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Resumen

El objetivo del presente reporte de caso clinico fue mejorar la retencion y estabilidad de la prétesis total. Se presentod
el siguiente reporte de caso clinico: Paciente de sexo masculino de 56 afios de edad con el reborde alveolar inferior
severamente reabsorbido, que acude a la consulta de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann. Se realiz6 la confeccion de la protesis total inferior con técnica de zona neutra; utilizando
compuesto de modelar de baja fusion, moldeandolo en forma de herradura y colocandolo sobre las retenciones de la
placa base inferior. Se plastificé con el fuego del mechero; colocando vaselina en la superficie del rodete inferior,
como también en los labios y comisura del paciente. Se procedié a colocarlo en la cavidad bucal del paciente
indicandole que realice movimientos de succion, contraccion de los labios, movimientos de la lengua hacia la
derecha e izquierda, y deglucion, con la finalidad de registrar en el rodete la accion muscular para determinar la
localizacion exacta de la zona neutra hasta que la godiva endurezca. La placa base de rodete de modelina fue retirada
de la cavidad bucal para examinarla minuciosamente. Se repiti6 el mismo procedimiento tres veces hasta obtener un
registro correcto; teniendo mejores resultados de lo que brindan las protesis convencionales. En conclusion, la
técnica de zona neutra es 1til en pacientes con rebordes alveolares severamente reabsorbidos; demostrando ser
eficiente, mejorando la retencion y estabilidad de la protesis total.

Palabras clave: Zona neutra, reborde alveolar, protesis dental total.
Abstract

The aim of this clinical case report was to improve the retention and stability of the total prosthesis. The following
clinical case report was presented: 56-year-old male patient, with the severely resorbed lower alveolar ridge, who
visits the Jorge Basadre Grohmann National University Dental Clinic. The lower total prosthesis with neutral zone
technique was made, using a low-melt modeling compound, molding it into a horseshoe shape and placing it on the
retentions of the lower base plate, the prosthesis was plasticized with the lighter fire, placing petroleum jelly on the
surface of the lower impeller as well as on the lips and commissure of the patient. It was placed in the patient's oral
cavity and instructed to perform suction movements, lip contraction, tongue movements to the right and left, and
swallowing, in order to register the muscle action on the impeller to determine the exact location of the neutral zone
until the godiva hardens. The modeline impeller base plate was removed from the oral cavity to examine it
thoroughly. The same procedure was repeated three times until a correct registration was obtained. Resulting in
better than conventional prosthetics. In conclusion, this neutral zone technique is useful in patients with severely
resorbed alveolar ridge, proving to be efficient, improving the retention and stability of the total prosthesis.

Keywords: Neutral zone, alveolar ridge, total dental prosthesis.
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Introduccion

Se le llama zona neutra “Al espacio potencial entre los
labios y mejillas por un lado y la lengua en el otro; esa
area o posicion es donde las fuerzas entre la lengua,
mejillasy labios son iguales” (1).

Roberts lo llamo el "espacio potencial", mientras que
otros lo llamaron "espacio muerto", "zona de conflicto
minimo", "espacio de protesis", "zona reciproca" y
"zona de funcién muscular neutra" (2-4).

El tratamiento habitual a la condiciéon de desdentado
total es el uso de la protesis completa removible, que, en
general, responde satisfactoriamente a los
requerimientos funcionales en el maxilar superior; en
cambio en la mandibula, por razones anatomicas y
fisiologicas, condicionan un dispositivo con
insuficientes propiedades de retencion, soporte y
estabilidad; lo que da origen a dificultades severas en la
masticacién, y una permanente sensacion de
inseguridad para mantener la adaptacion de la protesis a
los tejidos orales (5-7). Como resultado se afecta la
autoestima, se limita la interaccion social, compromete
la nutricion; lo que se traduce en detrimento de la
calidad de vida (8).

La rehabilitacion oral de un paciente edéntulo total se
basa en parametros anatdmicos conservados; buscando
siempre la armonia estética y funcional de la dentadura
con los tejidos orales y periorales (9).

La zona neutra es, ademas, un area dinamica,
modificada en el tiempo; especialmente por la continua
reabsorcion del hueso del reborde residual, y por
cambios en las fuerzas de la musculatura paraprotética
(10). Este espacio no necesariamente se ubica sobre la
cresta del reborde hacia lingual o bucal de ¢l. Su
ubicacién dependerda de la musculatura protésica, la
cual varia entre los pacientes, y no necesariamente
corresponde con la posicion mecéanica de los dientes
protésicos, debido principalmente a los diversos
patrones de reabsorcidon del reborde alveolar en los
diferentes segmentos maxilares. También, se debe
destacar que existen diferencias individuales que
comienzan a establecerse desde la erupcion de los
dientes naturales, los cuales estan expuestos a
influencias ambientales conocidas (11,12).

La estabilidad de las protesis totales estd influenciada
por el sistema neuromuscular circundante en la cavidad
oral; la retenciéon y la estabilidad se vuelven
desfavorables cuando la reabsorcion de los rebordes
alveolares se torna mas severa, especialmente en la
mandibula.
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Este informe detalla el caso de un paciente de sexo
masculino, de 56 afios de edad, con reborde alveolar
inferior severamente reabsorbido; que acude a la clinica
Odontoldgica de la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann, donde se realizo la confeccion de
su protesis total inferior con técnica de zona neutra; en
equilibrio muscular, a través de contornos optimos de la
protesisy fisioldgicamente apropiados.

El objetivo de este reporte de caso fue mejorar la
retencion y estabilidad, mediante la confeccidon de la
protesis total inferior con técnica de zona neutra, del
reborde alveolar inferior severamente reabsorbido.

Caso clinico

Paciente de 56 afios de edad, de sexo masculino requiere
tratamiento de protesis total. Se realizo la historia
clinica; durante la anamnesis, el paciente refiere haber
padecido de fiebre reumatica. En el examen clinico
observamos a un paciente de tez triguefia con simetria
facial, sin lesiones ni adenopatias aparentes. Al examen
clinico intraoral presenta reborde alveolar inferior
severamente reabsorbido (clase V de Atwood); forma
triangular; reborde alveolar superior reabsorbido (clase
V de Atwood); forma triangular; carrillos de coloracién
negruzca bilateral (Fig. 1: a, b, cy d).

Al examen radiografico se observa rebordes alveolares
severamente reabsorbidos; conducto dentario inferior
cercano al reborde alveolar (Fig. 2).

Figura 1. (a) Vista extraoral frontal, (b) Perfil
anteroposterior, (c) Maxilar superior, (d) Maxilar
inferior.

Fuente: E.P.
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Figura 2. Radiografia panoramica.

Fuente: E.P.El diagndstico fue: edéntulo total superior
(clase V Atwood) y edéntulo total inferior (clase V
Atwood).

El tratamiento realizado fue dos protesis totales; la
superior con técnica convencional y la inferior con
técnica de zona neutra. Se tomaron impresiones
primarias con alginato para la confeccion de cubetas
individuales, luego se continud con el sellado
periférico, y la toma de impresiones secundarias con
pasta zinquendlica con el paciente sentado a 90° (figura
3:a,b,c,d, eyf). Serealizd el ribeteado y encajonado
para obtener los modelos de trabajo; en ellas se
confeccioné las placas base; en el caso de la arcada
inferior se usd modelina tipo I marca Perfectin. Se
confecciond una tira de compuesto de modelar de baja
fusién moldeandolo en forma de arcada; la cual se
colocd sobre las retenciones de la placa base inferior
para poder fijar los bordes terminales de este rodete a
base de godiva, luego se procedio a plastificarlos con el
fuego del mechero, colocando vaselina en la superficie
del rodete inferior, como también en los labios y
comisura del paciente. Se procedi6 a colocar la placa
base con rodete de godiva en la cavidad bucal del
paciente indicandole que realice movimientos de
succion; contraccion de los labios; movimientos de la
lengua hacia la derecha e izquierda, y deglucion, con la
finalidad de registrar en el rodete la accion muscular
para determinar la localizacién exacta de la zona neutra
hasta que la godiva endurezca (Fig. 4). La placa base de
rodete de modelina fue retirada de la cavidad bucal para
examinarla minuciosamente, descartando desgarros, o
fractura del material, que pudieran alterar el reporte del
registro de la zona neutra. Se repitié el mismo
procedimiento 3 veces, hasta obtener un registro
correcto, retirando los excesos con bisturi.

Luego se procedid a confeccionar la placa base con
rodete de cera para la arcada superior con la técnica
convencional (Fig. 4: a, b, ¢, d, e y ). Se determino el
plano de oclusion, primero en el rodete inferior.
Teniendo como referencia el borde del labio y la
comisura del labio inferior, se elimind excesos, y se
observo que el plano de oclusion quede anivel del borde
periférico de la lengua en reposo. Se determind la altura
del rodete pidiéndole al paciente que cuente del 1 al 20;
que diga palabras como “Misisipi”’; que humedezca los
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labios con la punta de su lengua para comprobar la
retencion y estabilidad; luego se determino el plano de
oclusion de rodete superior teniendo como referencia
que el plano oclusal anterior del rodete superior quede 2
mm por debajo del borde inferior del labio superior;
colocando el plano de Fox paralelo al plano de
Frankfort, y el plano oclusal paralelo al plano de
Camper; adaptandose al espacio que deja el rodete
inferior. Se determind la dimension vertical utilizando
la técnica de fonacion y de deglucidn. Se le pidio al
paciente que pronuncie palabras como “Misisipi” o
“foco”, y que degluta, observando 1 mm de espacio
entre ambos rodetes. Se determind el relleno facial en
base al rodete inferior. Se tomd el registro con el arco
facial con el paciente sentado en 90° y se hizo el
montaje del modelo superior en ASA, luego se procedio
a tomar el registro en relacion céntrica, colocandole dos
rollos de algodon a nivel de los premolares en los
rodetes por 7 minutos. Se observé que la mandibula no
ofrecia resistencia al guiarla. Se colocd una fina capa de
pasta zinquenolica en el rodete superior y se tomd el
registro en relacion céntrica. Se hizo el montaje del
modelo inferior. Se elaboraron llaves de silicona de
masa pesada sobre el rodete inferior colocado en el
modelo de trabajo (Fig. 5: a, b, ¢ y d). Se selecciond el
color y tamafio de dientes. Se efectuo el enfilado
dentario con dientes monoplanos guiado por la
localizacion de la zona neutra. Se hizo la prueba de
enfilado en boca, verificando la dimensidn vertical y la
estabilidad y retencién. Se observd una correcta
intercuspidacion, garantizando el éxito del tratamiento
dirigido a mejorar la estabilidad y la retencion (Fig. 6).
Se hizo el enmuflado, acrilizado y el remontaje para el
ajuste oclusal de los dientes (Fig. 7); luego se instalaron
las protesis totales en boca del paciente, comprobando
la retencion y estabilidad; pidiéndole al paciente que
realice movimientos funcionales y de fonacion. Se hizo
el ajuste oclusal con papel articular (Fig. 8), luego se
programo el primer control a las 24 horas, después a los
3 dias, a la semanay al mes. Se inform6 al paciente de la
importancia de la higiene, cuidados y mantenimiento de
sus protesis (Fig. 9).

Figura 3. (a) Modelo de estudio superior, (b) Modelo de
estudio inferior, (c) Sellado periférico superior, (d)
Sellado periférico inferior, (¢) Impresion secundaria
superior, (f) Impresion secundaria inferior.

Fuente: E.P
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Figura 4. (a) Ribeteado y encajonado superior, (b) Figura 7. Remontaje y ajuste oclusal.
Ribeteado y encajonado inferior, (¢) Modelo de trabajo Fuente: E.P.

superior, (d) Modelo de trabajo inferior, (¢) Placa base
con rodete de modelina inferior técnica Zona Neutra, (f)
Placabase conrodete de cera superior.

Fuente: E.P.

Figura 8. Instalacion de protesis.
Fuente: E.P.

Figura 5. (a) Determinacion del plano de oclusion,
relleno facial y dimensién vertical, (b) Registro con el
arco facial, (c) Montaje de modelos en ASA en relacion
céntrica, (d) Llaves de silicona. Fuente: E.P.

Figura9. Control después de 24 horas.
Fuente: E.P.

Discusion

Este articulo busca poder enriquecer y ampliar nuestros
conocimientos sobre esta técnica, asimismo, contribuir
en las lineas de la investigacion. La confeccion de la
protesis total inferior del reborde alveolar severamente
reabsorbido con técnica de zona neutra permite
Figura 6. Prucba de enfilado. resultqc’los beneﬁ.c.iosos para el paciente; @ejQrando la
Fuente: E.P. retencion y estabilidad, elaborando una protesis total en

o
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equilibrio muscular. La técnica de zona neutra utilizada
en el presente estudio difiere de la técnica convencional,
debido a que registra la dinamica fisiologica de la
funcién muscular, oral y perioral de manera
simplificada, mejorando asi la retencion y estabilidad de
la protesis total en pacientes con rebordes alveolares
severamente reabsorbidos.

Saravanakumar ef al. (13) describen, en su estudio, la
confeccién de protesis totales con técnica de zona
neutra a un paciente con mala coordinacion muscular y
con la cresta mandibular atréfica; mejorando la
retencion y estabilidad de las protesis; logrando el éxito
del tratamiento con la eficiencia masticatoria,
comodidad y la estética del paciente, concordando con
los resultados de este estudio de reporte de caso clinico.

Astorga et al. (14), en su estudio de experimentacion
clinica con un paciente que presentaba un reborde 6seo
reducido mandibular, y que padecia de espasmos
musculares, optaron por el uso de la técnica de zona
neutra mediante un registro piezografico de la misma;
con lo cual se obtenia una zona en la que las fuerzas
musculares se contrarrestaban, y de esta manera se
conseguia una mejor relacion entre la protesis y los
tejidos que la rodean; con lo que el tratamiento brindaba
un mayor confort para el paciente, siendo mucho mas
estable y retentivo, ademas de que presentd excelente
resultado en la fonética del paciente y la comodidad con

su protesis. Los resultados de estudio coinciden con el
reporte de caso clinico de Saravanakumar.

Bustillos et al. (15), en su estudio, realizaron un registro
piezografico de la zona neutra, donde se obtuvo una
reproduccion apropiada de la relacion entre superficie
protésica externa y los tejidos que se encuentran en la
periferia, aumentando la retencion y la estabilidad del
aparato protésico insertado en la cavidad bucal. La
dentadura construida bajo esta técnica demostré mayor
grado de comodidad atribuida a que no interfiere con las
funciones de los labios, mejillas y lengua. Si existe
coincidencia con nuestro estudio.

Anampa M. (9), en su informe de caso clinico, describe
la técnica de zona neutra modificada para la
rehabilitacion oral de un paciente edéntulo total inferior
cuyo reborde present6 un severo grado de reabsorcion.
Consiguiendo devolver la armonia entre la protesis y la
musculatura peribucal, lograndose la retenciéon y
estabilidad de la misma.

Conclusion

En conclusion, la técnica de zona neutra es util en
pacientes con rebordes alveolares severamente
reabsorbidos; demostrando ser eficiente, mejorando la
retenciony estabilidad de la prétesis total.
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