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Maxilar inferior.

De la misma manera que hemos
analizado las caracteristicas gene-
rales del maxilar superior, yisuali-
zamos el aspecto general que ofrece
el maxilar inferior, apreciando su
forma, su conformacién a los efec-
tos de obtener en una primera ins-
tancia una pauta de los problemas
que deberemos enfrentar en la to-
ma de la impresion.

Desde maxilares inferiores gene-
rosamente conformados hasta aque-
llos sumamente reabsorbidos se nos
ofrecerd a la inspeccion toda la
gama de formas intermedias. An-
tes de alegrarnos prematuramente
frente a una cresta residual bien
conformada o amilanarnos ante una
cresta muy reabsorbida, es mnece-
sario: 1?) palpar debidamente la
zona que servira de asiento a la
futura Proétesis y establecer las ca-

* Correspcnde a la continuaciéon del
trabajo iniciado en el N° 9 de los “Ana-
les”, v que no regia la Reglamentacién
aprobada con posterioridad.

racteristicas del soporte en cuanto
a su dureza, depresibilidad o movi-
lidad de los tejidos que tapizan el
sustractum 6seo; 2°) mover sua-
vemente labios y mejillas procu-
rando una exacta determinacién del
limite del surco de reflexién como
también establecer por medio de
movimientos normales de la lengua,
en cuanto podemos extendernos en
el flanco lingual con nuestra im-
presion.

De este examen primario nos
formaremos en principio un juicio
sobre las técnicas o métodos de im-
presién que vamos a utilizar y que
serd refrendado o modificado por
el examen minucioso que se reali-
zarad zona por zona.

Zona del reborde alveolarginterior.

Esta zona comprendida entre ca-
nino inferior derecho e izquierdo,
la debemos objetivar desde el pun-
to de vista no s6lo de su caracte-
ristica topografica, sino también de
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Fig. 1.

acuerdo con la relaciébn que esta-
blecen con el labio inferior.

Podemos encontrar un reborde
alveolar de volumen normal, uni-
formemente conformado con una
mucosa fuertemente adherida al
tejido 6seo. En esta circunstancia
el acto de la toma de impresiéon no
requiere mayores variantes, debién-
dose fundamentalmente estar aten-
to a la determinacién exacta del
surco de reflexion y permitir el
libre juego del frenillo labial. Con
respecto a la conducta a seguir con
dichos frenillos, ésta deberid ser la
misma que se ha seguido con el
frenillo del maxilar superior.

Es frecuente que rebordes de vo-
limenes normales no nos presente
una superficie uniforme, sino como
lo muestra la figura 1, con irregu-
laridades motivadas por extraccio-
nes en las cuales no se ha regula-
rizado debidamente el tejido 4seo
alveolar. Estas puntas 6seas dolo-
rosas al examen tactil es aconseja-

ble desde todo punto de vista eli-
minarlas antes de encarar la toma
de impresién.

Cuando la cresta alveolar ante-
rior es de cierto volumen, si bien
desde el punto de vista del soporte
y la retencion puede ofrecerse co-
mo muy favorable, es necesario
antes de la toma de la impresion,
relacionarla con el labio inferior,
pues en ciertas circunstancias cuan-
do el labio se moviliza se ve el bor-
de superior de la cresta. En estos
casos, corresponde por razones de
estética eliminar en altura la cres-
ta alveolar residual. 4

Naturalmente antes de adoptar
tal conducta, es necesario no soélo
establecer acabadamente las condi-
ciones de soporte y retencion del
resto del maxilar, sino también la
posibilidad de poder superar este
inconveniente estético con dientes
de acrilico convenientemente talla-
dos.
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En la figura 2, podemos obser-
var un reborde anterior bien con-
formado, pero que ofrece por ves-
tibular en su tercio ingerior una

marcada retenciéon. Esta caracte-
ristica observada con frecuencia en
esta zona, puede no merecer obje-
cién desde el punto de vista de la
obtencién de una correcta impre-
sién cuando en el redto del maxi-
lar no se comprueba otras zonas
retentivas que puedan impedir el
normal retiro de la misma sin de-
formacién. De esta manera nos
basta con retirar la impresién des-
prendiéndola primero en la zona
posterior y traccionarla hacia ade-
lante y hacia arriba, evitando la de-
formacién en el socavado. Si existe
otra area retentiva, por ejemplo,
en la zona distolingual que nos im-
pida esta maniobra, es necesario
previa a todo intento de impresién,
la correccién quirtrgica.
Considerando esta conformacién
de cresta que estamos describiendo

independientemente del resto del
maxilar, puede necesitar una ciru-
gia correctora cuando se comprue-
be que de acuerdo con la relacién
que asume con el labio inferior no
serd posible interponer entre am-
bos sin resultados estéticos adver-
sos al material de base de la Pro6-
tesis.

Con las mijsmas caracteristicas
que en la zona homénima del ma-
xilar superior encontraremos en es-
ta zona del maxilar inferior, tejido
pendular. La conducta a asumir en
esta circunstancia a los efectos del
planteamiento de la impresién, es
la misma que hemos descripto en
maxilar superior.

En el flanco lingual de la cres-
ta alveolar es frecuente comprobar
un socavado, una concavidad a ve-
ces bastante pronunciada que pue-
de, si no es debidamente tenida en
cuenta, complicar o falsear la toma
de una correcta impresién. Esta
concavidad del flanco lingual de la
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zona anterior del maxilar se locali-
za ya sea, alojada en tejido duro
no deformable, no deprecible o tam-
bién en una masa, de tejido mévil
pendular. En la primer circunstan-
cia debemos rellenar con cera pre-
viamente ese socavado para evitar
deformaciéon de la impresién o que
la Proétesis no pueda ser ubicada
en posicion o que traumatice los
tejidos (fig. 3). En la segunda
circunstancia deberemos tomar la
impresién con una- cubeta debida-
mente aliviada con sustancia de in-
dice de corrimiento elevado y luego
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efectuar en el modelo el relleno co-
rrespondiente a ese socavado o re-
tocarlo en la futura Proétesis.

La localizacién en esta zona de
una cresta alveolar reabsorbida es
frecuente. Dentro de las légicas di-
ficultades frente a situaciones de
esta naturaleza, el pronéstico sin
embargo no es el mismo. Cuando
la zona -de soporte que observamos
v palpamos es poco amplia, angos-
ta en sentido vestibulolingual ubi-
candose los surcos de reflexién a su
mismo nivel, durante los movimien-
tos de la cortina muscular vecina,
las dificultades se presentan serias,
maxime si estas condiciones impe-
ran en el resto del maxilar. Se de-
be avaluar en estas condiciones la
necesidad de una cirugia correctora
(fig. 4).

En otras circunstancias, cuando
lo que queda de reborde alveolar
se presenta a la palpacién, cubier-
to por un tejido mucoso firme y
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Fig. 5.

con cierta amplitud en sentido ves-
tibulolingual, podremos obtener un
buen soporte para nuestra Proétesis.
Demarcando prolijamente nuestra
impresién, si bien podremos no
llegar a obtener una retencién aca-
bada es suficiente con lograr una
perfecta estabilidad, que luego com-
pletada con una correcta interrela-
cién oclusal nos permitan un pro-
néstico favorable.

Zona lateral.

Esta zona la consideramos como
aquella que se extiende de canino
inferior hasta la segunda_molar in-
ferior. La caracteristica de su con-
formacién puede ser semejante a
la de la zona anterior o diferir de
ella como sucede en aquellos maxi-
lares en donde premolares y mola-
res han sido extraidos con bastante
antelacion a los caninos e incisivos.

Podremos determinar en esta
zona, crestas alveolares residuales

hien conformadas como vemos en

la figura 5, con una mucosa firme
o como es de frecuente observacion,
hallarse conformada en forma de

V. En esta fultima -circunstancia

debemos estar atento frente a dos
hechos de importancia. La necesi-
dad de obtener un buen cierre pe-
riférico que nos contrarreste la fa-
cilidad con que la Proétesis perdera
su retencion dada la convergencia
hacia arriba de los flancos del re-
borde alveolar. Esto lo logramos
procurando una técnica de impre-

- sién que nos permita efectuar dicho

cierre con godiva y complementar
con cera de baja fusién el cierre
en la zona de pasaje. La otra cir-
cunstancia que debemos anotar, es
la de que la cresta termina casi en
un filo en su parte superior, zona
donde ¥e hard sentir con mayor in-
tensidad la presién masticatoria,
provocando dolor o deformando los
tejidos si el mismo es pendular. Es
necesario en ambos casos el levan-



22 o

te, el alivio de la cubeta en toda
esta zona correspondiente al vérti-
ce de la V, utilizando como sustan-
cia de impresiéon una pasta de alto
indice de corrimiento coadyuvando
con perforaciones de la cubeta.

Cuando nos encontramos con una
cresta muy reabsorbida en esta zo-
na, enfocaremos un planteamiento
similar al realizado para la zona
anterior. Cuando la reabsorcién es
general en todo el maxilar y no se
haya indicado la cirugia correctora
o por el examen realizado, no lo
creemos necesario, la exacta deli-
mitacion del surco de reflexién es
de fundamentalisima importancia.

En nuestra Catedra indicamos a
los alumnos, a los efectos de afinar
detalles en la impresiéon en estos
tipos de maxilar, terminar una pri-
mera impresion utilizando placa
base triple como cubeta individual.
Efectuar cierre periférico con cera
blanda y utilizar pasta zinquendlica
como sustancia de impresién. Sobre
el modelo obtenido de esta impre-
sibén, efectuamos cubeta de acrilico.
Se insiste en la corroboracién de
un recorte periférico adecuado y se
efectiia el cierre valvular con godi-
va utilizindose zinquendlico.

En reabsorciones de cierta enti-
dad se forma una depresién ésea
entre la linea oblicua externa y la
linea oblicua interna generalmente
tapizada por una mucosa firme.
Esta circunstancia aparentemente
desfavorable, no es tal, dado que
esta depresién nos ofrece una zona
de soporte principal 6ptima. Final-
mente en esta zona debemos recor-
dar la presencia del frenillo lateral
a los efectos de respetar su libre
movimiento. En esta zona, como
muy bien lo hace notar el Dr. Imre
Kemény, debemos comprobar la to-
nicidad de los misculos vecinos a
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los efectos de poder predeterminar
el ancho que debera asumir el bor-
de de la impresién a los efectos de
que la futura Prétesis no pueda le-
sionar o ser desplazada cuando Ia
mejilla se adose contra la misma a
enunciar la vocal O o silbar, por
ejemplo.

Zona distal.

Esta zona, ampliamente tratada
en la literatura odontolégica, com-
prende el dngulo distovestibular, la
papila piriforme y la bolsa distolin-
gual o bolsa retroalveolar de Neil.
E] estudio y la observacion cuida-
dosa de esta zona distal determina-
ra la localizacién precisa del limite
posterior de nuestra impresién, por
lo cual aseguramos en un elevado
porcentaje el éxito de la misma. La
estabilidad horizontal de la futura
Protesis se halla preponderante-
mente supeditada al correcto usu-
fructo de esta zona por medio de
la impresion.

Siguiendo los lineamientos de
Fournet y Tuller en el angulo dis-
tovestibular, debemos tener en cuen-
ta dos elementos de importancia: la
linea oblicua externa y el misculo
buccinador. Deberemos visualizar y
palpar esta zona a los efectos de
poder abarcarla con nuestra Proé-
tesis de tal manera que sus limites
lleguen exactamente hasta la linea
oblicua externa insinuandose en re-
corrido hacia distal por debajo del
buccinador, terminando su trayecto-
ria en el limite fijado por una li-
nea que debe pasar de 1 a 2 mm.
por detras de la papila piriforme
uniendo rectamente el limite disto-
vestibular con la bolsa distolingual,
de esta manera la papila piriforme
es totalmente cubierta por la im-
presién.
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Fig. 6.

La papila piriforme se nos pre-
senta al examen clinico con carac-
teristicas muy variadas. Unas ve-
ces casi inexistentes, otras veces
bien conformada y constituida por
un tejido poco mévil y poco depre-
sible. En numerosas circunstancias
sin embargo, las caracteristicas de
la papila es de presentarse muy
moévil siendo facilmente desplaza-
ble y deformada con frecuencia en
el acto de la toma de impresion.
Algunos autores frente a una pa-
pila de este tipo que ofrece un te-
rreno tan poco firme para asiento
de la Proétesis, prefieren no abar-
carla con la misma.

En el examen de esta zona es
importante la determinacién exac-
ta de la tonicidad y de la insercion
por detréds de la papila piriforme
el ligamento ptérigomandibular. In-
vadirlo con nuestra impresiéon, re-
presentard o futuro traumatismo
del mismo o levantamiento de la
Proétesis al abrir el paciente la boca.

La bolsa distolingual la observa-
mos desplazando con un espejo la
lengua lateralmente o la palpamos
con el dedo. Cuando e! piso de
boca se halla en su nivel mas bajo,
la pared posterior de dicha bolsa
ocupa su posicibn mas distal. Al
llevar el paciente fuera de la boca
su lengua, la pared posterior de
dicha bolsa ocupa su posicién mas
anterior. La impresion de esta zo-
na no debe realizarse en ninguna
de estas posiciones extremas, sino
en aquella que determina la posi-
ciéon de la bolsa distolingual cuan-
do la punta de la lengua humedece
los labios o toca la mucosa que ta-
piza las mejillas. No en todos los
casos la pared distal de la bolsa
avanza en la misma proporcién
al realizarse el movimiento antes
mencionado. Es asi observable que
en impresiones primarias tomadas
con piso de boca bajo esta bolsa
lingual, presenta un volumen apre-
ciable y que se mantiene variando
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muy poco en su extensién cuando
nosotros hemos recortado la cubeta
individual a un nivel de piso de
boca medio. Como se comprende-
ri, esta es una situacién favorable
para los atributos de soporte, re-
tencién y estabilidad de las futuras
Prétesis. Pero no siempre esto su-
cede asi, existiendo casos en que si
bien la bolsa en su posicién de piso
de boca bajo se nos presenta gene-
rosa, no bien el paciente moviliza
la lengua, ésta, virtualmente se
reduce a la mitad o casi se borra.
Estos casos clinicos deben ser bien
determinados en el examen del pa-
ciente a efectos no sélo de no per-
der un tiempo precioso en el recor-
te de la cubeta en esta zona, sino
también para establecer un pronés-
tico adecuado del caso.

Zona lingual.

Aqui, lo mismo que en la zona
distolingual, debemos estar atentos
al recorrido del piso de boca du-
rante los movimientos de la lengua.

En la figura 6, observamos un
reborde alveolar residual bien con-
formado que, cuando el paciente
eleva su lengua hacia el paladar,
mantiene un flanco lingual bastan-
te profundo.

Estos casos clinicamente se mos
presentan favorables dado que, uni-
do al hecho de estar frente a un
buen reborde, el recorrido que efec-
tda el piso de boca desde su posi-
cion mas baja hasta su posicion de
trabajo que es el limite que nos-
otros debemos determinar, es de
poca entidad.

En otras circunstancias, frente a
un buen correcto reborde alveolar,
como lo muestra la figura 7, el
piso de boca frente a un idéntico
movimiento se eleva en forma tal,

que el flanco lingual se acorta en
demasia o casi se hace inexistente.
En estos casos debemos prestar
una atencién minuciosa a la limi-
tacion exacta de la cubeta para
evitar sorpresas desagradables que
pueden facilmente evitarse con la
minuciosa objetivacién de los mo-
vimientos del piso de boca.

Otro elemento importante a de-
terminar en el examen de esta zo-
na, es la linea oblicua interna cuya
palpacién nos permitird comprobar
si estamos frente a una cresta Gsea
prominente y aguda, hecho que nos
debe alertar para evitar lesién fu-
tura de esta zona por medio de ali-
viog correspondientes o si por el
contrario una linea oblicua poco
prominente, roma, nos facilitara
el calco de la zona y la ubicacién
de una Prétesis con mucho mayo-
res posibilidades de mno provocar
lesiones.

Determinadas estas caracteristi-
cas como también la tonicidad de
la musculatura que conforma esta
zona, debemos finalmente prestar
atencién a la insercién del frenillo
lingual. La amplitud de la insercién
de dicho frenillo, su movilidad, la
tonicidad del mismo, nos daran la
pauta de las dificultades que pode-
mos encontrar en esta zona anterior
lingual en la obtencién de un co-
rrecto cierre periférico. Desde este
punto de vista, esta zona es para
el maxilar inferior tan importante
como la zona del post-damming es
para el superior. Para la determi-
nacién del limite de nuestra impre-
sién en esta zona, donde procurare-
mos extendernos en todas nuestras
posibilidades, es menester tener en
cuenta lo que ya se ha manifesta-
do, determinar clinicamente dicho
limite no haciendo efectuar a la
lengua movimientos exagerados.
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RESUMEN

Se describen caracteristicas par-
ticulares que ofrecen al examen
clinico los maxilares desdentados y
la forma como influyen y orientar
la toma de impresiones exitosas.

ZUSAMMENFASSUNG

Man beschreibt die verschiedene
characteristiche die beim Klinische
examen die Kiefer darstellen, wie
auch ihr Einfluss in dem rictigen
Zustandekommen der Abdrucke.

SUMMARY

Peculiar features of the edento-
lous jaw detected in the course of
a carefulx examination, are descri-
bed, and it is stressed its impor-
tance in conection with the taking
of succeful impressions.

CONCLUSIONES

En e] examen del desdentado
completo, es de fundamental im-
portancia para orientar debidamen-
te la toma de impresiones a realizar
en cada caso particular, la deter-
minacién precisa de las caracteris-
ticas individuales que ofrecen los
tejidos que constituyen los maxi-
lares.

Nada tan importante para ello
que confirmar la dureza o depre-
sibilidad, la fijeza o movilidad, la
posible deformacién de los tejidos,
dado que de acuerdo al area en
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que se localizan estas variantes, ci-
mentaridn un pronéstico favorable
0 no y orientando en forma segura
el acto de la toma de la impresién
como también los futuros pasos
técnicos a seguir.
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