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RESUMEN

La confeccion de protesis en pacientes desdentados, es de suma importancia, ya que la ausencia
de estimulos producidos por la fuerza de la masticacién, provoca la disminucion en el volumen
6seo del reborde alveolar residual, otro factor que participa en la reabsorcion de la cresta
alveolar; son las prétesis desajustadas. Por ello se recalca la importancia del diagndstico, con
el fin de elaborar un buen plan de tratamiento, eligiendo técnicas adecuadas para cada

procedimiento.

La elaboracion de protesis totales con la técnica de zona neutra, es muy poco conocida, pero ha
demostrado su efectividad sobre todo en pacientes que tienen los rebordes ampliamente
reabsorbidos. A diferencia de la técnica convencional, la retencion y estabilidad no solo
dependera del principio de succion, sino también de la contraposicién de los masculos linguales

y peribucales.

El objetivo del presente reporte de caso clinico es la rehabilitacion con protesis total aplicando
la Técnica de zona neutra. Para ello se present6 un paciente de sexo femenino con 61 afios de
edad, que acude a la consulta refiriendo el desajuste de sus protesis superior e inferior,
manifestando la intencidn de realizase unas nuevas protesis. Siguiendo con el protocolo se hizo
la anamnesis, la exploracion clinica y se le solicitd examenes complementarios. El diagnostico
resultante del paciente fue; edentulismo total superior con reborde clase 2 de Seibert. y
edentulismo parcial inferior clase 1 modificacion 2 de Kennedy. Se elaboro un plan de
tratamiento para la confeccion de las protesis previo saneamiento de los dientes inferiores. La
prétesis superior se elaborara con la técnica de zona neutra y la inferior con la técnica
convencional con base metalica. El resultado fue favorable, la paciente quedo conforme con la
estabilidad y retencidn de las protesis, se le cito después de 72 para el control oclusal, no hubo
mucho por corregir y la paciente no manifesté ningun inconveniente, ni molestias. En
conclusion, a pesar de que la técnica de zona neutra esta descrita para pacientes con rebordes
moderadamente reabsorbidos, en donde la técnica convencional tiene ciertos inconvenientes, la
elaboracion protésica con la técnica de ZN a en pacientes con reborde clase 2 de Seibert, puede
ser una opcion adicional a la técnica convencional, mejorando la efectividad en la retencién y
estabilidad durante los movimientos funcionales como la masticacion, deglucién, fonacion y

respiracion.

Palabras claves: Proétesis total, técnica de zona neutral, reborde alveolar, retencion,
estabilidad.



ABSTRACT

The manufacture of prostheses in edentulous patients is of the utmost importance, since the
absence of stimuli produced by the force of chewing causes a decrease in the bone volume of
the residual alveolar ridge, another factor that participates in the reabsorption of the alveolar
crest.; are misfit prostheses. For this reason, the importance of diagnosis is emphasized, in order
to develop a good treatment plan, choosing appropriate techniques for each procedure.

The elaboration of total prostheses with the neutral zone technique is very little known, but it
has demonstrated its effectiveness, especially in patients with extensively resorbed ridges.
Unlike the conventional technique, retention and stability will not only depend on the suction
principle, but also on the opposition of the lingual and peribuccal muscles.

The objective of this clinical case report is rehabilitation with a total prosthesis applying the
Neutral Zone Technique. For this, a 61-year-old female patient presented herself, who came to
the consultation referring to the mismatch of her upper and lower prostheses, stating the
intention of having new prostheses made. Following the protocol, the anamnesis, clinical
examination and additional tests were ordered. Then the diagnosis was determined, resulting in
the patient having upper total edentulism with Seibert's class 2 ridge. and Kennedy class 1
modification 2 inferior partial edentulism. A treatment plan was prepared for the preparation of
the prostheses after cleaning the lower teeth. The upper prosthesis will be made with the neutral
zone technique and the lower one with the conventional metal-based technique. The result was
favorable, the patient was satisfied with the stability and retention of the prostheses, she was
called after 72 days for occlusal control, there was not much to correct and the patient did not
report any inconvenience or discomfort. In conclusion, despite the fact that the neutral zone
technique is described for patients with moderately resorbed ridges, where the conventional
technique has certain drawbacks, prosthetic fabrication with the ZN a technique in patients with
Seibert's class 2 ridge, can be an additional option to the conventional technique, improving the
effectiveness in retention and stability during functional movements such as chewing,

swallowing, phonation and breathing.

Keywords: total dentures, neutral zone technique, alveolar ridge, retention, stability.
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INTRODUCCION

El &rea en donde las fuerzas de la lengua son anuladas por las fuerzas de los labios y carrillos,
que presionan hacia adentro durante la masticacion, degluciéon y habla, se denomina zona
neutral, esta idea fue introducido por el Dr. Wilfred Fish en 1933. (1) En base a este concepto
se ha introducido una técnica de confeccidn de prétesis en donde, la insercién y el tono muscular
condicionan la extension de los bordes de la protesis, por otro lado, la funcion de la musculara

determinara la ubicacion de los dientes y la extension de los flancos. (2)

Esta técnica es muchas veces ignorada por los profesionales, por lo laboriosa que es su
procedimiento, pero resulta muy Util a la hora de confeccionar las protesis de pacientes que
tienen moderada reabsorcion de los rebordes residuales, ya que los estudios, garantizan una

mejor estabilidad y retencion comparandolo con la técnica convencional (3,4)

Una alternativa para devolverle la comodidad y la seguridad, a un paciente con proétesis
desajustadas y poco reborde 6seo, es la elaboracion de la protesis con la técnica de zona neutra,
ya que su retencidn no solo se basaré por el principio de succién, sino también participaran en
la retencion, ciertos musculos durante su actividad funcional, los cuales entraran en contacto
con la superficie pulida de la protesis logrando su estabilidad durante las funciones de
masticacién, deglucion y habla. (5) Este reporte clinico presenta una alternativa de

rehabilitacién protésica, utilizando los conceptos y las técnicas de la zona neutra.

¢Cuén eficaz seré la estabilidad y retencion de la prétesis, con esta técnica?, el objetivo de este
trabajo es hacer una rehabilitacion con proétesis total aplicando la “Técnica de zona neutra”
basandonos en los principios y protocolos mencionados en la literatura cientifica, para asi
demostrar su eficacia frente posibles situaciones, que la técnica convencional no pueda resolver

y sugerirlo como una alternativa de tratamiento.
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CAPITULO Il

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El edentulismo es una afeccion a la integridad del sistema masticatorio, por la pérdida de
dientes a causa de muchos factores relacionas entre si. Las caries, enfermedades
periodontales y los traumatismos son los mas mencionados, pero hay otros factores no
relacionados a las enfermedades que pueden condicionar indirectamente la perdida de los

dientes, uno de ellos el factor socioeconémico. (6)

Segin OMS, la prevalencia de enfermedades bucales con relacionas a la situacion
socioecondmica es muy clara. En el afio 2015 Leila y col, determino que hay un alto
porcentaje 72 % de edéntulos en una poblacion de ambito urbano marginal, otro estudio
realizado por Rado (2020) se evidencio la prevalencia de edentulismo de grado 2 hacia
arriba en hasta el 79% de la poblacion evaluada. (7,8)

Frente a esta situacion es imprescindible la rehabilitacion protésica, pero muchas veces el
factor econémico juega un papel muy importante, haciendo que el tratamiento se retarde.
Segun el informe de OMS, los servicios de salud bucodental tienen un coste muy alto, lo

que hace dificil el acceso a este servicio a las personas de bajos recursos. (9)

Uno de los problemas de esta desatencidn, es la reabsorcion 6sea del reborde alveolar, la
falta de estimulacion producidas por la masticacion repercute en la disminucion del
volumen del reborde residual, sin embargo, el uso prolongado mayor al tiempo de vida de
las prétesis o desadaptacion de estas, también pueden provocar la reabsorcion de la cresta
residual. Por ello es importante un buen diagndéstico, que oriente un protocolo adecuado
para garantizar la retencion y estabilidad de la futura protesis. (10,6)

Se ha plateado una técnica alternativa a la técnica convencional para la elaboracién
protésica, muy poco usada pero que trae consigo muchos beneficios sobre todo en pacientes
con amplia reabsorcion del reborde residual, como lo demostr6 Rehmaan y col (2016) y
Bhatt y col (2021) en su investigacion, en donde determinaron la eficacia de la técnica de
zona neutra en pacientes con rebordes reabsorbidos mostrando la satisfaccion de los

pacientes 5 afios después de su confeccion. (3,4,11)
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2.2. OBJETIVOS
Objetivo general.
o Rehabilitar con prétesis total aplicando la Técnica de zona neutra
Objetivo especifico.

o Describir el procedimiento de la técnica de zona neutra.

o Lograr la retencion y estabilidad protésica.

2.3. MARCO TEORICO
2.3.1. Antecedentes.

Garcia D. (2018) En una tesis realizada en guayaquil, se determiné la percepcion de los
especialistas en rehabilitacion oral, sobre la utilidad en el tratamiento de eleccién entre
la técnica convencional y la técnica de zona neutra en pacientes edéntulos totales. Este
estudio fue realizado con una poblacién de 27 especialistas en rehabilitacion oral, para
ello los autores consideraron cuestionarios con valides y fiabilidad, para la obtencion de
datos. Obteniendo como resultado que solo el 10% de la poblacion utiliza la técnica de
zona neutra y el 85% la técnica convencional. Se concluye que la técnica de confeccion
de preferencia es la técnica convencional ya que tiene mayor predileccion puesto que ha
generado buenos resultados en su practica profesional, recalcando que para ellos tiene
una serie de pasos mas simplificados y consideran que la correcta ejecucion de cada una

de las etapas de la técnica convencional llevara al éxito del tratamiento. (3)

Bhatt U. et al (2021) en su investigacion realizada en el departamento de Prostodoncia
e Implantologia Oral, Ghaziabad-India. Estimo y comparo la eficacia de la Técnica de
la ZN en pacientes con reborde reabsorbido, en una muestra de 10 pacientes con
reabsorcion mandibular, las que fueron tratadas con la técnica de la ZN, a quienes se les
aplico cuestionarios 5 afios después de su rehabilitacion. Obteniendo como resultado
que, 5 pacientes mostraron buena respuesta para la retencion de la prétesis, mientras
que, de manera similar, 5 de los pacientes mostraron una buena respuesta para la

estabilidad de la dentadura, 8 de los pacientes acordaron que han mejorado la
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masticacion, demostrando asi la eficiencia de protesis completa hecha con técnica de
ZN. Los autores concluyeron que la eficacia general de la técnica de la ZN entre los
pacientes con reborde reabsorbido fue bastante satisfactoria. Mas de la mitad de los
pacientes estudiados estaban contentos con la retencién y estabilidad que ofrece esta

técnica. (4)

Bhorgonde D. (2014) en su investigacion realizada en la india, determino la relacion
entre los centros de la cresta alveolar y la zona neutra en direccion buco lingual, para
ello se tomé como muestra a 30 pacientes edéntulos, divididas en tres grupos de 10. En
el Grupo | estaban pacientes desdentado en un periodo 0 a 4 afios, en el grupo Il de 4 a
8 afios y en el grupo 111 de 8 a 12 afios. Se utiliz6 la prueba ANOVA unidireccional y
comparaciones multiples mediante pruebas post hoc de Bonferroni, para analizar los
resultados y se tabul6 el nivel de significancia. Los resultados afirman que la zona
neutra sirve como guia y sugiere que se debe considerar el periodo de desdentado al
colocar los dientes para protesis completas. Se concluye que los resultados de este
estudio pueden servir como una guia importante en la disposicion de los dientes para
prétesis dentales completas y ayudarian a determinar la correlacion entre la zona neutra

en relacion con la cresta de la cresta alveolar y el periodo de desdentado. (12)

Chaturvedi S. et al (2019) en su estudio realizado en el Reino de Arabia Saudita,
establecié una relacién entre la cresta alveolar y la zona neutra, comparando su
ubicacion registrada por dos materiales diferentes. Para ello tomo una muestra de 30
Personas desdentados completos, incluidos ambos varones y mujeres de 50 afios a mas.
Se verificd la normalidad de los datos asi recolectados, estadistica descriptiva y se
utilizé la prueba U de Mann-Whitney. Como resultado se obtuvo que la posicion de la
zona neutra se encontrd hacia lingual en la parte posterior, labial en la parte anterior y
casi cerca de la cresta alveolar en la region de los premolares. El flujo termoplastico del
material afecta a la posicion de la zona neutra, pero no se observaron diferencias
significativas en las posiciones de la zona neutra registradas por los dos materiales en
relacion con la cresta de la cresta alveolar. Se concluye que la ubicacion de la zona

neutral no se ve afectada por el material utilizado para registrarla. (13)

Astorga E. et al (2013) en su investigacion desarrollada en la U. Chile, evidencio el
registro piezégrafo de la ZN, en un paciente desdentado completo, con reabsorcion y

espasmos musculares involuntarios, para ello los autores consideraron el registro con
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Cone beam. Como resultado al comparar el lado izquierdo con el lado derecho, se
observa un mayor desplazamiento del registro en el lado derecho del paciente, en
relacion al lado de mayor actividad muscular y en la zona molar en el lado derecho del
paciente se observa un desplazamiento hacia vestibular del registro piezografo, en
relacion a la actividad muscular y en el lado izquierdo existe un desplazamiento hacia
lingual con respecto a la zona més alta del reborde en relacion a los espasmos
musculares involuntarios, se concluyo que los resultados alcanzados con las protesis
piezograficas demuestran ser superior en factores como comodidad y fono articulacion

pero inferior en eficiencias masticatoria comparada con la técnica convencional.(14)

Porwal A. et al (2016) En su investigacion realizado en la india, determino la distancia
y la direccion de la posicion de ZN en relacion con el reborde de la cresta residual en
pacientes desdentados y su asociacion con la edad, el sexo y el periodo de edentulismo.
Para ello se realizd un estudio transversal en 133 pacientes, completamente edéntulos.
Se definio la distancia radiografica entre los centros de la ZN y la cresta del reborde
alveolar y se distribuyé normalmente para los grupos formados por periodo de
edentulismo evaluado por la prueba de Shapiro-Wilk, ademas se utiliz6 también; la
prueba t de Student no pareada, pruebas de chi-cuadrado y de Pearson. Los datos
indicaron que la edad, el género y el periodo de edentulismo no tuvieron una asociacion
significativa con la posicion de ZN. Concluye que la distancia y direccién de la posicion
de la ZN en relacion con el reborde de la cresta residual en edentados no guardan una

relacion significativa con factores como la edad, sexo y el periodo de edentulismo. (15)

Quijandria G. (2019) en su trabajo, “retencion y estabilidad de una protesis completa
bajo la técnica de la zona neutra”, realizado en lima en un paciente con reabsorcion
severa del reborde alveolar, concluyo que para la elaboracion de la técnica de zona
neutra es importante tener en cuenta comportamiento mecanico y fisioldgico de los
tejidos de la cavidad oral que estaran en interaccion con la prétesis, ya que estas nos
brindaran la retencion, estabilidad y soporte, ademéas menciona que es muy importante
la comunicacion con el paciente, ya que establecer la zona neutra dependera la

colaboracion del mismo paciente. (16)

Anampa M. (2019) en su informe, “Rehabilitacion oral con protesis total, técnica de
zona neutra modificada”, realizada en Tacna en un Paciente con el reborde inferior con

reabsorcién severa. Obtuvo resultados favorables con la aplicacion de la técnica ya que
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2.3.2.

no se reportaron complicaciones, ni hubo manifestaciones de dolor a los dias posteriores
de la instalacion de la prétesis, al contrario, el paciente manifesté comodidad con la

nueva protesis instalada. (17)

Rosado M. (2020) en su reporte “Técnica de zona neutra en la rehabilitacion de
pacientes con el reborde alveolar severamente reabsorbido”, realizada en Tacna en un
paciente de sexo masculino de 56 afios de edad con el reborde alveolar inferior
severamente reabsorbido. Indica que la elaboracion de las prétesis con esta técnica, trajo
mejoras en la retencion y estabilidad de las protesis, teniendo buenos resultados durante
la masticacion. Concluyendo que la aplicacion de la técnica de zona neutra es Util para
pacientes con rebordes residuales con gran reabsorcion ésea, ya que demostro ser
eficiente en la retencién y la estabilidad de la proétesis. (18)

Bases Tedricas o Cientificos

A. Edentulismo.

El edentulismo es una afeccién a la integridad del sistema masticatorio causado por la
ausencia parcial o total de las piezas dentarias de una arcada. En cuanto a la etiologia
seria erroneo afirmar que enfermedades como las caries o afecciones periodontales
serian las Unicas responsables para que un paciente sea edéntulo, hay muchos factores
que no estan relacionados a enfermedades que pueden provocar la perdida de dientes,
como educacién dental, actitud, conducta, nivel socioeconémico y hasta las

caracteristicas del servicio de salud publico-privado. (6)

Gutiérrez-Vargas y col (2015) determino que existe una alta frecuencia de edentulismo
72% en una poblacion de &mbito urbano marginal (7), semejante al estudio reportado
por: Cano 77,61% Talara. (19) y al valor internacional mostrado por Moreira y col
73,1%

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades orales afectan de
manera desigual a las personas bajos recursos, la prevalencia de enfermedades bucales

con relacionas a la situacion socioeconémica es muy clara. (9)
B. Clasificacion de reborde alveolar

El edentulismo provoca una serie de cambios en el sistema estomatognatico y las

estructuras craneofaciales, estos aspectos deben ser tomados en cuenta para determinar
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las caracteristicas que acompafian a un maxilar edéntulo, con el propdésito de lograr un
adecuado diagnostico y un buen plan de tratamiento, que conlleve al éxito de la

rehabilitacion protésica. (20)

Dentro de las tantas clasificaciones tenemos la que propuso Seibert, en 1983, el cual
clasifica los defectos del reborde alveolar en 3 clases atendiendo al componente

horizontal y vertical del defecto. (21)

CLASEII

CLASE III

Fig. 1.- Clasificacion de Seibert

Pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando una altura
CLASE1 . L
(dimension apicocoronal) normal de la cresta
Pérdida de la dimension apicocoronaria, conservando una anchura
CLASE 11 . - . .
(dimension vestibulolingual) normal de la cresta.
Pérdida tanto de la dimension vestibulolingual como apicocoronaria.
CLASE 111 Pérdida de la altura y anchura normal de la cresta.

Tabla 1. Clasificacion de Seibert

Atwood por su parte en 1971, consideraba la disminucion del tamafio de los rebordes
residuales como una patologia bucal compleja, cuyas secuelas afectaba a millones de

personas. Para ello clasifico la disminucion de los rebordes en 6 estadios. (10)
Tipo I: Reborde pre-extraccion.

Tipo 1l: Reborde post-extraccion.

Tipo I11: Reborde alto y bien redondeado.

Tipo IV: Reborde en “filo de cuchillo™.
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Tipo V: Reborde bajo bien redondeado con o sin hueso cortical en la superficie de la

cresta alveolar.

Tipo VI: Reborde deprimido sin hueso cortical en la cresta.

@@@Q

¥
Y
=

Fig. 2.- clases de reabsorcion mandibular segin Atwood (1971).
C. Reabsorcion del reborde alveolar.

El colapso del reborde Gseo en pacientes edéntulos, es considerada una patologia
cronica, progresiva, no reversible y acumulativa de origen multifactorial relacionados a

factores bioldgicos, anatémicos y mecénicos. (10)

Se define como perdida de la cantidad o volumen del hueso alveolar pudiéndose
observar una marcada disminucién dimensional del reborde 6seo después de 3 meses de

haberse realizado una extraccion dental (22)
D. Reborde residual

Después de una extraccion de los dientes, las personas mantienen parte del reborde
alveolar y aeso se le llama reborde residual, el cual pierde sus funcidn primaria al extraer
las piezas dentarias y como consecuencia se reducen sus proporciones de forma y
tamafo, la disminucién se hace progresiva si el area edéntula no recibe estimulos
funcionales producidos por la masticacion, continuando asi la degeneracion del volumen

en alto y ancho del reborde residual, mas notorios en los maxilares inferiores. (6,23)

18



Las formas del reborde residual en sentido vertical pueden ser ovoide, cuadrado,
triangular e irregulares, y en cuanto a la altura pueden ser normales, planos,
reabsorbidos. Estan formados por mucosa de soporte, submucosa, periostio y el hueso

alveolar residual (24,6)
E. Rebordes residuales y usos de protesis.

La mala adaptacion de las prétesis y un inadecuado protocolo de confeccion protésica,
generan inestabilidad y traumatismo sobre los tejidos de soporte, el movimiento de las
bases protésicas en diferentes direcciones sobre las posiciones basales, pueden provocar
dafio al tejido, favoreciendo asi disminucidn constante y progresiva de los rebordes
residuales. Es por ello la importancia del diagnéstico, para que en base a ello
elaboremos un adecuado protocolo de tratamiento, como resultante unas bases

protésicas que retarden lo mas posible la reabsorcion inevitable del reborde alveolar. (6)

Las prétesis tienen una vida Util y el uso prologando, mas de lo estimado, pueden generar
dafios en los tejidos de soporte, segun estudios las personas que utilizaron su protesis
por mas de 5 afios tuvieron una reduccion del reborde alveolar significativamente mayor

a personas que uno utilizaban prétesis alguna. (25)

Para contrarrestar estos efectos no deseados de las protesis, Jacobson y col. (1983),
propone que los tejidos deben ser capaces de tolerar las tensiones funcionales sin
promover la incomodidad del paciente y deben registrarse de tal manera que estas areas
brinden un soporte completo a la dentadura. Las regiones anatomicas que satisfagan los
requisitos para proporcionar soporte primario deben hacer un contacto positivo con la
base de la dentadura bajo carga funcional. Aquellos que son menos resistentes a los
cambios a largo plazo o que no pueden tolerar el estrés deben evitar el contacto excesivo
con la base de la dentadura. La seleccion de aquellas regiones que deben proporcionar
soporte primario y secundario depende de las variaciones anatdmicas Unicas de cada
paciente. (26,27)

F. Zonas protésicas.

Se les denomina zonas protésicas a determinadas areas del maxilar superior y reborde
mandibular que representan a los rebordes residuales que hacen de soporte a la base

protésica. (27)
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MAXILAR SUFERIOR MAXILAR INFERIOR

@ Tuberosidades @ Papila periforme

@ Fobiolas Palatinas @ Area Disto-Lingual

@ Conductos Nasopalatinos @ Linea Oblicua Interna
@ Papila Incisiva @ Frenillos

© Arrugas Palatinas @ Linea Oblicua Externa
@ Frenillos O Conductos Mentonianos

@ Escotadura Hamular
@ Limite Posterior

Fig. 3. - Zonas protésicas
(Apodaca A. Fundamentos de Prostodoncia Total. 1 ed. México. UAS. 2012.)

G. Zona neutra.

Es un area que se encuentra dentro del espacio protésico potencial que se crea por la
ausencia de los dientes naturales, la zona neutra es el area en donde las fuerzas de la
lengua son anuladas por las fuerzas de los labios y carrillos que presionan hacia adentro

durante la masticacion, deglucion y habla, provocando la estabilidad de la protesis. (1,2)

También lo definen como “el espacio potencial entre los labios y las mejillas por un lado

y lalengua por el otro; que area o posicion donde las fuerzas entre la lenguay las mejillas
0 los labios son iguales” (28)

Fig. 4.- Espacio neutro
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H. Mdusculos que determinan la zona neutra.

La musculatura del espacio protésico se dividide en 2 grupos: Musculos que dislocan
las prétesis y los masculos que posicionan las protesis, provocando asi cierta estabilidad
de las protesis totales. Es asi como la actividad muscular y funcion guardan una relacion

muy estrecha e importante para el éxito de la rehabilitacion. (5)

Dentro de los musculos que intervienen en las funciones de masticacion, habla y
deglucion mencionaremos a los que inciden en el soporte y estabilidad de la protesis,
asi como también a los que delimitaran la posicion y extension protésica, los cuales son,
el masetero, musculo bucinador, musculos de los labios como: orbicular de los labios,
canino cuadrado, también estdn el musculo cigomético, musculo risorio, musculo
triangular de los labios, musculos de la lengua como: estilogloso, palatogloso,

geniogloso. (6)

La insercion y el tono muscular condicionan la extension de los bordes de la protesis,
por otro lado, la funcién de la musculara determinara la ubicacion de los dientes y la

extension de los flancos lo que hace referencia a la forma y tamafio de zona neutral. (2).
I. Influencia de las fuerzas sobre la protesis.

Las fuerzas musculares que estan en contacto con la superficie externa de la protesis,
estan sometidos a cambios de volumen y direccion durante los procesos funcionales de
masticacion, deglucion y habla. En la técnica convencional, cuando las superficies
oclusales no estan en contacto, la retencion y estabilidad dependera del grado de
exactitud y fidelidad de la impresion de los tejidos que soportaran la prétesis. En la
técnica de zona neutra las fuerzas pueden actuar sobre la dentadura en oclusion e
inoclusion. Las fuerzas de oclusion intervienen sobre la superficie de impresion, de
oclusion y las fuerzas musculares. Cuando el paciente no ocluye actuan principalmente
sobre la superficie externa o pulida y las superficies de impresion. Estas fuerzas nos

determinan el volumen, limites y posicién de los dientes. (27, 2)
J. Parametros clinicos.
Funcionalidad.

Es el objetivo de la rehabilitacion total, recuperar la funcion masticatoria, que

repercute en el bienestar del paciente al sentirse seguro de comer y al hablar. Por ello
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es que su funcionamiento biomecénico debe estar basados en principios como

soporte, estabilidad y retencion. (5)
Soporte.

Es uno de los principios biomecanicos, que tiene como objetivo oponerse a las
fuerzas de compresion, trasladando las fuerzas a zonas de soporte protésico o apoyo
basal. Es por ello que el hueso del reborde alveolar y la mucosa oral deben estar bien
delimitados. (29)

Estabilidad.

Es la propiedad de la protesis que le permite conservar su posicion, durante los
movimientos funcionales, los problemas de inestabilidad surgen cuando los dientes
estan mal posicionados, el disefio de la extension y volumen de las protesis no estan
realizados correctamente o cuando no se han respetado los espacios libres de los

frenillos. Esto se manifiesta con el levantamiento de la base protésica. (29)
Retencion.

Es la propiedad que tiene la prétesis para que no se produzca su extrusion provocando
asi su inestabilidad, también podemos definirlo como la capacidad de la protesis que
se oponen a las fuerzas de traccion, para lograr esto se debe conseguir un efecto de
succion entre la base de la protesis y la superficie de la mucosa, por otra parte hay
musculos de la cavidad oral que favorecen la retencion cuando entran en contacto
con los labios, a mejillay la lengua, los cuales también pueden ser contraproducentes

si es que el disefio de la prétesis no esta bien elaborado. (29)
Oclusion.

Es de suma importancia para la estabilidad cuando los dientes entran en contacto con
sus antagonistas, tanto en relacion céntrica o lo movimientos excéntricos, es por ello
gue su correcta ubicacion y la identificacibn de puntos de contactos son

fundamentales para la estabilidad protésica. (29)
Estética.

existen aspectos importantes para la evaluacion de la estética ademas de la forma,
color, tamafio y posicionamiento del diente, como la altura incisal, la linea de la

sonrisa, también es importar copiar la encia exactamente al modelo natural, ademas
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de tener en cuenta otros factores como la edad, sexo, tamafio y morfologia facial.
(29)

Dimensioén vertical.

Se define como la “Altura vertical de la cara con los dientes en oclusion o actuando
como tope” la rehabilitacion protésica tiene como uno de sus objetivos devolver la
dimension vertical de los pacientes que lo perdieron por la ausencia dentaria. Por lo
general una altura vertical disminuida tienes menos efectos dramaticos que las que
estdn aumentadas, pero es estéticamente insatisfactoria. Determinar la dimension
vertical no siempre es sencilla ya que esta cambia de acuerdo a las posiciones que la
mandibula adopta durante las funciones de masticacion, fonacion, deglucion y

respiracion. (30,29)
Fonética.

Devolver la fonética en los pacientes desdentados es fundamental para que puedan
hablar sin dificultades, para ello el montaje y articulado de los dientes debe tener un
equilibrio fonético que estan influenciadas por la relacién de los labios, la lengua y
el paladar. La prueba fonética ademas ayuda a identificar parametros funcionales y
estéticos, la inclinacion, el posicionamiento de los dientes y lograr la pronunciacion
de sonidos como E, F, M, Y, V, S, sin ningln problema, son de mucha ayuda para
lograr tal objetivo. (29)

Confort.

La satisfaccion del paciente con la protesis es importante. para ello debemos
garantizar que los dientes tengan contactos adecuados, que las prétesis cumplan con
los principios biomecanicos principales como la retencidn, estabilidad y soporte, asi
como también factores estéticos. Esto permitira que el paciente pueda hablar, comer,
deglutir con total seguridad y desenvolverse en su entorno social sin ningdn tipo de

inconvenientes con los que respecta a la proétesis. (29)
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CAPITULO Il

DESARROLLO DE HISTORIA CLINICA

3.1. HISTORIA CLINICA.

DATOS DE FILIACION.

NOMBRE: R.V.C.

EDAD: 61 ANOS.

SEXO: FEMENINO

ESTADO CIVIL: CASADA.

LUGAR DE NACIMIENTO: ANDAHUAYLAS
FECHA DE NACIMIENTO: 10-02-1961
LUGAR DE PROCEDENCIA: LIMA.
OCUPACION: AMA DE CASA

MOTIVO DE CONSULTA.

“Quiero cambiar mi protesis porque esta muy suelta y no puedo comer bien”

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente menciono que hace 3 afios se realizd la protesis superior, un afio después
empez0 a tener problemas con la pretesis ya que sentia que no estaba estable y se le caia
a la apertura bucal, esto fue empeorando progresivamente, hace cuatro meses se le cayo
y se rompi6 la protesis, lo repararon provisionalmente recuperando la estabilidad, pero

no la retencion.

ANTECEDENTES

o MEDICOS FAMILIARES: Madre padecia de diabetes
o PERSONALES (HABITOS): No refiere

o ALERGIA: No refiere

o PATOLOGICOS: No refiere
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3.2. EXAMEN CLINICO GENERAL

o ABEG, ABEH, LOTEP
o FUNCIONES VITALES:
= PA:120/85 mmHg
= PULSO: 60 x min
= T°:36.6°C
* FR:20 x min

3.3. EVALUACION INTEGRAL
e Examen extrabucal

o TIPO FACIAL: Mesofacial

o TERCIOS FACIAL: Tercio inferior ligeramente disminuido.
o FORMA DE CARA: Ovalada.

o ANGULO NASOLABIAL: 110 (recto)

o TIPO DE SONRISA: baja

o ATM: sin alteracion evidente

o GANGLIOS: No palpables

e Examen intraoral

o LABIOS: labio superior delgado, hidratados.

o CARRILLOS: Sin lesion aparente.

o PALADAR DURO: Forma ovoidal, color rosado palido, rugas palatinas
conservadas, rafe medio marcado, sin alteraciones conservadas.

o PALADAR BLANDO: Color rosado, sin lesion aparente.

o LENGUA: Color rosado pélido, tamafio normal, forma ovoidal.

o ISTMO DE LAS FAUCES: Uvula mavil, sin lesion aparente.

o PISO DE BOCA: Sin lesion evidente.

o FRENILLO LINGUAL.: Moviles de insercion media.

o REBORDE GINGIVAL: Pigmentacion superior del margen gingival.

o FORMA DE REBORDE ALVEOLAR: Formaen U.

o MOVILIDAD DE TEJIDO DE SOPORTE: Ausente.

o TAMANO DE TUBEROSIDAD: Mediano
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o TIPO DE REBORDE ALVEOLAR SUPERIOR: Reborde tipo 3 de Atwood.
o TIPO DE EDENTULUSMO INFERIOR: Edentulismo clase 1 modificacion 2 de
Kennedy.

e [Examen dental

o Pieza 34: Caries oclusal.
o Pieza 44: Caries interproximal.
o Pieza 45: Caries interproximal.

o Piezas dentales con signos de desgaste oclusal.

e OCLUSION:
o Paciente portador de protesis total superior desajustada.
o Paciente portador de protesis parcial inferior removible con ganchos wipla

desajustada.

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Fig. 6.- Fotografia del tercio facial inferior
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Fig. 8.- Fotografia del maxilar inferior. Fig. 9.- Fotografia frontal de ambos
maxilares.

Fig. 10.- Fotografia frontal con proétesis en Fig. 11.- Fotografia frontal con
reposo. protesis en apertura.
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3.4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

e DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

o Paciente de sexo femenino de 61 afios, ABEG, ABEH, ABEN y LOTEP
o  Edéntulo total superior.

o Edéntulo parcial inferior, clase 1 modificacion 2 de Kennedy.

o Pieza 34: caries oclusal

o Pieza 44: caries interproximal

o Pieza 45: caries interproximal

EXAMENES AUXILIARES

e Informe radiogréfico.

Fig. 12.- Radiografia panorédmica.

Informe:

o Conservacion del contorno condilar del lado derecho e izquierdo.

o Edeéntulo total superior con rebordes regulares.

o Edéntulo parcial inferior.

o Reabsorcion horizontal del proceso dentoalveolar con bordes regulares de la cresta
Osea.

o Altura posterior derecha con respecto al borde inferior del seno maxilar 7 mm.
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o Altura posterior izquierdo con respecto al borde inferior del seno maxilar 6
mm.

o Altura anterior con respecto a la espina nasal anterior de 6mm.

o Presencia de las piezas 34,44 y 45 en el maxilar inferior.

o Pieza 44 con dilaceracién radicular hacia distal.

o Pieza 45 con dilaceracién radicular hacia distal.

o Pieza 44 con caries interproximal con aparente compromiso pulpar.

o Reabsorcion horizontal de la cresta dsea de las piezas 44 y 45.

e DIAGNOSTICO DEFINIVO.

o Pieza 34: caries oclusal a nivel de esmalte.

o Pieza 44: caries interproximal a nivel de dentina.

o Pieza 45: caries interproximal a nivel de esmalte.

o Edentulismo total superior con reborde clase 2 de Seibert.

o Edéntulo parcial inferior, clase 1 modificacion 2 de Kennedy.

e TRATAMIENTO.

o Restauracién con resina compuesta piezas 34, 45.
o Restauracion con ionémero de vidro + resina compuesta pieza 44.
o Rehabilitacion con protesis total en el maxilar superior.

o Rehabilitacion con protesis parcial removible en el maxilar inferior.

e CONSENTIMIENTO.

Ver en anexo 5.
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CAPITULO IV

PROCEDIMIENTO

ELABORACION DE PROTESIS TOTAL SUPERIOR CON LA TECNICA DE ZONA
NEUTRA

1. Impresion y vaciado de modelo primario.

Fig. 17.- Modelo primario

Fig. 14.- Impresion primaria.

2. Delimitacion del fondo de surco y limite de la cubetabase.

Se delimita fondo de surco y el limite has donde ira la cubeta, ademas de
marcar las areas de alivio.

Fig. 18.- Disefio de cubeta base.
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3. Aliviado y elaboracion de la cubeta base.

Se alivia con cera
calibrada las areas de
mayor reabsorcion,
para realizar la
técnica de impresion
selectiva. Con el fin
de distribuir las
fuerzas a las areas de
menor reabsorcion.

Fig. 19.- Aliviado con
cera calibrada.

Se acondicionan
retenedores en
la placa base,
para que puedan
fijar mejor el
rodete de
godiva.

4. Verificacion de la estabilidad de la cubetabase y confeccion de rodete de oclusion.

Se coloca un rodete de godiva sobre
la cubeta base, que tenga los mismos
parametros de la  técnica
convencional.

5. Determinacion de zona neutra.

En una bandeja con agua caliente se
sumerge la cubeta con el fin de
reblandecer el rodete, una vez logrado el
proposito, esta se lleva a bocay se le pide
al paciente que haga movimientos de
succion, deglucion 'y  movimientos
laterales con los labios. Repetirlos tantas
veces hasta delimitar el espacio neutro.

Durante las repeticiones se debe ir
quitando el excedente del material.

Fig. 21.- Cubeta con rodete de godiva.

Fig. 22.- Cubeta con rodete de
godiva, después del registro del
espacio neutro.
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6. Determinacion de los planos de orientacion.

Fig. 23.- Sellado labial. Fig. 24.- Labios en reposo. Fig. 25.- Area de la sonrisa.

Tener en cuenta las areas de referencia como sellado labial, borde superior del labio

inferior, espacio libre, delimitar el area de la sonrisa, el espacio de las correderas bucales
etc.

7. Verificacién de la dimension vertical.

Fig. 26.- Segun el indice
de Willis, frontal.

Fig. 27.- Segun el indice
de Willis, lateral.

8. Impresion funcional.

ettt u‘J.‘l o . e g
Fig. 28.- Recorte periferico. Fig. 29.- Recorte periférico, lateral.

Se realiza el sellado periférico con godiva, para reforzar la adhesion y
estabilidad de la protesis con el principio de succion.
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10.

Relacion intermaxilar (oclusion en relacion céntrica) y seleccion de dientes.

Para registrar la relacion céntrica, se utilizaron torundas de algodén para provocar des
oclusion posterior por 5 minutos y desprogramar la memoria neuromuscular, para
posteriormente registrar la relacion con la técnica bimanual.

Para la eleccion de los dientes se tomaron en cuenta el color, las referencias anatbmicas

y relaciones antropomeétricas.

Registro con arco facial como la técnica convencional.

Con la colaboracién del paciente se logro registrar la posicion espacial de la
arcada superior para luego poder trasladarlo al articulador.

Fig. 30.- Registro con arco facial.

11. Impresion definitiva.

Se prepara pasta zinquenolica y con ella se toma la impresion definitiva y se le dice
al paciente que haga movimientos como mover los labios hacia el costado, y suaves
movimientos de succion.

Fig. 31.- Impresion definitiva.
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12. Encajonado y vaciado de la impresion definitiva.

Fig. 32.- Encajonado. Fig. 33.- Vaciado con yeso extraduro.

13. Muescas en los z6calos.

Se hacen unas muescas en los bordes del
zbcalo, para que sirvan como retenedores y
posicionen la futura llave de silicona.

Fig. 34.- Z4calo con muescas.

14. Confeccion de llaves.

Se prepara silicona pesada y se
coloca sobre las muescas del
zbcalo y alrededor del rodete de
godiva.

Esto se realiza con el objetivo de
registrar la zona neutra ya grabada,
el cual nos indicara los limites de la
futura protesis

Fig. 35.- Llave de silicona.
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15. Montaje en articulador

El registro se hace en relacion céntrica. se procede articular primero el modelo
superior, para finalizar con el modelo inferior con su registro respetivo.

Fig. 36.- Montaje en articulador.

16. Elaboracion de placa base de acrilico.

Se elabora una nueva placa base de acrilico en donde se realizara el enfilado de las
piezas dentarias, con los limites ya establecidos por la llave de silicona.

Fig. 37.- Confeccion de placa base.
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17. Enfilado de dientes.

Fig. 38.- Enfilado de dientes en el articulador.

18. Prueba de enfilado.

Fig. 41.- Acrilizado de protesis superior e inferior.

20. Instalacion y control.

F

A los tres dias posteriores se le hizo el control
correspondiente, se verifico la oclusion. La
paciente manifestd comodidad y satisfaccion con
la estabilidad y retencion de la prétesis, también
recalco la parte estética, manifestando que ahora si
podia hablar y sonreir sin temor alguno.

Figura 42. Fotografia
final
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CAPITULO V

DISCUSION

En los resultados del reporte, se pudo apreciar que la elaboracion de las protesis totales con la
técnica de zona neutra, provee al paciente de comodidad, satisfaccion y confianza para poder
comer y hablar, sobre todo en aquellos pacientes con rebordes reabsorbidos, tal cual menciono
en su investigacion Bhatt U. y col (2021). (4) Por otra parte la elaboracion de la técnica requiere
de conocimientos basicos de los principios protésicos, ademas de mayor tiempo de trabajo y
mayor costo, si lo comparamos con la técnica convencional. Es por ello que muchos clinicos
no lo utilizan para la rehabilitacion de un paciente y optan por la técnica convencional, ya que
requiere de menor tiempo clinico, como lo demostré en su encuesta, Garcia D. (2018), a un

grupo de especialistas. (3)

La ubicacion y posterior registro del espacio neutro, es un procedimiento que requiere de la
colaboracion del paciente, ademas del conocimiento de la funcion mecanica de los musculos
que intervienen en la deglucion, habla y masticacién, que sirven como guia para la delimitacion
del espacio potencial protésico, es importante mencionar que la posicion de la zona neutra no
tiene una relacion significativa con la edad, el género y el periodo de edentulismo, pero si estan
influenciados por varios factores guiados por las necesidades orales individuales del paciente,
como se observo en el estudio de Porwal A. y col. (2016). (15) Por otro lado Bhorgonde D.
(2014), menciona que si se debe considerar el periodo de edentulismo para la colocacion de
dientes de las protesis completas y que estas deben guiarse dentro de los limites de la zona
neutra. (12)

La comunicacién con el paciente y el estado emocional juegan un rol muy importante al
momento de registrar la zona neutra, ya que es una técnica que requiere de mucha precision y
paciencia, por ello, una mala comunicacion puede generar que el paciente no colabore,

repercutiendo en un registro inexacto, como dio a entender Quijandria G. (2019). (16)

En cuanto a los resultados que ofrece la técnica de zona neutra, sobre todo en pacientes con
rebordes alveolares con gran reabsorcion 6sea, Rosado M. (2020), nos menciona que su
paciente presento mejoras en la retencion y estabilidad de las protesis, ofreciendo buenos
resultados durante la masticacion. (18) Al igual que Anampa M. en el 2019, menciono que, con

la técnica aplicada correctamente, consiguié que su paciente no manifieste dolor a los dias
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posteriores de la instalacion de la proétesis, al contrario, expreso comodidad con la nueva
protesis instalada. (17) Otro caso con resultados favorables nos presenta, Nuriyanto AF. et al.,
en el 2022, donde el paciente con un reborde residual plano, obtuvo una protesis con maxima

retencion y estabilidad, ya sea a la hora de hablar o hacer movimientos masticatorios. (31)

La elaboracion de protesis totales con la técnica de zona neutra sugiere, Saravanakumar P. et
al. (2017), tiene un enfoque alternativo a la técnica convencional y debe ser usado en pacientes
que tienen un reborde alveolar disminuido o en pacientes que tienen historiales de protesis
dentales inestables, ya que esta técnica nos ofrece buenos resultados cuando son elaborados

correctamente, como lo han demostrado los autores ya anteriormente mencionados. (32).

Los errores en las protesis dentales muchas veces estan relacionadas a la invasion de la zona
neutra, debido a eso la protesis suelen desalojarse al poner en funcién los movimientos
musculares, por ello esta técnica incluye el moldeamiento de las estructuras orales circundante
durante las funciones del sistema estomatognatico, este paso adicional es uno de los principales
motivos, por el cual, rara vez utilizan esta técnica, ya que realizar el registro de la zona neutra
tiene su grado de complejidad y requiere de mucha paciencia tanto del operador como del
paciente. (3,16,22)
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Un buen diagnostico es fundamental para para elaborar un buen plan de tratamiento y tener
resultado favorables a largo plazo.

En pacientes que tienen buenos rebordes es importante mantener en el tiempo lo mas
posible la densidad de la misma, para ello se requiere escoger bien la técnica de impresion
definitiva adecuada, que logre una copia fiel de la superficie protésica y que distribuya las
fuerzas oclusales. Ya que inestabilidad de la protesis puede generar resorcién del reborde

residual.

En la técnica convencional los principios de retencién y estabilidad dependen del efecto de
succion, efecto que es bien logrado en pacientes con rebordes adecuados, por el contrario,
en pacientes con rebordes reabsorbidos el efecto es muy pobre, por ello una alternativa de
elaboracion protésica es la técnica de zona neutra, en donde la estabilidad y retencion de la
prétesis dependera de la interaccién de la misma con los musculos que intervienen en la

deglucion, habla, fonacion y masticacion.
Elaborar las prétesis con la técnica de zona neutra en pacientes con rebordes clases 2,

mejorara la retencion y estabilidad, ya que no solo dependeran del efecto de succién sino

también de la interaccion de la influencia de las fuerzas musculares.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES

Se recomienda a los clinicos indagar mas sobre sobre la técnica de la zona neutra, para

enriquecer mas la literatura sobre este tema.

La elaboracion de las protesis con la técnica de zona neutra esta indicada, sobre todo en
pacientes con rebordes alveolares reabsorbidos, pero realizarlo en pacientes con reborde

normal, mejora su eficacia en la estabilidad y retencion.

Para el registro de la zona neutra se requiere de la paciencia y colaboracion del paciente,
por ello es importante mencionarle todo el procedimiento que se le realizara, sobre todo
darle indicaciones de los movimientos que ejecutara, antes de tomar el registro de la zona

neutra.

La construccidn protésica utilizando la técnica de zona neutra, no es algo que los clinicos
lo utilicen constantemente, debido a ello a pesar de ser una técnica nada reciente, no se han
realizado mejoras en su protocolo, sobre todo en los materiales para registrar la zona neutra,
se sugiere realizar estudios con nuevos materiales que faciliten el registro del espacio

heutro.

Debido al resultado favorable que ofrece esta técnica en rebordes alveolares atroficos, se
sugiere implementarlo en la curricula del pregrado de las universidades, para que los
alumnos se vayan familiarizando con la técnica de zona neutra y tengan una alternativa de

solucidn aparte de las técnicas convencionales, que se utiliza para la confeccidn protésica.
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Anexo 1. Histéria clinica, anamnesis.

ANEXOS.
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Anexo 2. Examen clinico.

46



Anexo 3. Odontograma.




Anexo 4. Diagndstico y plan de tratamiento.
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Anexo 5. Consentimiento informado.
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