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RESUMEN

La proétesis completa es un tratamiento que realizamos a los pacientes edéntulos
totales, pero en algunas ocasiones los pacientes presentan un reborde alveolar
muy pobre por lo que una protesis completa realizada de forma convencional no
resolveria este caso; por eso es importante saber que una prétesis completa
puede sostenerse con la neutralizacion de fuerzas musculares dentro de la boca.
El objetivo de este trabajo es brindar conocimientos para que mediante esta
técnica el profesional pueda conseguir una mejor estabilidad y retencion de las
prétesis para pacientes edéntulos totales y con pobre reborde alveolar. A su vez
se adiciona en el trabajo un caso clinico realizado en la especialidad el cual
consta de un paciente de 71 afios de edad edéntulo parcial. El paciente acudio
a consulta con protesis removibles en mal estado por lo cual se decidi6 realizar
la exodoncia de las piezas presentes y la confeccion de una protesis completa
inmediata, terminando con la confeccion de las protesis completas bajo la técnica
de zona neutra. Conclusion: el paciente manifesto que las proétesis se mantenian

mas en boca, por lo que se puede decir que el tratamiento fue satisfactorio.

Palabras clave: protesis completa, zona neutra, reborde cero, rehabilitacion

oral.



ABSTRACT

The complete prosthesis is a treatment that we perform in totally edentulous
patients, but on some occasions the patients present a very poor alveolar ridge,
which is why a complete prosthesis performed in a conventional way would not
solve this case; that is why it is important to know that a complete prosthesis can
be sustained with the neutralization of muscular forces inside the mouth. The
objective of this work is to provide knowledge so that through this technique the
professional can achieve better stability and retention of the prostheses for totally
edentulous patients with poor alveolar ridge. In turn, a clinical case carried out in
the specialty is added in the work, which consists of a 71-year-old partial
edentulous patient is reported. The patient came to a consultation with removable
prosthesis in poor condition, so it was decided to perform the exodon of the pieces
present and the preparation of an immediate complete prosthesis, endingwith the
preparation of the complete dentures under the technique of neutral zone.
Conclusion: the patient stated that the prostheses were kept more in the mouth,

so it can be said that the treatment was satisfactory.

Key words: complete prosthesis, neutral zone, zero border, prosthodontic.
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INTRODUCCION

En la actualidad el tratamiento del desdentado total consiste en reemplazar por
prétesis completas artificiales los dientes y tejidos vecinos perdidos. La prétesis
completa contribuye a que el sistema estomatognatico del paciente edéntulo total
conserve o recupere su salud general, brindandole funcién y comodidad. (1)Hoy
en dia hay muchas técnicas para confeccionar prétesis completas. De todasellas
han quedado conceptos validos que ayudan a resolver cada vez mejor los
problemas. La confeccion de la protesis completa estas regidas por un concepto
de que la forma, posicion de los dientes y estructuras artificiales circundantes,
gue colocaremos en la cavidad oral, deben estar determinadas por los contornos
musculares a los que se relacionan en su periferia tanto en reposo como en
funcidn. Asi si confeccionamos una protesis que no obstruya la actividad
muscular, sera funcionalmente estable y comoda para el paciente. En el
desdentado total se ha perdido gran parte de la anatomia, pero quedan intactos
los masculos y la Articulacion Temporomandibular. (2)

Debido a que muchos aspectos de la prétesis completa varian continuamente,
los principios basicos permanecen inalterables, los cuales son: permitir una
buena funcién, ayudar a una pronunciacién correcta, brindar sensacion de
bienestar oral, proporcionar comodidad y satisfacer los requisitos estéticos. Se
debe tener en cuenta que el éxito del tratamiento ira de la mano con la
colaboracion del paciente. (2)

En el momento del diagnostico, la evaluacidon serd de suma importancia y
tenemos que tener en cuenta diversos factores: nivel socioeconémico,
enfermedades sistémicas, nivel del reborde alveolar, para poder brindarle el
mejor tratamiento. En el caso de tener un reborde alveolar insuficiente, realizar
una protesis completa mediante la técnica de zona neutra sera adecuada. (3)
La técnica no es nueva, si bien es una técnica antigua y muy laboriosa, es
necesaria conocerla porque en algunas situaciones debemos utilizarlas. El
objetivo de este trabajo monogréafico es dar a conocer como esta técnica de zona
neutra puede ser una alternativa eficaz de tratamiento para aquellos pacientes

con pobre reborde alveolar.
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MARCO TEORICO

CAPITULO I: PASOS PREVIOS A LA ELABORACION DE UNA

1.1.

PROTESIS COMPLETA

Diagnostico

1.1.1. Valoracién psicolégica:

En el afio 1988 Llena nos menciona que la primera visita al dentista es de
suma importancia. Tenemos que dejar hablar al paciente, que nos
explique cuales son sus problemas, deseos, necesidades y temores.
Tenemos que prestarle atencion, compresion e interés, haciéndole alguna
pregunta para que se dé cuenta de que nos importa y asi podemos
aumentar su confianza hacia nosotros. (2)

Muchas veces cuando el paciente llega a la consulta, podemos observar
a una persona ansiosa, nerviosa, con depresion o muchas veces con
expectativas exageradas de tratamiento y cuando se hace el examen
clinico aquellas expectativas que tiene el paciente son imposibles de
desarrollar debido a la incapacidad de desarrollar una coordinacion
neuromuscular necesaria para la incorporacion de una protesis. (4)
Aquellos pacientes que tienen problemas con la adaptacion de sus

prétesis podrian clasificarse de la siguiente manera: (5)

Clase 1: Paciente que vive la perdida de los dientes como una seria
limitacion a la calidad de vida; se adapta a la protesis desde el punto de

vista fisico, pero no emocional.
Clase 2: Paciente que no se adapta a la prétesis ni desde el punto de vista

emocional ni fisico; no acepta la pérdida de los dientes y su sustitucion

con una prétesis; requiere de una cantidad exagerada de atenciones.
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Clase 3: Paciente que no lleva ni desea usar prétesis; no busca la ayuda
profesional, se convierte en un deprimido crénico y se aisla de la

sociedad.

House (1921) dio una clasificacién con respecto a la personalidad del

paciente: (6)

Paciente filosofico: son adaptables, congenian con facilidad, bien
ajustados mentalmente, cooperadores y confian en su odontélogo. El

pronéstico es excelente.

Paciente exigente: ellos son precisos, tienen una inteligencia por arriba de
lo normal, son impecables al vestir y en su aspecto, a menudo
insatisfechos con su tratamiento anterior, dudan de la capacidad del
odontélogo para satisfacerlos, y con frecuencias quieren garantias
escritas 0 que se les repita el trabajo sin un costo adicional. Una vez
satisfechos, el paciente exigente se convierte en el mayor apoyo del

odontdlogo.

Paciente indiferente: ellos no se preocupan por su aspecto, a menudo
permanecen sin dentadura por afios (o utilizan protesis malas o mal
ajustadas lejos de ser serviciales), no son perseverantes y no se adaptan
bien. Estos sujetos no desean utilizar protesis, y no le dan valor a los

esfuerzos o habilidades del odontoélogo.

Paciente histérico: ellos se someten al tratamiento como ultimo recurso,
tienen una actitud negativa, son enfermizos, mal ajustados mentalmente
y a menudo parecen “exigentes”, pero con guejas infundadas, fracasaron
en sus intentos anteriores de utilizar proétesis, y tienen expectativas poco
realistas (los histéricos con frecuencia reclaman estética y funcion igual o

mayor a la de los dientes naturales). El prondstico es malo.
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Fig. 1. Aspecto psicolégico del paciente

1.1.2. Valoracion del estado de salud general del paciente y aspectos

médicos generales:

La condicion sistémica de la mayor parte de los pacientes adultos
mayores se ve afectado, ya sea por enfermedades sistémicas o por
habitos, estos deben ser investigados y de ser posible modificados para
el éxito del tratamiento.

Existen algunas enfermedades sistémicas que producen degeneracion
del tejido 6sea, tales como la diabetes y la osteoporosis. En la diabetes
tenemos que, el exceso de glucosa en sangre, produce la reduccion de
produccion de fibroblastos gingivales y periodontales de proteinas de la
matriz como el coldgeno y la osteocalcina. (7)

En el caso de la osteoporosis, la OMS la define como una enfermedad del
esqueleto en la cual la masa 6sea se encuentra disminuida, con lo que
aumenta la fragilidad del hueso, esto ocasiona un incremento en la
susceptibilidad o tendencia a las fracturas. (8)

Otro aspecto de la salud general que se debe tomar en cuenta son los
tipos de medicamentos que toma el paciente, como se sabe, los

medicamentos de tipo endocrino causan a menudo tendencia al
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1.1.3.

dolorimiento en los tejidos vestibulares del paciente edéntulo total y el
tranquilizante puede provocar sequedad en la boca. Se ha realizado un
calculo que el 55% de los medicamentos que el adulto mayor consume
produce hiposalivacion, produciendo un efecto negativo en la retencion de
la prétesis completa y en la salud de los tejidos de sostén.

Es importante saber el tiempo que el paciente lleva desdentado y también
el tiempo que ha transcurrido sin usar alguno tipo de prétesis, ya que esto
influira en los problemas de adaptacion que sufra con una nueva proétesis.
Anétese el numero de prétesis completas previas que el paciente tenga
almacenadas en su casa y las causas de insatisfaccion que motivaron a
su fracaso. También es importante investigar si la causa de la perdida de
dientes es debida a caries 0 a un proceso periodontal. Si la pérdida de
dientes se produjo por caries, el proceso alveolar suele ser mas estable,
mientras que en el caso de la enfermedad periodontal suele haber una
reabsorcion mas rapida del reborde. Un paciente con buena salud general
puede aceptar la protesis completa y adaptarse mejor a ella que otro cuyo

estado de salud es mas precario. (2) (9) (10)
Valoracion anatémica del paciente:
La evaluacion minuciosa de la anatomia del paciente nos brindara mayor

informacion sobre algunos aspectos que son favorables o desfavorables

para la elaboracién de una prétesis, esta evaluacion se divide en:

1.1.3.1. Examen clinico extraoral:

En este examen debemos observar, la asimetria facial de la cara, algunos
rasgos peculiares de los musculos de la mimica y el lenguaje.
Generalmente los rasgos fonéticos y estéticos son el motivo esencial por
gue los pacientes edéntulos solicitan asistencia con protesis completas.
Es importante hablar directa y abiertamente con el paciente cuando
veamos que no existe una opcion real de que se produzca una mejoria
notable de estos aspectos estéticos y fonéticos, ya que la aceptacion o

rechazo de la protesis esta en relacion directa con estos aspectos. (11)
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Se debe realiza un resumen de los hallazgos, en el que se incluyan la
sensibilidad de los puntos de salida de los nervios, el estado de la
musculatura de la masticacion, la situacion de las articulaciones
temporomandibulares, el grado de apertura de la boca y la relacion vertical
maxilar. La pronunciacién, los gestos y la observacion de la musculatura
en reposo nos brindara una apreciacion de cémo seria la actividad
muscular en el paciente, al mismo tiempo la forma de la cara estara
relacionada con la forma del os dientes artificial, mientras que la presencia
de una queilitis angular sera un signo de la perdida de la dimensién vertical
y falta de soporte labial. (2)

Una hipersensibilidad o falta completa de la sensibilidad en los puntos de
salida de los nervios correspondientes a las ramas finales del trigémino
indican una alteracion neuromuscular, de forma que el control de los
movimientos musculares y la capacidad motora estaran alterado, y esto

se traducira en una deficiente estabilizacidon muscular de la protesis.

A su vez, una reduccion del grado de apertura de la boca, que a menudo
Se asocia a una artropia o miopatia, es un indicio de lesion del sistema de
movimiento del 6rgano de la masticacion y se debe tratar mediante

medidas funcionales antes de aplicar una protesis dental definitiva.

Cuando se producen cambios en la relacién vertical con las protesis
completas previas, se deberd determinar el grado de tolerabilidad
fisiol6gica a estos cambios antes de colocar la nueva prétesis. El ajuste
no se deberia realizar siguiendo parametros medios 0 normales, sino que
se debe tener en consideracion la sensacion subjetiva del propio enfermo.
(12)

16



1.1.3.2.

Fig. 2. Examen clinico extraoral

Examen clinico intraoral:

En este examen evaluaremos todas la estructuras que van a conformar

el sistema estomatognatico:

Tipo y estado de la reabsorcién de las apdfisis alveolares:

Estos aspectos son importantes para asegurar la base de la
protesis y también para su retencion estéatica y dinamica. La atrofia
de la cresta maxilar en el maxilar superior produce una retraccion
vestibular en la region lateral y una pérdida de altura frontal. Por el
contrario, en la region del maxilar inferior predominan la retraccion
lingual en la regién lateral y una pérdida de altura lateral. Esta
irregularidad en la reabsorcidn de las apofisis alveolares determina
una falta de congruencia entre las apofisis alveolares del maxilar
superior e inferior y una modificacion del espacio disponible en el
plano de masticacion. Una reabsorcion extensa puede culminar en
una mordida cruzada lateral. Este tipo de alteracion condiciona la
estabilidad de la protesis ante las sobrecargas funcionales. (13)
(14)

Podemos observar en los diferentes tipos de morfologia alveolar
segun Koeck: (11)

Clase I: escasa perdida de altura'y en “u” invertida (favorable)

17



Clase IlI: perdida moderada de altura y redondeado
Clase llI: intensa perdida de altura (Desfavorable)
Clase 1V: cresta alveolar en filo de cuchillo y/o fluctuante (muy

desfavorable)

Fuente: B. Koeck. Protesis completa. El Sevier Masson 2007. 4ta Edicion. Barcelona-Espafia

L——
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Fig. 3. Clases de reborde alveolar

Extension y calidad del tejido conjuntivo en el lecho de la protesis:

Este factor resulta esencial para colocar y retener fisicamente la
base de la proétesis. La regidn tegumentaria tiene una extension
distinta y ocupa, aproximadamente, una superficie media de 24 cm?
en el maxilar superior y 7 cm? en el inferior. Por tanto, las protesis
del maxilar inferior toleran una mayor presién en el lecho de la
préotesis que las del maxilar superior. Para que una protesis se
retenga fisicamente, algo que depende en primer lugar de la
extension de su base, es necesario que dicha base se extienda por

toda la mucosa, sin alterar la funcién de la mucosa. (15)

Estructura, resiliencia y humedad de la mucosa oral:

La mucosa oral es el ligar de colocacién fundamental de la base la
prétesis. La calidad de la mucosa oral y su capacidad de
humedecerse y conservar la humedad resultan esenciales para la

amortiguacién mecanica y la resistencia frente a las sustancias
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guimicas, toxicas, microbiolégicas y alérgicas. Ademds, la
resiliencia de la mucosa resulta esencial para la retencion fisica de
la prétesis porque posibilita la colocacion de esta sobre la base.
Una mucosa delgada, sensible y poco vascularizada se asocia a
una mala capacidad de retencion de la protesis y facilita la
aparicion de lesiones por presion y signos inflamatorios. El
tratamiento de estas lesiones se vera ademas dificultado por la
mala situacién metabdlica en la mucosa adelgazada.

La formacion de rodetes en las encias o el maxilar inferior se
relaciona con una cobertura por mucosa delgada con menor
resiliencia y se debe aliviar mediante el vaciado de la base
protésica. Un engrosamiento excesivo de la mucosa, que produce
una eminencia flacida, provoca una estabilizacion horizontal
insuficiente de la base de la prétesis, con una menor durabilidad de
los dientes postizos apoyados en ella. La decision de extirpar los
fibromas gingivales pre protésicos se debe basar en aspectos
individuales, como las limitaciones funcionales, la dificultad en la

masticacion, la reduccion de la superficie de contacto, etc. (11)

Hallazgos patolégicos en la mucosa oral:

Solo la mucosa oral intacta y sana puede tolerar de forma duradera
las cargas generadas por la base de las protesis. La existencia de
patologia reduce mucho esta tolerancia. En estos casos, por
ejemplo, en la diabetes mellitus, la caguexia u otros procesos que
reducen la capacidad defensiva de la mucosa oral, se debe reducir

al minimo tiempo posible el uso de la protesis. (11)
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Fig. 4. Examen clinico intraoral

Tamarno y movilidad de la lengua:

El espacio funcional para la lengua esta muy aumentado en los
pacientes edéntulos, ya que después de la pérdida dentaria la
lengua se adapta al espacio dejado por los dientes. Esta hipertrofia
de la lengua puede que no sea reversible en gran parte. Si se
colocan dientes postizos, se deberan orientar las protesis en
direccion orovestibular. La decision de colocar los dientes segun la
mordida convencional o con una mordida cruzada depende a
menudo de grado de hipertrofia de la lengua. Colocar la vertiente
lingual de la hilera de dientes del maxilar inferior por encima de la
linea milohioidea reduce el espacio funcional de la lengua y puede
asociarse a una peor capacidad de retencién de la protesis del
maxilar inferior. (16)

La movilidad de la lengua es otro factor que condiciona la
capacidad de retencion de la protesis, porque una falta de control
suficiente del movimiento lingual reduce la retencion de las prétesis

en los maxilares superior e inferior. (11)

Cantidad, fluidez y calidad de la saliva:

Si no existiera la saliva la mucosa oral degeneraria hasta

convertirse en una “piel oral”, que mostraria una tolerancia limitada
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ante los estimulos de diversos tipos. La causa de la reduccion del
flujo de saliva suele ser la degeneracién de las glandulas mucosas
pequefias en pacientes portadores intensivos de bases de proétesis
(durante el dia y la noche), ya que se produce una respuesta
inflamatoria ante la estasis de la secrecion y se pierde el
parénquima secretor. Se producen cambios similares en los
pacientes sometidos a radioterapia craneal. La falta de saliva
mucosa reduce, por tanto, la capacidad fisica de retencién de la
prétesis. (11)

1.1.3.3. Hallazgos radioldgicos:

Un examen importante que complementa nuestra evaluacion clinica es un
estudio radiolégico del sistema estomatognatico, ya que con ello
podremos confirmar algunos hallazgos clinicos dudosos. Se deben incluir
proyecciones generales, como la ortopantomografia, o algunas
proyecciones especiales, como las de la articulacion temporomandibular,
las de senos paranasales, laterales de craneo o del piso de boca. En
algunos casos las proyecciones dentales del maxilar edéntulo permiten
confirmar los hallazgos sospechados en la ortopantomografia, como
restos de raices dentarias o cuerpos extrafios. Los estudios con técnicas
radiolégicas permiten reconocer dientes no visibles clinicamente
(impactados, retenidos) y cuerpos extrafios, ademas de procesos que

causan rarefaccion de los huesos maxilares. (17)

Fig. 5. Hallazgos radioldgicos
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1.1.4. Diagndstico:

Koeck en el 2007 menciona que los diagnésticos clinicos deben identificar
las enfermedades o situaciones que no permiten una funcionalidad
normal. El diagnostico se debe documentar con fechas y siguiendo un
orden de forma que la persona explorada pueda comprenderlo.
El diagnostico general es una descripcion completa del estado del
paciente y debe incluir:

e Edad.

e Estado nutricional.

e Estado psiquico.

e Enfermedades sistémicas.

e Toma de medicamentos.

e Reacciones de hipersensibilidad y alergias.

El diagnostico especial debe incluir rasgos odontolégicos como:
e Motivo de pérdida de dientes.
e Grado de reabsorcion de los maxilares.
e Calidad y estado de salud de la mucosa oral, sobe todo el
tegumento.
e Necesidad de tratamiento y deseos del paciente.
e Alteraciones funcionales del sistema masticador.
e Problemas estéticos.
e Higiene oral y de la protesis.

e Cumplimiento por parte del paciente.

En el diagnostico se deberian incluir las posibles necesidades de
pretratamientos. Entre ellos se encuentran:
e Tratamiento del dolor, de los puntos de presién o de las lesiones

mucosas.
e Equilibrio oclusal y compensacion de la mordida con recuperacion

provisional de las superficies de masticacion.
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1.2.

1.2.1.

e Control de la relacién del maxilar inferior, en ocasiones con una
prétesis completa temporal o con modificaciones de la previa.

e Correccion de las alteraciones estéticas y fonéticas mediante
reduccion o adicion de rebases en la region de los dientes o la base
de la protesis.

e Mejora de la estabilidad y de la retencion de la prétesis que ya se
lleva mediante medidas provisionales.

e Registro de las protesis empleadas para control de la relacion.

Tratamiento pre protésico

Tratamiento pre protésico no quirdrgico:

En este punto nos referimos a solucionar alguna alteracion que se
presente en los tejidos blandos producto del uso constante de la protesis
gue puede dar origen a una estomatitis subprotésica. Estas alteraciones
en los tejidos blandos también pueden ser producto de alguna
desarmonia oclusal de las protesis antiguas o bases sobre extendidas. Si
el paciente es portador de protesis antiguas es esencial que no se las
ponga durante las 24 horas anteriores a la toma de la impresion final. Pero
para aquellos pacientes que por diversos motivos no pueden retirarse la
proétesis durante largos periodos de tiempo existen otras alternativas como
modificar las que tiene o colocando acondicionadores de tejido para evitar
comprimir mucho los tejidos. (2)
En resumen, el tratamiento pre protético no quirdrgico consiste en:

e Sacar la protesis total de la boca temporalmente.

e Colocar pastas acondicionadoras de tejido.

e Ajustar la oclusién y adaptar los bordes.

e Protesis provisionales después de las extracciones si la protesis

wipla no puede aprovecharse.
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1.2.2. Tratamiento pre protésico quirargico:

Llena en 1988 clasifica los tratamientos pre protésicos quirdrgicos en:

1.2.2.1.

1.2.2.2.

Cirugia de Tejidos duros:

Extraccion de Ultimas piezas dentarias en boca.
Alveoloplastia.

Eliminacion de exostosis.

Procesos alveolares en filo de cuchillo.

Torus mandibular y maxilar.

Osteotomias.

Cirugia de Tejidos blandos:

Reborde fibroso

Es blando, inestable y sin hueso que pueda soportarlo, por ese
motivo que se debe ser eliminado, tras lo cual puede disminuir el
fondo vestibular.

Tuberosidad

Todo el tejido fibroso debe ser eliminado cuando la prétesis
completa ocupe el espacio que necesita.

Hiperplasia papilar

Es un proceso inflamatorio que suele observarse en el paladar, que
se produce por protesis con alivios demasiado grandes y cuando
se usa las 24 horas del dia sin dejar descansar los tejidos.
Frenillos

Realizar una frenectomia a estas estructuras siempre y cuando
sean voluminosas, ya que pueden interferir mecanicamente en la
estabilidad de la prétesis durante su funcionamiento, siendo el mas

comun el frenillo labial.
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e Tejido blando sobrante
Suelen ser producidas por protesis mal adaptadas y va
acompafiada de inflamacion en la zona, la solucion seria quitar la
prétesis o no usarla durante una semana.

e Vestibuloplastias
Nos van a servir para aumentar la superficie de soporte de la
prétesis, mejorando su prondstico, sobre todo en la prétesis
inferior. (2)

s -“'h_'.-j in O

Fig. 6. Cirugia de tejidos duros (1)

Fig. 7. Cirugia de tejidos duros (2)
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CAPITULO II: PROTESIS COMPLETA CONVENCIONAL

2.1. Definicién de prétesis completa

La protesis completa es el arte de rehabilitacion del paciente edéntulo total.
Es decir, devuelve al paciente las funciones de masticacion, fonacion y
estética normales. El tratamiento del edéntulo total consiste en reemplazar
por prétesis completas los dientes y tejidos perdidos, y estas a su vez
deben crear condiciones sanas, basadas en la relacion armoénica entre la
oclusion dental, musculatura, articulaciones temporomandibulares y el
sistema nervioso central. Segun Llena (1988) y Millares (1996) el factor
gue define el éxito de la prétesis completa es la estabilidad. Se considera
como estabilidad el que la proétesis colocada en la boca no se mueva en lo
absoluto, ni cuando el paciente esta en reposo ni cuando la cavidad oral
esta en funcion, masticando, tragando, hablando, silbando o tosiendo.

La estabilidad dependera de 3 factores importantes: (2) (18)

e Retencion: es la resistencia opuesta a las fuerzas, en direccion
vertical, que intentan mover la base por encima de los tejidos que
soportan. La dentadura debe elaborarse con un sellado periférico
optimo para que confluyan los siguientes factores: cohesion,
tensidn superficial, adhesion y presion atmosférica. (4)

e Equilibrio muscular: la conseguiremos cuando los masculos que
guardan relaciéon con las superficies de la prétesis van a movilizar
la base proétesis durante la funcion y no habra contacto oclusal.

e Equilibrio oclusal: lo que queremos en este punto es que cuando
los dientes contacten con su antagonista, ya sea céntrico o
excéntrico, estos deben realizarse sin interferencias, distribuyendo
asi las fuerzas musculares por los planos inclinados de las caras
oclusales.

Una vez que se termina la protesis, es un poco dificil saber cuales de

los 3 factores es el que esta fallando. Para eliminar esta dificultad en

la técnica de la construccién, se busca en primer lugar la retencion y

se va a comprobar si este primer paso es correcto, de forma que no
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haya necesidad de repetir esta fase si es que algo va mal. En segundo
lugar tenemos que lograr el equilibrio muscular y comprobar que es
correcto. Y por ultimo, tenemos que buscar el equilibrio oclusal, con lo
gue habremos terminado la protesis completa con la seguridad de que
hay presencia de estabilidad. (2) (18)

Fig. 8. Prétesis completa convencional

2.2. Superficie de la protesis completa

Afos atras varios autores consideraban que las fuerzas verticales que se
producen al momento de la masticacion (fuerzas oclusales) eran las Unicas
fuerzas que recibian las prétesis completas. Dejando de lado las fuerzas
horizontales que actuan sobre las superficies externas. Se dividiran en 3
partes las superficies de las prétesis completas que entran en contacto con

los tejidos orales: (2) (19)
e Primera superficie: Es la parte de la prétesis que esta en contacto
con los tejidos de soporte, también llamada base, la retencion

depende de esta superficie.
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e Segunda superficie: Es la superficie oclusal. Esta parte recibe las
fuerzas de los musculos de la masticacion y las dirige hacia los
tejidos que soportan la base (primera superficie de la protesis).

e Tercera superficie: Esta es la parte que entrard en contacto con las
fuerzas horizontales propiamente y estd comprendida por aquella
superficie externa que no incluye las caras oclusales de las piezas
ni la base de la prétesis.

Fuente: The neutral zone in complete and partial dentadures. Beresin V. Schiesser F. 1978

Fig. 9. Superficies de la protesis

La superficie vestibular y lingual de los molares y la labial y lingual de
los anteriores inferiores no forman parte de la superficie oclusal
(segunda superficie), sino de la superficie externa (tercera superficie).
Los dientes anteriores superiores pertenecen a las dos superficies, la
segunda y la tercera. Cuando los dientes estan en contacto, las
superficies palatinas de los superiores forman parte de la superficie
oclusal, y cuando los dientes estan separados, al hablar y en descanso,

pertenecen a la superficie externa.
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2.3. Impresién primaria

Las impresiones son las huellas o aspecto negativo de los dientes, de las

areas desdentadas donde los dientes han sido extraidos, hecho en un

material plastico que se torna relativamente duro.

El objetivo de las impresiones sera: (6)

Preservacion de los tejidos: presion seleccionada (zona de alivio).
Soporte: mayor captacion de zonas aprovechables del reborde.
Estabilidad: nitidez de la impresién (la relacién intima que debe
tener la impresion con el reborde).

Retencion.

Conocimiento preciso del area de trabajo.

Conocimiento del tono muscular de la que se hace en el area del
sellado periférico.

Ver si hay o no necesidad de una cirugia paraprotética.

Confeccion de la cubeta individual.

Pasos para la impresion primaria: (2) (18)

Se seleccionara una cubeta de stock de acuerdo al tamafio de los
maxilares y al grado de reabsorcion, las cubetas deben cubrir todas
las estructuras anatomicas aprovechables.

La cubeta debe dejar un espacio suficiente para el material de
impresion, 0.5 cm entre la mucosa y la cubeta.

Verificar la extension de las cubetas de stock, no deben sobrepasar
el fondo de surco; marcar con un lapiz estas zonas calculando el
limite a 2 mm del fondo de surco, aliviando los frenillos vestibulares
y bucales, asi como el frenillo lingual.

En la cubeta inferior hay que hacer un doblez hacia arriba en ambos
extremos, para que el alginato pueda extenderse y cubrir las papilas
piriformes, ya que estas papilas se encuentran generalmente en
una posicion mas alta con respecto a los rebordes.

Una vez elegidas las cubetas, se procedera a tomar la impresién

bajo la técnica de algin-alginato (Dr. Volpe), que consiste en:
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— Impresion base: es la primera impresion donde la mezcla del
alginato es con menos cantidad de agua. Luego se recorta
3mm de la impresion con un bisturi N° 15.

— Reimpresion: con alginato mas fluido.

Requisitos de los materiales de impresion: (18)

Reproduccion nitida de detalles.

Olor y sabor agradable.

No productos secundarios que deformen la impresion.
Estabilidad dimensional.

Facil manipulacion.

Tiempo de trabajo suficiente.

Facil desinfeccion.

Modelos primarios: (18)

El modelo primario se obtendra a partir del vaciado de la impresion primaria

y debe reproducir las estructuras anatomicas de los maxilares

desdentados, sobre este se confeccionara una cubeta individual que nos

servira para la impresion definitiva. En los modelos debemos observar:

(18)

Modelos superior:
— Tuberosidad de los maxilares.
— Vestibulo total.
— Paladar duro hasta las tuberosidades.
— Regiones del paladar blando.
Modelo inferior:
— Trigonos retromolares.
— Espacio sublingual.
— Espacio vestibular.

— Zona distolingual.
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2.4. Impresion definitiva

La meta de cualquier toma de impresion de maxilares desdentados es la

reproduccién exacta de la superficie de tejido sobre el que se asienta la

prétesis. Debe posibilitar la elaboracion de una base protésica que, gracias

al ajuste perfecto de su superficie interna, aproveche todos los factores

fisicos de sujecion y consiga una distribucién uniforme de la presion en la

mayor area posible. (18)

Caracteristicas de la impresion definitiva:

Extension: abarca todas las zonas aprovechables del reborde
residual.

Sellado periférico: debe haber contacto entre los bordes de la
protesis con los tejidos para evitar el pasaje de aire u otras
sustancias.

Recorte muscular: es la delimitacion funcional mediante la presion
de los tejidos en movimiento.

Alivio: la compresion de la mucosa en las zonas de alivio es minima.

Fidelidad: es una copia fiel de toda la anatomia de los maxilares.

Caracteristicas de los materiales de impresion definitiva:

Exactitud.

Elasticidad.

Tiempo adecuado de trabajo.
Estabilidad.

Viscosidad reducida.

Sabor, olor y color agradables.
No toxicos.

Bajo costo.

Facil manipulacion.

Larga vida de almacenamiento.
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2.5. Placa base y rodetes

Placa base:

Las placas bases son aquellas estructuras temporales de acrilico, que
representan las bases de las futuras protesis sobre las cuales se
confeccionan los rodetes de oclusion y contorno. Estas estructuras deben
extenderse sobre toda la superficie del modelo en intimo contacto hasta
cubrir toda la anatomia del reborde. Su grosor debe ser de 2 a 3 mm.

Rodetes:
Son estructuras elaboradas con cera base dura sobre la placa base con el
fin de determinar el soporte facial, el plano oclusal, dimension vertical y
forma de arco; registra las relaciones intermaxilares, la linea media, la linea
de la sonrisa y permite enfilar los dientes artificiales. (18)
McCord en 1996 menciona que en esta fase podemos usar el habla para
evaluar la dimensién vertical ya que si la dimension vertical esta muy
aumentada, se produciran la distorsion de sonidos como “S”, “SH” y “TH”
y tendremos que realizar el ajuste a este nivel para su posterior enfilado.
(20) Las caracteristicas de estos rodetes son las siguientes: (2) (18)

e Rodete superior:

— En la parte anterior medira 22 mm (desde el fondo de surco
hasta el borde del labio aproximadamente).

— Inclinacion de 75°.
— En la parte posterior medira de 8 a 10 mm.
— Paredes planas, convergen a oclusal.
— Van hasta la mitad de la tuberosidad.
— Bisel en la parte posterior.
e Rodete inferior:
— La parte anterior es recta 90°.
— En la parte anterior medira 18 mm (se mide desde el fondo

de surco hasta 2 mm debajo del labio).
— La altura posterior es a nivel de la papila piriforme.

— No hay bisel en la parte posterior.
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2.6. Montaje de modelos en articulador semiajustable

El edéntulo total solo conserva la guia condilea de la quinta de Hanau. Es
la Unica posicion que podemos registrar: relacion céntrica. El paciente
desdentado no tiene posicién habitual.

El montaje de los modelos, es el procedimiento por el cual se fijan los
modelos superior e inferior a las ramas de los articuladores en una posicion
determinada. La ubicacion del modelo superior esta en relacion con el eje
intercondileo, esta posicion, se consigue mediante el uso del arco facial.
La posicion del modelo inferior esté relacionada con el superior, mediante
el registro intermaxilar. (18)

2.7. Prueba de enfilado

Existen dos tipos de dientes para poder confeccionar una protesis
completa convencional: los dientes monoplanos y dientes poliplanos.
McCord en 1996, menciona que el enfilado tiene por finalidad colocar los
dientes artificiales en los rodetes en la posicion, alineacion y relacion que
permitan restaurar la funciébn masticatoria, fonética y estética del paciente.
En este paso es importante la evaluacion de sonidos dentolabiales “F” y
“V”, el over jet y el over bite. (2) (18) (20)

2.8. Instalacion de la protesis

Primero se realiza el acabado de la protesis, que es el procedimiento por
el cual primero se elimina los excesos del acrilizado para luego alisar y
pulir solamente las superficies externas de las proétesis. Luego ya listas se
coloca en el paciente probando la oclusiéon y desgastando los contactos

prematuros. (18)

2.9. Controles

Una vez instalado la protesis completa se le controla posteriormente al

paciente para permitir una buena funcion de esta. (18)
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CAPITULO IIl: PROTESIS COMPLETA BAJO LA TECNICA
DE ZONA NEUTRA

3.1. Zona Neutra

3.1.1. Definicién de zona neutra:

Es el espacio virtual que se forma cuando todos los dientes naturales
estan ausentes en cavidad oral, también llamado espacio potencial de
las protesis. Estd compuesto por el maxilar superior y el paladar blando
en la zona superior y por la mandibula y el piso de boca abajo, por la
lengua internamente, y por los masculos y tejidos blandos de los labios
y carrillos lateralmente o externamente. Este espacio de la cavidad oral,
la cual serd ocupada por la protesis, ha sido denominado zona neutra.
(2) (19)

Se le llamara zona neutra a aquel “espacio potencial entre los labios y
mejillas por un lado y la lengua en el otro; esa area o posicion es donde
la fuerzas entre la lengua, mejillas y labios son iguales”. (21)

Llena en 1988, define a la zona neutra como aquel espacio o area en la
boca que se forma como resultado de la neutralizacion de las fuerzas
ejercidas por la lengua hacia afueray por la fuerza de los carrillos y labios
hacia adentro. Estas fuerzas producen contracciones musculares
durante las diferentes funciones como el masticar, hablar, deglutir, y
estas van a variar en direccion y en magnitud de persona a persona y
con el paso de los afios. Si la forma de la superficie externa (de la
prétesis) es adecuada, haran que estas fuerzas brinden retencion y
estabilidad. Los tejidos blandos que forman las superficies externas e
internas de las proétesis, conforman los bordes, la periferia de las protesis
y la posicion de los dientes influyendo directamente en la retencién y la

estabilidad de la protesis. (2)
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Fuentes: The neutral zone in complete and partial dentadures. Beresin V. Schiesser F. 1978.
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MANDIBULA

Fig. 11. Ubicacion de la zona neutra (vista frontal)

Fuentes: The neutral zone in complete and partial dentadures. Beresin V. Schiesser F. 1978.
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Fig. 12. Ubicacién de la zona neutra (vista lateral)

3.1.2. Mdsculos gque determinan la zona neutra:

Existe una relacion importante entre la estabilidad de las protesis
completas y la funcion y actividad muscular, que es debido a la accién
de los musculos sobre la superficie externa de la protesis; los musculos
son los que nos brindaran la ubicacién de las piezas dentales asi como
el contorno de la superficie externa de la protesis, asi obtendremos una
relacién adecuada entre ambos elementos durante la funcién. (22)
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3.1.2.1. Mdasculo de los carrillos:

Beresin en 1978 menciona que el musculo masetero no influye mucho
en la zona neutra, pero si existe una sobre extension distovestibular de
los flancos de las protesis puede causar inestabilidad llegando al punto
de dislocacion de la proétesis e irritacion de la mucosa con posibles
ulceras. (19)

e Buccinador:

Es el principal musculo del carrillo. Aunque algunos autores no
consideran a este musculo como un musculo de la masticacion, este
cumple una funcién muy importante en el desarrollo de dicho ciclo,
llevando el bolo alimenticio a las superficies oclusales de las molares
en coordinacion con la lengua, que posiciona la comida desde lingual.
Al contraerse produce una presion de las mejillas contra los dientes y
el proceso alveolar, logrando asi la expulsion energética del aire en los
carrillos. En la denticién natural, cuando la boca esta en reposo, el
buccinador entra en contacto con las caras vestibulares de los dientes
posteriores y con la mucosa cubriendo la mucosa alveolar.

Este musculo esta conformado por 3 fibras musculares: superior, media
e inferior. Las fibras medias son la parte mas voluminosa y se extienden
entre la apodfisis pterigoides del maxilar superior hasta la region
posterior del ligamento pterigomandibular, juntamente con las del
constrictor superior de la faringe. Ademas, se encuentra a nivel de la
superficie oclusal. A nivel de la region molar las 3 fibras convergen y se
dirigen hacia la comisura labial insertdandose de una manera especial
entre ellas y en el orbicular de los labios, es aqui donde las fibras
centrales o medias del buccinador se entre cruzan antes de la comisura
y las fibras medias superiores van al labio inferior y las fibras medias
inferior al labio superior, formandose asi un nudo muscular denominado
modiolo. La formacién del modiolo, por el cruce de sus fibras, hace que
el buccinador cumpla un papel importante en la determinacién de la
Zzona neutra ya que dependera de los arcos, piezas dentales y contorno

protésico para su funcion efectiva. La practica comun de lingualizar las
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piezas en esta zona interrumpe al buccinador de poder realizar sus

funciones de manera propia de 2 formas: (19) (22) (23)

3.1.2.2.

— Primero, la lingualizacion de las piezas creara un espacio entre
la mucosa del carrillo y la superficie externa de la prétesis, en el
cual la comida se acumulara dificultando a los carrillos llevar la
comida sobre las superficies oclusales de los dientes.

— Segundo, el espacio resultante de la lingualizacion de piezas
impide al buccinador neutralizar las fuerzas laterales de la

lengua durante la masticacion.

Musculos del labio:

Orbicular de los labios:

Es un musculo complejo que abarcara el espesor de ambos labios
rodeando la boca por completo. La funcién de este musculo es el
cierre de la cavidad oral, su contraccion estrecha la hendidura bucal
y aproxima los labios, haciéendose mas notorio cuando silbamos,
soplamos, hablamos, etc.

Debido a esta funcién, este musculo determinara la posicion de los
dientes anteriores tantos superiores como inferiores en la zona
neutra, en coaccion con la lengua. (22) (23) (24)

Cigomatico mayor y menor:

Su insercion se origina en el hueso zigomatico y va en direccion de
abajo hacia adelante, hasta el modiolo. Su funcion es de llevar el la
comisura labial de atras y hacia arriba, como sonriendo. (19)
Triangular de los labios:

Es un musculo delgado, aplanado y triangular que se origina de la
linea oblicua externa de la mandibula, por debajo de los premolares,
para converger en el modiolo donde sus fibras se mezclan con otras
fibras musculares y termina en el labio superior donde se inserta
cerca de la linea media. Su funcion es de llevar la comisura labial
hacia abajo y lateralmente, por eso es llamado depresor de la
comisura labial. (19) (24)
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Cuadrado:

Se inserta en el labio superior hasta el borde infraorbitario del
maxilar superior. Su funcién es de elevar el labio superior. (19)
Risorio:

Se inserta en la comisura labial y su funcion es de retraerla. (19)
Mentoneano:

También llamado borla del menton, se inserta en la fosa incisal,
debajo del incisivo lateral. Algunas de sus fibras entran en la piel del
menton y otras suben y se entrecruzan con las fibras del orbicular
de los labios. Su funcién es de elevar y protruir el labio.

Elevador del angulo de la boca:

Llamado antiguamente Canino, inicia su insercion por debajo del
agujero infraorbitario en la denominada fosa canina y de ahi se
extiende hasta el modiolo, terminando en la comisura labial y el labio
superior hasta casi la linea media. Su funcién sera elevar la
comisura labial y el labio superior. (19) (23) (24)

Modiolo:

Es una estructura conformada por fibras musculares provenientes
de varios musculos que se encuentran cerca de la boca y nariz. Al
contraerse el musculo triangular de los labios, canino y cigomaticos
fijaran al modiolo permitiendo la contraccion isométrica del
buccinador para mantener el bolo alimenticio en las caras oclusales
dentarias. En pocas palabras, el modiolo impide el escape de

alimentos por la comisura labial durante la masticacion. (4) (19) (22)

Fuente: The neutral zone in complete and partial dentadures. Beresin V. Schiesser F. 1978.
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Fig. 13. Mdsculos que conforman el modiolo y los labios

3.1.2.3. Mdusculos de la lengua:

Debemos conocer la lengua, ya que este contacta con los rebordes
alveolares, con el paladar, los dientes y es de suma importancia para la
retencion, confort y fonacion si se quiere una relacion similar de ella con
la superficie lingual de la base de la protesis y los dientes artificiales.
La lengua es un érgano muscular formado por 17 musculos, 8 pares y
uno impar, los que se dividen en extrinsecos originados fuera de la
lenguay los intrinsecos formados dentro de ella. Si bien la lengua posee
17 masculos, son los extrinsecos los que cambian la posicién de la
lengua y moldean la superficie externa lingual de las protesis
confeccionadas con la técnica de zona neutra. Los musculos son: (19)
e Palatogloso:
También llamado glosoestafilino, es el pilar anterior del velo del
paladar, actia como constrictor del istmo de las fauces y eleva la
porcién posterior de la lengua durante la deglucién.
e Estilogloso:
Se inserta en la apofisis estiloides del hueso temporal y lleva la
lengua hacia arriba y atras.

e Hiogloso:
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Se inserta en el hueso hioides del hueso temporal y lleva la lengua
hacia arriba y atras.

Geniogloso:

Va desde la apdfisis geni de la mandibula y se dirige en forma de
abanico hacia la lengua, su funcion es de llevar la lengua hacia
delante y fuera de la cavidad oral, a su vez tiene fibras que permiten

llevar la punta de la lengua hacia abajo y atras.

Fuente: The neutral zone in complete and partial dentadures. Beresin V. Schiesser F. 1978.

PALATOGLOSO

ESTILOGLOSO
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Fig. 14. Muasculos de la lengua

3.1.3. Influencia de las fuerzas en la superficie de las protesis:

Las superficies de las prétesis completas que entran en contacto con los

tejidos orales se dividiran en 3 partes: (2) (19)

Primera superficie: Es la parte de la protesis que esta en contacto
con los tejidos de soporte, también llamada base, la retencidon
depende de esta superficie.

Segunda superficie: Es la superficie oclusal. Esta parte recibe las
fuerzas de los musculos de la masticacion y las dirige hacia los
tejidos que soportan la base (primera superficie de la protesis).
Tercera superficie: Esta es la parte que entrara en contacto con las
fuerzas horizontales propiamente y estd comprendida por aquella
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superficie externa que no incluye las caras oclusales de las piezas

ni la base de la prétesis.
La superficie vestibular y lingual de los molares y la labial y lingual de
los anteriores inferiores no forman parte de la superficie oclusal
(segunda superficie), sino de la superficie externa (tercera superficie).
Los dientes anteriores superiores pertenecen a las dos superficies, la
segunda y la tercera. Cuando los dientes estan en contacto, las
superficies palatinas de los superiores forman parte de la superficie
oclusal, y cuando los dientes estan separados, al hablar y en descanso,

pertenecen a la superficie externa.

3.1.3.1. Influencia de las fuerzas musculares sobre la superficies externas

de las protesis:

Al analizar los musculos que van a determinar la zona neutra y las
superficies de la protesis completa, llegamos a la conclusion que las
fuerzas musculares actuaran sobre ella durante la oclusion como la
inoclusion, y determinaran la ubicacion de los dientes de la proétesis al
igual que el volumen y limites de toda la superficie externa. Llena en
1988, menciona que a mayor cantidad de reborde perdido, menor sera e
area para la base de la protesis y menor sera el area para la superficie
de impresion; esto originara que la superficie externa aumente de
tamafno y se hara mas dificil su moldeado. En pocas palabras, mientras
mayor sea la perdida de reborde, la retencion y a estabilidad dependeran
mas de la superficie externa que de la superficie de impresion. Cuando
se realiza una prétesis completa con la técnica convencional, la
superficie externa sera elaborada por el técnico dental para que él le dé
la forma que cree conveniente. La poca estabilidad y retencion de
algunas prétesis completas se debe a que se realizan bajo la técnica
convencional cuando se tiene una reabsorcion severa del reborde. Los
arcos dentarios y el contorno de la prétesis bajo la técnica de la zona
neutra no necesariamente estaran relacionados con patrones

anatémicos visibles o convencionales sino que buscara una relacion de
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equilibrio de fuerzas provenientes de los labios, carrillos y lengua. La
musculatura del espacio de la prétesis esté dividida en 2 grupos: (2) (19)
e Mdsculos que desestabilizan la prétesis por actividad
e Mdsculos que estabilizan la prétesis por presidbn muscular
Estos musculos han sido divididos de acuerdo a su localizacién en el
lado vestibular o lingual de la prétesis:

Musculos que desestabilizan Musculos que estabilizan

VESTIBULARES:
e Masetero e Buccinador
e Mentoneano e Orbicular

e Orbicular del labio inferior

LINGUALES:
e Pterigoideo interno e Geniogloso
e Palatogloso e Lingual
e Estilogloso — Longitudinal
e Milohioideo — Vertical

— Transverso

Fuente: Netter, F. H. Atlas de Anatomia Humana (Sexta edicion) Elsevier-Masson. Barcelona-Espafia. 2015.

- LONGITUDINAL DE LA LENGUA

Fig. 15. Musculos que dislocan y que fijan la prétesis completa
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3.1.3.2. Direccion de las fuerzas musculares:

Para que la direccion de las fuerzas musculares sea de una naturaleza
estable, la protesis debe estar elaborada de tal manera que reciban las
fuerzas en un angulo apropiado. Fish en 1948 menciona que las protesis
completas deben confeccionarse en su sector posterior (molar) de
manera triangular con la base de esta en la base del triangulo (que
coincida con la base de la dentadura), teniendo en cuenta la zona neutra
para conseguir un equilibrio y estabilidad de la prétesis evitando asi una
presion excesiva en un lado que cause reabsorcion mayor. Se debe tener
en cuenta que al haber mayor reabsorcién del reborde alveolar sepuede
llevar hasta la insercién del musculo mentoneano, ya que este musculo
se posiciona sobre le reborde y descansa en la superficie del reborde
alveolar. Existen 3 tipos de fuerzas: (19) (25) (26)
Fuerzas verticales:
Son producidas por las inserciones musculares de los labios, lengua y
carrillos y desplazaran facilmente las protesis sobre extendidas
afectando los bordes protésicos.
Fuerzas Horizontales:
Estas fuerzas provienen de las masas musculares paraprotéticascomo
la lengua, labios y buccinador. Afectan directamente la superficie
externa o pulida de la protesis y las superficies labial, lingual y palatina
de los dientes.
Fuerzas mixtas:
Las superficies oclusales e incisales de los dientes en una proétesis
estan sometidas a fuerzas horizontales y verticales, ambas por los
dientes opuestos y el bolo alimenticio cuando es masticado.
Por lo tanto se puede llegar a la conclusion que las causas de la
inestabilidad son:
— Sobre extension de las bases.
— Posicion incorrecta de los dientes.
— Oclusion inadecuada.
A todo esto es importante agregar que en una protesis con la técnica

de zona neutra, los esquemas oclusales monoplanos aumentaran
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significativamente su presion sobre el reborde alveolar a diferencia de
los poliplanos con oclusion balanceada ya que las cuspides y los
diversos movimientos permitidos por esta prétesis nos ayudan a

disminuir dicha presion. (19) (27)

Fuente: Giulio Preti, F. Bassi, Carossa S. Catapano, M. Corsalini, P. Pera, R. Scotti. Riabilitazione Protesica: AMOLCA; 2008.
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Fig. 16. Forma triangular que se sugiere para la Prétesis

3.1.3.3. Neutralizacion de las fuerzas:

En una denticion natural las fuerzas musculares conformaran los arco
dentarios neutralizandose entre si tanto lengua, carrillos y labios en un
punto de equilibrio fisioldgico. Cualquier cambio en tamafio, funcion y
habito muscular, repercutira en la posicion dental; si comprendemos esto
es logico pensar que en una protesis completa la colocacién y
distribucion de las piezas dentales artificiales tendra un efecto en el cual
los musculos le daran estabilidad y retencion mientras ellos estén dentro
de la zona neutra. Es asi que las fuerzas horizontales se neutralizan
entre si con la correcta ubicacion de los componentes protésicos en la
zona de equilibrio, entre tanto las fuerzas verticales se neutralizan con el
adecuado posicionamiento de la base y las relaciones intermaxilares.
(19) (28)
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Fuente: Marilia Hernandez de Ramos. Rehabilitacion Oral en pacientes Geriatricos. Universidad Nacional de Colombia-Bogota D.C.

[

Colombia 2001.

Fig. 17 y 18. Fuerzas vestibulares que recaen en la prétesis y son neutralizadas

3.2. Indicaciones y contraindicaciones

El Dr. Roberto Denegri considera lo siguiente:

INDICACIONES

Pacientes edéntulos totales cuyos rebordes alveolares, principalmente
los inferiores, se encuentran severamente disminuidos o casi ausentes.
Casos de deformidad oral y facial: labios leporinos con paladar hendido,
hemimaxilectomia, hemimandibulectomia, hemiglosectomia,
deformidades por trauma, quemaduras y enfermedades como paralisis
facial.

Pacientes edéntulos parciales (con brecha edéntula grande).

CONTRAINDICACIONES °

Pacientes con hipertonia muscular.

Pacientes que padecen de miastenia gravis.

3.3. Ventajas y desventajas

El Dr. Roberto Denegri considera lo siguiente:

VENTAJAS °

Equilibrio muscular durante los movimientos funcionales de deglucion,
masticacion, fonética.

Mayor estabilidad de las bases protésicas.

Mejoria en la fonética y estética facial del paciente.

Menos problemas en los ajustes oclusales.

Mayor adaptacion de las bases.

DESVENTAJAS .

Técnica laboriosa y lenta.

Poca estética de las bases protésicas.
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3.4.

3.4.1.

Fase clinica

A continuacién se describira la técnica original de protesis completa bajo

la técnica de la zona neutra.

Impresiones primarias:

Un paciente con una reabsorcion severa del reborde alveolar posee un
cuerpo mandibular delgado, esto debe considerarse para la utilizacién
del material de impresion. El material de impresion puede ser a libre

eleccién del operador, en este caso se utilizé la modelina marrén.

Se selecciona las cubetas de stock de aluminio.

Recorte, contorneado o agregado de cera para una mejor adaptacion
y que abarque toda la extension del maxilar ya sea superior o inferior,
y evitar desplazamiento de tejidos.

El material de impresiéon sera: la modelina marrén. (Se calienta los
flancos de la impresion para hacer un intento de recorte muscular
funcional y sellado periférico).

Para la impresion inferior se solicita al paciente que realice
movimientos como levantar la lengua, llevarla a los lados para asi
moldear el borde lingual en la impresion, también se le pide al
paciente que simule una succion y siempre apoyando los dedos
sobre la cubeta para darle estabilidad.

En la impresion superior la tomaremos sin movimientos linguales, y
también pidiéndole al paciente que realice movimientos de succion.
Una vez tomada la impresion se procede a realizar el encajonado y

vaciado de la impresion.
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Fig. 19 y 20. Impresiones primarias en zona neutra

3.4.2. Confeccidon de “cubetas base’’:

Una vez que obtuvimos los modelos primarios los recubriremos con un
liquido aislante de acrilico; para luego preparar el acrilico de autocurado
y hacer una placa base de 2 mm de grosor aproximado, se debe tener
en cuenta que esta técnica no lleva cera espaciadora ya que debe estar
bien adosada al modelo y posteriormente a los tejidos con el fin de que
permita el recorte muscular y la estabilizacion funcional. Antes de que el
material polimerice se retira los excesos y se colocaran unos alambres
en forma de “U” invertida (clip para papel), el cual lo colocaremos en la
zona de los incisivos y las premolares (uno a cada lado) con un alto de
3 mm de alto por 6 a 8 mm de largo aproximadamente para que estos
ayuden a la retencién del compuesto que utilizaremos para registrar la
zona neutra. Una vez polimerizado esta placa base se procedera al
recorte de excesos, alisado y pulido de la periferia para luego ser
probado en la boca del paciente y asi verificar la estabilidad de esta al

realizar movimientos funcionales. (19) (29)

Fig. 21 y 22. Confeccidn de placas base - cubetas
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3.4.3.

3.4.4.

Verificacion de la estabilidad de las cubetas bases en la boca

(recorte muscular periférico):

Llena en 1988 nos menciona que una base estable es aquella que se
mantendrd en su mismo sitio y no sera desplazado durante la realizacion
de los movimientos funcionales. En la técnica original se utilizaba una
cera especial (Discloxing wax), alcohol combinado con 6xido de zinc, o
modelina verde que se colocaba en los bordes de la placa base para
verificar si la cubeta tiene estabilidad al momento en que el paciente
realiza movimientos de: apertura bucal, cierre, sonrisa, succion,
deglucion y fonacion; al realizar el paciente estos movimientos en la zona
donde se coloct la cera especial o modelina verde nos dejaba una marca
(acrilico de la misma base), el cual se tenia que desgastar y volver a
colocar material hasta que no se expusiera acrilico. De esta manera se
seguia este mismo proceso en la cubeta superior verificando la zona del
post-damen.

En el caso de la cubeta inferior, la colocaremos dentro de la boca del
paciente y observaremos si hay inestabilidad, si la base no llega a
asentarse de una manera adecuada quiere decir que hay una sobre
extension en vestibular o lingual. Una manera de descartar que la sobre
extension sea por vestibular es estirar los labios y carrillos y
observaremos si las zonas de insercion desplazan la cubeta, de no ser
asi el problema de sobre extension sera en la zona lingual. Pediremos al
paciente que humedezca los labios con la lengua y que pase saliva, sial
hacer estos movimientos el paciente nos refiere que la cubeta se ha
movido, el borde lingual debe ser recortado hasta conseguir la adecuada
estabilidad. (2) (19) (29)

Determinacién de la zona neutra en el rodete inferior:
Para determinar la zona neutra necesitaremos de materiales de

impresion que puedan ser moldeables y asi poder reproducir la actividad

muscular. Por ejemplo la godiva o modelina en un material que puede
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3.4.5.

ser moldeado por las fuerzas horizontales de la lengua. Labios y
cachetes.

Como la modelina o godiva es un material termoplastico podremos
reblandecerlo en agua caliente hasta que tenga una apariencia uniforme
y blanda. Lo colocamos a lo largo de la superficie externa de la placa
base, aseguramos la godiva a los bordes de la palca base y a las
retenciones metalicas utilizando un mechero. Después de realizar esto,
evaselinaremos las comisuras y labios del paciente y reblandeceremos
la godiva en agua caliente antes de llevarlos a la boca. Se debe evitar
gue los labios produzcan algun tipo de presién en el rodete antes de que
este bien asentado en boca. Le diremos al paciente que realice
movimientos de succién y que pase saliva. Los excesos de godiva que
estan desplazados hacia arriba se retiraran con un cuchillo para yeso

tomando como referencia 3 puntos que se mencionaran mas adelante.

(2)

Fig. 23 y 24. Determinacion de zona neutra en rodete inferior.

Determinacion del plano de orientacion (rodete inferior):

Los puntos de referencia que tendremos en cuenta para desgastar los
excesos de godiva seran:

— Borde superior, labio inferior.

— Comisuras de los labios.

— Punto medio, papila retromolar o tercio medio.
Para determinar si la altura es correcta y es estable colocaremos el
rodete nuevamente en boca y le pediremos al paciente que cuente del 1
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3.4.6.

al 10, que abra y cierre la boca exageradamente que se moje los labios
con la punta de la lengua y se le preguntara al paciente si el rodete se
movi6 durante el ejercicio, de ser asi reblandeceremos nuevamente el
material con el que se registrd la zona neutra para volver a tomar la zona
neutra. (19)

Obtencion de la zona neutra en el rodete superior y la dimension

vertical de oclusioén:

La impresion de la zona neutra en el rodete superior se realizara con los
mismos movimientos funcionales, aqui el exceso de la godiva se
desplazara hacia abajo. Con un lapiz marcaremos a 2 mm por debajo
del borde del labio superior y se recortaran los excesos. De esta manera
obtendremos el rodete superior en forma parcial; ya que luego lo
modificaremos y corregiremos al momento de determinar la dimension
vertical y durante el registro de relacidén céntrica. Los Unicos parametros
para determinar la altura del rodete superior son:

— Limite inferior del labio superior.

— Espacio que nos deja el rodete inferior al deglutir,

succionar, etc.

Hay que tener en cuenta que en rehabilitacion oral existen 3 variables
gue no volveran a reproducirse una vez perdidas igual a como eran antes
y son: la dimension vertical, la oclusion habitual y la guia anterior, para
ello existen técnicas para reproducir la dimension vertical lo mas cercano
posible a como era antes. La dimension vertical sera la medida que hay
entre 2 puntos equidistantes localizados en la cara y escogidos
arbitrariamente en la zona nasal y en el menton por lo general. Existen
diversos procedimientos para determinar la dimension vertical, entre las
cuales tenemos: (2) (19) (30)

3.4.6.1. Técnica métrica de Willis:

Willis en 1937, elaboro un recurso que se usa de la siguiente manera:

“Restaurar el contorno correcto de la cara en la protesis, la mordida se
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debe abrir hasta que la distancia medida desde la base de la nariz al
margen inferior del mentdn sea igual a la distancia de la comisura
palpebral hasta la comisura labial”. Entonces, Willis menciona que la
distancia de la comisura palpebral hasta la comisura labial en los
hombres promedio es de 65 a 70 mm y en las mujeres es de 60 a 70
mm. (19)

3.4.6.2. Técnica de las proporciones faciales:

Sorenso en 1947 y otros dijeron la dimensién vertical se podria medir
correctamente al dividir la cara en 3 tercios iguales: el tercio superior que
va desde el nacimiento del cabello hasta una linea imaginaria que une
las cejas (punto glabelar), el tercio medio que va desde el punto glabelar
hasta la base de la nariz y el tercio inferior que va desde la base de la
nariz hasta el borde inferior del menton. (19) (30)

3.4.6.3. Método fonético de Silverman:

Esta técnica se ha usado mucho para poder determinar la dimensién
vertical. La base de esta técnica es que durante la pronunciacion de
ciertas letras y palabras (S, F, V, M, Misisipi, etc.), los dientes naturales
superiores e inferiores se uniran en una relacién especifica unas con
otras y si esto se puede duplicar en los rodetes de la oclusion o la protesis
de prueba, se establecera la precision de la dimensidn vertical. Silverman
acoto el término “espacio de habla mas cerrado o espacio fonético” que
es diferente al concepto de “espacio libre o espaciointeroclusal” (2 - 4
mm), ya que el espacio libre o interoclusal es una posicion estatica
mientras que el espacio de habla mas cerrado es una posicion funcional,
dinamica o en movimiento. Al paciente se le dice quepronuncie o lea
muchas palabras que contenga S, si los rodetes chocan,quiere decir que
la dimension vertical es excesiva y los rodetes de oclusion deben ser
reducidos hasta que durante los sonidos sibilantes se produzca un
espacio de habla mas cerrado que es, hasta que el operador pueda

visualizar aproximadamente 2 a 3 mm de espacio. Por
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el contrario, si el espacio entre los rodetes de la oclusidén es excesivo
(mayor a 3 mm), significa que la dimension vertical es inadecuada y
puede ser aumentada si el operador lo desea. Sin embargo para el
paciente serd dificultoso poder hablar con los rodetes en boca, por lo que
esta prueba debe de verificarse nuevamente en la prueba de enfilado.
(19) (29) (30)

3.4.6.4. Técnica de deglucion o de Monson:

La razdn por la cual se utiliza mucho esta técnica es que al deglutir una
masa de comida o saliva, los dientes se encuentran en una dimension
vertical normal de la oclusién y la mandibula adopta la posicion de
reposo. En esta prueba se debe observar que el paciente, al momento
de deglutir, no realice un sobreesfuerzo muscular y haya un espacio
interoclusal de 2 — 3 mm cuando la mandibula retorne a la posicion de
reposo. Sin embargo, la edad del paciente es un factor que muchas
veces puede influenciar en la fuerza muscular y la falta de agudeza de
los reflejos, es asi que esta técnica también tendra ciertas limitaciones y
debera ser verificada luego con la técnica fonética que se describié con
anterioridad. (19) (29) (30)

Fig. 25y 26. Determinacion de la zona neutra superior y dimension vertical
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Fig. 27 y 28. Determinacion de la dimension vertical

3.4.7. Impresion definitiva de los maxilares:

Tenemos que tener en cuenta que en la técnica de la zona neutra el
recorte muscular se realizé al momento de la adaptacion de la “placa
base — cubeta” y este ha sido realizado teniendo en cuenta los
movimientos funcionales del paciente.
Considerando que la técnica de la zona neutra es funcional, la técnica
de impresidon mas recomendada es la funcional a boca cerrada la cual
busca registrar los tejidos en la posicién en la que ellos estarian al
momento en que se produzca la carga oclusal, succion, deglucion,
apertura, cierre y sonrisa; asi la base de la Protesis se asemeja bastante
a la realidad.
Para esta técnica de impresion se recomienda el uso de la pasta
zinquendlica como material de impresién, se recomienda que al
momento de mezclar el material y cargarla se debe dispersar de forma
homogénea cubriendo los bordes de la “placa base — cubeta” para
mejorar la impresion. (19) (29)
Pasos para tomar la impresion:

— Colocar la cubeta superior en boca (sin cargarla).

— Cargar la cubeta inferior con pasta zinquendlica, colocarla en

boca, una vez centrado ejercer una ligera presion hasta observar

que el material rebase la periferia (se le pide al paciente que
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ocluya, abra, cierre la boca, sonria, succione y degluta varias
veces hasta que el material frague).

— Se retira la cubeta superior de boca (la cubeta inferior se mantiene
en boca) y la cargamos con pasta zinquendlica y realizamos el
mismo procedimiento que para la cubeta inferior.

— Una vez fraguado, retiramos ambas cubetas y verificamos la
impresion (verificamos que no se muestren las paredes de la
cubeta, ya que significa que hay presion en esa zona que esta
generando desplazamiento de tejidos).

— Antes de sacar las cubetas de boca, realizamos el registro
intermaxilar.

— Retiramos las impresiones y procedemos al encajonado y vaciado

con yeso.

3.4.8. Registros intermaxilares (relacion céntrica):

e Registro con arco facial:
Una vez determinado el plano de Frankfurt (tragus de la oreja hasta el
borde infraorbitario o canto externo del 0jo), fijamos la horquilla al rodete
superior y la introducimos en boca para posicionar el arco facil en la
horquilla, colocamos los extremos del arco en el conducto auditivo
externo, manipulamos el arco hasta que este centrado en relacion a los
puntos marcados, colocamos el nasion del arco facil y ajustamos todos
los tornillos del arco; verificamos las medidas y retiramos el arco del

paciente. (2)
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e Registro de relacion céntrica:

Una vez que ya se determind la dimension vertical oclusal adecuada se
procedera a determinar la Relacion Céntrica mas apropiada para el
paciente (esta no deberd ser forzada). Realizaremos dos muescas (en
forma de V) a la altura de los premolares y molares y las aislaremos con
vaselina. Después de esto colocaremos un material de registro, como
por ejemplo la pasta zinquendlica, y haremos ocluir al paciente hasta que
el rodete inferior contacte con el superior llevando (guiando) al paciente
a una posicion superior no forzada (Relacién Céntrica). (19)

Fig. 31. Registros intermaxilares

3.5. Fasedelaboratorio

3.5.1. Procedimiento luego de realizar las impresiones definitivas:

3.5.1.1. Encajonado y vaciado: (19)

— Colocamos una tira de cera de aproximadamente 4 mm de
grosor rodeando la impresion.

— Lo colocamos de tal manera que esté de 2 a 3 mm debajo
de la altura del borde.

— Usar una lamina de cera para llenar el espacio entre los
bordes linguales de la impresion inferior.

— Se procede a verter el yeso para obtener los modelos.
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3.5.1.2. Muescas en los z6calos para la confeccion de las llaves de yeso:

Realizamos unos orificios en los zécalos de los modelos para que nos
sirvan de guia al momento de realizar las “Llaves de yeso” (previamente
se aisla el rodete). (19) (29)

3.5.1.3. Confeccion de las llaves de yeso:

Tenemos que tener presente que los rodetes son la reproduccién en
positivo de la zona neutra y nos indicara donde seran colocados los
dientes artificiales sin que los movimientos funcionales desplacen la
protesis. Envaselinamos los modelos, cubetas y rodetes para luego
colocar yeso en la zona lingual y vestibular hasta que encierre todo el
contorno del rodete buscando siempre conservar el plano oclusal; la guia
vestibular se separa en dos segmentos. En el caso del modelo inferior la

separaremos en 3 segmentos: 2 laterales y 1 lingual. (19) (29)

Fig. 32 y 33. Confeccién de las llaves de yeso

3.5.1.4. Montaje de los modelos:

Una vez obtenido las llaves de yeso, se procede a articular los modelos
con las referencias tomadas anteriormente (arco facial y muescas). No
es obligatorio articularlo en ASA ya que se usara un esquema oclusal
plano. (19)
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Fig. 34. Montaje de modelos
3.5.1.5. Confeccion de las bases delgadas de acrilico:

Con los modelos ya articulados, se procede a retira las “placa base —

cubeta” de los modelos y confeccionamos una nueva placa base

delgada de acrilico. (19)

Fig. 35 y 36. Confeccién de bases delgadas de acrilico

3.5.1.6. Enfilado de dientes:

Los dientes a elegir en este tipo de pacientes seran los monoplanos. La
zona neutral que cada paciente tiene no es un espacio reducido y por lo
tanto, permiten el posicionamiento de los dientes anteriores de manera

que brinden un soporte adecuado al labio para una apariencia facial
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Optima. Esta disposicion de espacio para hacer una prétesis mas estética
es posible con mayor facilidad en el maxilar superior, en donde la
estabilidad de la zona neutra no es tan critica como la es la estabilidad

de la zona neutra inferior. (19)

Colocacion de los dientes anteroinferiores:

Beresin menciona que el registro de la zona neutra inferior delimita el
espacio para la colocacion de los dientes anteroinferiores lo que resulta
en su mayor exactitud y seguridad en su colocacién. Los dientes deben
ser colocados hacia vestibular, la altura de los dientes esta dada por la
altura de los rodetes. La posicion de los dientes dependera de la funcion
fonética y funcional que deberéa ser evaluada en la prueba de la prétesis.
(19)

Colocacioén de los dientes anterosuperiores:

El registro de la zona neutra superior limitara la posicion labial de los
dientes anterosuperiores. Sin embargo su posicion puede variar para
cumplir su funcion estética, fonética o funcional. La fonética es uy
importante en la posicion de los dientes anterosuperiores. En la
pronunciacion de las letras F o V, los bordes incisales deben apenas
tocar el borde del bermellon del labio inferior. La posicion vertical de los

dientes esta dada por la linea labial. (19)

Colocacién de los dientes posteriores:

En la zona neutras se utilizan dientes monoplanos ya que la direccion de
las fuerzas es en un solo sentido lo que favorece la estabilidad en un
paciente cuyos rebordes son bastante reabsorbidos. Cuando una fuerza
vertical (como la oclusal) cae sobre un plano inclinado se producen
fuerzas horizontales, cosa que no pasa cuando una fuerza vertical cae
perpendicularmente sobre una superficie plana. Las fuerzas verticales

tienden a colocar la prétesis en un sitio, mientas que las horizontales
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3.5.2.

tienden a mover la protesis. Las discrepancias por reabsorciones se
arreglan con mayor facilidad con dientes monoplanos, igual que la
relacidén céntrica y la relacion oclusal ya que no se encuentran limitadas

por el tamafio de la fosa central de dientes con cuspide. (19)

Oclusion balanceada:

Diversos estudios determinan que las personas llegan a masticar de 45
minutos a 1 hora por dia y a la vez los dientes entran en contacto en
varios movimientos durante el dia y la noche debido a eso es necesario
gue haya un balance oclusal en este tipo de proétesis. Este balance tanto
en protrusién como lateralidades se puede obtener mediante 2 técnicas:
— Uso de un plano de oclusién plano.
— Rampas de acrilico en distal de la segunda molar inferior
Esto hara que en los movimientos de protrusion y lateralidad, la segunda
molar superior contacte con la rampa de balance inferior brindandonos
una estabilidad sola de 3 puntos: anterior y un contacto terminal de cada
lado. (19) (29)

Fig. 37. Prueba de enfilado

Impresion funcional de los flancos protésicos:

Este paso es muy importante ya que nos determinara la forma, grosos y
contorno de la superficie pulida. Este técnica es muy discutida por
diferentes autores ya que un grupo menciona el retiro de la cera apical a
los dientes y dejando solo una cantidad suficiente para mantenerlos
sobre la base acrilica y encima de ello colocar el material de impresion
gue puede ser pasta zinquendlica, siliconas y acondicionadores de
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3.7.

tejidos. Mientras que otro grupo dice que la cera no se debe de retirar y
es sobre ella donde se colocara el material de impresion para poder
registrar los movimientos funcionales del paciente. Una vez que se
obtuvo laimpresién externa de los flancos, retiramos el material excesivo
y un poco del material de impresion a 5 mm del margen gingival para
corregir el festoneado evitando sobre extenderse a la impresion
funcional, quedando listo para su procesado final. (19) (29) (31)

Fig. 38 y 39. Impresién funcional de acondicionador de tejido

Procesado de la protesis completa bajo latécnica de zona neutray

remontaje

El proceso de laboratorio de una prétesis en zona neutra seraigual al de
una protesis convencional, solo se debe tener en cuenta el material con
el que se hizo la impresion de los flancos de la protesis. Por mas
cuidados que se tenga en la manipulacién y el curado del acrilico, este
material siempre tiende a tener cambios dimensionales los cuales
deberan ser corregidos en el remontaje de laboratorio corrigiendo asi
algunas variaciones en oclusion que se presentando por el mismo

proceso ajustando en el articulador la oclusion de la protesis. (19) (29)

Pulido

El pulido debe evitar en todo momento desgastar la superficie externa
ya determinada por el paciente, ya sea por estética o por caracterizacion

de la falsa encia. (19)
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3.8.

Fig. 40 y 41. Procesado de la prétesis bajo al técnica de la zona neutra

Instalacion de la prétesis completa bajo latécnica de la zona neutra

Es la etapa en la cual entregaremos la proétesis al paciente, tanto el
paciente como el odontélogo pueden manifestarse ansiosos y es
importante antes de la instalacion informar al paciente que el tratamiento
no termina con la instalacion, sino que debe de asistir a los controles. Lo
primero que se debe realizar es la verificacion de la prétesis, que no
tengan particular de acrilico producto de las burbujas y que los filos de
los bordes sean redondeados y pulidos para evitar lesiones. (2)
Una vez instalada en boca debemos evaluarlo desde un punto de vista
estéatico y dinamico: (2) (19)
— Observar el correcto asentamiento de las bases de las protesis al
reborde alveolar.
— Visualizar que el contorno facial se vea estético y sea el
adecuado.
— Comprobar la estabilidad y la retencion pidiéndole al paciente que
realice movimientos funcionales y fonéticos.
— Verificar la dimension vertical.
— Mediante el papel de articular comprobar la relacion céntrica y las

relaciones intermaxilares viendo la ausencia de interferencias.
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3.9.

Fig. 42. Instalacién de la prétesis bajo la técnica de zona neutra

Control

Después de la instalacion, se le explicara al paciente que las primeras
semanas los musculos pasara por una etapa de adaptacion, por lo cual
causara molestias y algunas lesiones. Estas citas de controles seran
cada cierto tiempo para ir viendo como va el paciente y verificar zonas

donde haya que hacer algunas posibles correcciones. (19)
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CONCLUSIONES

Es importante los conceptos basicos de protesis completa para poder
realizar una prétesis completa bajo la técnica de zona neutra.

Es importante conocer los muasculos que interactuaran con nuestra
protesis, ya que estos mantendran nuestras protesis son boca.

La superficie mas importante de la proétesis es la superficie externa, ya
gue esta determinara la retencion y estabilidad de la protesis.

Es importante tener una buena comunicacion con el paciente ya que este
tipo de tratamiento requiere de bastante de su colaboracion.

Existen diferentes variantes a la técnica original de zona neutral, pero al
final todos llegan al mismo punto que es retencion y estabilidad de la

protesis.
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RECOMENDACIONES

Si bien existen ahora diversos tipos de tratamientos para rehabilitar a un
paciente edéntulo total, no se debe dejar de lado la parte convencional
ya que esto es la base fundamental para cualquier tipo de tratamiento
en estos pacientes.

Antes de realizar una prétesis bajo esta técnica tenemos que tener muy

en cuenta los conceptos basicos de prétesis completa.
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