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Resumen

Es frecuente observar las alteraciones que su-
fre el sistema estomatogndtico como conse-
cuencia de la edentacién total sin tratar, asf
como del uso prolongado de las protesis to-
tales sin control. En este articulo se resalta la
importancia de instaurar en algunos de estos
casos un tratamiento proprotético mediante
prétesis de transicién y se describen las ven-
tajas de su utilizacién. Asimismo se estable-
ce la importancia que tiene la utilizacién de
la técnica piezogrifica para la obtencién de
balance muscular y su aplicacién en la tera-
pia proprotética. Finalmente se describe una
técnica para la construccién de una prétesis
inferior de transicién mediante piezografia en
una sola sesién.

Abstract

It can be frequently observed that the eden-
tulous stomatognathic system is affected by
pathologies caused by the total lack of teeth
without any treatment or the long term use
and abuse of dentures without control. In this
article, the importance of making a propros-
thetic treatment in some of those cases is re-
marked and its advantages are pointed out.
Furthermore, the importance of the use of
the piezography technique as a way to obtain
more comfortable dentures in muscular ba-
lance and its application in the proprosthetic
therapy is also defined and described. Fina-
lly a technique for the fabrication of a lower
transitional denture in one visit by means of
piezography is described.

Palabras clave: Tratamiento proprotético, pro-
tesis de transicién, prétesis simplificada, pro-
tesis inferior, piezograﬁ’a, zZona neutra.

Key words: Proprosthetic treatment, transi-
tional denture, simplified denture, lower den-
ture, piezography, neutral zone.

* Trabajo presentado en el 4° SIPAF Symposium (Osaka-Japon) el 18 de Julio de 1999.
## Prof. Titular de Clinica de Prostodoncia Removible Total. Facultad de Odontologia. UDELAR

Odontoestomatologia / Vol. X. N° 11: 3-11




Introduccién y antecedentes

Es conocido que el aumento de la esperanza de
vida al nacer y la mayor cantidad de adultos ma-
yores asi como su mayor edad, hacen que el ni-
mero de pacientes desdentados se mantenga rela-
tivamente elevado y constante (1)(2)(3). Aunque
en nuestro pais no existe una encuesta que de-
muestre la cantidad de pacientes desdentados, se
puede inferir de algunos datos recientes asi como
de la comparacién regional o con otros paises de
similares condiciones econdémicas, que la preva-
lencia de la edentacién es muy alta (4)(5).

A pesar de que la mayoria de los pacientes tienen
éxito con el uso de sus prétesis es evidente que
existen algunas personas que tienen serias difi-
cultades de adapracién. En ocasiones las técnicas
diagnésticas no permiten al odontélogo detectar
con precisién cuales serdn las dificultades que de-
berd afrontar por lo cual el resultado final puede
ser poco predecible. “Dentaduras son Aventuras”
escribieron Pound y Murrell alguna vez (6) y el
apotegma no deja de tener cierta vigencia. Man-
tenerse en el complejo campo de la prostodoncia
removible total es un desafio que los prostodon-
cistas deben enfrentar dia a dfa.

Los pacientes que requieren prétesis removibles
totales muchas veces han sufrido varias de las pa-
tologias paraprotéticas mds frecuentes. La reab-
sorcién alveolar puede generar terrenos no aptos
para soportar y retener una protesis convencional.
Efectivamente la reabsorcién, especialmente en la
mandibula, ocasiona enormes dificultades al préc-
tico general y aun al prostodoncista para cons-
truir la prétesis y al paciente para poder utilizar-
la. Otras veces surgen patologias mucosas como
las estomatitis e hiperplasias que condicionan el
éxito por el empobrecimiento de la propiedad
de soporte (7)(8)(9).Algunos pacientes dejan de
utilizar las prétesis durante mucho tiempo y ello
provoca desequilibrios musculares que producen
desaparicién o corrimiento del espacio protético
(10)(11). Efectivamente la expansién de la lengua
sobre los rebordes alveolares y la acentuada pérdida
de dimensién vertical, produce en esos casos una
disminucién del espacio protético que dificulta la
construccion e instalacion de una nueva prétesis.

También es frecuente encontrar pacientes que
han utilizado las protesis en forma excesivamen-
te prolongada, sin controlarlas ni ajustarlas. En
esos casos las abrasiones dentarias y la reabsorcién
producen pérdida de dimensién vertical, ade-
lantamiento mandibular y cruzamiento dentario
provocando un verdadero desequilibrio muscular
y desérdenes en el sistema estomatogndtico.
Algunos de estos pacientes sufren trastornos neu-
romusculares y temporomandibulares (8) como
consecuencia de lo anterior, con aparicién de mo-
vimientos involuntarios de mandibula, lengua,
mejillas y labios, muy dificiles de controlar.
Cuando ocurre esto es conveniente realizar un
tratamiento de transicién para obtener el equili-
brio muscular integral, mejorando el espacio pro-
tético y la posicién mandibular, antes de instaurar
un rratamiento definitivo (12)(13)(14)(15).
El tratamiento proprotético mediante prétesis de
transicién ofrece las siguientes ventajas (16):
1. Registra el espacio protético disponible para
la nueva prétesis.
2. Corrige la dimensién vertical oclusal.
3. Corrige la posicién mandibular de relacién

céntrica.

4. Aumenta la precisién de los registros maxilo-
mandibulares.

5. Entrena al paciente para el uso de las nuevas
protesis.

6. Sirve como vehiculo para acondicionadores
de tejidos y tratamientos compresivos, cuan-
do es necesario.

7. Permite cambios estéticos graduales y progre-
sivos.

8. Es reversible, permitiendo volver a estados
anteriores si los cambios introducidos no re-
sultan satisfactorios.

9. Al no ser la prétesis definitiva no comprome-
te al odontélogo con el resultado final.

10. Genera en el paciente una tendencia sicolgi-
ca positiva hacia el éxito.

El tratamiento proprotético de estas caracteristicas

puede ser realizado mediante la transformacién de

las prétesis en uso o mediante la construccién de
nuevas prétesis utilizando procedimientos sim-
plificados que permitan obtener un aparato que
actuard como un vehiculo terapéutico, en forma

ripida y sencilla (6)(14)(16).
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La piezografia es un procedimiento funcional que
permite registrar por impresion las paredes exter-
nas e internas del futuro espacio protético logran-
do de esa manera ubicar la nueva prétesis en una
zona de equilibrio muscular (10)(17)(18). Es evi-
dente entonces que en aquellos casos en los que
se ha detectado un desequilibrio muscular impor-
tante la aplicacién de este recurso genera mejor
explotacién de esa propiedad y mayor confort
para el paciente. Se han descripto técnicas piezo-
graficas simplificadas que permiten recurrir a los
principios de este procedimiento para montar los
dientes artificiales en mayor equilibrio muscular
(19)(20).

Es vilido y pertinente aplicar la técnica piezogra-
fica a las prétesis de transicién tanto a las obteni-
das por reciclado de prétesis en uso, como a las
nuevas (21).

En este articulo se describe una técnica original
para la construccién de una proétesis de transicién
piezogréfica realizada en una sola sesién.

Descripcién de la técnica

Se presenta el caso clinico de una paciente del
sexo femenino de 75 afos de edad que habia per-
dido recientemente una prétesis fija anclada en 4
piezas remanentes estando la mandibula en pro-
ceso de cicatrizacién y remodelacién. El grado de
reabsorcién era acentuado y el maxilar superior
presentaba varias piezas dentarias remanentes con
prétesis fijas en toda la arcada. (Fig. 1). La dimen-
sién vertical habia disminuido por la ausencia de
prétesis inferior y la lengua ejercia fuerte presién
centrifuga por encima de los rebordes alveolares.
Era necesario por lo tanto instaurar rdpidamente
una prétesis que actuara transitoriamente restiru-
yendo la estética y las funciones del sistema esto-
matogndtico, creando ademds un espacio protéti-
co funcional.

Se resolvié realizar tratamiento proprotético con
una prétesis de transicion nueva realizada me-
diante procedimiento piezogrifico, en una sola
sesion.

Para ello se tomé una impresién primaria con los
criterios cldsicos de extensién, soporte y fideli-

dad (22)(23)(24)(25)(26) (Fig. 2). En el modelo

primario obtenido se construyé una cuberta indi-
vidual para realizar la piezografia y la impresién
definitiva. Se realizaron los alivios y bloqueos ne-
cesarios y se la disend ligeramente mds corta de
lo habitual para evitar toda interferencia con los
tejidos méviles paraprotéticos. En el sector pos-
terior de la cubera se realizaron pequenias ranuras
para la retencién del material de la piezografia y
se enfilaron 6 dientes de stock seleccionados pre-
viamente (Fig. 3).

TORR R,

Fig. 3. Placa de registro
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Para el enfilado de los dientes se utilizé una mez-
cla de cera rosada comin con cera de sellado para
facilitar su correccién en la boca (6)).

Durante la prueba en boca se examinaron y ajus-
taron los bordes periféricos eliminando todas las
interferencias con los tejidos méviles (Fig. 4). Se
examiné el montaje de los dientes anteriores y se
determiné la dimension vertical oclusal. Para ello
se movieron los dientes hasta obtener el espacio
libre interoclusal necesario.

Se emplearon los fonemas usuales que contienen
la vocal “E” (Fig. 5) para visualizar el espacio li-
bre y se examiné la posicién “S” para visualizar el
espacio minimo del habla de Silverman (18) (Fig
6). Retirando la placa de la boca y moviendo los
dientes enfilados se obtuvieron los objetivos esté-
ticos y fonéticos del caso (Fig. 7).

Luego se realizé una piezografia analitica en el
sector anterior. Para ello se cargé alginato y se le
pidié al paciente que dijera fonemas bilabiales
como la “M” y la “P”. De esa manera se observé
si existia alguna interferencia muscular del labio
inferior con la posicién dentaria determinada. En
este caso no fue necesario corregir la posicién de
los dientes (Figs. 8 y 9).

A continuacién se realizé la piezografia posterior.
Cargando silicona de mediano indice de corri-
miento (Fig. 10) y llevando la cubeta a la boca
se le pidié al paciente que pronunciara los fone-
mas “SIS-SIS-SOQ” alternadamente (10)(19).
De esta manera se modeld inicialmente el espacio
protético posterior (Figs. 11 y12).

Se eliminaron los excesos oclusales, se cargé silicona
de alto indice de corrimiento para obtener en una
segunda impresion piezogrifica mayor volumen y
mejor terminacion superficial (Figs. 13 y 14).
Luego se recortd en altura, aproximadamente 3
mm de superficie oclusal (Fig. 15) para generar
un espacio entre el rodete de silicona y la super-
ficie oclusal superior (Fig. 16). Se cargé el sector
posterior con silicona pesada y se llevé a la boca
para hacer el registro de relacién central (Fig. 17).
Se retird y se eliminaron los excesos (Fig. 18).
Finalmente se cargd la superficie basal de la cube-
ta con silicona fluida (Fig. 19) y se tom4 la impre-
sién definitiva bajo presién de mordida. Durante
la impresién se modelaron los bordes periféricos
funcionales intentando obtener sellado periférico

Fig. 7. Correccion del enfilado
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Fig. 11. Piezografia posterior: fonemas. Fig. 15. Recorte del rodete piezogrifico.
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Fig. 20. Impresién definitiva a presién de mordida.

Fig. 19. Cargado de silicona para la impresion.

Fig. 23. Puesta en mufla.
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Fig. 24. Curado en microondas.

Fig. 26 . Prétesis terminada: vista oclusal.

Fig. 27. Prétesis instalada en boca.

Fig. 28. Protesis instalada en boca

(Fig. 20). Se obtuvo asi la superficie basal con bor-
des periféricos funcionales (Fig. 21) y la superficie
oclusal con las improntas de las caras oclusales
antagonistas (Fig. 22).

En forma inmediata se colocé la maqueta obteni-
da en una mufla de resina (Fig. 23) para procesar
la base en microondas (Fig. 24). Una vez fragua-
do el yeso se abrié la mufla, se retiré la maqueta
y se cargd acrilico termocurable para microondas
color diente en la zona correspondiente a las su-
perficies oclusales y color rosado para el resto de
la base. Se procesé en un horno de microondas
durante 10 minutos y se retiré de mufla (27). De
esta manera se obtuvo una protesis de transicion
con concepto piezogrifico en una sola sesién de
aproximadamente 3 horas. (Figs. 25 y 26).
Durante la instalacién (Fig. 27 y 28) se realiza-
ron los controles oclusales. Haciendo desgaste se-
lectivo y agregando acrilico autocurable en algu-
nas zonas, se obtuvieron los requisitos de oclusién
mdxima en relacion céntrica y balanceo en posi-
ciones excéntricas (28) (29). La prétesis instalada
permitié rehabilitar rdpidamente a la paciente y
generar un tiempo de correcciones oclusales, re-
paracién tisular y entrenamiento. Una vez obteni-
da la normalizacién del sistema estomatognatico
se construyd una nueva prétesis. De esta forma la
paciente obtuvo una prétesis definitiva que reha-
bilité integralmente su sistema estomatogndtico
y la protesis de transiciéon quedé como prétesis
auxiliar.
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Conclusiones

La utilizacién de prétesis removibles constituye
una herramienta terapéutica vigente para rehabi-
litar a los pacientes desdentados (1)(2)(3)(4)(30).
El aumento de la esperanza de vida al nacer asf
como el persistente fracaso en el acceso a la odon-
tologia para grandes porcentajes de la poblacién
mundial hacen que la edentacién siga teniendo
alta prevalencia. En ocasiones se producen seve-
ras secuelas secundarias a la edentacién y al uso
de aparatologia removible. La utilizacién de pré-
tesis de transicién permite realizar tratamientos
proprotéticos toda vez que sea necesario. Aque-
llos pacientes que necesitan de la puesta a punto
del sistema estomatogndtico antes de recibir su
tratamiento protético se verdn beneficiados con
este vehiculo terapéutico. La técnica presentada,
inspirada en trabajos de otros aurores (6)(12)(16)
(31), permite construir una prétesis de transi-
cién en muy poco tiempo gracias a la utilizacién
de acrilico termopolimerizable por microondas
y de criterios simplificados. Incorpora ademds,
como hecho original, la utilizacién del concepto
piezogrifico (10)(17(19) lo que permite dotar a
la prétesis de excelente equilibrio muscular, ge-
nerando en el paciente confianza y adecuado en-
trenamiento para recibir la prétesis definitiva. La
cara oclusal asi construida se constituye en un
verdadero plano de reposicionamiento mandibu-
lar permitiendo hacer todas las modificaciones
necesarias. Efectivamente se puede modificar la
dimensidn vertical ya sea aumentdndola o dismi-
nuyéndola hasta obtener la mds apropiada al caso.
También se pueden realizar tratamientos compre-
sivos de hiperplasias asi como tratamientos con
acondicionadores de tejidos. Al tratarse de una
protesis de transicién el paciente no siente que se
le estd “reparando algo que quedé mal” sino que
el procedimiento es parte del tratamiento. Se con-
trola la adaptacién orgdnica y sicolégica que se
va obteniendo y transcurrido un tiempo variable
para cada caso se construye la prétesis definitiva.
Finalmente la prétesis de transicién sirve como
auxiliar para uso alternativo.
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