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FINALIDAD

El odontélogo al encarar la toma
de impresiones de maxilares des-
dentados tiene a su disposicién téc-
nicas numerosas.

Actualmente prima el criterio de
que cada practico domine una téc-
nica determinada, que brinde 16-
gicamente resultados satisfactorios
modificAndola y adaptidndola se-
gin el caso particular que tiene
entre manos.

Estas modificaciones evidente-
mente necesarias (no todos los des-
‘dentados presentan idénticas carac-
teristicas) surgen de un estudio
razonado de las particularidades
individuales de cada paciente.

Por ello la importancia de un
examen objetivo minucioso del caso
a tratar.

Orientar la conducta a seguir
antes y en el momento de la toma
de la impresién a través de dicho
examen objetivo es la finalidad que
perseguimos en este trabajo.

Maxilar superior.

Al visualizar el maxilar superior
y efectuar el examen tactil del mis-
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mo, nos formamos inmediatamente
un juicio sobre su configuracion
(maxilar normal, pequeno, gran-
de, reabsorbido, regular, irregular,
etc.) que nos brindard una orien-
tacion sobre la futura técnica de
impresion a seleccionar y las di-
ficultades que deberemos sortear.

Es asi, que de este primer es-
tudio podemos formarnos opinién
en cuanto a la forma de realizar
el cierre periférico de la futura
impresion.

En aquellos maxilares, que volu-
minosos por la forma de sus cres-
tas y profundidad de su bdveda
palatina presentan las paredes del

Fig. 1.
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reborde alveolar residualCﬂ)nver-

bién de un adecuado soporte, es de

gentes hacia oclusal, se deduce-la—- importancia un terreno firme para

necesidad de efectuar un cierre pe-
riférico potencial y actual (fig. 1).
“TAquellos maxilares donde las
_Raredes alveolares presentan cierto
’zﬁaralelismo entre ellas, el uso del
cierre periférico potencial es sufi-
ciente para obtener un buen sellado
periférico.

En el primer caso se impone la
necesidad del uso de la godiva para
la impresién del surco de reflexién
y poder obtener un cierre actual
conveniente, presionando lo nece-
sario la zona de pasaje.

En el segundo caso, la cera blan-
da_nos permite la obtencién de un
correcto sellado periférico,_ facili-
tando este hecho la confeccién de
la futura cubeta individual, dada

la posibilidad de manufacturarla
de placa base. o

Formado este primer juicio so-
bre la conformacién general del
maxilar superior debemos efectuar
un estudio zona por zona a los efec-
tos de la planificacién total de la
impresion.

Zona del reborde alveolar anterior.

Puede ofrecer esta zona a la ins-
peccién, caracteristicas de reborde
" normalmente conformado, de altura
media y contorno uniforme. La
mucosa firmamente adherida a los
planos subyacentes, no deslizable y
poco o nada depresible. En estas
condiciones la toma de impresion
de esta zona no nos ofrecera difi-
cultades cualquiera sea la técnica
empleada para su calco. Lamenta-
blemente no siempre imperan estas
condiciones. Con frecuencia es da-
ble constatar una mucosa blanda,
mévil y depresible (fig. 2).
A los efectos de una correcta es-
tabilidad de las prétesis como tam-

la misma. Por lo tanto se impone
antes de la toma de la impresién
la eliminacién quirtrgica del te-
jido pendular; aungue-desde el pun-
to de vista del volumen esta zona
queda notoriamente disminuida.
Esto ultimo no debe preocupar al
profesional, pues los beneficios de
un tejido firme es evidente.

El pmblema de la toma de im-
presiéon de esta zona se complica
cuando por causas diversas no es
posible la reseccién quirirgica de
dicho tejido. En esta circunstancias,
en la toma de la impresion, no de-
bemos ni desplazar ni deformar este
tejido pendular, encauzando tanto
en la empresién primaria como en

Fig. 3.
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Fig. 4.

la definitiva nuestras maniobras
en el logro de tal finalidad: (dis-
tribucién adecuada de la sustancia
de impresién, sustancias de indice
de escurrimiento elevado, levante
de cubeta, perforaciones etc.).

En otras circunstancias podemos
encontrarnos con una cresta alveo-
lar residual bien desarrollada que
a simple vista no nos permite abri-
gar dudas sobre sus condiciones
favorables en cuanto a retencién y
soporte. Sin embargo antes de de-
cidirnos al acto de la impresion
debemos examinar la relacién que
se establece entre dicha ‘eresta
el labio_suyperior. En la figura 3
podémos observar una paciente to-
talmente desdentada con hundi-
miento pronunciado de mejillas y
labio inferior, pero con un labio
superior sin alteracién posicional.
La solucién a adoptar frente a estos
casos clinicos es sencilla cuando el

resto del maxilar superior presnta
buenas condiciones para el soporte
y ret@ncién. Se efectia la elimina-
cién quirtrgica de tabla externa a
los efectos de poder lograr espacio
para una delgada ldmina de acri-
lico. En estos casos es frecuente
que el paciente al sonreir muestre
reborde alveolar anterior, eliminan-
dose también en esta circunstancia
en altura quirdrgicamente reborde
alveolar por razones estéticas
(fig. 4). Naturalmente que esta
actitud previa a la toma de la im-
presion depende como se ha ma-
nifestado, de las condiciones im-
perantes en el resto del maxilar,
debiendo efectuar el clinico una
valoracién juiciosa entre los reque-
rimientos estéticos y mecanicos del
futuro aparato, cuando en situacio-
nes como éstas se nos presentan
tuberosidades muy poco desarro-
lladas.
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Otra caracteristica observable en
esta zona es la de que a pesar de
encontrarnos con un labio superior
deprimido, el reborde alveolar hace
prominencia hacia vestibular, dando
Jugar a una zona retentiva en los
dos tercios superiores aproximada-
mente de la pared vestibular. Si
esta es la Unica zona retentiva que
observamos en el resto del maxilar,
es factible la impresién del mismo
sin deformacién, cuidando la di-
recciéon de retiro de la misma. Si
por el contrario se constata otra
zona retentiva, como es habitual
encontrarlas en las tuberosidades

&

Fig. 5.

(fig. 5) podemos adoptar dos_cri-
terios. Si la retencién no ‘es muy
marcada podemos optar por impre-
sionarlas con sustancias de impre-
siones elasticas y confeccionar la
base de la prétesis con material
también elastico (polietileno, pro-
thenil ete.). La otra conducta es
eliminar previo a la toma de la im-
presién las retenciones quirdrgica-
mente a los efectos de poder obte-
ner un buen cierre periférico y
evitar futuras zonas dolorosas.

El frenillo ial a su vez, debe
ser objeto de un detenido estudio
en cuanto a su amplitud e insercién,
a los efectos de no abarcarlo con
la impresion. Frecuentemente nos
encontramos con frenillos de inser-
ci6én baja que motiva en la impre-
si6n y luego en la futura prétesis
una escotadura anterior pronun-
ciada. La conducta aconsejada en

estos casos es la siguiente: cuando
el frenillo es bajo y el resto del
maxilar no nos presenta condicio-
nes favorables en cuanto a reten-
cién y soporte se refiere, se elimina
quirtrgicamente. Si la intervencién
se planea para ser efectuada en
el momento de la instalacién de la
proétesis, debemos abarcar con nues-
tra impresion totalmente el freni-
llo. Por el contrario conservare-
mos el frenillo cuando a pesar de
la escotadura que debemos realizar,
el resto del maxilar nos asegure
correcto soporte.

En esta zona del reborde alveo-
lar encontramos con frecuencia hi-
pertrofias mbcosas, localizables en
la proximi el mismo surco
de reflexién conocidas habitualmen-
te con la denominacién de “doble
labio”. KEsta hipertrofia es moti-
vada por un factor irritativo, cuya
causa obedece a bordes de proétesis
mal ajustadas. Cuando esta hiper-
trofia no es muy marcada, la con-
ducta a seguir es la de tomar la
impresién, involuecrando en la mis-
ma a la lesién. Una vez colocada
la prétesis, el ajuste de esta hara
desaparecer la causa de la irrita-
cién y con ello la hipertrofia. Si
el “doble labio” asumiera caracte-
risticas de cierto volumen, la ciru-
gia serd la encargada de restable-
cer la normalidad (fig. 6).

Zona de reborde alveolar lateral:

Esta zona comprende normal-
mente el espacio en donde se ubi-
cardn en la prétesis premolares y
molares. Es por lo tanto un area
de importancia en cuanto a la per-
cepcién de esfuerzos se refiere.

Afortunadamente no es dable
encontrar aqui con la asiduidad que
acontece en la zona anterior tejido
pendular, mévil y depresible.
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Desde el punto de vista del pla-
neamiento de la impresion, el exa-
men de esta zona se encauza a la
determinacién precisa del surco de
reflexion y de la insercién y mo-
vilidad de las bridas laterales
(fig. 7). Es con Menor frecuen-
cia que en la zona estudiada ante-
riormente y la que estudiaremos a
continuacién, que debemos recurrir
a la cirugia correctora.

Zona de tuberosidades.

Las tuberosidades presentan ca-
racteristicas que motivan un exa-
men minucioso de las mismas. Es
una zona cuyc correcto calco es de
vital importancia para“el logro de
una buena impresion.

A vpartir de tuberosidades nor-
males en cuanto a su conformacion
y a la firmeza de la mucosa que
cubre el tejido 6seo en esta zona,

es frecuente encontrar tuberosida-
des que se apartan de este normo-
tipo.

Asi veremos tuberosidades su-
mamente desarrolladas tanto en
sentido vertical como- transversal.
Es necesario previo el registro de
las impresiones determinar si la o
las tuberosidades permiten ubicar
el espesor de acrilico correspon-
dientes a la prétesis superior e in-
ferior. Si esto no fuera factible
se impone la cirugia correctora.

Con respecto a la retencién que
en elevado nimero de casos encon-
tramos en la region vestibular de
la tuberosidad, encauzamos desde
el punto de vista del planeo de la
impresién, la misma actitud que
hemos considerado al estudiar con-
dicién similar en la zona anterior.
En la figura 8 observamos esta ca-
recteristica de la tuberosidad. Con
frecuencia nos es dable observar en
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Fig.

prétesis realizadas, que el odonté-
logo en un porcentaje elevado no
asigna a esta zona de la impresién
la importancia y el cuidado debido
en el calco de la misma. Por no
encarar su correccién, se confeccio-
nan proétesis corta en esta regién,
con la pérdida a veces fatal de
_adecuada retencidn,

Otro aspecto importante que tam-
bién lo visualizamos en la figura 8
es el espacio que se presenta entre
la tubérosidad y la mejilla. Cons-
tatamos en el examen clinico va-
riedad en cuanto al ancho del mis-
mo, presentdndose desde la forma
de un surco angosto, hasta un an-
cho tal, que configura una verda-
dera bolsa. Este espacio debe ser
ocupado totalmente por la sustan-
cia con la cual efectuamos el calco
del surco de reflexién. Como pre-
caucién a adoptar en el acto de la
impresién de dicho espacio, pedi-

remos al paciente que efectiie mo-
vimientos de apertura y de latera-
lidad, a los efectos de evitar in-
terferencia de los futuros bordes
de la proétesis con la rama ascen-
dente. De esta forma nos asegu-
ramos por medio de la impresion
adecuada de este espacio, una co-
rrecta estabilidad de la proétesis,
asumiendo esto importancia cuando
los premolares y molares se hallan
en acciéon de trituraciéon alimen-
ticia.

Otra particularidad observable
en las tuberosidades es la de ha-
llarse constituidas en el mayor
porcentaje de su volumen por te-
jido fibroso denso, ficilmente mo-"
vilizable a la presiéon (fig. 9). Lo
correcto, tal cual se manifest6 al
estudiar similar situacién en la
zona anterior, es lograr un soporte
firme para la prétesis por medio
de la eliminacién quirirgica de di-
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Fig. 8.

cho tejido. Si no se asume esta ac-
titud, debemos agotar todos los
recursos en el acto de la toma de
impresién para calcar estos tejidos
moéviles sin presionarlos ni defor-
marlos. Es frecuente que una tu-
berosidad presente esta caracteris-
tica y la otra no.

Las tuberosidades severamente
reabsorbidas constituyen un alerta
para el protesista dado que en estas
circunstancias debemos extremar
nuestro celo en compensar con una
impresién bien estudiada y poste-
riormente con un articulamiento de
los dientes anteriores y un balance
oclusal, la falta de un adecuado
soporte y el desprendimiento pos-
terior de la prétesis. Normalmente
este tipo de tuberosidades es acom-
pafiado por paladares planos con
una mucosa fuertemente adherida
a los planos subyacentes, con escasa
v uniforme depresibilidad. En estos

casos impresionar el maxilar supe-
rior utilizando godiva tanto para
calcar la zona de soporte como la
del cierre perférico constituye a
criterio del que escribe la técnica
a elegir.

Zona palatal.

El examen de esta zona se dirige
en primer término, a establecer su
conformacién general. En el capi-
lo anterior mencionamos la carac-
teristica que normalmente asume
la béveda ‘plana y la ventaja de
usar la godiva como sustancia de
impresién. También hemos expre-
sado ya, que cuando nos encontra-
mos con maxilares superiores cuyas
paredes vestibulares y palatinas
son convergentes hacia oclusal, caso
que se nos presenta con maxima
frecuencia cuando la béveda pala-
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Fig. 9.

tina es \i)rofunda,f' debemos tomar
precauciones adicionales en cuanto
al cierre periférico.

En las bévedas de este tipo y en
las de profundidad media debemos
precavernos al tomar la impresién,
de no confinar en exceso la sus-
tancia de impresion en la zona an-
terior palatal, limitada por el re-
borde alveolar de premolar a pre-
molar (fig. 10).

Inadvertidamente, tanto en Ila
impresién primaria como en la de-
finitiva es comin presionar excesi-
vamente esta zona por el confina-
miento producido. Este hecho es
facilmente constatado en proétesis
cuya zona palatal se confeccionan
con acrilico_traslicido, siendo féacil
percibir la zona de hisquemia mo-
tivada por dicha presion, causa fre-
cuente de inestabilidad. Las me-
didas a adoptar a los efectos de
evitar este inconveniente, son del

mismo orden que las adoptadas
cuando se calcan tejidos moéviles
(distribucién adecuada de pasta,
pastas de mayor indice de corri-
miento, alivios, etc.).

En las bévedas medianas y par-
ticularmente en las profundas es
dable constatar en sus distintas zo-

Fig. 10.
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nas grados diversos de depresibi-
lidad. Comunmente en la zona en
que la bbéveda palatal se limita con
la cresta alveolar, en la regién de
premolares y molares, podemos pal-
par tejidos bastante depresibles
(fig. 11). La impresion se hace en
estos casos bastante dificultosa,
pues cualquier presién realizada so-
bre estos tejidos, mas depresibles
que el resto de la mucosa que ta-
piza el maxilar, serd un factor de
inestabilidad de la futura prétesis.
Una técnica de impresion criteriosa
para estos casos es la de registrar
una primera impresion de la zona
de soporte principal y de postdam-
ming, con una cubeta sin piso en
la zona de tejidos depresible;—uti-
lizando una sustancia de impresién
con la cual podamos ejercer cierta
presién, para luego impresionar la
regiéon palatal depresible con una
sustancia de gran indice de corri-

11.

miento. También podemos utilizar
cualquiera de las variantes que se
han descrito a los efectos de ali-
viar presién en el acto de la toma
de impresion.

El rafe medio palatino se nos
puede ‘presentar sin ningin acci-
dente anatémico. En oportunidades
constatamos la presencia de un to-
rus ma ¥ mas o menos des-
arrollado. Los inconvenientes que
nos ofrece el torus, zona dura nada
depresible, se obvian eliminando
criteriosamente toda presion sobre
el mismo y efectuando ademaés los
alivios correspondientes. La pre-
séncia del torus asume mayor gra-
vedad para el éxito de la impre-
sién, cuando coincide con zonas mas
o menos amplias de tejidos mdviles
en la zona del reborde alveolar re-
sidual. En este caso la cirugia es
un valioso aporte para mejorar el
terreno protésico.
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Fig. 12.— Figuras tomadas del libro del Dr.

Walter Wild.
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Zona del sellado periférico poste-
rior.

El primer paso a dar en el exa-
men de esta zona debe ser la de-
terminaciéon precisa de la linea de
la ah!

Muchos autores localizan el eje
de vibracién que limita el paladar
blando fijo del blando mévil ha-
ciendo enunciar al paciente con la
boca abierta la interjecion ah! o
también haciéndole expulsar aire
por la nariz en el momento que se
obstruyen las mismas. Otros mar-
can como limite infalible posterior
de la zona del sellado, las faviolas
palatinas.

El Dr. Walter Wild, en su libro
“Funktionelle Prothetik” demues-
tra que el eje de giro del velo re-
lacionado con una linea recta que
vaya de distal de la tuberosidad iz-
quierda a distal de la tuberosidad
derecha, asume las méas variadas
posiciones (fig. 12).

Una forma practica segura de
determinar el eje de giro es ir mar-
cando con lapiz dermografico pun-
tos ascendentes en el velo y hacer
pronunciar al paciente la interjec-
cion ah! Cuando el o los puntos
marcados no se movilizan estamos
en el eje de giro. Como podemos
observar en la figura tomada de
W. Wild, en aquellos maxilares de
tuberosidades grandes y béveda
profunda el eje de giro se adelanta
bastante con respecto a la linea to-
mada como referencia. El profesio-
nal que no ha sido minucioso en
el examen de esta zona en casos
como el que comentamos, sobreex-
tiende la impresién hacia atras con
los inconvenientes consecuentes.

Prof. Dr. Walter Lieber Bielli: Avda. 18 de Julio, 1516; Esc. 2.
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A partir del eje de giro hacia
adelante debemos determinar 1la
depresibilidad de la mucosa corro-
borar en que grado y con que am-
plitud vamos a comprimir la zona
del sellado periférico. Debemos
realizar este paso con criterio ana-
litico severo, especialmente cuando
las condiciones que ofrece el ma-
xilar no son 6ptimas desde el punto
de vista de la retenciodn.

Fig. 13.

El caso esquematizado en la fi-
gura 13 demuestra la necesidad de
lo anteriormente mencionado. Una
zona de reborde alveolar anterior
prominente, coincidiendo con tube-
rosidades muy reabsorbidas y sur-
cos hamulares pocos profundos o
inexistentes. Aqui es cuando de-
bemos explotar al maximo las po-
sibilidades del cierre posterior, pro-
longando si estamos en presencia
de un velo de paladar largo y el
paciente no es muy sensible, nues-
tra impresién méas alla de la linea
de la ah! Se incrementa sustan-
cialmente de esta manera el cierre
posterior, siendo esta conducta
aconsejada como sisteméatica por

algunos autores.
(Continuari.)
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