
PUESTA AL DÍA

En las últimas décadas, numerosos ámbitos de la prótesis han experimentado un im-
portante desarrollo, entre ellos la prótesis implantosoportada o las restauraciones de 
cerámica sin metal. La prótesis completa constituye el único ámbito en el que, en mu-
chos lugares, todavía se continúa planteando el tratamiento conforme a los mismos 
principios vigentes hace 30 años.
Tal y como se enseña actualmente la prótesis completa en muchas universidades y se 
implementa en la clínica odontológica, es imposible que funcione. Con un montaje 
mediocre de los dientes, se persigue una oclusión plenamente equilibrada de las pró-
tesis. ¿Acaso pueden estar presentes en boca del paciente, en todos los movimientos 
del maxilar inferior, los mismos contactos oclusales que se montaron y tallaron esme-
radamente en el articulador? ¿Acaso no se producen así interferencias oclusales incon-
trolables que conducen a una traumatización de la zona de apoyo de la prótesis con 
reabsorción ósea incrementada?
Dado que las personas alcanzan edades cada vez más avanzadas, la conservación de la 
estructura de la zona de apoyo de la prótesis reviste la máxima prioridad. Una posibi-
lidad de minimizar la reabsorción ósea es la implantación a tiempo con una carga fun-
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La prótesis completa es uno 
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este motivo también menos 
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cional adecuada. Toda vez que, por diversos motivos, esto no siempre resulta posible, 
actualmente es preciso tratar al paciente con prótesis que respeten al máximo la zona 
de apoyo de la prótesis. Los estudios de larga duración con pacientes edéntulos16,19 

tratados con prótesis con guía canina anterior han demostrado que mediante prótesis 
confeccionadas con este tipo de montaje se minimizan las reabsorciones del proceso 
alveolar, y que también la dimensión vertical permanece asombrosamente estable a lo 
largo de los años en la mayoría de los casos.

El objetivo es lograr el mejor montaje posible de los dientes de la prótesis según cri-
terios estéticos y funcionales, y atendiendo a las tres dimensiones. Para aproximarse a 
esta meta existen reglas que a menudo son conocidas y están acreditadas desde hace 
ya muchas décadas, y sin embargo, como siempre, no hay regla sin excepción. Sólo la 
individualidad del paciente decide si es posible aplicar la regla en el caso en cuestión o 
si es necesario modii carla12.
Para obtener una prótesis completa moderna y exitosa deben tomarse en consideración 
especialmente los factores expuestos a continuación.

El aspecto más importante para el resultado funcional y estético de las prótesis es el 
equilibrio muscular (i g. 1). Como normal general, se montan los dientes artii ciales 
donde anteriormente se encontraban los dientes propios. Este principio suele obligar 
a montar los dientes de la prótesis delante de los procesos alveolares en la zona de los 
dientes anteriores, a i n de garantizar el apoyo necesario para los labios11.
Desde Gysi14,15, en muchos lugares se continúa enseñando dogmáticamente el montaje 
de los dientes adecuado al proceso alveolar. Si se montan los dientes sobre el proceso al-
veolar, ello conduce a menudo a un posicionamiento demasiado hacia oral de los dientes 
con limitación del espacio para la lengua, así como a un resultado estético dei ciente.

Existe únicamente un punto i jo en la rehabilitación de pacientes edéntulos: concretamen-
te el posicionamiento de los bordes incisales de los incisivos inferiores en el espacio interla-
bial, algo que además ya fue constatado por Gysi14. Tan sólo el posicionamiento acertado 
de los incisivos inferiores posibilita la correcta determinación de la dimensión vertical.
Además debe tomarse en consideración la inclinación axial de los incisivos inferiores, a 
i n de no limitar el espacio para la lengua y garantizar el apoyo muscular (i g. 2).

El concepto de 
rehabilitación actual 
para el tratamiento 
del paciente edéntulo

Fig. 1. Montaje de los dientes 
en equilibrio muscular.

Montaje de los dientes 
de la prótesis en 
equilibrio muscular

Bordes incisales de 
los incisivos inferiores 
se sitúan en el espacio 
interlabial, y orientación 
del eje de cierre de los 
incisivos inferiores

Fig. 2. Montaje de los incisivos 
inferiores orientado por el eje 
de cierre (OE = plano oclusal).
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Pese a que, en la relación de los dientes anteriores en la prótesis completa, la sobremor-
dida vertical (overbite) y la sobremordida horizontal (overjet) son aproximadamente de 
2 a 3 mm menos acentuada que en pacientes con dentición propia, tampoco se debe 
olvidar la libertad funcional (i g. 3).

Desde Gerber3, se ha acreditado el montaje lingualizado de los dientes posteriores en 
la prótesis completa. En este concepto, las cúspides palatinas de los dientes superiores 
ocluyen en las fosas centrales de los dientes inferiores en la línea de unión intraalveolar 
y se renuncia a los contactos de las cúspides bucales.
Actualmente se recomienda la oclusión lingualizada en la prótesis completa, dado que 
posibilita una mejor ei ciencia masticatoria y además permite reducir el número de 
puntos de presión18.
El montaje lingualizado (i g. 4) también permite compensar los procesos de contracción 
de distinto desarrollo entre los maxilares superior e inferior y crear una reposición den-
tal masticatoriamente estable (i g. 5), así como mantener a distancia las partes blandas 
mediante las cúspides bucales de los dientes superiores. De este modo, evita en gran 
medida los molestos mordiscos en los carrillos al masticar.

Diversos parámetros funcionales inl uyen decisivamente en el resultado protésico, tales 
como la observancia de la inclinación de la trayectoria condílea para el ajuste de la guía 
anterior canina y de la inclinación del plano oclusal (i g. 6). Por medio de la axiografía (i gs. 
7 y 8), en la mayoría de los casos es posible determinar fácil y rápidamente la inclinación 
de la trayectoria condílea6,8,11,13 y adaptar perfectamente a ésta la guía canina anterior6.

La oclusión correcta es determinante tanto para la retención de la prótesis como para el 
respeto a la zona de apoyo de la prótesis y la adaptación de las prótesis. Además del re-
gistro de la posición céntrica correcta al confeccionar las prótesis, el cual no siempre es 

Sobremordida adecuada 
con libertad funcional 
de los dientes anteriores

Sobremordida adecuada 
con libertad funcional 

de los dientes anteriores
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Fig. 3. Debe tenerse en cuenta 
la libertad funcional (FF) de los 
dientes anteriores (AOE: plano 
eje-orbital; OE: plano oclusal; 
SKN: inclinación de la trayecto-
ria condílea).

Fig. 4. Montaje lingualizado en 
la zona de los dientes posterio-
res.

Fig. 5. Mediante la inclinación axial desigual de los dientes poste-
riores es posible compensar las diferencias entre los procesos de 
contracción de los maxilares superior e inferior.

Montaje lingualizado de 
los dientes posteriores

Observancia de factores 
funcionales

Oclusión correcta

Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 20, Núm. 7. Agosto-Septiembre 2009  391

COMPLETAS



392  Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 20, Núm. 7. Agosto-Septiembre 2009 

PUESTA AL DÍA
COMPLETAS

del todo sencillo, es imprescindible sobre todo el remon-
taje de las prótesis a i n de corregir los errores oclusales 
cometidos durante la confección de la prótesis, así como 
la repetición de la adaptación de la prótesis durante las 
revisiones posteriores (p. ej. en caso de que aparezcan 
puntos de presión al cabo de un cierto período de uso 
de la reposición o el paciente se queje de una retención 
dei ciente de la prótesis pese a que todavía esté presente 
el agarre de peri l de las prótesis).
El montaje de los dientes con guía anterior canina 
proporciona las siguientes ventajas en la prótesis com-
pleta9,10:

̈ El dióxido de zirconio es un material para armazones 
de suficiente estabilidad para puentes del montaje de los dientes considerablemente 
más sencillo y rápido en comparación con el procedimiento convencional.

̈ No sólo resulta más sencillo montar las prótesis, sino que también es más fácil tallarlas 
selectivamente durante el remontaje, lo cual se traduce en un sustancial ahorro de 
tiempo, dado que únicamente es necesario tallar la céntrica.

̈ En los movimientos excursivos (protrusión y laterotrusión) se da por primera vez una 
coincidencia del articulador con la situación en boca (requisito: se llevó a cabo el 
ajuste del articulador tras la axiografía), lo cual minimiza las fuerzas de empuje incon-
troladas y traumatizadoras que inciden sobre la zona de apoyo de la prótesis y que 
conducen a una mayor reabsorción ósea.

̈ Las prótesis con guía anterior canina representan el cambio a un patrón masticatorio 
más bien vertical, lo cual reduce así mismo las fuerzas de empuje horizontales trau-
matizadoras que inciden sobre la zona de apoyo de la prótesis.

S

OE

AOE
9°

OE SKN
50°

S
52°

Fig. 6. Los parámetros funcionales importantes son la inclinación de 
la trayectoria condílea, la guía anterior (S) y la inclinación del plano 
oclusal. La guía anterior se ajusta conforme a la trayectoria condílea 
inicial, y la guía canina se ajusta aproximadamente 5º más plana que 
la inclinación de la trayectoria condílea inicial. AOE: plano eje-orbi-
tal; OE: plano oclusal; SKN: inclinación de la trayectoria condílea.

Fig. 7. Axiografía mecánica en paciente edéntulo, ejecutada por 
medio de la pinza de Lauritzen.

Fig. 8. Reproducción de los registros axiográficos.
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̈ Se respeta adicionalmente la zona de apoyo de la prótesis gracias a la reducción de la 
actividad de los músculos masticatorios4,5, factor que resulta esencial sobre todo en 
pacientes con bruxismo.

̈ En virtud de la reducción de la carga sobre la zona de apoyo de la prótesis y sobre los 
componentes del sistema estomatognático, tales prótesis pueden utilizarse también 
por la noche, lo cual constituye una ventaja determinante sobre todo para pacientes 
jóvenes.

̈ En la mayoría de los casos es posible lograr una estética mejor y natural.
̈ Resulta posible reducir el número de rebases necesarios, gracias al respeto de la zona 

de apoyo de la prótesis por los motivos anteriormente mencionados.
̈ La tasa de supervivencia de las prótesis completas con guía anterior canina es, con un 

90% al cabo de un período de uso promedio de 7,1 años7, considerablemente mejor 
que la de las prótesis con oclusión equilibrada, de las cuales sólo la mitad se siguen 
utilizando al cabo de 6,7 años1.

̈ El grado de aceptación por el paciente es mayor que en el método convencional17.

Uno de los escasos estudios aleatorizados en la prótesis completa17 demuestra que las 
prótesis con guía canina pueden utilizarse con éxito y brindan a los pacientes una mejor 
estética, mejor retención de la prótesis inferior y una mayor capacidad masticatoria.
El concepto de montaje de los dientes aquí presentado se viene aplicando con éxito en 
Innsbruck (Austria) desde 1976, incluso en la formación de estudiantes2.

A continuación se exponen paso a paso los principales principios de montaje.
El requisito para un montaje correcto de los dientes son un ajuste individualizado del 
articulador mediante axiografía así como unos bloques de cera exactamente ajustados 
en equilibrio muscular en una relación maxilar vertical y sagital correcta (i g. 9).
A partir de estos bloques de cera se elaboran llaves de silicona como elemento auxiliar 
de montaje (i g. 10). El montaje de los dientes se inicia con los dientes anteriores supe-
riores (i gs. 11 a 17). Durante el montaje en el maxilar superior se aplica la regla de la 
placa de vidrio14, en la que los bordes incisales de los incisivos centrales, las cúspides de 
los caninos, las cúspides bucales del primer premolar, ambas cúspides del segundo pre-
molar y las cúspides palatinas del primer molar están en contacto con la placa de vidrio. 
Los bordes incisales de los incisivos laterales se montan aproximadamente 1 mm más 
cortos que los incisivos centrales. A continuación se procede al posicionamiento de los 

Principios de montaje

Fig. 9. Bloques de cera ajusta-
dos en equilibrio muscular, en 
relación maxilar vertical y sagi-
tal correcta.

Fig. 10. Las llaves de silicona ela-
boradas a partir de los bloques 
de cera sirven como elemento 
auxiliar de montaje, así como 
para el control del montaje de 
los dientes.
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incisivos inferiores orientado según el eje de cierre, a i n de no limitar el espacio para la 
lengua (i gs. 18 a 26). El montaje irregular de los dientes anteriores posibilita una estéti-
ca lo más natural posible de la reposición. A continuación se posiciona el molar inferior 
en el punto más profundo del proceso alveolar, en el centro masticatorio3 (i g. 27), 
montando el diente algo inclinado hacia lingual de tal modo que sólo las cúspides buca-
les alcancen el plano oclusal (i g. 28). Se debe procurar evitar que las cúspides linguales 
limiten el espacio para la lengua (i g. 29). A continuación se monta el primer molar 
superior en encaje lingualizado (i gs. 30 y 31). Posteriormente se montan los premolares 

Figs. 11 a 17. Inicio del montaje 
con los dientes anteriores supe-
riores, de tal forma que tanto 
los incisivos centrales como las 
cúspides de los caninos alcan-
cen el plano oclusal.

Fig. 18. Montaje de los incisivos 
inferiores orientado por el eje 
de cierre, a fin de no limitar el 
espacio para la lengua.
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Figs. 19 a 26. Montaje de los dientes ante-
riores inferiores, ajustando una sobremordi-
da vertical (overbite) y una sobremordida 
horizontal (overjet) de aproximadamente 
2 mm.

Fig. 27. Se posiciona el primer molar inferior 
en el centro masticatorio (punto más pro-
fundo del proceso alveolar).

Fig. 28. En virtud de la inclinación del molar 
hacia lingual, sólo las cúspides bucales al-
canzan el plano oclusal.

Fig. 29. No debe limitarse el espacio para la 
lengua, tampoco en la región posterior.

Figs. 30 y 31. Se posiciona el primer molar 
superior en montaje lingualizado.
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Figs. 37 a 44. Comprobación de las próte-
sis montadas en céntrica y excéntrica vistas 
desde fuera y desde dentro. Se aprecia cla-
ramente la guía canina bilateral, así como la 
ausencia de contactos de mediotrusión en 
la zona posterior.

Fig. 34. Comprobación del montaje de los 
dientes superiores conforme a la regla de la 
placa de vidrio de Gysi.

Figs. 35 y 36. Montaje de los premolares inferiores.

Figs. 32 y 33. Montaje de los premolares 
superiores conforme a la regla de la placa 
de vidrio.
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superiores con arreglo a la regla de la placa de vidrio (i gs. 32 a 34) y a continuación 
los premolares inferiores (i gs. 35 y 36). La existencia de espacio para el montaje de los 
segundos molares depende de lo pronto que empiece a subir la rama ascendente del 
maxilar inferior por distal de los primeros molares, a i n de evitar el deslizamiento hacia 
delante de la prótesis inferior.
Las i guras 37 y 38 muestran los dientes ya montados en posición céntrica, mientras 
que las i guras 39 y 40 muestran la guía canina durante los movimientos laterales. 
Finalmente, las i guras 41 y 42 muestran la situación vista desde dentro en posición 
céntrica y en las i guras 43 y 44 en posición excéntrica, pudiendo apreciarse claramente 
la inexistencia de contactos posteriores.
En las i guras 45 y 46 se muestra el montaje de los dientes desde vestibular y desde 
lingual.

Para el tratamiento del paciente edéntulo existen diversos conceptos, algunos de ellos 
contradictorios y a menudo también transmitidos en términos muy dogmáticos. Sin 
embargo, cada vez se abandona con mayor frecuencia el procedimiento convencional 
para el montaje de los dientes con concepto de oclusión equilibrado. De todos modos, 
este concepto oclusal no puede funcionar, dado que en la mayoría de los casos no se ha 
llevado a cabo un ajuste individual en el articulador mediante una axiografía. En conse-
cuencia, debe otorgarse preferencia a las prótesis completas con guía canina.
Ciertamente, el funcionamiento de las prótesis no depende exclusivamente del concep-
to de oclusión, pero éste es un elemento importante de una reposición dental que no 
traumatice los procesos alveolares.
La prótesis completa es uno de los ámbitos más difíciles, menos reconocidos y por este 
motivo también se cuenta entre aquellos ámbitos de la prótesis odontológica que en-
cuentran cierta reticencia, dado que en la mayoría de los casos la inversión de tiempo 
necesaria no se halla en proporción con el benei cio obtenido. Sin embargo, si el odon-
tólogo pudiera experimentar en qué medida es posible mejorar la calidad de vida de los 
pacientes mediante una confección adecuada de las prótesis, incluso con un esfuerzo 
relativamente reducido, quedaría atrapado por la fascinación de la prótesis completa.

Fig. 45. El montaje de los dientes, preparado para la prueba en 
cera.

Fig. 46. Encaje de la prótesis terminada vista desde oral, aprecián-
dose el montaje lingualizado de los dientes posteriores.

Conclusión
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