoques durante el período de instalación.

Palatograma
La conformación palatina de las PTR, vincu-
lada a la función fonética, ha sido largamente 
estudiada por los prostodoncistas. Muchos 
de los sonidos que permiten la articulación 
de la palabra se producen gracias a la inter-
posición de la lengua o a su contacto con las 

piezas dentales, con los rebordes alveolares 
y con el paladar duro y blando. La lengua, 
en conjunto con esas porciones bucales, ac-
túa como una válvula para el aire expulsado 
durante la fonación. Por lo tanto, cualquier 
alteración de la morfología de esas zonas 
puede in�uir favorable o desfavorablemente 
en la inteligibilidad del habla.

En general, durante la instalación de 
prótesis removibles, la función fonética se 
adapta rápidamente a la presencia de los 
aparatos en la boca. Sin embargo, en oca-
siones, pueden ocurrir alteraciones en la 
pronunciación de las palabras debido a la 
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nueva anatomía palatina arti�cial. Si bien 
no es objeto de estudio del presente texto 
analizar las diferentes variables que se po-
nen en juego para la mejora de este aspecto 
de la rehabilitación prostodóncica, es nece-
sario conocer que la conformación del pa-
ladar arti�cial, mediante la pronunciación 
de ciertos fonemas, puede verse favorecida 
con los procedimientos piezográ�cos que 
se vienen desarrollando.

Además de lo ya mencionado respecto a 
la utilización de la fonética para la determi-
nación de la DVO y para la construcción de 
PTR, el registro y el análisis fonético vincu-
lado a la anatomía alveolopalatina y a la cali-
dad del habla ha sido largamente estudiado. 
Goodacre et al. hacen un interesante repaso 
de las diferentes formas de utilizar la fonética 
durante la rehabilitación prostodóncica y se 
detienen, particularmente, en la movilidad 
de la lengua y los diferentes contactos que 
produce tanto a nivel dentoalveolar como 
palatal. Toman la de�nición de palatograma 
de �e Glossary of Prosthodontic Terms (47): 
«la representación grá�ca del área de contac-
to entre la lengua y el área del paladar du-
rante una actividad especí�ca, usualmente el 
habla» y otros, citando a Whitmyer y Esposi-
to, lo describen como «un mapa del paladar 
indicador de las áreas de contacto linguales 
durante la producción de diferentes sonidos 
en el habla» (92, p. 40).

Los primeros experimentos de palato-
grafía fueron realizados en 1871 por un 
prostodoncista inglés que pintó su paladar 
con una mezcla de harina y goma y des-
pués de pronunciar ciertos fonemas obser-
vó su lengua para determinar dónde había 
tocado el paladar. Rápidamente lo siguieron 
otros que pintaron su lengua en lugar del pa-
ladar, con tinta china o con agua y carmín 
para observar el mismo fenómeno. A partir 
de esos comienzos a �nales del siglo XVIII 
y comienzos del XIX, se señalan muchos 
estudios y experimentos realizados con re-

lación a las formas palatinas y los contactos 
linguales durante el habla (93). Más adelante 
se hicieron estudios palatográ�cos colocan-
do dispositivos con electrodos en el paladar 
de personas con seseo (94) y una publica-
ción informa que la electropalatografía ha 
sido utilizada durante más de treinta años 
en investigación fonética y clínica asociada 
a terapia fonética (95).

Desde los comienzos de la prostodon-
cia los palatogramas de las PTR maxilares 
han sido realizados con varios materiales: 
talco, maicena, aerosol coloreado, cera de 
bajo punto de fusión, alginato y silicona. La 
mayoría de las veces, la técnica consiste en 
aplicar el producto sobre el paladar arti�cial, 
hacerle leer al paciente frases que contengan 
fonemas linguodentales como /SE/, /SE/ y 
/DE/, /DE/; linguopalatales anteriores como 
/TE/, /TE/; linguolaterales como /CHE/, 
/ELE/ y /ENE/ y linguopalatinovelares como 
/KO/, /KO/, /QUI/, /QUI/ y /GA/, /GA/ (�-
gura 6-48).

Farley (96) describe la técnica con pre-
cisión y analiza las causas de los problemas 
del habla vinculados a los contactos palato-
linguales. Debido a que existen variaciones 
individuales, se han creado mapas repre-
sentativos de patrones típicos de contacto 
entre la lengua, el paladar y los dientes. Las 
consonantes linguoalveolares son ejemplos 
de sonidos clave para registrar la morfología 
palatina. También se ha propuesto que leer 
frases con los mencionados fonemas es más 
valioso que utilizar fonemas aislados con pa-
labras sibilantes y otros sonidos con contac-
to entre la lengua y el paladar.

En este sentido, es pionero el trabajo do-
ble realizado por Tanaka (97), quien tomó 
diez pacientes dentados y diez desdentados 
rehabilitados mediantes PTR por estudian-
tes universitarios. A todos les tomó impre-
siones y obtuvo modelos de yeso. En los 
primeros, hizo un corte longitudinal en la 
línea media y tres transversales: uno a nivel 
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Piezografía superior

del segundo premolar, otro a nivel del pri-
mer molar y otro a nivel del segundo molar. 
Mediante esos cortes hizo el estudio de su 
morfología y sus curvaturas aplicando di-
versos criterios geométricos y matemáticos. 
De esta forma pudo comparar la anatomía 
palatal de los paladares naturales con los 
arti�ciales. Luego hizo cuatro grabaciones 
de diez frases generadoras de los contactos 
linguales en cada paciente, una con la pró-
tesis vieja, otra con la prótesis nueva des-
pués de una hora de instalada, otra con la 
prótesis nueva a 24 horas de la instalación y 
la última una semana después. Hizo en to-
tal 400 grabaciones y las dispuso en orden 
aleatorio. Se las dio para escuchar a 19 per-
sonas entrenadas en patología del habla que 
las puntuaron del 1 al 7, siendo 1 la peor y 
7 la mejor.

Los resultados del trabajo fueron, resu-
midamente, los siguientes: respecto a la for-
ma de los paladares, descubrió, en el corte 
longitudinal, que los paladares naturales 
tienen una convexidad anteroposterior y 
laterolateral en la región palatal anterior 
que no tenían las prótesis instaladas y en 
los cortes transversales correspondientes 
a las zonas molares también observó que 

existían zonas convexas ligeramente pro-
minentes que, por el contrario, eran cónca-
vas en los paladares arti�ciales. Ello podría 
traer de�ciencias en el momento de lograr 
el contacto adecuado con la lengua. Del es-
tudio de las grabaciones observó que la ma-
yoría de los pacientes mostraban mejoras a 
partir de la inserción de las nuevas prótesis; 
con el paso del tiempo de uso de las pró-
tesis, mejoraba la inteligibilidad y el habla; 
existían más distorsiones acústicas con las 
«S», «SH», «ZH» y «J» que con las «Z», «T», 
«N» y «D»; el sonido «S» era pobre para 
pronosticar la inteligibilidad del habla y el 
contorno palatal podía afectar la distorsión 
acústica de algunos sonidos. Si bien el autor 
consideró su estudio como no concluyente, 
es citado como un aporte interesante al es-
tudio de la fonética con relación a la forma 
palatina arti�cial.

La utilización de la palatografía en PTR 
se basa en principios muy similares a los 
de la piezografía, ya que utiliza un material 
que, sometido a las presiones ejercidas por 
la masa muscular lingual contra el paladar, 
permite registrar los contactos existentes en-
tre ambos.

A B C
Figura 6-48 A Prótesis superior con encerado preliminar antes de realizar el palatograma. B La misma prótesis 
espolvoreada con talco, antes de la colocación en boca. C Palatograma. Obsérvese como el talco próximo a las piezas 
dentales aparece humedecido por la saliva al haberse producido el contacto con la lengua.
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palatina
En una PTR en la que se diagnostican pro-
blemas de fonación durante el habla que no 
obedecen a origen central o a la ubicación 
de los dientes anteriores, se puede realizar 
una piezografía analítica palatina (palato-
grafía piezográ�ca) que permita mapear 
los contactos existentes y, eventualmente, 
corregirlos. Se carga uniformemente, con 
silicona liviana, todo el paladar arti�cial, 
se lleva la prótesis a la boca y se le hace 
pronunciar al paciente fonemas correspon-
dientes a los tres sectores mencionados o 
particularmente los de los sectores que se 
correspondan con las quejas del pacien-
te. Para el sector anterior, fonemas con las 
letras «S», «D» y «T»; para el medio, con 
«CH», «L» y «N» y para el posterior, con 
«K» y «G». También se le puede hacer leer 
frases que contengan esos fonemas. Con la 
silicona polimerizada se retira la prótesis de 
la boca y se observa el resultado. La situa-
ción ideal es que toda la super�cie palatina 
aparezca uniformemente cubierta con una 
delgada capa de silicona a través de la cual 
se trasluce el acrílico del cuerpo protésico. 
Si hay zonas en las que el material desapa-
reció y se observa directamente el acrílico, 
se señalan con un marcador y, después de 
retirar la silicona, se desgastan para a�nar-
las. Si, en cambio, hay zonas cubiertas por 
capas gruesas de silicona, en las que no se 
percibe el color del acrílico, se interpreta 
que en esos sectores falta espesor en el ma-
terial de base de la prótesis. En esos casos 
se puede proceder al relleno de los lugares, 
para lo cual se hacen llaves de yeso o de sili-
cona pesada, se retira la silicona liviana del 
palatograma, se desgasta un poco el acrílico 
de la base y se carga acrílico nuevo guiado 
por las llaves. Esta operación se repite hasta 
obtener la conformación deseada y se ter-
mina con un pulido.

En ocasiones, cuando la prótesis en uso 
va a ser utilizada durante poco tiempo, a 
modo de prótesis de transición, la piezogra-
fía palatina puede ser hecha con acondicio-
nador de tejidos, que se deja sobre la base 
como material temporario. En conclusión, 
se trabaja con la misma técnica de la piezo-
grafía analítica y se hace el reciclado del pa-
ladar de la PTR.

Arrugas palatinas
Algunos prostodoncistas agregan arrugas 
palatinas al paladar arti�cial para imitar 
lo que ocurre en los naturales. Es conoci-
do que a nivel anterior del paladar natural 
existen unos pliegues de núcleo conjuntivo 
denso denominados arrugas palatinas que 
son asimétricas y varían en número: en el 
adulto, hay entre dos y ocho a cada lado de 
la línea media que no se extienden más allá 
de premolares y no cruzan la línea media. 
Son estructuras que han logrado persistir a 
la evolución �logenética, reduciéndose en 
número y dimensiones y perdiendo casi to-
das sus funciones. Se les adjudica la función 
de prensión del pezón materno en el niño y 
sirven para el agarre y desmenuzamiento de 
los alimentos (31). Si bien su impacto en la 
fonética parece ser mínimo, reproducirlas de 
manera leve en la base protésica durante la 
fase de preparación del encerado �nal para 
la puesta en mu�a es considerado desde hace 
mucho tiempo un elemento más de confort 
que muchos pacientes valoran (1).

Como conclusión, cabe a�rmar que la 
aplicación práctica de la palatografía se res-
tringe a los pacientes que presentan proble-
mas en la dicción, fonación y habla con las 
PTR, ya que la inmensa mayoría de las per-
sonas tienen una muy buena y rápida adap-
tación fonética a la presencia de las nuevas 
prótesis.
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Piezografía superior

Cuestionario de repaso
1. ¿Por qué motivo algunos autores denominan semipiezografía a la piezografía 

superior y qué indicaciones tiene esta técnica?
2. ¿Cómo se determina la dimensión vertical oclusal en la técnica descripta en 

este capítulo?
3. ¿Cuáles fonemas son utilizados para registrar la piezografía anterosuperior?
4. ¿Qué se debe observar cuando se examinan las posiciones «S» y «F»?
5. ¿Cuál es la utilidad del palatograma?
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CAPÍTULO 7



Resumen

En este capítulo se aborda el concepto de simpli-

�cación de los procedimientos para la construc-

ción de prótesis totales removibles (PTR) aplica-

do a la piezografía. Se discute la utilización de 

los centros de la cresta alveolar y de equilibrio 

muscular como referencias para el montaje de 

dientes arti�ciales al construir una oclusión re-

movible total arti�cial. Asimismo, se plantea la 

necesidad de simpli�car los procedimientos de la 

técnica piezográ�ca para ser utilizada en ciertos 

casos. Se formulan las indicaciones para la apli-

cación de una técnica de piezografía simpli�ca-

da que permita utilizar el centro de referencia de 

equilibrio muscular. Se recomienda la utilización 

de una técnica de piezografía simpli�cada que 

consiste en registrar en un solo acto clínico una 

arista de silicona piezográ�ca fonética. Se descri-

be la técnica que comienza con la fabricación de 

la cubeta piezográ�ca. Luego se muestra cómo 

cargar la cubeta con silicona y se ilustra la forma 

de hacer el registro. Por último, se describe su 

posterior utilización para el montaje de los dien-

tes arti�ciales y se dan algunos ejemplos de la 

disposición dentaria.
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Concepto
La técnica prostodóncica piezográfica, tal 
como se viene describiendo en este libro, 
está compuesta por un mayor número de 
pasos, es más compleja y, por lo tanto, es 
más costosa que la técnica prostodóncica 
convencional, requiriendo entrenamiento 
previo del equipo de salud bucal. Por ello, 
no siempre es factible utilizarla siguien-
do el protocolo de trabajo completo. En 
ocasiones, razones de tiempo, de costo o 
de entrenamiento del odontólogo y/o del 
laboratorista pueden impedir emplear to-
dos los pasos de la técnica. Siguiendo los 
conceptos de prótesis simplificada (87), es 
posible emplear una simplificación de la 
piezografía, en la que el único objetivo es 
encontrar una referencia funcional para el 
montaje de los dientes artificiales. De esa 
manera, se puede realizar el enfilado y ar-
ticulado dentario de todas las piezas o solo 
de las posteriores, siguiendo el concepto 
de neutralidad muscular (21) y no el clási-
co del centro de cresta.

Como ya se ha mencionado, la �nalidad 
de emplear la referencia del centro de cresta 
implica lograr un equilibrio mecánico du-
rante la oclusión. En efecto, colocando las 
super�cies oclusales encima o por dentro del 
centro de cresta inferior, la prótesis se com-
portaría tal como lo hace una tabla sobre dos 
caballetes. En el ejemplo de las �guras 7-1 y 
7-2, la tabla representa la super�cie oclusal 
y los caballetes los rebordes alveolares. Las 
fuerzas ejercidas por fuera de los caballetes 
provocan inestabilidad, mientras que las que 
se ejercen encima o por dentro mantienen la 
estabilidad.

Figura 7-1 Esquema que muestra la desestabilización 
mecánica que provoca una fuerza ejercida por fuera del 
centro de cresta. La �echa descendente celeste representa 
la fuerza desestabilizadora y la amarilla señala el centro 
de cresta.

 
Figura 7-2 Piezas dentarias en�ladas sobre el centro de 
cresta inferior.

Sin embargo, el equilibrio oclusal y el 
equilibrio muscular no siempre son sinér-
gicos: el odontólogo debe entonces escoger 
a cuál favorecer. La observación comparada 
de la referencia del centro de cresta con la 
referencia del centro de neutralidad mus-
cular demuestra que existe una vestibulari-
zación signi�cativa del segundo respecto al 
primero (59) (�gura 7-3).
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Una forma de priorizar el equilibrio mus-
cular por encima del mecánico sin tener que 
emplear el procedimiento completo de la pie-
zografía es hacer un registro simpli�cado 
que oriente el montaje de las piezas dentales.

La técnica consiste en hacer la piezo-
grafía en un solo tiempo clínico, de modo 

 

Figura 7-3 En un corte 
transversal de un modelo 
inferior con su piezografía 
se observa el desvío hacia 
vestibular del centro de 
referencia piezográ�co 
respecto del centro de cresta. 
(Tomada de Fuentes et al. 
(59)).

de reproducir la zona neutra sin generar 
un volumen para el espacio protésico. El 
registro así obtenido establece una aris-
ta piezográfica que sirve de orientación 
para ubicar los surcos oclusales centra-
les de premolares y molares (figuras 7-4 
a 7-6).

Figura 7-4 Piezografía 
simpli�cada en la boca del 
paciente.
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Figura 7-5 Piezografía 
simpli�cada, vista oclusal.

Figura 7-6 Piezografía simpli�cada, 
vista lingual.

Las piezas dentales son montadas si-
guiendo esta guía y no la clásica del centro 
de cresta. Con la piezografía simpli�cada 
los dientes no siempre quedan ubicados en-
cima de la cresta alveolar, sino por fuera y 
ello, muchas veces, permite favorecerse de la 
repisa vestibular (�gura 7-7).

Indicaciones
La técnica de piezografía simpli�cada está 
indicada cuando no es posible realizar el 

procedimiento completo, en pacientes des-
dentados totales o parciales clase I y II de 
Kennedy con:

grandes reabsorciones;
largo tiempo de edentación sin rehabilitar;
diagnóstico de alteración y desarmonía 
en la tonicidad muscular paraprosto-
dóncica interna y externa;
colapso de los tejidos paraprostodóncicos.

Puede ser realizada en el sector anterior 
y posterior o simultáneamente o, cuando la 
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estética no lo permite, solamente en el poste-
rior, para orientar la colocación de las piezas 
dentales posteriores.

Técnica recomendada
A partir de los modelos de�nitivos se cons-
truye una cubeta piezográ�ca inferior muy 
bien adaptada, ligeramente corta, que lle-

gue al límite entre los tejidos estacionarios 
y de pasaje y que cubra solo la mitad de la 
papila piriforme. Puede hacerse con acrí-
lico (auto- o fotocurable) o placa base con 
pequeños cortes super�ciales —realizados 
con una fresa o un carborete— para que ac-
túen como traba o retención para la silico-
na (�guras 7-8 y 7-9).

Figura 7-7  
La anatomía de la mandíbula con 
reabsorción acentuada permite 
una buena adaptación al uso 
de la referencia piezográ�ca sin 
alterar el equilibrio mecánico. 
La �echa roja señala el centro 
de cresta y la amarilla, el límite 
externo de la repisa vestibular.

 
Figura 7-8 Cubeta piezográ�ca de acrílico, sobre el 
modelo.

Figura 7-9 Desgastes del acrílico como traba mecánica 
para el material.
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Figura 7-10 Cargado de silicona en la jeringa.

Figura 7-11 Descarga de la silicona sobre la cubeta en 
la boca.

En la sesión correspondiente a los regis-
tros intermaxilares, se pincela la cubeta con 
adhesivo, se carga cantidad su�ciente de sili-
cona de mediano o alto índice de corrimien-
to como para ocupar ambos sectores poste-
riores y el sector anterior y se lleva a la boca. 
También es posible, y suele ser más práctico, 
cargar el material en la boca con jeringas 
descartables (�guras 7-10 y 7-11).

A continuación, se le pide al paciente que 
emita los fonemas habituales de la piezogra-
fía para el sector posterior y, alternadamen-
te, fonemas linguopalatodentales y bilabiales 
para el sector anterior hasta que el material 
haya polimerizado; se puede utilizar tam-
bién la técnica mixta (�guras 7-12 y 7-13).

Figura 7-12 Paciente realizando los fonemas.

Figura 7-13 Piezografía simpli�cada terminada, en la 
boca.

Figura 7-14 La piezografía retirada de la boca. Se 
observa el marcado corrimiento hacia vestibular, 
especialmente del lado derecho.
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Figura 7-15 Piezografía simpli�cada colocada en el 
modelo, vista oclusal.

Una vez polimerizado, se retira de la boca 
el registro obtenido, se hace la antisepsia, se 
examina y se lleva al modelo (�guras 7-14 y 
7-15).

Se coloca una regla encima de la aris-
ta piezográ�ca obtenida y se trans�ere la 
referencia al zócalo del modelo. Queda así 
determinado el centro de referencia piezo-
grá�co para el montaje de los dientes poste-
riores. Se montan los dientes y se construye 
la oclusión seleccionada haciendo coinci-
dir esta referencia con los surcos centrales 
de premolares y molares inferiores (�guras 
7-16 a 7-18).

Figura 7-16 Transferencia de la referencia piezográ�ca al 
zócalo del modelo.

Figura 7-17 Modelos marcados.

Figura 7-18 Los dientes posteriores son montados 
siguiendo la referencia piezográ�ca y no la del centro 
de cresta. Se nota la distancia entre ambas referencias. 
En color amarillo, centro de cresta y en verde, centro 
piezográ�co.

En ocasiones, resulta útil hacer una plan-
tilla en placa base que reproduzca la arista 
piezográ�ca y permita articular los dientes 
con mayor exactitud. El borde de la plantilla 
debe coincidir con los bordes incisales infe-
riores y los surcos centrales de premolares y 
molares inferiores (�gura 7-19).

Cuando los dientes posteriores quedan 
muy a vestibular, es conveniente desgas-
tar sus caras vestibulares para disminuir el 
efecto de las presiones que ejerce el bucci-
nador. Además, el corrimiento de la referen-
cia hacia vestibular hace necesario colocar 



137

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le

los dientes posterosuperiores por fuera del 
centro de cresta superior y arriesga producir 
la desestabilización de la prótesis superior. 
En esos casos se busca la solución cruzando 
todo o parte del arco posterosuperior.

Luego del articulado se hace la prueba 
�nal en la boca, se termina la prótesis y se 
procede a su instalación.

La técnica simpli�cada es utilizada espe-
cialmente para orientar el en�lado posterior, 

pero en aquellos casos en los que se ha diag-
nosticado un fuerte desequilibrio muscular 
en el sector anterior también es posible em-
plear el procedimiento para la ubicación de 
los dientes anteriores (�guras 7-20 a 7-23).

En cuanto a los materiales, para la piezo-
grafía simpli�cada se puede usar la silicona 
de alto índice de corrimiento o el alginato (�-
gura 7-24). Se pre�ere la silicona porque per-
mite conservar el registro por mucho tiempo.

Figura 7-20 Dientes anteriores en�lados en forma 
convencional.

Figura 7-19 Plantilla realizada en 
placa base para orientar el montaje de 
los dientes.

Figura 7-21 Piezografía simpli�cada en posición. Se 
observa el corrimiento hacia lingual por la in�uencia del 
orbicular de la boca.
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Cuestionario de repaso
1. ¿Qué se entiende por piezografía simpli�cada y cuáles son sus indicaciones?
2. ¿Al hacer el registro piezográ�co, de qué dos formas se puede llevar el material 

a la boca?
3. ¿Con cuál referencia se contrapone la arista piezográ�ca obtenida?
4. ¿Cómo incide la presencia de repisas vestibulares amplias y horizontales para 

la utilización de la piezografía simpli�cada?
5. ¿Al montar los dientes posteriores, qué di�cultades se pueden encontrar con 

el uso de esta técnica y cómo se solucionan?

Figura 7-22 Vista incisal de la piezografía.

Figura 7-23 Se decide priorizar el equilibrio muscular 
modi�cando todo el en�lado anterior. Al iniciar la 
corrección se observa la diferencia del 3.1 con los demás.

Figura 7-24 Piezografía simpli�cada realizada con 
alginato.

La técnica simpli�cada es sencilla, puede 
ser realizada por el odontólogo general y ser-
vir de guía al laboratorista para el montaje 
de los dientes. Mejora la propiedad de equi-
librio muscular de la prótesis inferior y con 
ello contribuye a favorecer la propiedad de 
estabilidad. Puede ser complementada con 
el modelado funcional en la etapa de prueba 
de dientes, lo que mejora aún más la estabi-
lidad protésica. Está especialmente indicada 
en pacientes desdentados totales; también 
es posible utilizarla en casos de desdentado 
parcial de extremo libre para mejorar el con-
fort del paciente.
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Piezografía analítica y tratamiento proprostodóncico

CAPÍTULO 8
Piezografía analítica y 

tratamiento proprostodóncico



Resumen

La piezografía analítica es de�nida en este ca-

pítulo como una técnica de estudio para el diag-

nóstico del equilibrio muscular y se describe 

cómo utilizarla con prótesis totales removibles 

(PTR). Luego se aborda un tipo de tratamiento 

proprostodóncico que permite preparar la mus-

culatura paraprostodóncica para recibir una nue-

va rehabilitación mediante prótesis removibles. 

Se describen dos casos clínicos en los que se uti-

liza el tratamiento proprostodóncico muscular 

mediante la combinación de la piezografía analí-

tica y el reciclado de prótesis removibles inferio-

res antiguas. Luego se detalla un procedimiento 

para construir una prótesis de transición nue-

va, mediante piezografía, en casos en los que no 

existe una en uso para reciclar. Se mencionan las 

ventajas de emplear prótesis removibles de tran-

sición antes de realizar la rehabilitación prosto-

dóncica de�nitiva y se muestran los pasos para la 

construcción de una prótesis inferior transitoria, 

en forma simpli�cada y piezográ�ca.
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Piezografía analítica y tratamiento proprostodóncico

Piezografía analítica
La piezografía analítica es la técnica emplea-
da tanto en pacientes desdentados como 
dentados, con la �nalidad de estudiar, ana-
lizar y diagnosticar el grado de presión que 
hace la musculatura oral sobre las estructu-
ras prostodóncicas o alveolodentarias. Tie-
ne su origen en los conceptos piezológicos 
desarrollados anteriormente y, aplicándolos, 
busca conocer el grado de compromiso del 
equilibrio muscular en el que se encuentran 
las estructuras mencionadas. Si bien la pie-
zografía analítica tiene su indicación princi-
pal en los pacientes desdentados portadores 
de prótesis removibles, también puede ser 
utilizada en pacientes dentados para con-
tribuir al estudio de las disgnacias. En estos 
últimos permite analizar el comportamiento 
de la lengua y los músculos bucales periora-
les y su correlación con el tipo de disgnacia 
existente. Según Nisizaki et al. (23), no solo 
ayuda en el diagnóstico, sino que también 
puede ser útil para de�nir el tipo de trata-
miento requerido.

Al examinar pacientes desdentados por-
tadores de prótesis totales removibles (PTR) 
que relatan incomodidad y problemas de es-
tabilidad es útil emplear la piezografía ana-
lítica para estudiar el vínculo de los aparatos 
con su entorno muscular. Se realiza con las 
prótesis ubicadas en la boca para determinar 
si hay o no coincidencia entre el espacio ocu-
pado por la prótesis y el espacio funcional de 
la musculatura paraprostodóncica (72).

La técnica consiste en cargar los �ancos 
y las caras libres de los dientes de la prótesis 
con un material de alto índice de corrimien-
to —puede ser silicona o alginato—, llevar-
la a la boca y hacerle repetir al paciente los 
fonemas indicados para la piezografía. Una 
vez endurecido el material, se retira la pró-
tesis de la boca y se observa su distribución. 
Si el material se ha corrido hacia oclusal y ha 
dejado totalmente al descubierto el �anco, 
es índice de que la prótesis está invadiendo 
la musculatura periférica (�guras 8-1 a 8-4).

Figura 8-1 Prótesis inferior con los arcos cerrados 
quitando espacio funcional a la lengua.

Figura 8-2 Se carga alginato en los �ancos lingual y 
vestibular.

Figura 8-3 Se lleva a la boca y se le pide al paciente 
que emita los fonemas de la piezografía. Se observa el 
momento de la emisión del fonema /SIS/.
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Figura 8-4 Piezografía 
analítica. Por lingual se 
observa cómo el material fue 
corrido por la lengua.

Figura 8-5 Piezografía 
analítica. Por vestibular, 
el material no fue 
impresionado, lo que 
demuestra que sobra 
espacio (excepto en las caras 
vestibulares de premolares 
correspondientes a la zona 
modiolar).

Por el contrario, donde ha quedado ma-
terial con tal volumen que impide ver la pró-
tesis, es señal de que hay espacio excesivo 
entre el cuerpo de la prótesis y los tejidos 
peribucales. Ese espacio puede ocasionar 
trastornos funcionales por acumulación de 
alimentos (�gura 8-5).

La piezografía analítica es una técnica 
muy sencilla que puede ser utilizada exclu-
sivamente para hacer el diagnóstico de la si-
tuación o en combinación con un tratamien-
to proprostodóncico.

Tratamiento 
proprostodóncico muscular

Cuando el paciente tiene molestias o cuando 
es portador de prótesis desde hace mucho 
tiempo, antes de rehabilitarlo con nuevas, es 
aconsejable realizar un tratamiento propros-
todóncico acondicionador de la musculatura 
paraprostodóncica. Se puede realizar de dos 
maneras: modi�cando las prótesis en uso o 
realizando prótesis transitorias nuevas (61).
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Piezografía analítica y tratamiento proprostodóncico

co del paciente. Luego de realizar la piezo-
grafía analítica se señalan con un marca-
dor las zonas de la prótesis que invaden la 
musculatura paraprostodóncica. Se retira 
el material utilizado para la piezografía y se 
modi�ca la forma de la prótesis mediante su 
desgaste con un fresón (�guras 8-6 a 8-11).

Con prótesis en uso
La piezografía es útil para modi�car las pró-
tesis en uso con la �nalidad de que actúen 
como prótesis transitorias antes de la cons-
trucción de las prótesis de�nitivas nuevas. 
Con su transformación se puede mejorar el 
funcionamiento del sistema estomatognáti-

Figura 8-6 Se marcan las zonas que invaden la musculatura por lingual y vestibular.

Figura 8-7 Zonas linguales y vestibulares en desequilibrio marcadas luego de retirar el material.

Figura 8-8 Desgaste de las zonas marcadas. Figura 8-9 Desgaste realizado.
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Con el desgaste por lingual se aumenta 
el espacio disponible para la lengua y con el 
desgaste por vestibular se evita la sobrepre-
sión en la zona modiolar.

En el caso ilustrado, además de estar 
cerrado el arco dental, el paciente tiene su 
dimensión vertical oclusal disminuida y la 
mandíbula, adelantada, lo que provoca más 
trastornos funcionales y estética inadecua-
da. Corresponde entonces aumentar la di-
mensión vertical y corregir la posición man-
dibular. El procedimiento consiste en agre-

gar acrílico autocurable a las piezas dentales 
inferiores previo lubricado de las superiores 
con vaselina. Después, tomando suavemen-
te el mentón del paciente y pidiéndole que 
lleve su lengua hacia arriba y hacia atrás, se 
lo guía mientras lleva la mandíbula a la rela-
ción central en la nueva dimensión vertical. 
Una vez polimerizado el acrílico, se retira de 
boca, se recortan los excesos y se mejoran 
los contactos oclusales usando papel de ar-
ticular (�guras 8-12 a 8-14).

Figura 8-10 Prótesis en la boca antes del desgaste.

Figura 8-11 Prótesis en la boca luego del desgaste.

Figura 8-12 Agregado de material para corregir la 
dimensión vertical y la relación central.

Figura 8-13 Operador guiando la mandíbula del 
paciente hacia la relación central.
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Piezografía analítica y tratamiento proprostodóncico

Figura 8-14 Marcas oclusales en la nueva relación 
intermaxilar.

Finalmente, se rellena el espacio excesivo 
hacia distovestibular que se había evidencia-
do con la piezografía analítica, empleando 
nuevamente la técnica piezográ�ca. Se agre-
ga acondicionador de tejidos, se lleva a la 
boca y se le pide al paciente que emita los 
fonemas correspondientes a esa zona: /SISS/, 
/SISS/ y /SOO/. Se retira, se hacen recortes 
o agregados según sea necesario y se deja 
la prótesis instalada a la espera de la adap-
tación y el reacondicionamiento muscular 
del paciente (�guras 8-15 y 8-16).

Figura 8-15 Colocación de acondicionador de tejidos 
para relleno de las zonas distovestibulares.

Figura 8-16 Prótesis transitoria luego de la piezografía 
vestibular.

En pacientes con signos y síntomas de te-
ner su lengua comprimida o aprisionada por 
las prótesis en uso (33) puede no ser su�cien-
te el desgaste de las super�cies linguales de la 
prótesis para generar mayor espacio. En estos 
casos, la corrección de la prótesis que ocasiona 
las molestias requiere el corte y traslado hacia 
vestibular de los arcos dentarios posteriores. 
Se monta la prótesis inferior en uso en un ar-
ticulador junto con un modelo de la superior, 
se retiran los dientes posteriores y se rearti-
culan, cruzándolos con los superiores. En el 
momento de la prueba en la boca se hace una 
piezografía analítica para con�rmar la mejora 
y se ajusta de�nitivamente la arcada dentaria 
al espacio funcional existente. El caso ilustrado 
se termina con un modelado funcional y un 
cambio de base. Queda instalada una prótesis 
con su base totalmente reciclada y las piezas 
dentarias viejas montadas en una nueva posi-
ción más funcional (�guras 8-17 a 8-22).

Figura 8-17 Paciente con la lengua comprimida o 
aprisionada.
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Figura 8-18 Prótesis vieja montada en articulador.

Figura 8-19 Corte de los arcos posteriores.

Figura 8-20 Rearticulado vestibularizado de los mismos 
arcos posteriores.

Figura 8-21 Prótesis piezográ�ca transitoria. Se 
transformó la prótesis en uso mediante un cambio de 
base y reposicionamiento piezográ�co de los dientes 
posteriores.

Figura 8-22 Prótesis piezográ�ca transitoria. Se observa 
la nueva oclusión cruzada inferior.

Esta técnica es especialmente útil cuando 
por razones económicas o de tiempo no es 
posible hacer una prótesis nueva.

Con prótesis transitoria nueva
En algunos pacientes se hace necesario re-
solver rápidamente la edentación total, con 
procedimientos simpli�cados, mediante 
una prótesis transitoria nueva. En particular 
ocurre en pacientes que han perdido recien-
temente sus últimas piezas y no son portado-
res de prótesis anteriores o la que tienen en 
uso, debido a su pésimo estado, no puede ser 
transformada. En otros pacientes, la ausen-
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A continuación, se describe una técnica uti-
lizada para elaborar una prótesis de transición 
en una paciente adulta mayor que recientemen-
te había perdido sus últimas piezas dentarias 
anteroinferiores y que presentaba necesidad de 
tratamiento proprostodóncico. La técnica co-
mienza con la toma de una impresión primaria 
que tenga las cualidades de ligera sobreexten-
sión y �delidad (�guras 8-23 y 8-24).

Figura 8-23 Mandíbula recientemente desdentada.

Figura 8-24 Impresión primaria con la delimitación de la 
futura cubeta piezográ�ca.

Se vacía un modelo primario y, después 
de hacer los alivios y bloqueos necesarios, se 
construye una cubeta individual. Se selec-
cionan seis dientes anteriores y se montan en 
el sector anterior en una posición promedial. 
En el sector posterior de la placa se hacen 
retenciones, por tallado del acrílico, con la 
�nalidad de facilitar la unión de la silicona 
(�gura 8-25).

cia de prótesis durante mucho tiempo pro-
voca una acentuada pérdida de la dimensión 
vertical oclusal y desequilibrios musculares 
que producen desaparición o corrimiento 
del espacio prostodóncico por la expansión 
de la lengua sobre los rebordes alveolares. 
En estos casos, se ve di�cultada la instala-
ción y adaptación a una nueva prótesis.

También es frecuente encontrar pacientes 
que han utilizado las prótesis en forma muy 
prolongada, sin controlarlas ni ajustarlas y, 
como consecuencia, tienen pérdida de di-
mensión vertical, adelantamiento mandibu-
lar y cruzamiento dentario, lo que provoca 
un verdadero desequilibrio muscular y des-
órdenes en el sistema estomatognático (98). 
En todas estas situaciones, es conveniente 
realizar un tratamiento de transición para 
mejorar el equilibrio muscular integral, el 
espacio prostodóncico y la posición mandi-
bular, antes de instaurar un tratamiento de-
�nitivo (99-102).

El tratamiento proprostodóncico me-
diante una prótesis de transición piezográ-
�ca es útil para registrar el espacio protésico 
disponible para la nueva prótesis, corregir 
la dimensión vertical oclusal y la relación 
central, mejorar la precisión de los regis-
tros, entrenar al paciente para el uso de las 
nuevas prótesis, usarla como vehículo para 
acondicionar el terreno prostodóncico, ha-
cer cambios estéticos progresivos y mejorar 
los aspectos psicológicos vinculados al uso 
de prótesis (60).

La construcción de las nuevas prótesis 
puede ser hecha utilizando procedimien-
tos simpli�cados, que permitan obtener un 
aparato transitorio que actuará como un 
vehículo terapéutico, en forma sencilla y 
rápida (103-104) y con la incorporación de 
los principios piezográ�cos (60). Es válido 
y pertinente aplicar la técnica piezográ�ca a 
las prótesis de transición tanto a las obteni-
das por reciclado de prótesis en uso como a 
las nuevas (105).
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Luego se lleva la cubeta a la boca, se exa-
mina su ajuste y extensión y, de ser necesario, 
se retocan sus bordes eliminando toda inter-
ferencia con los tejidos periféricos. Con la 
guía de los dientes anteriores y las pruebas fo-
néticas se busca la dimensión vertical oclusal, 
el entrecruzamiento y resalte y la estética más 
adecuada al caso. Se le pide al paciente que 
emita el fonema /EEE/ para observar el espa-
cio libre y el /ESE/ para ver el espacio mínimo 
del habla. También puede ser útil hacer un 
pequeño registro piezográ�co por vestibular 
con los fonemas bilabiales /ME/ y /PE/ para 
observar el grado de armonía o interferencia 
con el orbicular de la boca. Con base en los 
criterios mencionados y con la ayuda de una 
espátula caliente, se va ajustando la posición 
de los dientes anteriores hasta obtener el en�-
lado de�nitivo (�guras 8-26 a 8-28).

Luego se inicia el registro piezográ�co 
posterior con silicona de mediano índice de 
corrimiento. Se carga el material y se le pide 
al paciente que pronuncie los fonemas /SIS/, 
/SIS/ y /SOO/ en forma alternada. Se obtiene 
el registro piezográ�co posterior inicial. Se 
retira de la boca y se recorta, con el objeti-
vo de visualizar el espacio libre interoclusal 
posterior y observar el ancho de la super�cie 
oclusal que se va formando. Posteriormente, 

se termina la piezografía cargando silicona 
liviana y haciendo repetir los fonemas al pa-
ciente (�guras 8-29 a 8-32).

Figura 8-26 Prueba fonética. Espacio mínimo del habla 
de aproximadamente 1 mm.

Figura 8-27 Piezografía analítica vestibular. Se observa 
pequeña sobrecompresión de las piezas que requieren ser 
lingualizadas.

Figura 8-28 Modi�cación del en�lado hasta obtener la 
posición de�nitiva.

Figura 8-25 Cubeta individual con los seis dientes 
en�lados y ranuras de retención posteriores.
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Piezografía analítica y tratamiento proprostodóncico

Figura 8-29 Registro piezográ�co posterior inicial. Vista 
vestibular.

Figura 8-30 Recorte del registro piezográ�co en el sector 
posterior.

Figura 8-31 Recorte realizado.

Figura 8-32 Piezografía posterior terminada.

A continuación se recortan 3 mm de la 
cara oclusal del rodete piezográ�co para rea-
lizar el registro de relación central mandi-
bular. Se constata que el espacio creado sea 
su�ciente, se interpone un pequeño rodete 
de silicona pesada o para registros y se reali-
za el registro. Se retira y se recortan los exce-
sos, quedando de esta manera conformada 
la futura cara oclusal de la prótesis (�guras 
8-33 y 8-34).

Figura 8-33 Registro de la relación central en la boca.
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Figura 8-34 Registro de la relación central una vez 
recortados los excesos de material.

Luego se carga silicona de mediano ín-
dice de corrimiento y se toma la impresión 
de�nitiva modelando, en forma simultánea, 
los bordes periféricos funcionales. Si bien se 
puede perfeccionar realizando el sellado pe-
riférico previamente a la toma de impresión, 
en este caso se utilizó el procedimiento más 
simpli�cado. Después se retira de la boca y 
se recortan los cuellos dentarios anteriores. 
Se obtiene así una maqueta de la prótesis 
de transición que se lleva al laboratorio para 
su terminación. La cara oclusal se termina 
con acrílico de color similar al de los dien-
tes y queda con la forma obtenida durante 
el registro de relación central (�guras 8-35 
a 8-39).

Figura 8-35 Registro de la relación central una vez 
recortados los excesos de material.

Figura 8-36 Piezografía e impresión terminadas.

Figura 8-37 Prótesis terminada.

Figura 8-38 Prótesis terminada durante la instalación.
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Figura 8-39 Prótesis terminada durante la instalación.

La prótesis instalada se comporta 
como un vehículo terapéutico para crear 
el espacio prostodóncico armónico con 
la musculatura paraprostodóncica, recu-
perar la dimensión vertical oclusal y la 
posición mandibular en relación central 
y poner a punto el sistema estomatogná-
tico del paciente. Además, permite hacer 
todo tipo de correcciones y rectificacio-
nes antes de rehabilitar al paciente con las 
prótesis definitivas.

Cuestionario de repaso
1. ¿Qué se entiende por piezografía analítica y cuáles son sus indicaciones?
2. ¿En qué consiste la técnica piezográ�ca analítica empleada en PTR?
3. ¿Qué se entiende por tratamiento proprostodóncico muscular?
4. ¿Cómo se vincula la piezografía analítica al tratamiento proprostodóncico?
5. Describir brevemente los pasos para construir una prótesis piezográ�ca sim-

pli�cada de transición.
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Piezografía en rehabilitación implantoasistida

CAPÍTULO 9
Piezografía en rehabilitación 

implantoasistida

Los trabajos ilustrados en el presente capítulo, fueron realizados 
con la colaboración de la Dra. Elena Grignola (Asistente de la Clínica  

de Rehabilitación, Prostodoncia Removible I y Gerodontología desde 1989 a 2009)



Resumen

En este capítulo se plantea la posibilidad de uti-

lizar la piezografía con prótesis implantoasisti-

das tanto en la etapa de diagnóstico como en la 

de construcción de los aparatos. Primero se des-

cribe su uso en la plani�cación y construcción de 

sobredentaduras. Se re�ere un caso clínico de 

una paciente rehabilitada con una sobredentadu-

ra inferior a barra —asistida por dos implantes—, 

desde la etapa de diagnóstico hasta la instalación 

del aparato. Se observa cómo encontrar el mejor 

lugar piezográ�co de equilibrio muscular para la 

colocación de los dos implantes y la utilización 

de una guía quirúrgica para el momento de la 

cirugía. También se muestra la barra metálica 

construida gracias a la orientación de una nue-

va piezografía constructora. Luego se describe la 

aplicación de la piezografía a la construcción de 

una prótesis híbrida. Se muestran las etapas rea-

lizadas: diagnóstico de equilibrio muscular, guía 

quirúrgica, cirugía de primer estadio, implantes 

descubiertos, nueva piezografía, llaves piezo-

grá�cas, estructura metálica, montaje dentario 

y prótesis híbrida terminada. Se concluye que la 

piezografía puede aportar información valiosa 

para mejorar el confort del paciente en este tipo 

de rehabilitaciones implantoasistidas.
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Piezografía en rehabilitación implantoasistida

Introducción
La piezografía es un recurso aplicable en re-
habilitaciones prostodóncicas implantoasisti-
das, que puede ser utilizado tanto en la etapa 
de diagnóstico como en la de tratamiento. 
Si bien no siempre es necesario utilizar este 
recurso, cuando la musculatura paraprosto-
dóncica puede sobrecargar los implantes e 
in�uir en la estabilidad protésica y en la co-
modidad del paciente, su aplicación mejorará 
el pronóstico del caso. En este sentido, la pie-
zografía puede favorecer las condiciones para 
la supervivencia de los implantes y también la 
adaptación del paciente a las prótesis. La co-
modidad producida por la instalación de una 
prótesis implantoasistida piezográ�ca que se 
adapta perfectamente a la funcionalidad de 
la musculatura paraprostodóncica hace que 
el paciente integre mucho más rápidamente 
el aparato rehabilitador. Puede ser utilizada 
tanto en rehabilitaciones removibles como en 
prótesis �jas híbridas. Su mayor utilización se 
da en la plani�cación y construcción de so-
bredentaduras totales o parciales.

La valoración del espacio disponible en 
los casos de pacientes desdentados parciales 
a extremo libre uni- o bilaterales es muy im-
portante porque puede ocurrir que, debido 
a un largo período de edentación, la lengua 
se haya expandido por encima del reborde 
alveolar y reduzca signi�cativamente el es-

pacio funcional para colocar el cuerpo pro-
tésico. En esos casos, la piezografía no solo 
podrá colaborar en elegir el mejor lugar y la 
óptima dirección para la colocación de los 
implantes, sino también para la construc-
ción de la sobredentadura parcial removible 
correspondiente. De todas formas, su utili-
zación más frecuente es con sobredentadu-
ras totales inferiores.

Sobredentaduras
Durante la plani�cación de una sobredenta-
dura, sea cual sea el dispositivo de retención 
seleccionado, hacer una piezografía diag-
nóstica para hallar el espacio prostodóncico 
disponible permite ubicar los implantes en 
zonas de neutralidad muscular, disminu-
yendo así su sometimiento a fuerzas hori-
zontales perjudiciales para su supervivencia. 
Más importante aún es que también permite 
evitar que los dispositivos de retención que 
vayan a ser utilizados invadan los tejidos pa-
raprostodóncicos y entren en con�icto con 
sus fuerzas musculares.

Sobre el modelo primario inferior se cons-
truye una cubeta piezográ�ca y se hace el re-
gistro, se fabrican las llaves —en este caso de 
silicona— y se termina de seleccionar el me-
jor lugar para colocar dos implantes que per-
mitan construir el dispositivo de retención 
que se haya elegido (�guras 9-1 a 9-3).

Figura 9-1 Mandíbula desdentada sobre la que se colocarán dos implantes.
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Figura 9-2 Piezografía diagnóstica del caso.

Figura 9-3 Espacio piezográ�co disponible para 
seleccionar la ubicación de los implantes.

Figura 9-4 Guía quirúrgica en posición antes de la 
colocación de los implantes.

Figura 9-5 Implantes recién colocados.

Figura 9-6 Implantes descubiertos con sus tornillos 
emergentes a la espera de la rehabilitación.

Además, de acuerdo al espacio piezográ-
�co registrado, se construye una guía qui-
rúrgica que auxilia durante la colocación 
de los implantes. Se hace la cirugía para su 
ubicación y, una vez descubiertos, se inicia 
el procedimiento de rehabilitación (�guras 
9-4 a 9-6).

Se toman las impresiones de�nitivas y los 
registros intermaxilares para el montaje de los 
modelos en el articulador y se hace una nue-
va piezografía. Las llaves piezográ�cas, en el 
caso ilustrado, sirven para orientar la elabora-
ción de un dispositivo de retención de barra 
tipo Dolder®. Finalmente se construye la so-
bredentadura, teniendo en cuenta el espacio 
funcional registrado a partir de las llaves pie-
zográ�cas. El resultado es de máximo confort 
para el paciente (�guras 9-7 a 9-9).
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Piezografía en rehabilitación implantoasistida

Figura 9-7 Barra construida dentro 
del espacio piezográ�co.

Figura 9-8 Barra instalada en la boca.

Las sobredentaduras implantoasisti-
das, al ser removibles, necesitan de las 
cuatro propiedades que contribuyen a la 
estabilidad protésica: soporte, retención, 
equilibrio muscular y equilibrio oclusal. 
Si bien con el uso de los implantes y los 
dispositivos de retención se mejora signi-
ficativamente el soporte y la retención, la 
piezografía provee el equilibrio muscular 
necesario para mejorar la estabilidad y el 
confort del paciente.

Prótesis híbrida
El recurso piezográ�co también puede ser 
utilizado en la rehabilitación de la mandíbu-

la desdentada mediante una prótesis híbri-
da tanto en la etapa de diagnóstico —para 
orientar la colocación de los implantes en la 
zona de neutralidad muscular— como en la 
etapa de rehabilitación para la construcción 
del aparato. Permite decidir, junto con otros 
factores, el mejor lugar para la colocación de 
los implantes y construir una guía quirúrgi-
ca que incorpore el concepto de neutralidad 
muscular. Durante la construcción de la pró-
tesis híbrida, las llaves piezográ�cas permi-
ten diseñar la estructura metálica (colada o 
por CAD/CAM) y luego colaboran guiando 
en el montaje dentario.

En el caso ilustrado a continuación, se re-
suelve rehabilitar al paciente con una sobre-
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Figura 9-9  
Prótesis piezográ�ca con los 
clips en posición.

dentadura dentoasistida superior y una pró-
tesis híbrida inferior. En la etapa de examen 
y diagnóstico se hace el montaje de modelos 
de estudio para valorar, entre otros aspec-
tos, el espacio intercresta disponible (�guras 
9-10 y 9-11).

También se hace una piezografía diag-
nóstica que permite valorar el espacio dis-
ponible para la ubicación de los implantes 
y colaborar así en el estudio imagenológico 
para la selección del lugar de colocación (�-
guras 9-12 y 9-13).

Figura 9-10 Paciente con mandíbula a rehabilitar 
mediante prótesis híbrida piezográ�ca.

Figura 9-11 Modelos de diagnóstico montados.

Figura 9-12 Piezografía diagnóstica.
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Piezografía en rehabilitación implantoasistida

Figura 9-13 Zonas escogidas para el estudio imagenológico marcando la futura ubicación de los implantes dentro del 
espacio piezográ�co. Vistas posterior y lateral.

Con las llaves piezográ�cas se hace un 
montaje dentario de estudio. Durante la 
prueba en la boca del paciente se examina la 
estética y la dimensión vertical que se le dará 
al caso. De ser necesario, se hacen correccio-
nes. Luego de la prueba, el montaje de es-
tudio permite realizar una guía quirúrgica 
para orientar la cirugía (�guras 9-14 a 9-16).

En la cirugía, se extraen las piezas rema-
nentes, se regulariza el reborde alveolar y se 
colocan cinco implantes. La guía quirúrgica 
piezográ�ca actúa como un auxiliar para su 
ubicación (�guras 9-17 a 9-19).

En la etapa de construcción de los apara-
tos rehabilitadores, luego de las impresiones 
de�nitivas y el montaje del caso, se repite el 
registro piezográ�co inferior. Se construyen 
dos llaves de silicona y, a partir de ellas, se 
procede a hacer la estructura metálica para la 
prótesis híbrida inferior (�guras 9-20 a 9-22).

Figura 9-14 Montaje de dientes de diagnóstico.

Figura 9-15 Guía quirúrgica. Vista vestibular.

Figura 9-16 Guía quirúrgica. Vista oclusal.
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Figura 9-17 Cirugía utilizando la guía quirúrgica. Figura 9-18 Implantes colocados.

Figura 9-20 Nueva piezografía para la construcción de la prótesis híbrida. Lados izquierdo y derecho.

Figura 9-19 Tornillos 
emergentes después de la 
descubierta.
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Piezografía en rehabilitación implantoasistida

Figura 9-21 Llaves piezográ�cas de silicona.

Figura 9-22 Rodete piezográ�co de cera. Se observan los 
tornillos para el montaje de la estructura metálica que 
está en el interior del rodete.

Luego se articulan las piezas dentarias. 
Inicialmente se colocan los primeros mo-
lares para mejorar la precisión de la prue-
ba de la relación céntrica en la boca. Una 
vez corroborada, se retira el molar para que 
la prótesis híbrida tenga solamente cua-
tro unidades oclusales posteriores (�guras 
9-23 a 9-25).

Por último, se envía al laboratorio para su 
terminación y luego se instalan las prótesis 
en la boca (�guras 9-26 a 9-28).

Figura 9-23 Montaje de dientes según registro 
piezográ�co. El primer molar fue colocado para aumentar 
la precisión de la prueba de relación céntrica. Luego será 
retirado.

Figura 9-24 Montaje de dientes en el articulador.

Figura 9-25 Vista lingual de las piezas dentarias 
en�ladas.
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Figura 9-26 Prótesis híbrida terminada en el 
modelo. Se retiró el primer molar para dejar solo 
ocho unidades oclusales.

Figura 9-27 Prótesis híbrida piezográ�ca 
terminada. Vista gingival.

Figura 9-28 Prótesis 
piezográ�ca híbrida en la boca.
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Piezografía en rehabilitación implantoasistida

Cuestionario de repaso
1. ¿En qué tipo de prótesis implantoasistida es aplicable la piezografía?
2. ¿Qué importancia tiene la piezografía en la plani�cación de una sobredenta-

dura implantoasistida?
3. ¿Qué papel juega en la construcción de la sobredentadura?
4. ¿Qué aporta el procedimiento piezográ�co a la plani�cación y la construcción 

de una prótesis híbrida?
5. ¿Qué utilidad tiene realizar un montaje dentario piezográ�co de estudio?

Si bien la utilización de la piezografía 
para la construcción de prótesis híbri-
das no tiene el objetivo de contribuir en 
la estabilidad de la prótesis, puesto que 

va atornillada, su utilización aumenta el 
confort del paciente, acelera el proceso de 
adaptación al nuevo aparato y mejora la 
función.
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

CAPÍTULO 10
Piezografía y procedimientos 

CAD/CAM

Con la coautoría de Juan Brembilla Cafferatta



Resumen

Se analiza en este capítulo la posibilidad de cons-

trucción de prótesis totales removibles (PTR) 

mediante la asistencia por computadora con 

tecnología CAD/CAM. Se hace una introducción 

al tema con una breve descripción de los antece-

dentes y se estudia el proceso de su fabricación 

con el método aditivo y el sustractivo. Se dis-

cuten las ventajas y desventajas de ambos mé-

todos. Se muestra un cuadro descriptivo com-

parativo de las técnicas de construcción de las 

prótesis según el �ujo de trabajo empleado y se 

describen las técnicas, totalmente digital y com-

binadas. Luego se informa sobre un trabajo ex-

perimental que se viene realizando desde 2016, 

en la Facultad de Odontología-UDELAR, para la 

construcción de PTR con tecnología CAD/CAM y 

su aplicación a prótesis piezográ�cas. El pro-

cedimiento consiste en obtener el registro piezo-

grá�co de manera convencional y posteriormen-

te digitalizar toda la información obtenida clíni-

camente para realizar el diseño de la PTR con uno 

de los programas informáticos disponibles. Se 

analizan las ventajas y desventajas de emplear 

la tecnología CAD/CAM para la realización de PTR 

piezográ�cas. Se concluye que el procedimieto, 

aún en etapa experimental, constituye una revo-

lución tecnológica en el campo de la prostodon-

cia removible.
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

Introducción
La odontología practicada con la asistencia 
de medios digitales es una realidad que se 
ha instaurado en los últimos años y ninguna 
disciplina es ajena a sus avances, incluyendo 
la prostodoncia total removible (PTR).

El método convencional de fabricación 
de las PTR fue establecido hace muchos años 
y, desde el inicio, los objetivos que reitera-
damente han ocupado a los investigadores 
son la disminución del número de sesiones 
clínicas y de laboratorio, la simpli�cación 
de los procedimientos y la mejora de los in-
convenientes asociados al proceso de fabri-
cación, así como de las propiedades �nales 
de los materiales que constituyen el cuerpo 
protésico. Con la introducción y evolución 
de la tecnología asistida por computadora, 
es de esperar que la técnica empleada para la 
construcción de las PTR supere las compli-
caciones encontradas con los métodos tradi-
cionales, facilitando y mejorando su proceso 
de fabricación.

Antecedentes
Se atribuye a Maeda et al. (106) la publica-
ción del primer artículo cientí�co sobre el 
uso de un sistema asistido por computado-
ra para diseñar y fabricar un juego de PTR. 
Luego de una merma en la producción de 
publicaciones cientí�cas vinculadas a este 
tema durante un período que coincide con el 
�nal de la década de los noventa, Goodacre 
et al. (92) publicaron el primer tratamien-
to de un paciente desdentado total con una 
prótesis removible procesada por computa-
dora. Al mismo tiempo, los procedimientos 
para la producción de PTR digitales a través 
de dos sistemas comerciales AvaDent (107) 
y el sistema Dentca (108) que materializan 
las prótesis por métodos CAD/CAM fueron 
analizados por Kattadiyil et al. (109). Estos 
sistemas son, en realidad, un servicio de di-
seño y fabricación que venden los laborato-

rios, pero no el programa y equipamiento 
para que el odontólogo y el laboratorista 
puedan realizar las prótesis. Por otra par-
te, existen distintos programas informá-
ticos como, por ejemplo, Dental System®, 
Exocad®, Ceramill Mind®, Bluesky®, entre 
otros, que permiten realizar el diseño y pro-
cesamiento digital de PTR si se cuenta con 
el equipamiento indicado. A partir de estos 
trabajos, los avances y el desarrollo de nue-
vas técnicas han sido importantes, y varios 
investigadores han contribuido al conoci-
miento de estas tecnologías (110-114).

Proceso de fabricación de 
una PTR
El proceso de fabricación de una PTR con 
tecnología asistida por computadora impli-
ca la digitalización de la información real 
registrada clínicamente, con tecnología de 
escaneo, y el posterior diseño digital de la 
rehabilitación en un programa de computa-
dora, lo que se conoce como proceso CAD 
(Computer-Aided Design/Diseño Asistido 
por Computadora). El resultado del diseño 
es una prótesis virtual compuesta por uno 
o dos archivos en formato STL (Standard 
Triangle Language/Lenguaje de Triángulo 
Estándar). Si la prótesis a construir es con 
dientes de stock, se emplea un solo archivo 
correspondiente a la super�cie basal y la su-
per�cie pulida con los alveolos donde serán 
�jados (�gura 10-1). En cambio, si se cons-
truye con dientes fabricados especialmente 
para el caso, se emplean dos archivos: uno 
correspondiente a la base de la PTR y el otro, 
a los dientes virtuales a ser fresados.

Este ciclo de fabricación digital es cul-
minado por el proceso automatizado de 
fabricación, lo que se conoce como proceso 
CAM (Computer-Aided Manufacturing/Fa-
bricación Asistida por Computadora), que 
puede ser a través de un proceso sustractivo 
(fresado por control computarizado) o adi-
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tivo (creación rápida de prototipos o impre-
sión 3D) (115).

Además de las ventajas logradas en el tra-
tamiento y el proceso de fabricación (proto-
colos clínicos acortados, almacenamiento de 
archivos de datos digitales, fabricación au-
tomatizada de las bases para prótesis, etc.), 
se esperan mejoras signi�cativas en la cali-
dad de las PTR elaboradas por CAD/CAM a 
partir de las propiedades físicas y mecánicas 
mejoradas de los discos de polimetilmeta-
crilato (PMMA) (116) (�gura 10-2).

El método sustractivo es, hasta el mo-
mento, el que ha dado mejores resultados, 
debido a la naturaleza conocida del material 
que es fresado (PMMA). Al �nalizar la pro-
ducción de las bases, los dientes de stock y/o 
fresados son adheridos mediante la utiliza-
ción de agentes de unión. Aquellos que uti-
lizan el método aditivo (prototipado rápido) 
tienen el inconveniente de que los materiales 
disponibles empleados para este �n aún no 
han alcanzado el grado de desarrollo y las 
certi�caciones para su uso permanente en la 
cavidad bucal. En cambio, los discos de resi-

na acrílica preformados que se emplean en el 
método sustractivo tienen varias ventajas. Al 
ser polimerizados de manera industrial dan 
como resultado una resina altamente con-
densada que no libera monómero de metil-
metaacrilato sin reaccionar, con el bene�cio 
que ello implica tanto para el paciente como 
para el clínico y el laboratorista. Por poseer 
menos microporosidades (113) son mucho 
menos propensos a sufrir colonización mi-
crobiana, comparados con las bases conven-
cionales (114). Además, dado que utilizando 
estos discos no se produce contracción de 
polimerización (117), se ha comprobado 
que la adaptación entre la base de la prótesis 
y el tejido de soporte es superior (118-119). 
Como consecuencia, se podría esperar me-
nor frecuencia de úlceras traumáticas debi-
do a esta causa.

Cabe agregar que la oclusión diseñada 
digitalmente tampoco está sujeta a la con-
tracción de polimerización, por lo que no 
sufrirá cambios por este motivo y permane-
cerá inalterada. Una de las ventajas para los 
profesionales y los pacientes es el número re-

Figura 10-1 Imágenes de los archivos STL de las PTR virtuales. A la izquierda se observa la arcada dentaria montada 
a la base. A la derecha, cada uno de los archivos por separado, las bases con los huecos correspondientes a cada talón 
dental y las piezas dentales.



169

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le

Piezografía y procedimientos CAD/CAM

ducido de visitas requerido para la mayoría 
de los sistemas de prótesis por CAD/CAM. 
En función de los diferentes sistemas y fabri-
cantes, el número de visitas necesarias suele 
ser de dos a cuatro (114, 116, 120).

A pesar de estas ventajas, se deben tener 
en cuenta algunas desventajas o aspectos a 
mejorar en estas técnicas. En primer lugar, 
tanto el equipamiento y los programas de 
diseño informáticos necesarios como los 
materiales empleados superan ampliamente 
los costos respecto a las técnicas convencio-
nales. Además, los procedimientos sustrac-
tivos presentan un gran desperdicio de ma-
terial, puesto que al fresar una base protésica 
a partir de un disco en bruto, la cantidad de 
material no utilizado se transforma en mate-
rial de desecho. Otra desventaja es la menor 
fuerza de unión de los dientes de resina acrí-
lica a la base de PMMA realizadas por CAD/
CAM. En un estudio realizado en Brasil por 
Puig Repetto (121), la resistencia de la unión 
entre los dientes arti�ciales de PMMA y las 
bases protésicas fue mayor en las bases pro-
ducidas por termopolimerización y técnicas 
convencionales respecto a la resistencia ob-
tenida con los agentes de unión y las bases 
producidas por técnica CAD/CAM. En ese 
estudio se sugiere que el desprendimiento 
de los dientes arti�ciales de su sitio de unión 
a la base puede ser un problema a tener en 
cuenta.

Por otro lado, el procedimiento de adhe-
sión de los dientes arti�ciales a los huecos de 
las bases protésicas podría generar cambios 
oclusales por inexactitudes de los talones de 
los dientes y/o de los huecos de las bases, 
alteraciones en los puntos de contactos que 
di�culten el correcto ajuste de los dientes o 
errores por parte del operador, entre otros. 
Algunas de estas di�cultades podrían variar 
según sean dientes de stock individuales o 
una arcada dentaria fresada a ser adherida.

Técnicas
Por lo expresado anteriormente, se entiende 
que además de las técnicas convencionales 
para la obtención de una PTR, existen otras 
técnicas mediante tecnología CAD/CAM: 
una exclusivamente digital y otras que com-
binan lo convencional con lo digital. Las téc-
nicas combinadas admiten variantes tanto 
en el comienzo como en el �nal del proceso 
de elaboración. El proceso puede iniciarse 
en forma convencional y culminar en forma 
digital o iniciarse en forma totalmente digi-
tal y culminar en forma convencional. Otra 
variante de la técnica combinada radica en 
utilizar el procedimiento digital exclusiva-
mente para el momento del diseño del apa-
rato, iniciando y culminando la fabricación 
mediante los métodos convencionales. Se 
volverá sobre el tema al tratar cada método.

Figura 10-2 Discos de 
PMMA rosados para 
bases de PTR por CAD/
CAM para distintas 
fresadoras.
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Técnica digital
El �ujo de trabajo puramente digital implica 
que el profesional tome contacto con el pa-
ciente en la primera sesión para obtener la 
información clínica en formato digital, lue-
go la procese con los programas de diseño 
informático hasta fabricar una prótesis por 
medio de maquinaria dirigida por compu-
tadora. De esta manera es posible instalar en 
el paciente en una segunda sesión clínica las 
prótesis obtenidas, si no se incluyeran etapas 
de prueba.

Para la construcción de PTR con �ujo ex-
clusivamente digital se requiere tomar im-
presiones con un escáner intraoral y tener la 
posibilidad de registrar las relaciones inter-
maxilares mediante escaneo de dispositivos 
intrabucales especí�cos y/o de las caracterís-
ticas anatómicas faciales del paciente. Si bien 
se han presentado algunos intentos de tomar 
impresiones digitales del terreno (122), es-
tas solo tienen la posibilidad de reproducir 
la imagen del terreno prostodóncico en po-
sición estática, sin considerar la resiliencia 
de los tejidos y la movilidad de los surcos 
de re�exión y de la musculatura parapros-

todóncica. En el paciente desdentado total, 
las impresiones deben ser funcionales, con 
discriminación de zonas de alivio y zonas de 
soporte y con elaboración de un sellado pe-
riférico que permita obtener la propiedad de 
retención. El �ujo exclusivamente digital no 
logra estos objetivos. Por tal motivo, algunos 
sistemas combinados disponen de dispositi-
vos propios para la toma de impresiones que 
además permiten, en la misma sesión, obte-
ner los registros intermaxilares necesarios 
para brindarle la información a los progra-
mas de diseño (�gura 10-3). Existe también 
la posibilidad de obtener los modelos de�ni-
tivos virtuales a partir de la conversión digi-
tal de las impresiones, escaneándolas direc-
tamente, para que el programa las convierta 
en modelos virtuales.

Otros aspectos primordiales para el éxito 
de la rehabilitación del paciente desdentado 
total son la obtención de registros precisos 
de las relaciones intermaxilares y la instancia 
de prueba estética, en la que la opinión del 
paciente juega un papel relevante. La prueba 
en boca puede realizarse antes de la termina-
ción de los aparatos, mediante producciones 

Figura 10-3 Dispositivos para la toma de impresiones de�nitivas y registro intermaxilar del sistema Denca®. (Fotos 
extraídas de Kattadiyil et al. (109)).
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

digitales. Esto permite la veri�cación en el 
paciente de los aspectos estéticos y funcio-
nales a través de una maqueta de la futura 
prótesis construida en formato monobloque 
(es decir, bases y dientes en un mismo ma-
terial) ya sea impresa en resinas especí�cas 
para impresoras 3D (de curado Ultravioleta 
o Laser) o fresadas a partir de discos de cera 
(�gura 10-4). La realización de una prueba 
en boca implica la posibilidad de tener que 
incluir modi�caciones en la ubicación de 
las piezas dentales para mejorar lo obtenido, 
pudiendo requerir nuevas sesiones clínicas y 
el aumento de costos debido a la necesidad 
de repetir las maquetas protésicas (123).

Estos aspectos pueden considerarse una 
desventaja, puesto que hacen perder el be-
ne�cio de la simpli�cación. Por otro lado, 
la instancia de prueba estética se puede ver 
limitada por el color de los materiales y las 
características estéticas de las piezas den-
tales a ser empleadas en la prueba. Pueden 
evaluarse las formas, los tamaños y la ubi-
cación tridimensional de las piezas dentales 
individualmente y en su conjunto, pero no 
el color de los dientes. En cambio, las rela-
ciones intermaxilares de oclusión sí pueden 
veri�carse en su totalidad y quizás con ma-
yor �delidad que en la técnica convencional, 
porque las pruebas se hacen sobre materiales 
con mayor consistencia que la cera rosada 

común empleada en la técnica clásica. No 
obstante, lo que es una ventaja para los regis-
tros es una desventaja para la animación es-
tética en el consultorio con las correcciones 
de posición dentaria que se deban realizar, 
ya que la posibilidad de hacerlas se ve limi-
tada a desgastes de la maqueta de prueba —o 
agregados de resina sobre ella—, por lo que 
se requiere reescanearla, producir una nueva 
maqueta 3D y realizar otra prueba para ve-
ri�car lo hecho a mano alzada (�guras 10-5 
y 10-6).

Existe otra opción, que se encuentra en 
etapa de desarrollo, que incluye el escaneo 
facial para realizar lo que se conoce como 
diseño digital de la sonrisa. Permite efec-
tuar una prueba virtual con la imagen del 
paciente, veri�cando la estética y las relacio-
nes oclusales en la pantalla de un ordenador 
(124).

Finalmente, con la técnica exclusivamen-
te digital, las PTR se terminan por alguno de 
los procedimientos asistidos por ordenador 
descriptos anteriormente.

Técnicas combinadas
Las técnicas combinadas incluyen diferen-
tes opciones de flujos de trabajo (cuadro 
10-1) que combinan algunos pasos de la 
técnica convencional de construcción de 
PTR con las herramientas que aportan las 

A B

Figura 10-4 A. PTR monobloque impresas en resina. B. PTR monobloque fresadas a partir de discos de cera.
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tecnologías digitales. Un ejemplo claro de 
estas técnicas son los flujos de trabajo que 
inician los tratamientos tomando las im-
presiones y registros de manera conven-
cional (técnicas combinadas I y III con las 
variaciones de cada sistema), luego digi-
talizan esa información para realizar un 
diseño digital de las PTR y culminan las 
rehabilitaciones mediante procedimientos 
CAM o por el método de puesta en mufla 
convencional de maquetas protésicas ob-
tenidas por medios digitales. En este úl-
timo caso, las bases de prueba que irán a 
mufla provienen de discos de cera CAD/
CAM fresados, que tienen la posibilidad 
de ser incluidos en una mufla común (fi-
gura 10-7).

La reproducción del terreno prostodón-
cico también puede ser obtenida mediante 
su escaneo digital (técnica combinada II) y 
continuar con todo el procedimiento digital, 
pero culminar en forma convencional po-
niendo en mu�a las prótesis de prueba.

Además del desarrollo y la obtención de 
las prótesis, las tecnologías digitales permi-
ten la fabricación de elementos accesorios o 
de apoyo para las diferentes etapas de cons-
trucción de una PTR. Por ejemplo, se pue-
den obtener cubetas para impresiones tanto 
de stock como individuales, placas de articu-
lación, cubetas piezográ�cas, placas de prue-
ba y diseños estéticos conocidos como DSD 
(Digital Smile Design/Diseño Digital de la 
Sonrisa) (�guras 10-8 y 10-9).

A B C

Figura 10-5 A. Prueba en boca con PTR impresas en resina. B. Prueba en boca con PTR monobloque fresadas en discos 
de cera. C. Maqueta protésica inferior fresada en disco de cera rosado con los dientes arti�ciales de�nitivos.

Figura 10-6 Maqueta de prótesis superior impresa en resina. Sistema Avadent. Se observa el agregado de resina para 
incluir modi�caciones en la posición de los dientes (Fotos extraídas de Kattadiyil et al. (109)).
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

Figura 10-7 Discos 
de cera del Sistema 
Amann Girbach®. 
Se están colocando 
los dientes para 
probarlos y luego 
incluirlos en la mu�a 
para la terminación. 
(Fotos extraídas 
de Wimmer et al. 
(125)).

Figura 10-8 Cubetas individuales obtenidas con el programa Dental System®.

Figura 10-9 Cubeta piezográ�ca virtual sobre 
modelo de trabajo virtual, diseñada con el programa 
Dental System®.
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Etapas Obtención de 
modelos

Relaciona-
miento de 
modelos

Diseño de 
los apara-
tos

Prueba en boca Terminación

Técnicas

Convencional A partir de 
Impresiones 
primarias y 
de�nitivas
Modelos rea-
les de yeso

Registros in-
termaxilares 
con placas 
de registro

Cons-
trucción 
analógica 
o conven-
cional en 
laborato-
rio

Con los dientes mon-
tados en placas de 
articulación

Puesta en mu�a

Digital Escaneo del 
terreno proté-
sico con escá-
ner intraoral
Modelos vir-
tuales

Escaneo fa-
cial o de pró-
tesis en uso

Digital 
mediante 
programa 
informá-
tico

Etapa opcional:
Prueba de la maque-
ta protésica de cera 
fresada o en resina 
impresa 3D

Bases fresadas por 
computadora y 
adhesión de dientes 
de stock o fresados 
a partir de discos de 
PMMA

Combinada I A partir de 
Impresiones 
convencio-
nales
Modelos rea-
les en yeso o 
virtuales y/o 
impresos 3D

Registros in-
termaxilares 
con placa de 
registro o es-
caneo facial 
o de prótesis 
en uso

Digital 
mediante 
programa 
informá-
tico

Prueba de la maque-
ta protésica de cera 
fresada o en resina 
impresa 3D

Bases fresadas por 
computadora y ad-
hesión  de dientes 
de stock o fresados 
a partir de discos 
de PMMA

Combinada II Escaneo del 
terreno proté-
sico con escá-
ner intraoral

Modelos vir-
tuales

Escaneo fa-
cial o de pró-
tesis en uso

Digital 
mediante 
programa 
informá-
tico

Opción a: Prueba de 
la maqueta protésica 
en formato monoblo-
que de cera fresada o 
en resina impresa 3D
Opción b: Prueba de 
la base fresada en 
cera o impresa con 
dientes de stock o 
arcada dental fresada 
a partir de discos de 
PMMA adheridos

Puesta en mu�a 
convencional de 
bases protésicas 
obtenidas a partir 
de discos de cera 
fresados o impresas 
3D

Combinada III A partir de 
Impresiones 
convencio-
nales
Modelos rea-
les en yeso o 
virtuales y/o 
impresos 3D

Registros in-
termaxilares 
o escaneo 
facial o de 
prótesis en 
uso

Digital 
mediante 
programa 
informá-
tico

Prueba de la base 
fresada en cera o 
impresa con dientes 
de stock o arcada 
dental fresada a 
partir de discos de 
PMMA adheridos.

Puesta en mu�a 
convencional de 
bases protésicas ob-
tenidas a partir de 
discos fresados de 
cera o impresas

Cuadro 10-1 Técnicas según el �ujo de trabajo utilizado para la construcción de PTR.
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

El cuadro 10-1 permite observar, a gran-
des rasgos, las similitudes y diferencias entre 
las diferentes técnicas descriptas.

Piezografía y 
procedimientos CAD/CAM
La técnica digital combinada puede ser uti-
lizada para la construcción de PTR piezo-
grá�cas. Sin embargo, hasta el momento 
no se ha encontrado la manera de obtener 
digitalmente el registro del espacio protési-
co piezográ�co para luego convertirlo en un 
elemento manipulable con los programas 
de diseño CAD. Por tal motivo, se emplea 
la técnica combinada: se registra el espacio 
prostodóncico mediante técnicas piezográ�-
cas convencionales y luego se digitaliza para 
ubicar los dientes respetando sus límites.

Técnica piezografíca digital (un 
caso clínico)
En la literatura cientí�ca disponible se en-
contró un solo artículo que incluye la piezo-
grafía en la producción de PTR por CAD/
CAM, en la que sus autores aplican el proto-
colo de Dentca (Dentca Inc, Mitsui Chemi-
cals Group) (126). Si bien en nuestro medio 
no hay acceso a este sistema CAD/CAM, 
inspirados en esta publicación, Puig y Brem-
billa están realizando desde el año 2016, en 
la Facultad de Odontología de la Universi-
dad de la República, ensayos de fabricación 
de prótesis removibles convencionales y pie-
zográ�cas por CAD/CAM con los medios 
disponibles, aplicando un �ujo de trabajo 
combinado.

Siguiendo el mencionado marco experi-
mental, se describe a continuación el primer 
caso clínico resuelto por CAD/CAM que se 
haya registrado en el Uruguay, culminado 
con la instalación de PTR piezográ�cas. La 
técnica empleada es la técnica combinada I 

y para su descripción se siguen las etapas se-
ñaladas en el cuadro 10-1.

Obtención de modelos
El tratamiento del paciente desdentado total 
de sexo masculino y 59 años de edad es rea-
lizado con el sistema Dental System® y se 
inicia con impresiones primarias obtenidas 
con alginato y cubetas de stock de manera 
convencional. En lugar de ser vaciadas en 
yeso, las impresiones son escaneadas uti-
lizando un escáner de mesa E1 de la �rma 
3Shape. Con un módulo especí�co del pro-
grama Dental System® de la misma marca, 
se obtienen los modelos primarios virtua-
les por un procedimiento de reconversión 
de la imagen (�gura 10-10).

A partir de los modelos virtuales se di-
señan (CAD) las cubetas individuales para 
tomar las impresiones de�nitivas y luego se 
imprimen (CAM) utilizando una impresora 
3D DLP (Digital Light Processing/Procesa-
miento de Luz Digital) (Anycubic modelo 
Photon) y una resina DLP de la marca Yller® 
(�gura 10-11).

Una vez culminada la fabricación de las 
cubetas individuales, en la segunda sesión 
clínica se hace su control en la boca del pa-
ciente, se realiza el sellado periférico con go-
diva y se toman las impresiones de�nitivas 
con silicona liviana por medio de la técnica 
funcional a presión aminorada (�gura 10-
12).

Luego se hace el vaciado de los modelos 
de�nitivos en yeso y se confeccionan, en for-
ma convencional, la placa de articulación 
superior con su rodete de cera y una cube-
ta piezográ�ca inferior (también se podrían 
haber realizado en forma digital).

Relacionamiento de los 
modelos
La etapa de relacionamiento de los modelos 
comienza con la piezografía y luego con los 
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Figura 10-11 Secuencia de construcción digital de cubetas individuales inferior y superior. A la izquierda se 
observa la imagen de archivos STL. En el centro, la impresión 3D de cada cubeta sin procesar. A la derecha, las 
cubetas prontas para la impresión de ambos maxilares.

A B

C D

Figura 10-10 A. Impresión primaria inferior en alginato. B. Escaneo de la impresión. C. Imagen digital de la 
impresión escaneada. D. Modelo primario digital proveniente del escaneo de la impresión primaria.
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

registros intermaxilares en forma conven-
cional. Con las cubetas se obtiene primero 
el registro piezográ�co inferior y luego, con-
formando el rodete superior de cera, las rela-
ciones intermaxilares. La piezografía se rea-
liza utilizando silicona moldeada en la boca 
siguiendo el método mixto. Una vez realiza-
da la piezografía, se determina la dimensión 
vertical oclusal y, en la misma sesión, se hace 
el registro de la relación central, aplicando de 

este modo la técnica piezográ�ca posterior a 
la impresión de�nitiva y previa al montaje 
de los modelos (ver la clasi�cación de pie-
zografías en el capítulo 3). Con los modelos 
de�nitivos y realizados los registros inter-
maxilares, se procede a su digitalización y al 
inicio del proceso CAD de ambas prótesis, 
utilizando nuevamente el escáner de mesa 
E1 (3Shape) y el programa Dental System® 
de la misma marca (�gura 10-13).

Figura 10-12 
Impresiones 
de�nitivas obtenidas 
con la técnica 
funcional a presión 
aminorada.

Figura 10-13 Modelo inferior escaneado en el escáner de mesa E1 3Shape.
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Figura 10-14 Orden de trabajo del programa Dental System-3Shape. Se con�gura el programa para efectuar una 
prótesis completa.

Diseño de los aparatos
El proceso CAD se inicia con�gurando una 
orden de trabajo que tiene la �nalidad de dar 
las indicaciones al programa para que haga 
lo que el usuario desea (�gura 10-14).

A continuación se cumplen dos fases: la 
primera es la adquisición de imágenes vir-
tuales mediante el escaneo de ambos mode-
los por separado y luego vinculados a través 
del registro de la posición de relación central. 
Para ser alineados y relacionados en el espa-
cio, los modelos deben contener marcas en 
sus zócalos que permitan su posicionamien-
to virtual tridimensional. Además, ambas 
placas de articulación deben estar opacadas 
antes del escaneado con productos especí-
�cos como, por ejemplo, Cerec Optispay®, 
Renfert Scanspray® entre otros, para evitar 
el re�ejo de la luz emitida por el escáner y la 
aparición de defectos en las imágenes virtua-
les (�gura 10-15).

Al tratarse de una prótesis piezográ�ca 
inferior, es necesario incorporar un escaneo 
adicional del registro posicionado en el mo-
delo inferior. Esto permitirá, al momento de 
en�lar y ubicar las piezas dentales de mane-
ra virtual, visualizar los límites funcionales 
y oclusales que brinda la piezografía clínica-
mente establecida (�gura 10-16).

La segunda fase, de diseño propiamen-
te dicho, comienza una vez realizada la digi-
talización completa de toda la información 
obtenida clínicamente y solicitada por el 
programa de diseño. A través de una serie de 
pasos progresivos, el programa va guiando 
al operador para alinear el plano de orienta-
ción, identi�car las zonas retentivas y los ejes 
de inserción de las prótesis con el objetivo de 
realizar eventuales bloqueos, y delimitar las 
extensiones de las futuras bases protésicas 
(�gura 10-17) hasta llegar a la selección de 
los dientes.
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

Figura 10-16 Imagen virtual del registro piezográ�co 
superpuesta al modelo de�nitivo virtual.

Los dientes arti�ciales son elegidos a 
partir de las distintas librerías o bibliote-
cas virtuales (catálogos de dientes dispo-
nibles para ser seleccionados) provistas por 
el programa. Se deben utilizar aquellos que 
coincidan con las referencias clínicas utili-
zadas y con los deseos del paciente (�gura 
10-18). Debido a la falta de disponibilidad 
en el mercado de los dientes que aparecen 
en las librerías del programa, en este caso los 
dientes arti�ciales se crearon virtualmente a 
partir del escaneo de las tabletas de dientes 
de stock (Trilux® de la marca Vipi).

A B C

Figura 10-15 A. Modelos reales en relación central con la placa de articulación y rodete de cera superior y la piezografía 
inferior. B. Conjunto opacado para la obtención de imágenes en escáner de mesa. C. Modelos y placas de articulación 
virtuales relacionados.

Una vez seleccionados los dientes, el pro-
grama de diseño superpone en el monitor 
las arcadas dentales sobre los conjuntos mo-
delo/placa de articulación orientados en el 
espacio. A partir de ese momento comienza 
el en�lado y articulado virtual, que con-
siste en la ubicación tridimensional de cada 
pieza dental para materializar la estética y 
construir la oclusión de las futuras prótesis. 

Cada diente puede moverse individualmen-
te o en conjunto, según la herramienta se-
leccionada. Al tratarse en este caso de una 
PTR piezográ�ca inferior, las piezas dentales 
inferiores son ubicadas dentro de los lími-
tes establecidos por el registro piezográ�co 
virtual proveniente de la piezografía clínica 
e incorporado al diseño como un escaneo 
adicional (�gura 10-19).
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A B

C

Figura 10-17 A. Alineado del plano oclusal. B. Identi�cación de zonas retentivas y eje de inserción. C. Delimitación 
virtual de las futuras bases protésicas.

tes desbordan el volumen del registro piezo-
grá�co pueden ser modi�cados digitalmente 
cambiando sus dimensiones. En ese caso la 
arcada dentaria deberá ser fresada para que 
la producción CAM sea ejecutada con las 
modi�caciones realizadas.

Para la construcción de la oclusión, se 
dispone de articuladores virtuales de dis-
tintos modelos que permiten visualizar las 
relaciones oclusales estáticas y dinámicas. 
Para la con�guración del articulador vir-
tual escogido se pueden emplear trayecto-
rias condíleas sagitales y ángulos de Bennett 

De esta forma se ahorra la realización de 
las llaves piezográ�cas del método tradicio-
nal y el laborioso en�lado piezográ�co. Ade-
más, al hacerse de manera virtual, es posible 
la veri�cación constante entre el registro y la 
ubicación tridimensional de las piezas den-
tales. Para esto se utiliza una herramienta 
del programa que varía la transparencia de 
ambos rodetes y del registro piezográ�co, 
lo que permite la visualización de las pie-
zas dentarias dentro del espacio funcional 
piezográ�co y de la plenitud facial superior 
establecida (�gura 10-20). Cuando los dien-
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

Figura 10-18 Selección de dientes virtuales.

A B C

Figura 10-19 En�lado de dientes de manera virtual. En A se observan las piezas posteroinferiores superpuestas al 
registro piezográ�co invadiendo el espacio lingual. En B, piezas dentales corregidas vestíbulo lingualmente. En C, vista 
inferior de los dientes una vez retirado el modelo inferior (perspectiva desde el talón dental).
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Figura 10-20 Herramienta 
del programa que permite 
variar la transparencia de 
los rodetes y del registro 
piezográ�co. A. Se observan 
dos intensidades distintas 
del registro piezográ�co, 
lo que permite visualizar 
el en�lado de las piezas 
dentales inferiores dentro de 
los límites establecidos por 
la piezografía. B. Se observan 
dos intensidades distintas de 
transparencia de los rodetes, 
con lo que es posible visualizar 
todas las piezas en�ladas en 
contacto oclusal, siguiendo 
los límites de ambos rodetes, 
determinados por la estética y 
los límites oclusales.

A

B

promediales o puede programarse mediante 
la información obtenida del paciente a partir 
de registros excéntricos y de su lectura en un 
articulador real luego de su montaje (�gu-
ra 10-21). En este caso se utilizaron valores 
promediales.

Al diseñar el articulado se emplean ma-
pas de colores para visualizar con claridad 
la intensidad de los contactos oclusales, así 
como los puntos de contacto entre todas las 
piezas virtuales (�gura 10-22). Estas rela-
ciones de contacto pueden incrementarse o 
disminuirse al mover cada diente en la di-
rección correcta.

Cuando los dientes arti�ciales ya están 
en�lados y articulados, se procede al mode-
lado anatómico de la base protésica superior 
y de los márgenes gingivales de la inferior, 

acompañando la piezografía. Para este di-
seño virtual de la super�cie pulida, se toma 
como referencia el volumen registrado con 
ambas placas de articulación y los límites 
establecidos previamente en los modelos. 
El programa genera una base protésica de 
forma y volumen tentativo que el operador 
puede modi�car utilizando herramientas 
de agregado y sustracción de volúmenes, de 
modo análogo al que se puede realizar du-
rante un encerado real con el mechero, un 
�ameador y las distintas espátulas para tra-
bajar la cera.

Estas herramientas de edición permiten 
confeccionar las formas gingivales, eminen-
cias radiculares, arrugas palatinas y demás 
detalles anatómicos que se considere nece-
sario incorporar (�gura 10-23).
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

Figura 10-21 Diseño de oclusión en un articulador virtual. Permite observar los contactos en las fases excursivas.

A B

Figura 10-22 Durante el en�lado virtual, el programa permite la visualización de la intensidad de los contactos 
oclusales y de los puntos de contacto por medio de un mapa de colores. A. Se observan en celeste los contactos oclusales 
y en los demás colores, otros niveles de acercamiento. B Vista lateral donde se visualizan los contactos proximales.
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Figura 10-23 Diseño virtual de la base superior. A la izquierda se observan las distintas herramientas que permiten 
conformar las formas y los volúmenes.

Prueba en boca
Obtenido el diseño de ambas PTR, los 
archivos STL son exportados para la 
instancia de prueba en boca. En el caso 
descripto, se imprimen ambas bases en 
una resina color gingival (Yller®) a tra-
vés de una impresora 3D DLP (Anycubic 
modelo Photon). Cada uno de los dien-
tes de stock empleados es adherido a su 
respectivo sitio mediante un adhesivo de 
cianoacrilato, con lo que las maquetas 
quedan prontas para su prueba clínica 
(figura 10-24).

La sesión de prueba en boca se realiza de 
manera habitual. El resultado de esta instan-
cia puede generar la necesidad de realizar 
cambios y ajustes tanto de los aspectos esté-
ticos como oclusales, obligando a regresar a 
la etapa de diseño virtual (instancia CAD) y 
llevarlos a cabo (�gura 10-25). En este caso 
no fue necesario realizar ningún cambio.

Si no es necesario hacer modi�caciones, 
los archivos pueden enviarse directamente 
al proceso CAM seleccionado para terminar 
las PTR o terminarlas mediante un proce-
dimiento de puesta en mu�a convencional 
según ya se ha descripto.



185

P
IE

ZO
G

R
A

FÍ
A

 e
n

 P
ro

st
od

on
ci

a 
To

ta
l R

em
ov

ib
le

Piezografía y procedimientos CAD/CAM

A

B
Figura 10-24 A. Bases en resina DLP color gingival, prontas para el posprocesado luego de su 
impresión. B. Maquetas de ambas prótesis compuestas por las respectivas bases impresas y 
dientes de stock adheridos a ellas, prontas para la sesión de prueba en boca.

Figura 10-25 Prueba de las maquetas impresas en la boca del paciente.
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Figura 10-26 Captura de pantalla del programa Millbox LAV. Se aprecia el anidado del archivo STL de la prótesis inferior 
con sus conectores, ubicado dentro de los límites del disco que será fresado.

Terminación
Para la terminación o procedimiento CAM 
de esta rehabilitación se optó por fresar dos 
discos circulares de PMMA rosados de 98 
mm de diámetro y 30 mm de altura (Vipi-
block® marca Vipi) en una fresadora dental 
DWX-52D (Roland).

Los archivos STL de las bases protésicas 
son ubicados en el volumen del disco por 
intermedio del programa que controla la 
fresadora (Millbox LAV), mediante un pro-
cedimiento conocido como «anidamiento» 
(nesting, en inglés) (�gura 10-26).

Cada disco demora un promedio de 
siete horas en ser fresado, dependiendo 
de los ajustes y parámetros seleccionados. 
El acabado que brinda la última fresa deja 
una superficie del acrílico muy bien puli-
da. Para terminar las prótesis alcanza con 
separar cada base del resto del disco cor-
tando los conectores y luego dar el brillo 
final (figura 10-27).

El siguiente paso consiste en retirar los 
dientes adheridos a las maquetas empleadas 
durante la prueba en boca, limpiarlos y ad-
herirlos a las nuevas bases en su ubicación 
de�nitiva. Para ello, cada diente debe ser 
probado en su sitio para observar su asen-
tamiento en el hueco correspondiente de la 
base y su vinculación con los dientes adya-
centes, dado que los puntos de contacto pue-
den di�cultar su correcto asentamiento.

Los dientes de stock empleados en este 
caso son adheridos a la base, uno a uno, por 
medio de un agente de unión (Vitacoll® de la 
�rma Vita) (�gura 10-28).

Para llevar a cabo este procedimiento 
es necesario una nueva limpieza profunda 
de los dientes mediante su exposición a un 
chorro de vapor, con la �nalidad de eliminar 
cualquier residuo y brindar las mejores con-
diciones para la adhesión a la base.

Luego de haber adherido la totalidad de 
los dientes a sus respectivos sitios, las próte-
sis pueden ser pulidas de manera de�nitiva 
para su instalación (�gura 10-29).
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

A

B

C

Figura 10-27 A. Fresado de la super�cie basal de la prótesis inferior y de la super�cie pulida de la prótesis superior. B. 
Vistas de las super�cies pulida y basal de la prótesis inferior y base protésica separada del resto del disco. C. Vistas de las 
super�cies pulida y basal de la prótesis superior y base protésica separada del resto del disco.
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A B

C

D

Figura 10-28 A. Preparación y materiales para adherir los dientes a las bases. B. Proceso de adhesión de los dientes 
inferiores. C. Proceso de adhesion de los dientes superiores. D. Todos los dientes adheridos a sus bases, que ya están listas 
para el pulido �nal.
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Piezografía y procedimientos CAD/CAM

Figura 10-29 Ambas prótesis terminadas, prontas para su instalación.

Instalación
La instalación en la boca se realiza siguien-
do la rutina habitual, examinando la co-
rrecta inserción y desinserción de las próte-
sis, el asentamiento, las propiedades de so-
porte y retención, la estabilidad, la estética, 
la DVO y la oclusión tanto en la relación 
central como en las posiciones mandibula-
res excéntricas. En este caso fue necesario 
realizar un ajuste oclusal. El análisis del 
equilibrio muscular puede ser veri�cado 
mediante la realización de una piezografía 
analítica. Finalmente, se instruye al pacien-
te en forma convencional con un programa 
educativo preventivo para el cuidado de su 
salud oral y general (�gura 10-30).

Acerca del procedimiento 
CAD/CAM para PTR
El caso descripto tuvo un resultado exitoso 
a corto plazo, cumpliendo con los estánda-
res de calidad requeridos habitualmente. 
No obstante, los autores consideran que es 
necesario realizar controles y el seguimien-
to del caso a mediano y largo plazo antes de 
con�rmar de�nitivamente la permanencia 
de la calidad obtenida. Asimismo, sostienen 
que el procedimiento expuesto deberá ir in-
corporando sucesivos ajustes antes de que se 
aconseje su empleo en forma estandarizada.

A la fecha de publicación de este libro, 
el procedimiento CAD/CAM para el dise-
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ño y la construcción de PTR en general y 
piezográ�cas en particular está sometido a 
un proceso de investigación y maduración 
que tiene resultados diversos y que, si bien 
ha permitido iniciar su comercialización, no 
ha logrado ser aplicado generalizadamente. 
Varios son los motivos para que tal situación 
ocurra, entre otros, la falta de disponibili-
dad y los costos de los materiales en el me-
dio comercial (Discos de PMMA y agentes 
de unión), ausencia de librerías virtuales de 
dientes de stock disponibles e incompatibili-

dades entre los sistemas de diseño CAD y las 
máquinas fresadoras.

El procedimiento viene superando algu-
nos de los inconvenientes señalados y está 
tomando impulso dentro de la rama digital 
de la odontología, pero aún no está en con-
diciones de adoptarse como universal o es-
tándar. De todas formas, el interés académi-
co y comercial despertado abre interesantes 
expectativas en el campo de la prostodoncia 
total removible con técnicas digitales.

  
A B

Figura 10-30 PTR instaladas. A. Se observa la apariencia del equilibrio muscular. B. Resultado estético �nal.

Cuestionario de repaso
1. ¿Qué se entiende por fabricación de prótesis por computadora y qué etapas 

básicas la componen?
2. ¿Cuáles técnicas se describen, según su �ujo de trabajo?
3. ¿Qué ventajas y desventajas se describen para el proceso CAM por fresado?
4. Al construir una PTR piezográ�ca por computadora, ¿es posible escanear el 

espacio prostodóncico? En caso a�rmativo, describa cómo hacerlo; en caso 
negativo, fundamente por qué.

5. ¿Cuál es el procedimiento que se emplea para que las piezas dentarias queden 
ubicadas dentro del volumen piezográ�co?
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