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La complejidad en el trabajo de construcción de 

dentaduras completas, las limitaciones que presentan los 

materiales utilizados y las dificultades inherentes de las 

propias condiciones biológicas en realizaciones de esta na 

turaleza, ha llevado a los protesistas a tratar de resol= 

ver el problema logrando realmente soluciones satisfacto- 

rias.~ 

El eclecticismo en el estudio, planeamiento y e- 

jecueiln, pueden ser la clave del éxito y no es menos ver- 

dad cue la relatividad de les fundamentos teóricos cue sir 

ven de base a las diferentes etapas de ejecución de una pró 

tesis completa, asf como la imposibilidad por parte de los 

materiales empleados de satisfacer inecramente lo que de 

ellos se exige o se pretende; han constitufdo un obstáculo 

para la realización de aquello que podríamos denominar "la 

dentadura artificial no lesiva".— 

Estos heches por sf solos, podrían explicar la 

riqueza y la variedad de la literatura referente a este 

complejo problema y asimismo, la necesidad de otros estu=



dios cientfficamente realizados y clinicamente comprobados 

con el fin de lograr lo dicho precedentemente,- 

Los trabajos y la investigación de laboratorio 

proporcionan siempre conclusiones que adquieren validez 

cuando su utilización en la clfnica lo demuestran,- 

"Hay una tendencia actual que cada vez toma mayor 

fuerza y es la de que la investigación clfnica tiene tanta 

importancia como aquella cue se realiza en los laboratorios, 

La investigación elfnica está directamente enca- 

minada a la solución de problemas de la práctica diaria; en 

cambio, la investigación en laboraterios no siempre llena 

este requisito.- 

Opinan mueños investigadores que, en la actuali- 

dad, hay una gran necesidad de investigaciones clfnicas, 

siempre que ellas sean planeadas de antemano, suficiente- 

mente documentadas y controladas. Por otra parte, esta ne- 

cesidad se hace sentir también en todas las otras ramas de 

la medicina”.- (02 l),. 

La clfnica y sobre todo la clfnica hospitalaria 

o docente, posibilita el intento de realizar estudios de 

esta naturaleza, pues el número considerable de pacientes



que tienen problemas similares (en nuestro caso desdenta- 

dos completos) y soluciones también similares, (prótesis-- 

completas superiores e inferiores) y la presencia durante 

un año lectivo de un número aproximado a mil pacientes nos 

brindan la oportunidad de efectuar una evaluación de impor 

tancia.- (Clfnica de Prótesis II Curso = Facultad de Cdon 

tología - córdobaj).. 

"En el campo edueacional, evaluar significa esta 

blecer el valor de algo; ya sea la profundidad de los cong 

cimientos del estudiante, la eficacia de un programa de es 

tudios o la calidad de un trabajo realizado, El método em- 

pleado habitualuente para establecer esc valor se basa en 

su apreciación o medida".- (N9 II).- 

Mas adelante veremos la eveluación en la construg 

ción de 120 casos de prótesis totales y las estadfsticas 

de eficacia en los diferentes rubros controlados.- 

Resulta relativamente fácil hacer una primera e- 

valuación al observar los tejidos de soporte en los porta- 

dores de prótesis completas o parciales (que no sean "den= 

to-soportadas") los que sufren modificaciones tanto en co- 

lor y forma, como fisiográficos,- 

Lo más clfsico, a la vista del práctico general,



es encontrar esa superficie tisular con sectores cuyo color 

normal (rosa pálido) se hallia alterado; otros en que el 

"enclavamiento” denota la forma exacta de la base de la 

prétesis; reacción en forma de tejidos pendulares; la desg 

daptación paulatina de la prétesis al terreno por reabsor- 

eión de éste, etc,- (Ver Figuras,.- 

Es que las fuerzas producidas por los músculos 

masticadores se transmiten a través de la prótesis a los 

tejidos de soporte, blandos y duros, y éstos reaccionan y 

lo hacen de distinta manera.- 

á4ún en el dentado completo se van produciendo 

cambios, en general compensatorios de la función que reali 

zan, que tienden a mantener un eguilibrio.- 

"A pesar de la fuerte carga de los dientes y ma- 

xilares por la presión masticatoria intermitente, la denta 

dura normal siempre se encuentra en estado de equilibrio, 

coxpensándose las cargas gracias a la construcción estáti= 

ca interna del aparato dento-maxilar, El equilibrio biostá 

tico tampoco sufre por los movimientos minimales de los 

dientes cargados dentro de sus alveolos, ni tampoco por la 

abrasión de la superficie masticatoria e interdentarias. & 

penas que cesa la carga, los dientes vuelven a su posición 

normal, ia abrasión en las superficies oclusales y proxima



les se compensa contínuamente por la migración compensato- 

ria de los dientes hacia el plano oclusal y hacia adelante 

todo lo cual, junto con procesos de reabsorción y aposición 

en el hueso alveolar y en el cemento dentario, conduce a y 

na disminución del tamaño de la arcada, a medida que pasan 

los afios. Como consecuencia de la función, la dentadura y 

el hueso nlveoh¡¿ se encuentra en un proceso de transfor- 

mación permanente durante toda la vida, conservándose el g 

quilibrio biostático”.— (N2 III).- 

Si estas transformaciones se realizan continua 

mente en el individuo dentado y con su sistema estomatogná 

tico en condiciones de normalidad, es lógico establecer que 

los cambios que se producen en aguellos que se hallan des- 

dentados son de mayor magnitud.- 

Estos cambios son tan notables, que ya el orga - 

nismo no puede de por sí, producir otros que sean capaces 

de conservar ese estado de normalidad, de equilibrio, (big 

estático y biodinámico) o de restitufr con integridad las 

funciones perdidas,- 

Este es el momento en que debe manifestarse el 

odontóloge. Debemos construfr un aparato capáz de restitufy 

forma y función, que devuelva el equilibrio, que sea esté- 

tico, que prevenga posibles males, y que se "integre” al or



ganismo como cosa propia. ks ello posible? £l problema es, 

asf planteado, de una magnitud extraordinaria.- 

Esa máquina tan compleja y tan perfecta, conside- 

rada cono compuesta por una base móvil: el maxilar inferior 

y una base fija: el maxilar superior, con sus columnas, pi 

lares y lfneas de fuerzas, tanto el uno como el otro, pre- 

parados a recibir todo el esfuerzo de los músculos, de las 

palancas de fuerzas que provoca su funcionamiento en la 

preparación del bolo alimenticio y aún recibir fuerzas trag 

máticas anormales, sin detrimento de su integridad fisica, 

y anatómica, debido a su arquitectura.- 

"Si por arquitectura se entiende el arte de prg 

yectar y construfr, puede afirnarse que el aparato denta - 

rio es una realización arquitectónica cabalmente lograda.- 

El análisis del régimen de construcción del es- 

queleto humano obliga a reconocer en la naturaleza una 0= 

rientación selectiva, cue le permite edificar estructuras 

de máxima resistencia, con un evidente criterio de economía 

en la masa de los materiales empleados; el aparato mastica 

torio constituye una expresión definida de este criterio”. 

(N9 IV).- 

Creemos que el estudio de esta máquina biológi-
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ca, con sus caracterfsticas particulares, por un lado las 

biológicas y por el otro las mecdnicas; que nunca se dan 

puras, pues forman un ente bio-estático y bio-mecánico in 

separables, han sido estudiadas con amplitud y en forma 

exhaustiva por el Prof. L. 4. Camani Altube en su "Estudio 

del aparato dentario” y del cual reproducinos las figuras 

siguientes.- (Figuras Nos. 1 al 5).- 

Con todo, este complejo 6seo no es más que una 

parte de todo un sistema cuyos otros componentes son los 

misculos por un lado y le articulación témporo-mandibular, 

por otro.- 

Los músculos darán movimiento al mixilar ' infe- 

rior -base móvil- y de su mayor o menor potencia depende- 

rá la necesidad de crear resistencia en la base fija.- El 

esfuerzo, cuando existen los elementos dentarios en huenas 

eondiciones, puede superar los 5U Kgs., y ser soportado per 

fectanmente.— 

Cumpliendo en general funciones antagónicas los 

mfsculos posibilitan los movinientos hasta una posición y 

su regreso. Su estado de tonicidad antagónica mantiene al 

maxilar inferior como suspendido .5 una posición estática 

conocida por 1inoclusión fisiológica, como veremos más adg 

lante,-
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Figura N2 1 

Refuerzos estructurales de la base 

fija, en vista frontal anterior. 

A B, proceso alveolar; D C, colum- 

na fronto-nasal; A G, columna cigg 

mática; G 5 C, arco supra-orbita- 

rio; G I C, arco infra-orbitario; 

C H, arco supra-nasal; E F, arco 

infra-nasal.- (NO V).~
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Figura Ne 2 

a‘oturzoa estructurales de la base 

fija, en vista lateral.- 

D ¢, columna fronto-nasal; 4 G, cO 

lumna cigomática; P 0, columna pte 

rigoidea; G S C, arco supra-orbita 

rio; G I C, arco infra-orbitario; 

L M¿ arco o viga cigomática.- 

(Ne VI)
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Figura N2 3 

Refuerzos estructurales de la base 

fija, en vista frontal posterior. 

0 V, arco pterioideo; P 0; colum- 

na pterigoidea; V X, columna vomg 

riana; P X T, bóveda palatina.- 

(e VIL)
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Figura He 4 

Refuerzos estructurales de la masa 

móvil, en vista lateral externa. 

4 B, refuerzo marginal del borde 

inferior; C D, "trayectoria denta- 

ria" (Sicher y Tandler); E F, cg 

lumna mentoniana; I H, columna cg 

ronoidea; B G, columna condílea.- 

Ce VILI)



-15. 

Figura NO 5 

Refuerzos estructurales de la masa 

móvil, en vista lateral interna. 

A B, refuerzo marginal del hborde 

inferior; P, línea milohioidea; 

¥ L, cresta del cuello mandibular; 

J H, columna coronoidea; B G, eg 

lumna condílea.- (N2 IX).-
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ia base móvil, se une a la fija por tres zonas: 

dos posteriores (las articulaciones témporo-mandibulares), 

que conservan su relación de contiguedad toda la vida (sal- 

vo casos extremos de la patologfa), y una anterior dada por 

la articulación dentaria, que puede llerar a perderse en su 

totalidad, como en los casos que nos ocupan, desdentados to 

tales,- 

La póércida de los elementos dentales implica a su 

vez reabsorciones de la porción de hueso alveolar de los má 

xilares; la capacidad cúbica de la boca se disminuye, pues 

al no existir reparo oclusal hay pérdida de dimensión ver- 

tical y el cierre se hace por contacto de los maxilares, -- 

La tonicidad muscular se disminuye o se pierde, la lengua 

va a una aparente macroglosia, puede producirse alteracio- 

nes articulares, auditivas, etc,- 

La estética se halla alterada no solamente porque 

no existen los elementos dentarios que normalmente deben vi 

sualizarse, sino porque los tejidos circundantes, labios , 

carrillos, ete., pierden su sostén, la musculatura su toni- 

cidad y aparece la imagen del desdentado total con hundie 

mientos, arrugas, ete., es decir la clásica "facies de poli 

chinela" .~ 

Con respecto a la masticación, por supuesto tam=
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bión muy alterada; puede decirse que es todo un complejo me 

canismo en el que actúan los dientes con sus correspondien= 

tes procesos alveolares; las articulaciones témporo-maxila- 

res; los tejidos blandos (lengua, labios, carrillos, nuco=- 

sas) a los que se une un proceso químico al que contribuye 

la secreción salival,- 

51 algunos de estos factores se pierden o se alte 

ran en forma lenta y progresiva, el paciente puede ir acos= 

turbrándose a las nuevas condiciones y aunque con algunas 

dificultades puede ir superandose el trance, Ya veremos que 

no sucedé lo mismo al insertar la dentadura artificial en 

boea pues los cambios son bruscos.- 

La fonación es también un complejo que se altera 

al modificarse cualquiera de sus componentes,- 

"Cuando se habla, el aire es presionado desde los 

pulmones y alcanza su primer impedinento en las cuerdas vo- 

cales, Después el aire se transforma durante su pacaje lucia 

y a través de los labios en honda de sonido o palabras. íy 

to tiene lugar en la laringe, faringe, boca, vestíbulo, y 

algunas veces también en la cavidad nasal",. (N9S X).- 

De esto se desprende que al modificarse un compo= 

nente como es la boca desdentada, se altera la fonación,-
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La prótesis tiende & solucionar o a evitar los 

problenas enunciados, lo que no siempre logra, por otra par 

te, y a los que debemos agregar los que ella misma suele pro 

dueir,- (Ver Figuras).- 

Es que, si consideramos que en definitiva el hue- 

so por su constitución, es quien recibe el esfuerzo, nos 

queda como problema el hecho concreto: que entre dos mate- 

riales "duros", prótesis por un lado y hueso por el otro se 

encuentran los tejidos blandos que son aprisionados 'entre 

ellos y que reaccionan ante las presiones, tracciones, trap 

mas e injurias produciendo alteracicnes que pueden ir des- 

de un simple cambio de eoloración, pasando por hiperplasia 

hasta y esto es lo realmente grave, tumores malignos.- 

Consideramos de impcrtancia reproducir lo apare- 

cido en el Dental Abstracts, a este respecto: 

"Es sorprendente la poca atención que se presta 

a la irritación producida en les tejidos que rodean 0 es- 

tán bajo las dentaduras. En la literatura dental es muy ra- 

ro encontrar referencias a trastornos malignos, causados 

por una dentadura.- 

En 1949, SPRENG habl6 ya de nueve casos en que po 

siblemente el efecto irritativo de una dentadura había si-
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do causa de la aparición de cáncer. En la literatura médi- 

ca, por el contrario, las dentaduras han sido consideradas 

en algunos casos como el factor determinante y evidente de 

estos tumores, En 1949, HOBAEK, en sus estudios hechos en 

el Norvegian Radiation Hospital, afirmó que de 560 carcino- 

mas intracrales episérmicos examinados, 86 estaban causados 

por las dentaduras. Las 4reas en donde se había producido 

el cáncer eran zonas donde con toda probabilidad existían 

irritaciones causadas por las dentaduras. En 24 de 160 ca- 

sos de cáncer bueal, descubiertos por Beiswanger en 1945, 

la causa fué una dentadura y en otros ocho casos adiciona- 

les la causa fué atribufda a un diente puntiagudo,- 

De cuatro pacientes con carcinona celular esca- 

moso en la boca, examinados en la Universidad de Texas, lios 

pital M. D. Anderson e Instituto Cancerológico, tres tenfan 

dentaduras completas puestas y uno tenfa puesta dentadura 

completa superior y dentadura inferior parcial. De estos 

cuatro pacientes, tres de ellos aseguraron que el incremep 

to de su tumor se debía, de una forma definitiva, a que las 

dentaduras les causaban irritacién de los tejidos; el cuar- 

to dijo que ello era debido a tener un diente puntiagudo.- 

La duración de estas molestias irritativas había durado des 

de siete a veinte afios. Los tumores en efecto se presenta- 

ban en áreas donde era común la irritación producida por 

las dentaduras. En dos pacientes, la zona del tumor estaba
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en el área retromolar, donde el borde de la dentadura po- 

día causar irritación. En uno de los pacientes el tumor es 

taba en donde el borde lingual de la dentadura podfa irri- 

tar la mucosa, ín el cuarto paciente el tumor estaba situa- 

do en un sitio donde la lengua era probablemente irritada 

por un diente puntiagudo.- 

PEDERSEN, en 1943, afirmó que la existencia de 

cancer oral es rar en pacientes que tienen un cuidado nor- 

mal de sus dentaduras, En 1948, CAMERON, dijo que, como re- 

gla general, los pacientes no usan dentaduras que les cau= 

sen irritación. Pero la mayoría de los dentistas saben que 

con mucha frecuencia hay pacientes que llevan dentaduras 

por largo tiempo y se acostumbran a soportarlas aunque es- 

tén mal ajustadas, sin prestar demasiada atención a las pe- 

queñas molestias resultantes que é6stas les producen. El pe= 

ríodo de irritación erónica puede prolongarse desde siete 

a veinte años.- 

Probablemente, las dentaduras postizas juegan un 

papel más importante en la producción de eáncer oral de lo 

que pensamos actualmente. El dentista, pues, debe saber 

que el trauma producido por una dentadura o diente puntia- 

gudo puede contribufr a la formación de un cáncer bucal. 

Los dentistas, y en especial los odontólogos protésicos, 

deben pensar biológicamente y dirigir su interés a inves=



tigación más el estudio de las células y tejidos, Un trata= 

miento protésico requiere algo más que una pericia mecáni- 

ca y unos aparatos protésicos".= (N9 XI),- 

Además de ser la prótesis causa de irritaciones, 

(presiones, tracciones, traumas, etc.), de origen mecánico 

puede establecerse que también hay otros factores que pue- 

den ser causas de alteraciones en los tejidos.- 

El introducir en la boca materiales cuyos efec- 

tos no han sido eomprobados en su totalidad; por el escaso 

tiempo que se utilizan, algunos o porque no se ha dedicado 

la intensidad y minuciosidad necesarias, en otros; puede 

acarrear algunos trastornos de consecuencias insospechadas. 

Bubo épecas en que sólo se utilizaban metales ng 

bles, para las prótesis removibles parciales y el caueho 

demostró en muchos años de uso que no resultaba nocivo, Pe- 

ro llegaron sus sustitutos =por razones entre otras, econó 

micas~ en el primer caso; por estética, confortabilidad, ma 

nualidad, etc., el otro.- 

Ellos cumplen la función para 1los que han sido 

utilizados casi a satisfacción total, pero su reaceión con 

el correr de los años, no ha sido totaluente establecida,
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"En la actualidad precisamente, en que nos ofre- 

cen para los trabajos protésicos de cualquier índole y pa= 

ra las obturaciones múltiples productos nuevos sintéticos, 

parece indicada la advertencia de que desde el punto de 

vista biológico nos son casi o por completo desconocidos 

la mayoría de ellos. De todos modos, apenas existen expe= 

riencias y estudios realizados a través de una larga etapa 

de observación. No obstante, un factor parece destacar, y 

es el de que actualuente se registra una mayor frecuencia 

(frente a la época del caucho) de irritaciones ' inflamato= 

rias producidas por los productos sintéticos, en especial, 

por los aerflicos.” (N2 XII).- 

Los demás trastornos provocados por la utiliza- 

ción de prótesis, si bien no tienen la magnitud de los ex- 

puestos, no dejan de tener su importancia.- 

Las úlceras de decúbito, generalmente producidas 

por extensión inadecuada, o por exceso de presión, pueden 

corregirse con cierta facilidad por desgastes o mejor aún 

por la utilización de técnicas que nos aseguren la imposi= 

bilidad de su aparición o por lo menos que la disminuyan en 

gran proporción.- 

Las reacciones tóxicas, que no podemos asegurar 

que no se encuentra en las prótesis couunes, ( completas )



=a. 

pero que si podemos entender su existencia, en aquellas en 

que se utilizan metales, más que por una reacción téxica, 

por motivos eleciroquímicos. (Producción de un par elég 

trico, por presencia de diversos metales, en un medio áci- 

do, como son los líquidos hucales;.- 

Es frecuente observar prótesis que pierden la a- 

daptación; esto se debe a reabsorciones del hueso subyacen= 

te. Generalmente van unidas a aquellas restauraciones 'que 

en prineipio posefan una retención espectacular,- 

"La retención inmediata de algunas prótesis acep- 

tadas como notables, se reduce notoriamente al cabo de algy 

nas senanas, acentuándose más a medida que el tiempo avanza. 

qué significa 6sto? Que el soporte varfa generalmente. Sabg 

mos que existen casos de reabsorciones -desajustes- exagera 

das en muchos portadores de prótesis".,- (N9 XIIL),- 

Estas reacciones de los tejidos blandos y duros, 

tienen una relación directa con la construcción de la próte 

sis por un lado; pero también la tiene con la calidad de 

los tejidos de soporte, y con la edad del paciente.- 

"5i el paciente está en el estado senil de la vi- 

da, la mucosa y la subemucosa pierden su humedad y elasti~ 

cidad, el epitelio tiende a atroriarse y llega a ser menos



queratinizado, y los vasos sanguíneos y los nervios normal- 

mente acojinados por la sub-mucosa blanda, quedan presiona- 

dos contra los bordes óseos de los forámenes y pueden cau - 

sar poca o mucha incomodidad,- 

Con frecuencia el rugado se aplana y se vuelve 

liso o desaparece por completo, La situación empeora si son 

reabsorbidos los rebordes y la dentadura se balancea sobre el 

rafe mediano duro causando el crecimiento del tejido hiper- 

plástico en el reborde o en el borde de las alas de las den- 

taduras y la reacción a esta acumulación de irritación, es u 

na inflamación. El paladar se pone rojo de la congestión de 

la sangre",- (Ne XIV).- 

Por ser una detallada enumeración de las irrita- 

ciones provocadas por las dentaduras, en su aspecto elfnico, 

etiolégico y microscópico acompañamos la tabla detaliada en 

la figura N9 6, preparada por el Dr, Theodore Lite.- (N9 XV) 

Las reacciones alérgicas son a nuestro eriterio 

dffíciles de encontrar y sobre todo de diagnosticar como 

causa especffica, pues pareciera que estas reacciones van 

unidas con otras de diferente origen.- 

A pesar de que existe mucha literatura al respec- 

to, nosotros nunca hemos comprobado reacciones alérgicas
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al acrílico, Cuando hemos tenido pacientes con reacciones 

tisulares que aparentaban situaciones alérgicas, realizaba 

mos las siguientes experiencias: 

Con el mismo acrílico en que se había realizado la 

prótesis, se confeccionaba una plaquita redondeada de más o 

menos dos cm, de didmetro y un mm, de espesor,- 

41 paciente en tratamiento, le colocamos unas go- 

tas de líquido de acrílico (monómero) en la cara interna del 

antebrazo, (zona de piel delicada y muy sensible) y espera - 

mos, controlando varios minutos, a fin de observar alguna resg 

ción, la que en nuestros casos no se produjeron. luego en es 

ta misma zona adherfamos con einta adhesiva la plaquita de a 

erflico que hemos deseripto con anterioridad.- 

Haciendo volver al paciente a las 24 horas, des - 

prendfamos la cinta y observábamos las reacciones y así por 

varios días, En general después de una semana en la que no ey 

contrábamos respuesta, considerábamos finalizada la experien 

cia y con resultados necativos,- 

Creemos que las reacciones llamadas comunmente a= 

léreicas al acrflico, no son más que reacciones a sustancias 

que por la porosidad del material se absorben en la cavidad 

bucal y cuya descomposición acarrea esas molestas alteracio-
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TABLA I. CLASIFICACION CLÍNICA E HISTOPATOLÓGICA DE LAS IRRITACIONES POR LAS DENTADURAS 

Lesión Clinica Etiologia ‘ Aspecto microscópico 

1. Ulceración Hiperemia Compresión de los tejidos | Atrofía del epitelio, las cé- 
Flictenas por la dentadura alteran- | lulas revelan degeneración 
Petequias do la circulación, lo cual hidrópica; puede haber he- 

puede producir isquemia, ' morragias subepiteliales, cl 
atrofia del epitelio, hemo- — tejido conjuntivo preser 
rragia EN ul | ¡infiltrados perivasculares de 
mente infartos localizados | células mononucleares, en 
en la membrana mucosa los casos de ulceración cam- 

bia este aspecto 

Viceras (localizadas) — La presión anormal de la * El epitelio escamoso estra- 
dentadura sobre los teji- tificado revela zonas de des- 
dos blandos produce abra- camación: hay escaras; el 
sión de la membrara mu- epitelio adyacente a la escara 

| cosa 

tejido cun]unu\u subepitelial 
presenta un incremento de 
la vascularización con un 
denso infiltrado de células 
mononucleares y polinuclea- 
res; el tejido presenta con- 
gestión. 

2. Hipertrofia Eritema (generali- Compresión de la membra- — Alteraciones degenerativas en 
zado) na mucosa por alteracio- * el epitelio de tipo hidrópico 
Petequias nes oclusales, por sobre- — y pérdida de la queratiniza- 

extensión de la placa, por ción; las capas subepiteliales 
irritación bacteriana o por contienen infiltrados de cé- 
hongos bajo una prótesis | lulas mononucleares y el te- 
falta de higiene jido conjuntivo presenta sig- 

nos de congestión 

3. Hiperplasia Pliegues - polipoideos 
en la membrana mu- 
cosa 

Agrandamiento de la 
mucosa de color rojo 
azulado con ulcera- 
ción en el fondo del 
vestíbulo mucobucal 

Agrandamiento 

vestíbulo 

rojo 
azulado sinulcera- 
ción en el área del 
fondo mucobucal del | 

La presión anormal de la 
dentadura en el fondo del 
vestíbulo mucobucal pro- 
duce ulceraciones de na- 
turaleza crónica; la irrita- 
ción continuada produce 
una proliferación de la 
mucosa 

La compresión de la den- 
tadura en el fondo del 
vestíbulo mucobucal obs- 
truye el conducto de las 
glándulas mucosas; si las 
dentaduras permanecen en 
la boca por períodos in- 
definidos, se produce una 
dilatación quística de los 
conductos y una inflama- 
ción crónica de las glán- 
dulas; a veces hay fibrosis 
y proliferación del tejido 
conjuntivo; las prótesis 
faltas de higiene provocan 
la irritación por bacterias 
y hongos 

Necrosis del epitelio que está 
en contacto con la dentadu- 
ra; lo que resta del epi- 
telio presenta señales de 
hiperplasia; el - conjuntivo 
subyacente presenta exudado 
inflamatorio y un incremen- 
to de la proliferación de las 

fibras colágenas 

telial; el tejido. conjuntivo 
subepitelial revela la presen- 
cia de infiltrados de células 
mononucleares con signos de 
edema; las glándulas muco- 
sas sufren fibrosis y en sus 
conductos se aprecia una 
dilatación quística; hay cé- 
lulas mononucieares en las 
glándulas y conductos ve- 
cinos 

Esta tabla ha sido 1 E - e .. r el doctor Theodore Lite, D. D. S., del Departamento de Periodon ¡preparada 
d de Nueva York, Colegio de Odontología. iversis 

Figura 19 6



nes tisulares.- 

"Con otro paciente se hizo la siguiente expe- 

riencia: Se sumergieron las dos placas por 24 horas en 

agua.- Luego una se instalé en boca dejando la otra en 

el agua,- A las 24 horas, se procedió a pesar ambas placas 

y se comprobó que tenía 6 décimas más la que estaba sumer- 

gida en agua, 4 las 48 horas, sus pesos eran francamente 

iguales y a la semana francamente mayor (en peso) la ins- 

talada en boca, Este nos indujo a pensar que en boca hay 

abeorción de otras sustancias"”,- (N2 XVI).= 

Si es verdad que se incorporan nuevas sustancias 

a la prótesis, en un medio de eultivo, una "estufa" tan fa- 

vorable como es la cavidad bucal, no es descabellado pen- 

sar en su descomposición y con ella la reacción de los te- 

Jjidos contiguos.- 

En las páginas siguientes se incluyen iotograffas 

ebtenidas de pacientes portadores de prótesis completas, su- 

periores e inferiores,en las que pueden observarse diferen = 

tes reacciones en los tejidos de soporte.



Figura= Ne 7 

Maxilar superior en donde se observan sectores 

cuyo color normal de mucosa se halla alterado. 

Figura uN 8 

Se muestra el enclavamiento de la base en el 

terreno



Figura N2 9 

Cambio de coloración en los tejidos y reabsofión de 

los mismos en el límite posterior con hiperplasia 

marginal adyacente. 

Figura N2 10 

Cran reabsOreiln ósea del maxilar inferior
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Figura N8 11 

Se observa la zona de los rebordes cubierta por 

los tejidos méviles. 

Figura W 12 

Zona anterior del maxilar superi r, Gran reabsor= 

ción y tejidos blandos pendulares,-



Figura N2 13 

5e puede apreciar gran reabsorción del maxi = 

lar superior. 

Figura 14 

Zona derecha del maxilar superior con "enela» 

vaniento" de la prótesis, por extensión inade- 

cuada de la misma,
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Figura N2 15 

Reabsorción en forma irregular del maxilar iny 

ferior. 

Figura 19 16 

Reacción irregular del terreno en forma de re 

absorción ósea y tejidos móviles.-



Figura Ne 17 

En la zona media del paladar puede observarse 

la "marca" dejada por la cámara de succión re 

alizada en la prótesis, 

Figura N9 18 

Otra vista del caso de la figura N° 9,



Figura N2 19 

Reaceidn tisular por largo y presión exagera- 

da en la zona posterior de la prótesis 

Figura N9 20 

Hiperplasia en el maxilar superior, tejidos má 

viles,



Figura N9 21 

Presión mal distribuída, La zona izquierda ha 

reaccionade con eambio de coloración. 

Figura NO 22 

Torus mandibular, haciéndose más notable con 

la reabsoreión del maxilar.



Figura N2 23 

Otro caso con cambio de coloración en la mucg 

sa y tejidos fláecidos, 

Figura Ne 24 

Marcas dejadas en el post~damming y la de la 

cluara de sueción.
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Figura N9 25 

Forma festoneada de reabsorcíón del maxilar 

inferier. 

Figura N% 26 

hespuesta de tejidos móviles por sobrecarga 

en la cara externa del reborde superior.
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Figura Na 27 

Notable cambio de coloración de los 

tejidos de soporte. 

Figura Na 28 

Reabsorciones irregulares del teji- 

do 6seo.ovilidad de los tejidos de 

revestmiento .
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Las siguientes figuras muestran un caso típico 

de canbios tisulares, provocados por el uso de dentaduras 

artificiales. 

e debe a la utilización de una prótesis supe- 

rior completa en la que se hizo una cámaTa de succión,f4 

gura N9 29, y una inferior parcial, pues la existencia 

de los caninos asf lo requirió,figura Ne 30. 

Al poco tiempo, según relata la paciente, se 

hizo extraer dichos caninos por movilidad y caries en 

los mismos.lo obstante, hace seis años que continua uti- 

lizando las prótesis en esas condiciones; la inferior sin 

revosición de los eaninos faltantes,figura !S 31. 

En el terreno se puede observar las reacciones; 

en el =axilar superior, reabsorciones, cambios de colorg 

ción y preliferación en la zona de la "cfmara; figura 32, 

En el maxilar inferior la reabsorción se hizo 

exclusivamente por debajo de la prótesis, dejando una pro 

minencia en la zona de los caninos. 

41 no reponerse en la prótesis inferior los e= 

lementos faltantes, quedé una zona que"no trabajé" por 

espacio de varios años, figura 33.



- %0 -« 

Zona basal de ia ¿rótesis su-erior donde 

se observa, clmara y"linea americana’, 

Figura N£ 30 

Frótesis inferior parcial sin reponer 

los caninos. (e ha perdido un gancho 

y el incisivo lateral artificial).
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Figura Ne 31 

La prótesis inferior descripta co= 

locada en posición, 

Figura N9 32 

Reacción en el maxilar superior. Se 

observa la "marca de la cámara",



Figura Ne 33 

Forma irregular en que se encuentra el ma- 

Xilar inferior por el uso de la protesis 

sin reponer los elementos faltantes. 

La reabsorción se realizó unicamente deba- 

jo de la prótesis, dejando una "prominen - 

cia" en la zona de los caninos que no "tra 

bajé" por espacio de aios,
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2BCHICAS: 
Desde que la Odontologfa dejó de ser artesanfa y 

se transformó en ciencia, intent6 por todos los medios de re- 

solver toda esta problemftica, y el protesista en especial, 

ha puesto todo su empeño, dedicación y conocimiento «a ese 

fin, por lo que aparecieron mejores técnicas, modernos mate- 

riales, en fin, mejores restauraciones, dando una solución 

más "ideal" a cada uno de los pasos de la construcción de 

la dentadura artificial.- 

Desde el estudio y utilización del terreno, podemos 

apreciar las diferencias y variantes que se producen con el 

devenir del tiempo y de los conocimientos.- 

El terreno protético era considerado sclamente a 

quel que abarcaba zonas utángu de los tejidos de los maxi 

lares. Concepto éste que ha tenido toda clase de variaciones 

ya sea en su'futonli&n, como en su utilización,- 

áasíf ha ido variando de tal manera en extensión que 

desde aqgenu prót.u¡! que apenas llegaban a la zona de pri= 

mercs molares, y siempre sobre zonas estáticas, se han ex- 

tendido a zonas myy por detrás de los molares, a zonas móvi 

les pero útiles con el concepto de "crear" el mayor terreno 

sostén, y con elle que el esfuerzo total del aparato sea re- 

partido a una base más extensa.-



Este concepto si bien no es unánime, está totalmen 

te generalizado, no asf, por otra parte su aprovechamiento, 

o para decirlo mejor, la forma de aprovechar las condicio= 

nes inherentes a los diferentes terrenos y aún a las de las 

zonas de un mismo terreno,- 

El concepto de extensión de terreno está directa~ 

mente ligado a los ¿e soporte, retención y estabilidad, cog 

siderándose que las prétesis con mayor terreno tenárán tam- 

bién mayor cantidad de las otras propiedades apuntadas,- 

Ya no es solamente obtener zonas "estáticas" sino 

también equellas depresibles, es decir "néviles" a la pre- 

sión pero inamovibles funcionalmente,=- 

En el maxilar superior se pretende abarcar perife= 

ricamente la zona de pasaje o zona neutra dejando que les 

frenillos puedan actuar libremente, sin interferir su nore 

mal funeionalismo. in la zona posterior o post-damming tame 

bión s¡¡,umo¡n el eriterio de obtener zonas depresibles e i= 

namovibles, ¿tndou diferentes formas para su correcta ob- 

tención,- 

"El primer paso a dar en el exámen de esta zona 

(Zona del sellado periférico posterior), debe ser la deter- 

minación precisa de la línea del ah,-
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Muchos autores localizan el eje de vibración que l4 

mita el paladar blando fijo del blando móvil haciendo enun= 

ciar al paciente con la boca abierta, la interjección ah! o 

también haciéndole expulsar aire por la naríz en el nomento 

que se obstruyen las mismas, Otros marcan como límite infa- 

lible posterior de la zona del sellado, las foveolas palati 

El Dr, Walter Wild, en su libro "Ffunktionelle Pro= 

thetik" demuestra que el eje de giro del velo relacionado 

con una línea recta que vaya de distal de la tuberosidad iz= 

quierda a distal de la tuberosidad derecha, asume las más 

variadas posiciones",- (N2 XVII).- 

Es siempre conveniente utilizar varios métodos pa- 

ra su obtención más precisa. Al hacer la descripeión de nueg 

tra téénica veremos su forma de realización con nds detalles. 

Si el maxilar superior tuvo variantes en la concep- 

ción de su zona aprovechable el inferior es con mueho real- 

mente una maraña de conceptos, (Me ha quedado grabado de la 

época de estudiantes, que mientras nos explicaban que no de= 

bíamos sobrepasar en la zona interna la 1fnea oblícua intey 

na y su prolongación, un colega no del medio, que desgracia= 

damente no recuerdo su apellido, dió una demostración con= 

feccionando una prótesis que por su parte interna se prolog



gaba sobre el piso de boca por debajo de la lengua, dejando 

apenas una escotadura para el frenillo lingual, For suerte 

luego comprobamos que sólo era una técnica más y que su va= 

ior era tan escaso que no llegé a generalizarse su utiliza- 

ción).- 

He querido recordar esta anécdota, sólo para signi 

ficar la gran diversidad de opiniones vertidas con relación 

a la zona "chapeable" del maxilar inferior.- 

No obstante, en 196%, agarece una técnica parecida 

en la que el autor asegura su eficacia,- 

"La descripta en este artículo ha sido usada por el 

autor en más de 6C pacientes, durante varios años, con bue- 

nos resultados, Es notablemente simple, no quita tiempo, y 

se termina en una cita, El procedimiento consiste en agre- 

gar acrílico de autofraguado a la superiicie lingual de la 

dentadura, de uno a otre primer molar, en cantidad suficien 

te para llenar el espacio sub-lincual y terminar el borde 

en forma de rodete por lo menos de 1/4 de pulgada de ancho. 

Poco a poco, el aerflico agregado toma forma hajo la acción 

muscular ejercida por los plicgues de los tejidos blandos 

y el frenillo de la lengua, dejando libres los conductos de 

las glándulas salivales y previniendo los tropiezos y demás 

incomodidadest- (2 XVIII),-
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"El concepto de zona "chapeable" del maxilar infe- 

rior ha evolucionado mucho más en lo que respecta a su di= 

mensión, que el del maxilar, La evolución más grande la te~ 

nezos en nuestro siclo y, 1ó6gicamente, el conocimiento ana- 

tómico y el adelanto científico en nuestra profesión trajo 

esa evolución.- 

Sin embargo, para llegar al concepto actual de la 

zona "chapeable" de la mandibula inferior basta sólo remon= 

tarnos unos cuarenta años atrás y nos encontramos con Bowen 

que en 1921 hace un avance haoi: la fosa retroalveolar, Le 

sigue Fish el que h¡?o un avance hacia la zona vestibular 

en 1933, describiendo la bolsa bucal o vestibular, la cual 

debe ser llenada por la prótesis para contribufr a su reten 

ción, Evell Neil en esa época completa los estudios de Bowen 

y describe la bolsa lingual. in 1936, en un artículo apare- 

cido en J.4.D.4., Me Millan establece los lfmites de la pla 

ce inferior aconsejando extenderse por debajo de la lfnea g 

blfcua interna, Casi al mismo tiempo Fournet y Tuller, 1936 

toman en la zona chapeable el triángulo retromolar, buscan= 

do lo que ellos denominaron estabilidad horizontal, llegan= 

do a conseguir, junto con el sellado periférico retenciones 

espectaculares.- 

La última zona que ha sido invadida es la ocupada 

por las glándulas sublinguales, de acuerdo con la técnica



preconizada por el Dr, Fred Slack de la Universidad de Pen- 

silvania, lio podemos dejar de mencionar a Harry Page, quien 

en 1940 publicó una teoría sobre retención de las prótesis 

basada en un principio de retención mucostático, Por este 

principio, se retrocedía a la zona "chapeable" confinada en 

tejidos estacionarios, que sólo podfa ser posible en mandí- 

bulas con muy buenos rebordes".- (N2 XIX).- 

Como la prótesis no puede realizarse en todos sus 

pasos en el interior de la boca, hubo necesidad de pensar 

en "calcar” el terreno así como fabricar moldes que lo re= 

produjeran y una vez obtenidos éstos, relacionarlos en ol 

espacio en las mismas condiciones que se encuentran en el 

paciente, obteniendo para ello posiciones y aparatos capg 

ces de reproducir los movimientos mandibulares, y toda una 

extensa gama de materiales e instrumentos prácticamente im- 

posible de enumerar,= 

Más, si seguimos el plan frecuentemente utilizado 

para la confeeción de las prótesis completas, vemos que des 

de las impresiones y sus respeciivos modelos, se suscitan 

grandes controversias y estudivs cada véz más minuciosos y 

científicos que pretenden llegar a la solución ideal,- 

sería ímprovo e inopúrtuno señalar todes y cada y 

na de las técnicas preconizadas por los diferentes maestros
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para impresionar el terreno. Pero sí podemos conclufr di= 

ciendo «ue se pueden agrupar en dos grandes concepciones 

que se resumen asf: Modificar o No Modificar las estructu= 

ras de soporte.- 

Las primeras tienden a iupresionar los tejidos en 

función; las ségundas en forma estática; que se conoecen con 

los nombres de impresiones funcionales y anatómicas respec= 

tivamente,- El problema es éste: Utilizar presión o nó uti- 

lizarla,- 

"Los dentistas emplean dos técnicas básicas para 

la obtención de impresiones para completas, Una de ellas, la 

técnica a presión utiliza cierto erado de presión para ali- 

viar los tejidos blandos. La otra técnica, sin presión, se 

basa en la presunción de que no debe ejercerse presión en 

los tejidos durante la toma de impresiones",- (NA XX),= 

La muco-estática pura, es prácticamente imposible 

de conseguir, Ello se demuestra con facilidad, pues con los 

medios que poseemos, resulta muy difícil obtener impresiones 

iguales,- 

Resulta interesante consignar una técnica que tien 

de a evitar modificaciones en el terreno.-
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"Para evitar que se alteren los tejidos blandos, 

cuando se toma una impresión superior final, se aplican pri 

mero a los tejidos capas delgadas de cemento que corra li= 

bremente, Se deja que cada capa se seque antes de que se sg 

breponga la siguiente capa. La rigidez de forma resultante, 

evita el disturbio de los tejidos blandos o lo reduce a un 

mínino insignificanie. Esta es una manera de aplicar el prig 

cipio mcostático en la toma de impresiones",- (N? XXI),= 

Ahora bien, aunque, como hemos visto, resulta difíf 

cil obtener esta clase de impresiones, el principio en que 

se basa, es decir no utilizar presión, sigue en pié,- 

Hay autores que siguen p…úman Se basa en 

la utilización de materiales que poseen un gran fndice de eo 

rrimiento y que por lo mismo son de por sí incapaces de prg 

ducir presión; tales como el yeso, alginato, ceras plásti= 

cas, etc.- 

Hay quienes preconizan las pastas zinquenólicas pa 

ra ser utilizadas en estas técnicas, ay una gran variedad 

de ellas que por su composición tienen diferencias en su cg 

rrimiento, lo que implicaría una diferencia en cuanto a la 

posibilidad de producir presión, aunque siempre dan una pre 

sión moderada aún en técnicas en que trabajan confinadas..
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Lo que no nos satisfuce plenamente en estos mate- 

riales es su gran adhesividad; lo que al ser retirada de la 

cavidad bucal puede llevarnos a provocar modificaciones in 

controlables e imponderables en la impresión.- 

En cuanto a las "funcionales” tienen su pilar fun= 

damental en las pastas (composición de modelar), Estas nos 

permiten desarrollar presión sobre los tejidos o lo que es 

el fundamento de la técnica, tratar de obtener los tejidos 

en función; similar a la función que cumplen posteriormente 

cuando receptan el u_{‘mru que le transmiten las prótesis,- 

La controversia, si bien subsiste, parece que ya 

el acuerdo es mayor y es generalizado el concepto de que 

las impresicnes se "hacen", se "Fabrican", y no que se "to- 

man" como era comfin decir anteriormente, ! para ello, hay 

que aplicar conocimientos y habilidad por encima de los ma- 

teriales y de las técnicas,- 

Ve han dedo infinidad de técnicas, todos nosotros 

hemos aplicado varias y lo más importante es que la que re 

sulta óptima para alguncs, resulta también ineficáz para 0- 

tros.- (Nas, XXII a LI),- 

Las técnicas y los materiales en diferentes "manos 

y cerebros" dan resultados diferentes, -
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También serfa erróneo decir que todos los casos re 

quieren las mismas técnicas, Las que son Útiles para unos 

no lo son para otros cuando los cambics en el terreno son 

también notables,- 

Por todo elle, podemos resumir diciendo: que las 

inpresiones se fabrican de acuerdo con el caso, con los mate 

riales, y con las técnicas adecuadas para obtener lo que 

nuestro conocimiento nos indique que debemos obtener y lo 

que nos permita nuestra capacidad,- 

Con las relaciones inter-maxilares, ccurre algo pa 

recido a lo de las impresicnes, la literatura es abundante, 

los conceptos de los más variados y la aparatologfa es tan- 

ta que resulta muy diffeil hacer una elesificación cue las 

agrupe en forma valedera.- 

Al respecto y solamente sobre la: Relación Céntrica 

dice el Dr, Sehvartz: "La extraordinaria proliferación de 

artículos que sobre R, C. han aparecido en la literatura 0- 

dontolósica deste varios años, permiten suponer con Justify 

cade razón: o que el tema es muy complejo, es decir polifa- 

cético y cada autor habla desde un ángulo o eafoque distin- 

to sin llegar a la raíz del mismo, o que el tema es tan di- 

fícil que es imposible determinar la verdad.-
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4s{ vemos que desde la clásica definición "que la 

mandíbula está en K. C. cuando las cabezas de los cóndilos 

se hallan en su posición más retrusiva desde la cual la men 

díbula puede ejecutar lihremente movimientos de lateralidad" 

a la que se le agregó "a una determinada dinensión vertical" 

y luego otros "fisiológicamente considerada" para más tarde 

habiar de "que, además de los movimientos de lateralidad" a 

ún uno de retroceso, "hasta el moderno concepto de que ella 

está determinada cuando el eje de visagra se halle en su po 

sición más posterior, media y superior", y aparece toda una 

larga e innumerable serie de denominaciones, "posición cén 

trica", "relación céntrica", "posición dorsal", "relación 

céntrica del arco gético”, "habitual posición de reposo", 

"relación céatrica retrufda", "relación de posición retruí- 

da", "posición terminal", "verdadera relación cénitrica", "re 

lación céntrica no forzada", "posición funcional céntrica", 

"verdadera relación céntrica no forzada" y muchas otras has 

ta llegadala época actual de la vigencia del eje de bisa- 

gra, y ver que "la mandfbula se halla en relación céntrica 

cuando la cabeza de los cóndilos exhiben un puro movimiento 

de rotación, alrededor del eje de bísagra, recorriendo la 

mandfbula un arco sin traslación" y todo esto queda precio 

samente conformado euando uno se enfrenta con el problema y 

encuentra que surge: una escuela Me. Collum (con Stallrd, 

Stuart, Mc Lean, Granger y Schuyler) que consideran al vér= 

tice del arco gético como medio de ubicar dicha posición y



que en una dentición normal ella coincide con la posición 

de oclusión céntrica,- 

Frente a ellos, la escuela de Hall ( con Kurths 

Denen, Edmand y Boos ) que prefiere ubicar a la mandibula 

un milfmetro por delante de dicho vértice,considerando al 

mismo eomo una posición extrema o forzada, mientras que 

por otra parte Cysi,Brown, light, Fischer y Furnas, creen 

que la mandfbula puede activa o pasivamente,tra sladarse ha 

cia atrás del vértice , correspondiendo esto a una posi- 

ción forzada",= ( LIÍ ) 

Esta detallada deseripción del problema de las 

relaciones intermaxilares nos ubican en la dimensión del 

mismo. losotros agregarfamos a &1, que a la confusión de 

bida a conceptos, hay que adosar otros tres factores muy 

importantes, 2 saber: 

Uno, el típico de las traducciones; este es un 

mal que como es sabido no es exclusivo de este tema, pero 

que aquf se agrava por la complejidad de los terminos y de 

ello se deriva un segundo factor, lo que para algunos es 

relación centrica para otros es oclusión centrica y vice- 

versa,etc. 

El tercer problema proviene de querer uaar  los 

mismos términos que se emplean para las máquinas que tien
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den a reproducir los movimientos mandibulares, es decir 

los articuladores , sean éstos anatómicos , arbitrarios, 

cinendticos, etc,- 

Nombrar, utilizar la misma nomenciatura para 

las posiciones o movimientos de ellos y asimilarlas a ls 

semejantes que biol6gicamente produce el maciso cráneo= 

facial es a nuestro criterio, el otro factor de confu=- 

sión.- 

"Relación Centrica” nació, con el fin de satis- 

facer las necesidades macfnicas de la tecnología de loa 

articuladores, cuando tales instrumentos estaban en su 

infancia,- 

Con el desarrollo del articulador funcional , 

también llamado anatémico , con el cual los movimientos 

eran posibles, en vez de una sola posición estática, se 

debfa encontrar una conveniente ubicación de referencia 

para relacionar las posiciones del articulador con las 

de la mandfbula del paciente.- 

Con el tiempo, sin embargo, el término comensd 

a ser usado como si fuera un ente natural, que existía 

verdaderamente en el cuerpo humano, y la confusión surgió 

en el momento en que los dentistas se esforzaron en usar



el concepto mecánico como una realidad fisiológica, = 

{ 8112 ) 

Con la releción central vertical o como gene~ 

raluente se la designa, la dimensión vertical las cosas 

5e asemejan a lo expuesto anteriornente, y los métodos 

-para su obtención son de lo mas diversos asf como las 

técnicas preconizadas por los diferentes autores. 

Sin embargo hay ciertas coincidencias que nos 

inclinan a pensar que esta relación biologica, depende 

de la acción mfsculer en donde los músculos elevadores 

y deprescres de la mandibula se neutralizan entre sf,uag 

teniendo al mazilar inferior como suspendido en una pos4 

ción estable, 

"Una vía cientifica y práctica para la deterny 

nación de la dimensión vertical correcta debe constituir 

la consideración prinordial on el diagnóstico y plan pae 

ra el trataniento de los problemss protéticos de rehabi= 

litación mediante prótesis de juentes y coronas, dentady 

ras completas y parciales, Las primeras invostigaciones 

en este caupo estaban basadas en la teorfa de que la re= 

lación de los dientes en oclusión era resonsable de la 

posición del máxilar inferior; por consiguiente, que la 

dimenzión vertic:1 o altura de la cara estaba determina=
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da por las relaciones dentarias. Esto constitufa una es- 

timación estática del problema. Con el advenimiento de la 

apreciación biológica de la odontología, los investigadg 

res se dieron cuenta de que la posición del maxilar infe 

rior - y, en consecuencia, de la dimensión vertical - de 

pendfa de los músculos". ( LIV ) 

intre esa posición de " inoclusibn fisiológica 

y la de contacto de los elemento dentarios entre sf,exig 

te un espacio que en forma standard puede considerarse 

tiene un valor aproximado a los 3 milimetros, es mas co- 

rrecto determinarlo. Este concepto es mas generalizado y 

la relación de la dimensión vertical y la inoclusión fi- 

siolégica constituye un buen método para la obtención de 

acuella, el que es de nyestra preferencia, aunque es me- 

jor utilizar más de un método, ( LV al LXiI.) 

Además del mencionado los métodos utilizados 

para obtener correctamente la dimensión vertical son nu 

merosos y variados, pudiendosé citar los siguientes: Re 

gistros previos, ( mascarillus, fotograffas, perfiles , 

etc.), métodos fonéticos, por aspecto facial, por fuer- 

zas musculares (gnatodinamómetros ), por paralelismo en 

el borde libre de los rebordes en la zona de los molares, 

por hipnosis, Qor medidas craneométricas, con la utiliza 

ción de gran variedad de compases, etc.



“ . 

Es también importante consignar los trabajos, 

estudios y progresos de la profesión, para la obtención 

del plano de oclusión, ( de relación ), en forma plana o 

curva; de las relaciones intermaxilares excéntricas, de 

las cuales nos interesan,principalmente, las terminales; 

la relación cóndilo-inciso-condilar, ( para los que se y 

tilizan los arcos faciales, en fin todo aquello que per 

mita lograr tedas las posiciones, movimientos, etc, de 

la " maquina humana ", 

rosteriormente hubo necesidad de construir a- 

paratos capaces de reproducir esas posiciones o vmovi- 

mientos, durante todo el proceso de elaboración de 1la 

restauración, 

Aparecieron así, los articuladores, desde el 

simple "posicionador " de yeso, pasando por los ocluso- 

res, a los complejos articuladores adaptables, conque 

hoy contamos. 

Los elementos demtarios adcuieren , por obra, 

del progreso, características tales de perfección , que 

la naturaleza ya no se vé disminufda por estas imita = 

ciones, que de tan perfectas, pasan desapercibidas ante 

el observador mas entrenado.
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Esto en lo relativo a la estética, pero no o= 

curre lo mismo con su funcionalismo, o mejor dicho con 

su eficacia en relación con la masticación y a la trang 

misión del esfuerzo a las estructuras de soporte, A es- 

te respecto aún existen criterios diferentes y la con- 

formación de las cúspides funcionales son muy variadas. 

" En un principio los dientes eran de construg 

ción tosca; en forma de ranura que recibía una saliente 

del diente opuesto; estos eran los dientes de Bonvill . 

uás tarde se construyeron dientes de 45 grados; despues 

gracias al trabajo de Cysi, se construyeron los anatóni 

cos de 33 grados que aparentemente tenfan una base cien 

tífica y, por último, en la actualidad,c-ntamos con los 

dientes de 20 grados. 

La disminución en la inclinación de las ver=+ 

tientes, obedece al hecho de que las dentaduras constuf 

das con dientes de cúspides altas son más facilmente de 

salojábles por el movimiento de wasticación y contribu- 

yen al descaste o reabsorción del proceso, Por el otre 

lado tenemos los dientes no añatómicos, como los de 

Hail, de French, de Sears, etc." ( LXLIII ) 

Mas adelante veremos como nosotros tratamos de 

solucionar esos problemas con la confeeción de elementos
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dentarios con movilidad. 

Decfamos en un trabajo anterior, " Uno de los 

problemas que más incidió en la confección de prótesis 

dentales,en especial para mazilares totalmente desden- 

tados, fueron los materiales usados para la realización 

de sus"basest 

"La historia odentológica, nos dice que se y 

saron las mas diversas sustancias con mayor o menor é- 

xito, pero siempre con algunas contraindicadiones...." 

( LXIV ),hoy en la "Era del pldstico”, si bien no hemos 

logrado un material que cubra totalmente nuestras nece- 

sidades, las condiciones que poseen los acrflicos de ba 

de satisfacen muchas de nuestras inguietudes, 

Por medio de colorantes y agregados,el factor 

estético,casi es logrado a la perfección; su manipula - 

ción es relativamente fácil y sús cambios dimensionales 

en su gran parte, controlables, hacen de estos materáa- 

les de utilización corriente, 

Aún, en aquellos casos en que las bases se re 

alizan con metales, la conexión de los elementos denta= 

rios y la base se hace de aerflico,
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A pesar de emplear técnicas reconocidas como bug 

nag, es evidente que los resultados inmediatos y mediatos 

no representan siempre un éxito,- 

Es que en el proceso constructivo de toda próta 

sis, existen una serle de deformaciones y errores, no so- 

lo en el aspecto clfnico sino tambien en el laboratorio, 

producidos por los materiales empleados en este caso y 

por 1imperfecciones en el otro,= 

A ésto se deben agregar cambios inmediatos pe= 

ro principalmente mediatos, tanto en la prétesis como en 

los tejidos que la soportan,= 

Una prueba categórica de ello resulta encontrar 

que el punto X de las "Disposiciones Generales para la 

aceptación de los productos por el Council on Dental 

Therapeutics" de la American Dental Association, se dedi= 

ca a Adhesivos para prótesis y lo que es más grave la acia 

ración que estipula debe hacerse en los envases para su 

venta.- 

"B,ENVASES: Cualquier envase comercial deberá 

llevar la advertencia siguientes 'Las prótesis masl ajus- 

tadas pueden dafiar 1a saludj consulte periódicamente a su 

dentista'," 

(N* LXV)



81 consideramos que la construcción técnica de 

las prótesis comienza en la impresión, desde aquf se pue= 

den presentar dificultad:s,- 

81 la impresión fué hecha con composición de 

modelar puede ser la causa de la primera transformación, 

ya que al entrar en contacto con el medio ambiente, las 

capas superficiales se enfrfan mientras que las profun= 

das conservan su calor y por lo tanto son atraidas por 

aquéllas determinando distorsiones.~ 

S1 la impresión fué terminada con alginato,de= 

be realizarse el vaciado en forma immediata, pués sufren 

variaciones dimensionales por la pérdida de agua.- 

La segunda variación puede deberse al modelo 

correspondientej y es la expansión experimentada por los 

yesos,. 

Existen yesos que se dilatan más que otros. 

Desgraciadamente los que se dilatan menos son los de 

grano grueso, pero no son ios que podemos utilizar en 

esta clase de operaciones.=e 

Para una mayor fidelldad se utilizan yesos de 

grano fino a los que se le agregan sustancias que tie- 

nen por objeto disminufr la expansibilidad, entre las
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que se pueden citar sulfato de potasio, alumbre, carbong 

to de potasio, etc.- 

Además es necesarlo el uso de vibradores, lo 

que evitará la formación de burbujas en la masa del yeso 

y una mayor condensación molecular, lc que aumenta su re= 

sistencia,= 

Otro factor de variación lo constituyen las pla 

cas de mordida, Este es un paso al que por lo general no 

se le dá el valor que realmente tiene,- 

las comuncsyson realizadas con placas base y 

por adaptación manual, lo que dista de ser exacta con re= 

lación al terreno a reproducir, S1 en la base nc obtene- 

mos una perfecta fidelidad, en los bordes esto se magni= 

fica, pués nunca se reproducen como lo indica el modelo.. 

Esto puede traer variaclones importantes. La mog 

vilidad de las placas bases produce modificaciones con ra 

lación a los registros intermaxilares, asf también dificul 

tan la colocación de aparatos de precislón,- 

Otro error es el utilizar rodetes de oclusión de 

cera pués ésta se modifica con facilidad por el calor de la 

boca, pudiendo también deformarse la -laca base por el mis-



mo factor cuando el caso exige un cierto tiempo para el tra 

bajo intrabucal.= 

La zona anterior de las placas bases para rodete 

de mordida suele inducirnos a error cuando no se la de el 

grosor que posteriormente tendrá la prétesis definitiva en 

dicha zona, 51 el largo de los elementos dentarios depende 

de la posición del lablo superior y de su borde libre, es 

evidente que dicha altura variará de acuerdo a la forma y 

grosor que le demos al borde de la placa para mordida.- 

La no observación de ésta relación trae como cop 

secuencia que al ser instalsda la prótesis los elementos 

dentarios aparezcan más visibles y en algunos casos an= 

tiestéticos pués el labio eleva su borde 1ibre,- 

Las relaciones intermaxilares obtenidas con pla= 

cas de oclusión que no están perfectamente estabilidadas 

es otra causa de variaciones, Esto se magnifica cuando el 

uso de aparatos para registros de relaciones requiere gran 

precisión.- 

En los sucesivos paos de construcción de la prá 

tesis completa, enfilados y prueba cifnica se siguen dan- 

do 1os errores proplos de la falta de una perfecta adapta= 

ción,
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Liegada la ditima etapa, es decir cuando solo fal 

ta para terminar nuestro trabajo la mutación de la cera por 

el acrflico, también se suceden una serie de modificaciones 

que es necesario controlar y mejor aún eliminar en la medi- 

da de nuestras posibilidades,= 

Para ésta mutación empleamos una muflaj recipiep 

te que debldo al material en que se halla construido (gene- 

ralmente bronce) resulta inextensible por lo tanto todas 

las tensiones y camblos dimensionales que se produzcan en 

su interior en los diversos materiales que se utilizan du= 

rante el proceso del "curado" deben ser equi librados .= 

Esto resulta de no muy fác1l solución por la cap 

tidad de factores que intervienen: 

a) Porque el yeso es compresible 

b) Porque el acrflico se contrae al polimerizarse 

¢) Porque el coeficiente de expansión térmica del 

acrflico es superior al del yeso y al metal en 

que está construida la mufla, 

d) Porque en el enfriamiento el acríiico se re=- 

trae en mayor cantidad que el yeso que 1o con 

tiene. 

e) Porque el proceso químico del curado produce 

calor, expansiones, retracciones gon sus co= 

rrespondientes tensiones internas. 

£) Que esto está en relación directa con la can=



tidad de acrflico utiiizado, 

A esto deberfamos sumarle la dilatación que se 

produce en la prótesis por absorción de agua,- 

Estos camblos o los producidos por un mal pren= 

sado o por la utilización de instrumental deteriorado ó 

inadecuado (muflas desadapatadas, bridas con resortes de 

sactivados, etc.) pueden traer aparejado cambios en la dí 

mensión vertical lo que induce a otro error.- 

Esta visión panordmica de los problemas que se 

suscitan en el proceso de elaboración de las prótesis 

completas nos crean una problemática derivada tanto de 

la faz clfnica como la de laboratorio,- 

El evitar estos pequeños "errores”, el conoci-= 

miento de las causales de los mismos y la aplicación de 

soluciones apropiadas en cada caso será factor preponde= 

rante para el éxito.-
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Tambien la relación de contacto entre prótesis y 

terreno fué una preocupación del Odontólogo especiallzado.- 

Hemos puntualizado anteriormente (pág.18) " que 

entre dos materiales 'duros' prétesis por un lado y hueso 

por otro, se encuentran los tejidos blandos que son apri= 

sionados entre ellos y que reaccionan ante las presiones, 

tracciones. ......o.e" EtC., como UN problema que es necesa= 

rio solucionar,.e 

Es 6sta una preocupación que los protesistas lg 

tentaron subsanar de las formas más diversas y con mate- 

riales también distintos,- 

Aunque dirigido a la retención, primitivamente 

se 1deó un sistema que consistía en sujetar una gamusa c9 

mo amortiguación con cuatro torniliitos a la base de la dgn 

taduraj una forma muy empírica y antihigiénica de resolver 

el problema, (LXVI) 

Posteriormente se utilizó el caucho blando colo= 

cado en los puntos que correspondian a las sonas dolorosas, 

con el inconveniente de que al corto plazo de permanecer en 

la cavidad oral se endurecía, pudiendo tambien sufrir modl 

ficaciones por contracción, rajaduras, adquiriendo mal olor 

principaimente en los casos en que se utilizaba para cubrir 

toda la base.=



Otro intento, " más reciente" fueron los "Nylon" 

con varias fallas comprobadas posteriormente, como seriPo= 

rosidad, que lo hacfa absorver los ifquidos bucales,pérdi- 

da de la elásticidad y por ende resquebrajamiento y rotura 

con el agravante que su compostura resultaba sumamente di- 

ffcil, Pero su f:1la fundamental es que el conjunto no era 

rígido y el material se flexionaba ante el esfuerzo masti- 

catorio restando eficacia al mismo,- 

La aparición de los acrflicos "blandos" nos acer- 

can a una solución más aproplada, aunque tienen el inconvg 

niente que su endurecimiento se produce en un plazo breve 

(3 4 6 meses).- 

La aparición de las siliconas en el campo odon=- 

tológico, en especial aquellas de utilidad para confeccio= 

nar las bases, abren un panorema más alentador en cuanto 

a la solución de lo planteado. La gran ventaja de estos ma 

teriales estriba en que su resiliencia se conserva un tien 

po útil en la vida de la prótesis y que la tolerancia ffsy 

ca y aún su influencia sobre la psiquis del paciente repre- 

senta un aporte de gran velor en las restauraciones proté= 

ticas .= 

El inconveniente principal a nuestro criterio 

fué la imposibiildad de su pulido final y en algunos casos



su cambio de coloración y absorción de detritus, Esto se 

ha subsanado con el empleo de materiales como el Coe Su= 

per Soft, que llevado a temperaturas bajas, endurece de 

tal manera que puede pulirse por los métodos comunmente 

utilizados para los acrflicosj volviendo a adquirir su 

resiliencia a la temperstura bucal, Como veremos más ade- 

lante nosotros tambien lo utilizamos para la inclusión 

de los elementos dentarios.= 

Como una prolongación de éstos tratamientos 

puede citarse los "acondicionadores de tejidos". Pare- 

ciera que la solución debe busearse adaptando los teji- 

dos de soporte a la prótesis y no a la inversa como real 

mente deberfa ser.- 

Por la poca experiencia que tenemos de estos 

productos no podemos dar un juicio categórico, aunque 

aparentemente los resultados son satisfactorios en cuan= 

to al soporte de los tejidos, traumatizados y doloridos, 

y como factor psicológico, por esa sensación de comodidad 

y porque su adhesividad contribuye a una mejor retención 

con su consiguiente beneplácito, por parte del paciente.- 

Estos elastémeros son de autofraguado por lo 

que su uso no requiere técnicas especiales, Se los consi= 

dera como parte de un tratamiento y a veces para obtener 

la impresión def121tiva.-
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En las figuras N2 34,35,36 y 37se puede observar 

los resultados de una evaluación realizada en la Cátedra de 

Prótesis Clfnica II Curso de la Facultad de Odontologfa de 

Córdoba, en 120 pacientes a los que se les efecturon próta 

sis completas superiores é inferiores.- 

En todos los casos se utilizó la misma técnica, 

que consistió en impresiones funcionales en composición 

de modelar, (con cubeta individual de acrfiico); registro 

de las relaciones intermaxilares con aparatologfa, (regig 

tradores de Hight, Perkins o similares)j articulación ba=- 

lanceadaj montaje en articulador, de manera tal que pueda 

ser retirado, emuflado, curado el aparato y remontando 

en la misma posición (conservando el modelo), El curado 

se realizó por los métodos comunes,= 

El operador, un alumno en cada caso, era dirigl 

do en grupos de ocho, por un Jefe de Trabajos Prácticos,y 

cada cuatro grupos, (32 alumnos y % J.T.P.), supervisado 

por Jefe de Sala., Todo el personal docente perfectamente 

adiestrado en la utilización de las técnicas empleadas,- 

La evaluación final fué realigzada por una sola 

persona, con la finalidad de que no se produjeran errores 

por diferencias de apreciaciones y para facilitar &sta ta~ 

rea se estipuló solamente cinco valoresj tres principales 

y dos intermedlos.=
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Los tres principales fueron nominados con les igl 

ciales de sus recpectivos nombresj asf la B, representé Bye 

noj la R, Regular y la M, Mal, Para designar el término me- 

dio entre los primeros (B y R) se utilizó la X y para el 

término medio entre la R y la M se utilizó 1a W3 por lo que 

el orden en forma decreciente fué el siguiente: 

B- Bueno 

p Entre bueno y regular 

R- Regular 

We Entre regular y mal 

M- Mal 

La más dificil de apreciar fué la correspondien 

te a la Wy, por lo que en algunos rubros no figura.- 

Los casos fueron numerados de 1 al 120 y la eva- 

luación fué realizada en los siguientes tópicos, que en la: 

figuras están encolumnadas con el orden que consignamos a 

continuación: bordes, enfilado, extensión de las bases,as= 

pecto faclal, elcmentos dentarios, dimensión vertical, est: 

bilidad horizontal prótesis superior, estabilidad horison= 

tal prótesis inferior, estabilidad vertical prótesis supe= 

rior, estabilidad vertical prótesis inferior, retención en 

la superior, retención en la inferior, oclusión céntrica, 

oclusidn excentrica en propulsión, oclusién excentrica en 

lateralidad derecha, oclusión excentrica en lateralidad



isquierda, superficie pulida, (efecto Fish) y por último la 

diferencia, en milfmetros (y décimas), en la dimensión ver- 

tical controladas antes y después de remontar en el articu= 

lador,= 

En aquellos casos en que por deficiencia de téc= 

nica o pérdidas de las gufas de control, no se pudo obte= 

ner datos precisos, se optó por no hacer figurar ninguna 

eifra. Por elio puede observarse en la figura correspondien 

te algunas columnas en blanco en éste rubro.- 

No es oportuno desarrollar aquf, un detallado 

estudio de ésta evaluación, pero sf remarcar los hechos 

que corroboran que aún con técnicas aparentemente eflca= 

ces, bien realizadas y controladas, existen deficiencias 

tanto del operador como de los materlales empleados asi 

como variaciones que pueden ser imputables a la clfnica 

y al laboratorio.~ 

Las cifras son elocuentes considerando rubro por 

rubro, más en éste somero analisis vamos a tomar las tres 

Últimas cifras, es decir desde regular a mal. Esto es lo 

que estimamos como "noaceptables™, y debe procederse a su 

corrección, Aquf los resultados se magnificans 

Mas del 50% de casos no aceptables 

Bordes y superficie pulida



Mas del 40% de casos no aceptables 

Bordes, superficie nulida, enfilado, oclusión cen 

tricay oclusiones excentricas de lateralidad de= 

recha é 1zquierda. 

Mas del 25% de casos no aceptables 

Bordes, superficie pulida, enfilado, oclusién cen 

trica, oclusiones excentricas de lateralidad depe 

cha e izquierda, estabiildad horizontal prótesis 

superior, estabilidad horizontal prótesis infe= 

rior, oclusión excentrica en propulsión, 

Analizando someramente estas cifras, podemos con- 

cluir diciendo que el mayor porcentaje de deficiencias es- 

tá relacionado con el laboratorio, alque hay que agregar les 

cambios de dimensión vertical en un promedio mayor al medic 

milfnetro y que llegó a un máximo de 2 mm,= 

Otro aspecto importante está relacionado a la efi 

caz utilización de la aparatologfa para la obtención por m§ 

todos de "certeza" de las relaciones inter-maxilares; debl= 

da, a nuestro criterlo, a la falta de famillaridad con los 

mismos,= 

Este primer control, fué realizado alrededor de 

los treinta dfas de instalados los aparatos protéticos en 

la cavidad oral ,=



De todas maneras, resulta una prueba elocuente de 

que aún utilizando técnicas reconocidas como eficaces los 

resultados distan de ser satisfactorios.=
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EN_120 CASOS EN 120 casos 
1-3:27 ESTABILIDAD AEO .. Xe15:12% Wit X-1 :13% 
R=40:407 T R-1 :157 
N-22: 97 N-17 : W1 

B-52:43% B-5 : M % 
X-18:15% RETEN, X : 211 L R-42: 51 SUPERIOR R-20 :2 % 
N- 8: 72 N- 5:147 

B -108 : 90 £ B-62 :517 
EXTEN, DE K- 2:1% RETER, X2 :20% 
BASES R-9: 7% INFERIOR R- 16 :13% 

Ne 1: 0,7 N-17 : W2 
E- 1: 0,7 

B -72: 607 B-47 : 97 
ASPECTO Xe3:257 OCLUSION X-21 : ¢ 
FACIAL R-1W:02% CENTRAL R-33 :27% 

N- 2:1% M-18 :157 
B-106:80% TU 
K- 4:3% ocLusion B-50 :417 

Du R- 9471 EXCENTRICA EN X-21 121 
N- 0:0% PROPULSION R-31 :26% 
8-8:757 M=-12 : 107 

DINEN, Xe 1:137 ocLusIon B-3 : N2 
VERTICAL R-11:10% EXCENTRICA EN X-2% :207 

N- 1: 0,7 LATERALIDAD R- 39 : 21 
a 0.“ DERECIA N-19 :157 

" 1-5:281 OCLuSION 8-4 :77 
'º"zz R-2: 21 EXCENTRICA EN X1 :157 ur N- S:47 LATERALIDAD R-3 : N1 

B-T3:80% IZQUIERDA N- :157 
ESTABILID, X- BZ B-% : 2% 
NORIZONTAL R-21: 1% EFECTO X-18 : 157 
MFERIOR N-11:007 FISCH R-3 :31% 

N- 1: 0,7 N-28 :237 

' ESTAS, ME el DINENSION Xx-n:121 0,55 VERTICAL NA VERTICAL 
SUPERTOR Ne 9: 71 

Figura 37 



ESTUDIOS PREVIOS 

El diagnóstico en nuestro caso se diferencia bas- 

tante de 10 que comunmente conocemos por diagróstico: "Es- 

pacificación o identificacién de una enfermedad”.(N® LXVIT) 

El diagnóstico protésico, supera el simple hecho 

de la falta de los elementos dentarios para estudiar sus 

consecuencias y de ellos extraer el conjunto enfermeded,pre 

parar su terapéutica, evaluar un pronóstico y evitar otros 

males que puedan desencadenar el no aplicar los métodos te- 

rapéuticos adecuados o 1a deficiencia en su apliicación.- 

El diagróstico debe incluir tantos datos como sea 

posible (siempre que estén estrechamente relacionados con 

nuestro trabajo), ser minuciosos y exhaustivos.- 

"No he ofdo de ningún dentista que haya rehusado 

confeccionar dentaduras totales para un paciente, Pero eí 

se hiciera una labor diagnóstica correcta de la boca de ca 

da caso habrfa muchos pacientes que serfan derivados para 

no aceptar una responsabilidad productora de dolores de ca 

beza, S1 un estudio cuidadoso permite entrever mala reten= 

ción se deberá aclarar ese punto ante el enfermo, quien de- 

berá asumir toda la responsabilidad.-



Lo corriente es examinar rdpidamente la boca pa=~ 

ra determinar si en realidad está totalmente desdentada, y 

que exista algo de reborde en el maxilar inferior.Después 

de realizadas estas ob;emcloms se acepta el casos y en 

mo sabemos todos, vienen muchos fracasos",=(N9 LXVIII) 

Se debe dedicar a éste paso todo el tiempo necg 

sario. Ello nos permitirá realizar un buen estudio, TeCOL 

dando que es a su ves el primer contacto con el paciente 

por lo que el interrogatorio debe ser lo más agradable 

posible y en ningún momento emitir juicios apresurados 

que magnifiquen el problema o que por el contrario lo dig 

minuyan, pués esto puede confundir en el pronóstico, en 

las esperanzas del paciente sobre el éxito o fracaso de 

nuestro trabajo.- 

Nosotros utilizamos para un mejor ordenamiento, 

una ficha protética tipo - (Fig. 38).- 

Vamos a hacer una somera descripción de la mis- 

ma, recalcando solo aquellos conceptos que están más re- 

lacionados con la prétesis.-
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Luego de los datos comunes a la identificación 

del paciente, nos interesan las causas de la pérdida de 

los elementos dentarios. Esto nos puede indicar el estado 

de reabsorción de los maxilares lo que ligado a la época 

de las extracciones nos dan una idea de lo "estabilizado" 

que puede estar el terreno en el que vamos a trabajar.La 

historia protética es tamblen importante. Puede ser que sea 

un "antiguo" portador de prótesis y que tenga un acostum= 

bramiento o nó a las mismas,- 

Es un hecho comprobado que, llegar a la próte- 

sis completa después de ser portador de una prétesis par= 

cial removible, se tolera con mayor facilidads; pero tam= 

bien es, que quien tiene fracasos como portador de estos 

aparatos es un paciente "dificil", 81 el fracaso es con 

algún colega, aún conserva cierta espernnza de que ahora 

se solucione su problema; si el fracaso ha sido nuestro, 

todo se complica.,- 

"Casi slempre tienen un punto en común: El re- 

chaso del dentista que las hizo para así seguir peregri= 

nando en busca del mago que solucione su problema. Desean 

y necesitan seguir con alguna esperanza que los allente, 

aunque tenga la sospecha de que el infortunio está en 

ellos mismos" ,-(N9 LXIX)
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Cuando estamos en presencia de un p:clente que 

por primera vez va a "llevar prótesis", debemos explicar= 

1e exactamente lo que vamos a lograr con la restauración 

y los inconvenientes y desventajas de ellas, principalmen- 

te relacionadas con la fonación y la fuerza masticatoria, 

no asf con la estética que en las condiciones y materia- 

les con que contamos actualmente se logra a la perfección 

la "naturalidad estética",- 

La fonación se vé alterada durante clerto tieg 

po. La lengua encuentra su cavidad "achicada" y necesita 

de un tiempo prudencial para acostumbrarse, Tambien se 

dé a la inversa, es decir, una ves acostumbrado el pa - 

ciente a la prétesis no puede hablar sin ella.- 

La fuerza m:sticatoria se disminuye en gran 

proporción variando de paciente a paclente. Algunos lo- 

gran una total adaptación y dicen no encontrar diferen= 

cias con la dentición normal, Este es un hecho de apre= 

ciación, En realidad lo que recuerda el paciente es co- 

mo se encontraba y como trabajaba su dentadura en sus 

últimos estadfos, es decir, con pérdidas de elementos, 

migraciones, caries, etc. Posiblemente con dolores que



pueden venir desde mucho tiempo atrás. 

Lo real es que la magnitud de la fuerga mastica- 

toria se disminuye en los desdentados completos.- 

"La magnitud de estas fuerzas en personas con 

dientes naturales es de unas 150 1ibras (70 Kg. aprozima= 

damente), mientras que con dentaduras artificiales, a pe= 

sar de que sean muy variables, son bastante inferiores, 

pués oscilan entre 5 a 50 11bras (2, 3 Kg. a 23 Kg.).- 

Posiblemente la musculatura dispone del mismo 

potencial de energfa, pero el paciente solo actúa con una 

fracción de éste potencial.- 

Este hecho no es un gran inconveniente, pués 

uno de nuestros propósitos es que no sean leslonados los 

tejidos y por ello no hay nada mejor que dismimir las 

fuersas que actdan en oclusión; la Naturaleza nos ayuda, 

pués el dolor nos avisa y asf se impide desarrollar to- 

do el potencial de fuerza muscular disponible".=(N? LXX) 

Todo esto es necesario explicarlo ahora, en 

relación con el diagnóstico pero más con el pronóstico 

y la preparación psicológica del paciente,-
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La forma de la cara está relacionada con la elec- 

c1ón de los dientes, "Resulta que el contorno invertido de 

la cara nos dará la forma del incisivo central",(N9 LXXI) 

Sobre estos, haremos hincap16 al describir la 

técnica preconizada por nosotros.- 

S1 consideramos gue todo el trabajo clfnico debg 

mos realizario dentro de la cavidad bucal es innecessrio 

recalcar la importancia de la magnitud del aro bucal.Des- 

de la inspección del terreno a la colocación final de la 

prétesis se verán facilitadas o dificultadas de acuerdo 

con la amplitud o no del aro bucal,- 

Labios superior é inferior: Directamente rela- 

cionados con el borde y cara anterior de la prótesis en 

la zona anterior y sobre todo con el largo y ubicación 

de 1os elementos dentarios artificiales, relación:de los 

planos, etc.~ 

La forma de la bóveda y rafe medlo y clase de 

mucosa tienen una relación directa con la técnica de 1m 

presión, zonas de alivio, de menor presión y la decisién 

de la necesidaá o no de la intervención quirúrgica, en



caso que la exostosis o sonas pendulares, a nuestro crite- 

rio, asf lo exijan.- 

La forma de los rebordes nos indican el grado de 

retanción y estabilidad que podremos obtener,- 

La lengua nos puede inducir a error si el pacien- 

te es desdentado desde largo tiempo, la lengua se agranda 

pués sus paredes de contención, (los elementos dentarios) 

han desaparecido, Esto vá unido a la tonicidad muscular y 

a la movilidad de la misma, No obstante puede ocurrir que 

exista una verdadera macroglosia que interflera totalmen= 

te nuestro trabajo. Nosotros recordamos un caso en alrede= 

dor de 2500 pacientes en que el volúmen, fuersa muscular 

e incontrolada movilidad de la lengua, hiszo imposible el 

solo intento de realisar las impresiones,- 

Las inserciones musculares las estudiame* te= 

niendo en cuenta su relación con los rebordes, Nos inte- 

resa conocer la sona que diferencia las inserciones apro= 

vechables de aquellas que no lo son, con el criterio de 

gue las primeras deben ser depresibles e 1namovibles.- 

La profundidad en la fosa hamular nos indica 

la posible estabilidad horizontal antero-posterlior.,Es= 

ta se plerde en las conocidas por "inexistentes", es de~



2ú 

eiry en las que el maxilar se continfa directamente hacia 

atrás, agravado por inserción fuerte del ligamento pterigo- 

maxilar,- 

El espacio intercresta debemos estudiario a ni- 

vel de la porción anterior y posterior. Suele existir des 

niveles en la anterior debido a la época de las extraceio» 

nes (diferentes) pero lo que puede acarrear más problemas 

es la zona posterior en donde el espaclo puede ser reduci- 

do en forma tal que nos impida la prolongación posterior 

de la prétesis o lo que es más, no dejarnos el espacio nece 

sario para la colocación de los elementos dentarios (prine 

cipalmente 1os 2% molares), esto ocurre en relación con 

las tuberosidados,- 

Las tuberosidades retentivas nos crean desde ya 

un gran problema. Si vamos a impresionar utilizando cube= 

ta individual, ésta la debemos construir con un gran espa 

ciador (ver más adelante), La prétesis por su parte y de= 

bido a rigidez no podrá entrar a sonas muy retentivas de- 

biendose acortar sus flancos (o uno de ellos); o realizar 

la restauración con moteriales elásticos en esos bordes, 

La solución quirdrgica es generalmente impracticable dada 

la vencidad de los senos maxilares, siendo de nuestra pree



ferencia, la solución protésica.- 

La saliva, presenta de acuerdo con su cantidad y 

calidad ventajas y desventajas, pudiéndose decir que es fa 

vorable, para la retención de la prétesis, cuando es visco- 

sa, pero desfavorable en el momento de realizar las impre=- 

siones por lo que hay que controlar que el paciente se ha 

ga enjuagatorios antes de la misma, Las papilas pirifore 

mes nos delimitan por destrás el terreno del maxilar ine- 

ferior,= 

S1 son fiáccidas, blandas, deberdn ser zonas de 

alivio. Simson firmes, puede resultar un buen soporte,- 

Las ifneas obifcuas externas 6 internas además 

de ser un buen limite del terreno debemos estudiarias en 

este momento en relación con su utilización (redondeadas) 

o nó (pronunciadas) y par: decidir su extirpación quirdre 

gica, (en caso de ser promunciadas y agudas, cuando se 

une a una gran reabsorción del maxilar).- 

Náuseas: Estas suelen ser psfquicas. Hay pacien 

tes que se creen imposibilitados para ser portadores de 

Prótesis Completa, pués plensan y aseguran que llevar
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ese paladar le traerá náuseas y a veces le ocurre con solo 

pensarlo, Esto resulta un dato muy valioso, debemos hacer 

que é1 mismo se dé cuenta de que su boca permite introdu= 

cirle una prótesis de volúmen necesario sin provocarle 

reacciones, Aprovechamos al saber esto, para anestesiar las 

zonas mucosas cercanas al post-damming (spray o buches de 

anestésico), o bien con algún antihemético ( puede ser en 

gotas) sin que se 1o manifestemos, Recidn después estudia- 

remos el terreno, introduciremos las cubetas para impresig 

nar y el mismo paciente será el primer sorprendido al cog 

probar que puede "aguantar todo eso" sin reacciones moleg 

tas, S1 logramos este paso a satisfacción, el efecto nau= 

seoso ya no será problema en los pasos siguientes.- 

De las náuseas proyocadas por las prótesis ya 

hablaremos en su oportunidad,- 

La posibilidad de utilización de la fosa retro= 

alveolar y la presencia firme del ligamento ptérigo-maxi= 

lar nos induciraf no solo a la extensión del terreno sinó 

que nos llevarán al pronóstico en cuanto a extensión y eg 

tabilidad del futuro aparato.- 

Completamos el estudio agregando en lo posible
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radiografías serladas de ambos maxilares, fotograffas,per- 

files, gráficos, etc.- 

Las radiograffas nos indicardn en primer término 

si existen restos radiculares, espinas óseas, elementos re- 

tenidos, etc. que implican la necesidad de su intervención 

previa a cualquier trabajo, Ocurre algunas veces cue una ves 

confeccionada la prótesis y estando en uso han aparecido reg 

tos radiculares, ( quizás por estfmulo de la prótesis ) de- 

biendo en ese momento recurrirse a la interyención, con 

las variaciones consiguientes en el terreno, Esto se agra- 

va 81 existieran elementos retenidos, En estos casos una 

ves extrafdos y cicatrizada la sona de la intervencién,de- 

berá indefectiblemente realigarse una modificación de la ba- 

se de la d ntadura, (Rebase), 

En otros casos es posible obtener datos,previos 

es decir, de cuando aún el paciente posee elementos que con 

servan las relaciones intermaxilares las mismas, el color, 

forma y tamaño de los elementos dentarios, etc,= 

Para ello se pueden usar mascarillas, perfilome- 

tros, rediograffas estraorales, impresiones (totales o pare 

clales, etc,).= 4
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"S1 se aplica una pasta radioopaca sobre la plel 

del paciente antes de tomar una radiografía lateral de la 

cara, en la pelfcula aparecerd la imagen del perfil super 

puesta sobre las sombras radiográficas".=(N9 LXXIX). 

En un extremo de la ficha del paciente puece 

transmitirse el perfil obtenide (por cualquier método) y 

recortarlo, Esto nos será de suma utilidad no solo duran 

te el tratamiento, sino también para controles posterio= 

res, rebases, etc.-



Iimpresiones. 

Estudiado perfectamente el caso, comensamos con 

la construcción de la prótesis coupleta en el paciente toe 

taimente desdentado,- 

% Debemos primersmente obtenar un calco del terra 

no. Preferimos para eilo, técnicas de las llamadas impre= 

siones funcionales a presión moderada.- 

El concepto de &sta impresión se puede expresar 

diciendo ques es ¢l caico negativo del terreno modifican= 

do el misme con el proósito de que las fuerzas que se go= 

neren posteriormente sobre él, se distribuyan proporcicnal, 

mente a la capacidad receptiva de los tejidos de soporte 

y en toda su extensión,- 

91 estemos en la verdad, diclendo que los teji=- 

dos de soporte se comportan de álferente manera de acuerdo 

a su constitución y distribución sobre el sustratum óseo, 

es 1ógico pensar que el esfuerso tamblén deberd distri= 

tuirse de acuerdo a las propiedades úe los diferentes 

sectores que lo van e recibir, Mfs adelante volveremos sg 

bre éste concepto,- 

Vamos a utilizar una técnica de impresiones con 

cubetas preparadas para el caso (1ndividuales) para la
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cual tendremos que realizar una impresión primaria,= 

Resulta un error no darle a ésta impresión 

primaria, la importancia que ella tlene. S1 pensamos 

de que la impresión definitiva y por ende la construg 

c1ón posterior se va hacer en base a ella, es imperdg 

nable no dedicarle la atención necesaria,= 

"Costituye, dada su finalidad, uno de los 

elementos decisivos en el éxito de la impresión defie 

nitiva, En toda toma de impresión para completas, ya 

sea ésta primaria 6 definitiva, se trata de obtener 

soporte, retención y estabiiidad, seleccionando y com 

binando todos los recursos técnicos y maniobras opera 

torias que conduzcan hacfa 1a obtención de una impre=- 

slón perfecta,En la impresión primaria debemos obte= 

ner una impresión nftida en la que ya tenemos en cuen 

ta el soporte (óseo y mucoso), esbozando algo de lo 

que será la impresién funcional def1nitivas y la reten 

c1ón, por un controj de lo más acertado posible, de 

los músculos periféricos que actúan directa 6 indi- 

rectamente en la zona,= 

Caben aguf tres puntos importantfsimoss



192) Conocimiento profundo de anatomía, fisiolo-= 

gía, bliomecánica, 

29) Conocimiento perfecto de las propiedades 

ffsico-quífmicas de los materiales a utili= 

39) Saber aplicar las maniobras operatorias que 

mejor se avengan al caso",= (NO LXXIII) 

Adaptamos al terreno una cubeta de las llamadas 

Standard, que se consiguen en el comercio, Preferimos aqug 

lias cuyo mango está unido por debajo de la gotera por me= 

dlo de remaches y no las que el mango es una continuación 

de las mismas, pués “stas no pueden adaptarse en la zona 

anterior ooérglpomonu al frenillo central, y a ambos 

lados de éste. Ver figuras 39,40 y Wi, 

Observamos que la cubeta cubra en su totaiidad 

el terreno a impresionar.Para ello controlamos que el bore 

de posterior se apoye en la zona que consideramos el 1fm} 

te posterior del terreno y levantando vamos observando la 

relación de los flancos y zona anterior entre los rebordes 

residuales y cubeta, Vamos adaptando de manera tal que en 

toda la superficie tengamos un uspacio de alrededor s L
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Para lograrlo conviene colocar en la cubeta ya, 

elegida, unos topes que pueden ser de cera rosa, de 4 mm. 

de espesor (% léminas), uno en la zona anterior y media, 

y los otros dos a la altura de los molares, uno a cada la 

do.- 

Figura N2 39 

Se observan ambas cubetas, Preferimos la que se muestra 

a la izquierda de la figura, por su mejor adaptación,



Figura N9 W1 

Cubeta que preferimos, se puede adaptar perfectamente en 

la zona anterior.~ =



En la porción posterior suelen traer una escota 

dura muy amplia, que es necesario recortar para que adqule 

ra la forma del 1fmite posterior del terreno. Asf prepara- 

da llevamos a boca y adosandola a los tejidos vamos recop 

tando de manera tal que no interfiera en el libre juego 

de las sonas móviles, 5S1 es mucha la diferencia es prefe- 

rible recortar a tijera y luego con lim:=s o instrumentos 

rotatorios prolijamos cuidando que no quede ningún borde 

cortante, con el que pudleramcs lesionar al paciente..- 

51 es poco 10 que debemos recortar preferimos 

las pledras primero de grano grueso y luego de grano fi- 

Con la cubeta asf preparada, vemos a tomar la 

impresién superior con composición de modelar, de medig 

no punto de plasticidad, es decir, las que el comercio 

nos presenta de color marron.- 

Utiiizando un termostato, llevamos el agua a 

709 y en ella plastificamos la pasta. Esta plastifica= 

c1ón debe hacerse en su totalidad, es decir que solo es 

taremos conformes cuando comprobemos que la masa total 

de la pasta se halla plastificada, Formamos una esfera



de material que colocamos en el centro de la bóveda 

desplazándola hacfa la periferfa, tratando que nos 

quede de un espesor uniforme y la superficie lisa. 

Conviene ir dando desde ya la forma del tg 

rreno a calcar, por lo que le hacemos la insinuación 

en profundidad, correspondiente a los rebordes y en 

relleve la que corresponde a la bóveda, Para lograr 

que se borren las impresiones digitales y pequeñas de 

ficiencias en la superficis, se flamea a la llama de 

un mechero Bunsen o de alcohol cuidando de no quemar 

la pasta, para lo cual camblamos constantemente de 

posición la cubeta.- 

Lograda la superficie lisa y brillante,vol= 

vemos a pasar el todo por el agua templeda, para una 

ligera replastificacién, pero sobre todo para asegurar 

nos que no nos queden sonas extremadamente calientes 

con las que podriamos dañar al paciente. Se puede com= 

probar esto colocando el conjunto sobre el dorso de 1a 

mano en forma intermitentej cuando es tolerado por 6s= 

ta, es seguro de que no corremos el rlesgo de proyocar 

reacciones anormales en los tejidos a impresionar,.=
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Lievamos a boca, Para ello, con ayuda de un es= 

pejo bucal, retiramos la comisura izquierda y haciendo 

abrir en forma moderada la boca al paciente, retiramos 

1a otra comisura con el flanco derecho de la cubeta y pi= 

voteando sobre éste punto, introducimos en boca.- 

Es necesario, en este momento, centrar perfecta 

mente la cubetaj para lo cual podemos gularnos por el man- 

go de la misma y la 1fnea media de la cara del pacicnte 

o del filtrum, Preferimos, si ha sido realizada correcta 

mente la carga de la cubeta, guiarnos por el contorno pos- 

terior de la misma.,- 

Una vez centrada, debemos presionar. Esto debe 

reallzarse colocando los dedos fndice y mayor sobre las 

goteras de la cubeta y en un solo esfuerzo, presionamos 

generalmente en forma vertical y hacia arriba, tratando 

de seguir la inclinación del eje alveolar.- 

Esperamos que enduresca el material. Podemos 

acelerar este proceso, agregando agua fría con una jerig 

ga y luego retiramos haciendo las maniobras inversas a 

las realizadas para introducirla, Preferimos con ante- 

rioridad, hacer que el paciente haga unos buches de agua
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fría, porque asegura la totalidad del endurecimiento de 

la pasta y porque "despega" la impresión sin posibilidad 

de distorsiones que deterioren el trabajo.- 

Hacemos la crftica de la impresién. Y observa 

mos que toda la sona chapeable se visualice que no exise 

tan pliegues, arrugas, etc, es decir que nos demos por 

satisfechos. Pasamos e la delimitación de la zona postg 

rior, (1fmite posterior del terreno).- 

Para ello usamos de preferencia tres téenicas: 

19) Por palpación. 

29) Por la emisión de la vocal A, o la interjge 

eién Ah. 

38) Por presión de la columna de aire. 

Para la primera e: necesario tener cierto domi= 

nio de la elfnica y cuando ello se poseó resulta un medio 

eficas, Hacemos deslizar el puipejo del dedo fndice por 

la sona media y posterlor del paladar y vamos preslonando 

hasta que encontremos una gona francamente depresible. De- 

jando el dedo en esa posición visualizamos la zona y con 

un 14pis de tinta marcamos un punto. Ver figura 43.-



- 101 = 

Realizamos la misma operación en la parte postg 

rior de las tuberosidades a ambos iados de la arcada, (Bg 

to resulta en ia mayoría de los casos, visible a la simple 

observacién, En casos de gran reabsorción o de inserciones 

tendinosas fuertes y bajas es preferible la palpación).- 

Tambien marcamos estos puntos con lápis tinta. Ya hemos 

obtenido las marcas correspondientes a los números 2, 1 

y 1's solo nos resta ubicar los que se hallan marcados en 

la figura por los números 3 y 3'. Esto se hace en la mis- 

ma forma y corresponden a la zona media entre los puntos 

anteriormente descriptos. 

Figura N2 42  Figura NO 43 

Bl esquema muestra los 5 puntos que se marcan para obte= 

ñer los 1fmites anterior y posterior del post-damming.Fi- 

gura k&3, 

El esquema de la izquierda, figura 42 muestra algunas de 

las formas diferentes de dichos 1fmites.-
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Para la segunda técnica, hacemos abrir la boca 

al paciente, no en forma exagerade, pero sí de manera tal 

que nos permita una buena visualización, Le solicitamos 

que pronuncie la vocal "A", en forma intermitente y obsep 

vando el pliegue que se marca en la zona posterior lo re- 

producimos con traso de lápiz tinta.- 

Para la otra técnica, le solicitamos al pacien 

teque inspire y luego trate de expeler el aire por la na- 

ría, En este momento cerramos sus narinas, apretando sua- 

vemente, pero con firmesa, con nuestros dedos fndice y pul 

gar, y observando dentro de la boca en la porción poste= 

rior veremos como la columna de aire que no puede salir 

por la narfs (está tapada) presiona en el velo del pala= 

dar, dejando perfectemente marcada la zona movible de la 

inamovible, la que tambien podremos graficar con 14pis 

tinta .= 

Diremos ahora que los tres métodos son válidos, 

que en caso de dudas es mejor utilizar por lo menos dos 

de ellos. Al delimitar posteriormente la prótesis dare- 

mos las consideraciones con respeto al valor de los mis=
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Slendo una "zona" es decir una superficle la que 

en estos momentos tratamos de delimitar, y habiendo demap 

cado el ifmite posterior, debemos hacer lo propio con el 

anterior,- 

% Para eilo nos valemos de la palpación. Con el 

pulpejo del dedo fndice, vamos presionando desde el 1fmi 

te posterior hacia adelante, hasta encontrarnos con zonas 

en donde se pierde en gran parte la depresibilidad.=- 

Conviene, como hemos visto (ver figura 43) rea- 

lizar esto en cinco puntos: uno a cada lado, (posterior 

a los rebordes), uno en la sona del rafe medio y los dos 

restantes en la parte media de cada una de las sonas antg 

riores.- 

Los dibujos más comunes que se obtienen son los 

que muestra la figura 42, pero la variación es tan nota- 

ble que se podrfa asegurar que no se encuentran dos que 

sean iguales,= 

Este 1fmite anterior, va a ser el lífmite poste- 

rior del espaciador que realizaremos, La finalidad es que 

en ésta zona 1a cubeta individual llegue directamente al



- 104 - 

modelo, con el fin de transmitir mayor presién y con ello 

lograr el sellado periférico posterior, en el momento de 

realizar la impresión definitiva.- 

"A partir del eje de giro para adelante, debe- _ 

mos determinar la depresibilidad de la mucosa, corroborar 

en que grado y en que amplitud vamos a comprimir la sona 

del sellado periférico, Debemos realizar este paso con 

eriterio analftico severo, especialmente cuando las con= 

diciones que ofrece el maxilar no son óptimas, desde el 

punto de vista de la retencién? (N® LXXIV).- 

Una vez marcados los lfmites anterior y poste- 

rior de la zona del postedamming (lo uuf-u con lápis 

tinta) en el terreno, introducimos la impresión y lo 

adosamos firmemente, Los trazos marcados se van a repro- 

ducir en ella.- 2 

Retiramos y donde ha quedado marcado el 1épis 

insinuamos una 1fnea en bajo relieve que la reprodusca, 

fielmente y en una profundidad aproximada 'n.'l. milfmetro. 

Lavamos perfectamente la impresión, retirando todo vesti- 

glo de 14p1z tinta o de esquirlas de composición de mode= 

lar y nos aprestamos a obtener el modelo,-
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Preferimos hacer el vecisdo de las impresiones 

siempre con yeso pledra y en vibrador sutomítico,=- 

La técnica la describiremos en detalle al cong 

truir el modelo definitivo; que es también cuando debemos 

preocuparnos por obtener la mayor precisión,= 

AMCROSION PRIMARIA DR MIXIDAR JUECAIOS: 

El moxilar inferior, tratamos de reproducirlo 

con una técnica similar n la deseripta para el maxilar 

superior, Preferimos hacer una impresión que sin ser 

sobreextendida, reprodusca el terreno más allá de los 

1fmites de 1a zona chapeable y con mayor presión, de tal 

manera que aparescan impresionados los reparos y contra- 

fuertes óseos, (líneas oblicuas internas, apófisis geni, 

trfgono retromolar, porción :nterior de la rama ascenden= 

te del maxilar inferlor, líneas oblicuas externas),- 

Nos interesan, estos reparos, pues - como verenos 

mas adelante -.losutilizaremos para delimitar la cubeta in 

dividual. 

ror ello debeyos poner es ecial euidado al elegir 

una cubeta, que pueda cubrir en su totalidad el terreno ha 

reprodueir.
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S1 los rebordes residuales son altos o prominen- 

tes, preferimos utilizar cubetas de aluminio, cuyos flan= 

cos son altos como los que muestra la figura Ne lh, 

S1 el terreno es de rebordes bajos, muy reabsor- 

vidos, por su conformación preferimos utilizar una cubeta 

de plomo.- 

Figura NO W% . 

Cubeta de aluminio para rebordes aitos.
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ud…v(nuln…—l sobre la 

adaptación en la porción anterior que hicimos al hablar 

de las nhtn¡ ; _ 

Figura N2 45 

Cubeta que no puede adaptarse en anterior 

Figura N0 46 
Se observan ambas cubetas, Preferimos la que se muestra 

a la izquierda de la figura por sus posibilidades de 

adaptación.- '
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BEstudlado el terreno, se elige una cubeta que pre 

suntivamente abarque la totalidad del mismo o mejor que lo 

sobrepase en sentido antero-posterior.- 

Es interesante acotar que de fábrica, las cubetas 

inferiores traen los flancos que son casi iguales en largo, 

considerando desde la gotera a ambos bordes, Esto implica 

dos hechos importantes a tener en cuentas 

19,-Bn la sona posterior por vestibular, resulta lar= 

ga, sobrepasa la 1fnea oblicua externa y distien= 

. de exageradamente el músculo bucinador. 

29,«Por lingual por el contrario, resulta muy corta, 

no cubre la sona chapeable y por ende debe agre=- 

garse o estirarse la cubeta.Ver figura N% Wk, 

El error consiste generalmente en recortar la 

porción vestibular del flanco externo, para lograr una 

buena adaptación y luego tratar de solucionar la sona 1n 

terna agregando material, Es decir que desgastamos de un 

lado para agregar por otroj esto resulta en definitiva, 

una maniobra incorrecta. 

Lo que en realidad debe hacerse es tomar la cu= 

beta por la zona posterior entre los d dos £fnáice y pulgar
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de cada mano y cambiar su forma, como se ve en la figura 

Ne 47,- 

Con esto logramos una buena adaptación en la 

zona interna, sin agregados y sin tener que recurrir con 

posterioridad a maniobras que nos permitan "estirar" la 

impresión, en una zona donde no se puede visualizar con 

facllidad el trabajo.- 

— Figura N? &7 

En ella suede observarse: a la derecha 

Cubeta como la obtenemos de fébrica. 

A la 1zquierda arriba, un flanco 

adaptado. 

A la izquierda abajo, los dos flancos 

adnphhl‘. 

En estas condiciones ya tenemos que adaptar la por 

ción posterior tratando que adquiera la forma que nos dé -
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la unión de la porción basilar y la rama montante del ma= 

xilar inferior, Es una curva casi en ángulo recto. En el 

siguiente esquema se aprecla la forma de la adaptagién la 

que puede realizarse con un alicate "pico de loro", 

”L%Yg—& 

Figura N9 48 

Descripción en el texto. 

Se adapta tratando que exista entre el terreno y 

la cubeta un espacio de alrededor de l+ mm. Lo hacemos en 

forma idéntica a la detallada para el maxilar superior. 

Liberamos todos los frenillos, posibilitandole 

los movimientos tanto a ellos como a la lengua, Plastifi- 

camos la pasta de modelar en la forma ya indicada aunque 

a mayor temperatura pués utilizamos la de mayor punto de 

plasticidad.(Se consigue en el comercio de color negro)



Le damos 1a forma de bastén alargado, imitando la 

de la cubeta, Flameada ésta (deseamos que se adhiera la pas 

ta), cargamos tratando de dejar un espesor uniforme en toda 

la superficie de 3 a & milfmetros de espesor. 

Tratamos de conformar la pasta con nuestros dedos 

siguiendo las caracterfsticas del maxilar a impresionar. Es 

conveniente el dedo mefilque en la zona que corresponde a 

los rebordes residuzles, con esa maniobra se consigua que 

el material se distribuya en espesor uniforme. 

Ficmeamos, templamos e introducimos en boca.Pa= 

ra esto, con un espejo bucal retiramos una comisura y apo= 

yando el flanco de ia cubeta en la otra, (haciendo poca 

presión pués hay que culdar que no se produscan variacio= 

nes de forma en la pasta), introducimos. 

Centramos y presionamos de arriba hacia abajo y 

de adelante hacia atrás, En este momento le solicitamos al 

paciente que abra totalmente la boca, que realice una excyr 

sión con su lengua tratando de segulr el aro bucaly( no do_l 

jar que saque la lengua) y manteniendo firmemente en posi= 

ción, esperamos hasta el endurecimiento total. Hemos visto 

que podemos acelerar este proceso, agregando agua fría que



se va rociando sobre la cubeta & todo lo largo de la gote= 

ra y utilizando el eyector para la aspiración de ese agua 

refrigerante.~ 

Cuendo tenemos la seguridad que está totalmente 

endurecida la pssta, retiramos la impresión haciendo ma= 

niobras inversas a las realigadas pera la introducción,- 

Lavamos, mejor con un chorro de agua fría , que 

pueda arrastrar la saliva y completar el endurecimiento de 

la pasta y ya se puede hacer la erftica.5i se eonsidera que 

todo anda bien, se pucúe realizar el vaciudo, 

Lo hacemos por los métodos corrientes.adn cuando 

ae ¿retendemos una extremada exactitud, no por elic se de= 

be descuidar este paso., 

La forma mas precisa y de nuestro agrado, la des= 

eribiremos mas adelante al referirnos a los modelos defini- 

tivos. 

Una vez obtenido, construiremos la cubeta indivie 

dual, para continuar el trabajo.
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&Y CUBETAS INDIVINUALES. 

Asf como a un número considerable de técnicas, 
tambien se ha apelado a muy diferentes materiales para la 

confección de las cubetas individuales,= 

"El material con que se hagan las cubetas es de 

escasa importancla, siempre que reuna los requisitos exi= 

gldos por el trabajo a que será sometido, Los más utiliza= 

dos sont la godiva, el base plate, el aluminio (brufjido o 

colado), el metal fusible, el acrílico y el caucho".- 

(Ne LXXV) 

A estos podemos agregar: discos de fonografo, 

(N® LXXVI), que no preconizamos porque no representa ven- 

tajas apreciables, -salvo la económica=, y que inferioriza 

el trabajo, pués el paciente ve que colocamos dentro de su 

boca material de d-scartej baldosas para pisos de plásti= 

cos o de derivados asfalticos, (NO LXXVII) y hasta el muy 

conocido yeso como preconiza el Dr. Cathcart, (N2 LXXVIII) 

Todos pueden dar buenos resultados en las manos 

de quienes se familiaricen con ellos. Lo mismo oourre con 

las técnicas a emplear en su confección; muchas pueden ser
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buenas, En realidad lo que importa es que logremos cubetas 

adaptadas al caso y con las condiciones necesarias para lo- 

grar una buena impresión.- 

Confección de la cubeta individual del maxilar superior. 

Deseribiremos la confección de la cubeta individ 

dual del maxilar superior con su correspondiente interme- 

diario-espaciador, 

En el modelo ya tenamos delimitado tanto la cubg 

ta como el espaciador, La diferencia estriba en la porción 

posterior, donde el espaciador llega hasta el 1imite ante= 

rior de 1r ===- del nacta-dammi no. 

wnnn N9 49 

Se muestra el modelo, con los 1fmites para el intermedla- 

rio y para la cubeta,
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Para confeccionar el intermediario, preferimos 

utilizar placa base de 2 mm, de espesor, S1 no se consi- 

gulera, puede realizarse con dos placas de 1 mm, unidas 

por medio del calor, Se puede plastificar por medio de 

la llama o en agua callente y se adapta al modelo en la 

Zzona que corresponda a una hemi-arcada, (Figura N2 50) 

Figura N2 50 

Conviene presionar la placa contra el modelo 

utilizando un paño embebido en agua caliente a fin de 

que vaya tomando la forma del modelo y no nos quememos 

al trabajar. Cuando esto está logrado reblandecemos la
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gona correspondiente a la otra hemi-arcada y adaptamos 

en la misma manera que hemos descripto sosteniendo fire 

memente la porción ya adaptada en contacto con el modelo. 

Controlamos el conjunto que esté totalmente 

adaptado y procedemos a recortar los excesos, Esto pue- 

de realizarse con tijeras para metales, cuidando de re= 

biandecer el material, pués corremos el riesgo de frac= 

turarlo (conviene que la tijera esté caliente, aunque 

esto puede deteriorarlo) (Figura N% 52) 

Figura N9 51 

Se obserya la placa base adaptada antes de efectuar los 

recortes,=
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El posterior recorte es preferible realizario 

en base a limas de grano fino o instrumento rotatorio 

culdando de hacerlo a baja velocidad a fin de que no se 

empast-- 

El espaciador deberá llegar a toda la zona pe- 

riférica y en posterior hasta la 1fnea que demarca el f 

mite anterlor de la zona del post-damming.Este borde con 

viene biselarlo a expensas de la cara externa (Figura Ne 

53) 



Confección de 1a cubeta de acrílico. 

Preparamos en un pote (preferentemente de gerf 

mica) la cantidad aproximada de acríflico autocurable.Co- 

locamos en el pote el polvo de acríilco (polfmero) y va- 

mos agregando 1fquido (monómero) por goteo hasta que la 

superficie quede brillante y dejamos reposar cubriendo 

el pote, 

Como deseamos hacer una 1émina de acrfiico de 

2 mm. de espesor, conviene utilizar dos azulejos.- 

El de base es humedecido con agua y en sus 

esquinas colocamos trozos de láminas de cera rosa dobla 

dos sobre s{ mismo como muestran las figuras N9 5% y 

55 o= 
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Figura N9 55 

Como la cera es de 1 mm, al plegarse nos dá los dos que 

necesitamos. Mojamos entonces el otro azulejo. 

Coloeamos entonces el acrílico ya preparado (en estado 

£ilamentoso).Figuras N9 57 y 58, 

Figura N9 56
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Figura NA 58
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Y en forma esferoidal, entre ambos, presionan- 

do sobre el superior (Figura % 59) hasta contactar con 

los topes de cera. Con esto estamos seguros que obtendre 

mos el espesor previsto, (Pigura NO 60) 
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Esperamos unos minutos, (depende de la preparg 

eién y del material utilizado) para que continde el pro- 

ceso de polimerización del acrflico.Separando los asule- 

Jos retiramos la lfmina obtenida con los 2 mm. de espe= 

sor. 

81 se han tomado las precauciones debidas, (bue 

ne prepareción del material, humedecimiento de los amulg 

Jes, ete,) ésta maniobra resulta fácil, Colocamos ésta 

lámina de plástico sobre el modelo con su correspondien- 

te espaclador (Figura N® 61) 

Figura N® 61 

Y con un paño humedecidoylo presionamos sobre 

aquél con suavidad para que adquiera su forma.Primero en 

la bóveda y luego en las zonas de los rebordes para lle- 

gar finalmente a la periferia,
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Lograda ésta primera adaptación (recordar que 

el acrflico está polimerizando por lo que éstas manio= 

bras deben ser realizadas con rapides) se recortan los 

excesos, (Figura N? 62) 

Figura N% 62 

Volvemos a adosar, ahora con mayor facilidad, 

la sona periférica.Retiramos con sumo cuidado a fin de 

que nuestro trabajo no se modifique (o lo haga en peque- 

fias proporción). 

En la cara interna y por la periferia se ha 

transportado el 1ápiz tinta con que habfamos demarcado 

la delimitación de la cubeta y transportado al borde del 

espaciador en todo el contorno a excepción del lfmite 

posterior, que nos guiamos por la marca grabada en el 

modelo,
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Con la tijera cortamos ésta marca 1fmite,vol 

viendo luego a insertar sobre el modelo preparado para 

su adaptación definitiva,- 

Hay que tener especial cuidado, al ir adaptag 

do por presión, cue ésta mo sea exagerada, pués nos pue- 

de modificar el espesor de ia lámina de acrífiico y con 

ello debilitar dichas zonas y ser causas de posibles 

fracturas posteriores, Para evitar esto suele ser cone 

veniente realizar las presiones utilizando un troso 

grueso de espuma de goma (10 cm, de espesor). 

Con restos de acrílico (se usa el de los re= 

cortes) preparamos el mango de la cubeta el cual debe 

Cener algunos requisitoss A) Ser lo suficientemente 

grande que faciilte la manipulaciós: de la cubeta y 10 

suficientemente pequeño como para no interferir en las 

posteriores maniobras ni requerir que el paciente ten- 

ga que abrir exageradamente la boca.- B) Adherirse pere 

fectamente formando un solo cuerpo con la cubeta.- 

Para ello preferimos hacer un cubo de 1,5 de 

lado y antes que polimerice el acrílico, hacemos peque= 

flas retenciones en la zona anterior y media de la cube= 

ta. 

Figura 19 64
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Mojando con monómero la zona, colocamos el man 

guito tratando que se adhiera perfectamente,- 

Figura N* 63 
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Presionando entre el pulgar y el fndice el cu- 

bo (recordar que conserva plasticidad) logramos que se 

forme una doble concavidad en la cara anterior y poste= 

rior, lo que nos va a facilitar maniobras luego por las 

retenciones que se producen.- 

Como se modifica la aitura debe cuidarse que no 

sobrepase los 15 mm, Esperamos hasta la total polimeri= 

zación del conjunto y estamos en condiciones de realizar 

los desgastes y pulido final,= 

Pigura N9 65 

5e observa la cubeta por la cara interna, donde se apre- 

cia el "escalón" del postedamuing, (Lfmite posterior del 

upuohdor);
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Para ello conviene retirar la cubeta con el gp 

paciador y en el torno de taller, con pledras para acrf- 

lico, recortando los excesos hasta el Ifmite con el bor- 

de del espaciador, en la periferia y en la parte postee 

rior hasta la marca transmitida por el troso de lépis 

tinta del modelo,= 

Figura N9 66 

luego se pule como si fuera el pulido final de 

una dentadura artificial.Hay que tener en cuenta que va 

ha ser observada por el paclente y lo que es más impore 

tante,con ella vamos a trabajar dentro de la boca del 

mismo,.= 

81 se desea ganar tiempo, puede "pulirse",colo 

cando la cubeta dentro de un recipiente con 1fquido de 

acrfiico en ebuilición, por espacio de alrededor de 30 

segundos,=
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Hay que tener mucho culdado porque es material 

muy inflemable y puede incendiarse. Por éste método se 

hace un "pulido” muy rápido con el inconveniente que se 

producen modificaciones en la pleza.- 
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Ya hemos descripto la forma de obtener la ime 

presión primaria y su correspondiente modelo del maxi= 

lar inferior.~ 

Figura N® 69 

Otra vista de los modelos obtenidos de las impresiones 

primarias,= 

En el modelo inferior debemos visualizar los 

"reparos óseos", que nos servirdn para la delimitación 

de la cubeta individual,.= 

Las lfneas oblicuas, tanto internas como eXx= 

ternas, son facilmente identificables y sobre ellas tra- 

gsamos una marca con iápiz prolongándolas hacfa ad-lante 

y hacfa atrás.e
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El frenillo medio anterior y los laterales de 

seamos "liberarlos" por lo que las marcas en su contore 

no las haremos dejando por lo menos un espacio de 1 mm. 

por iingual haremos lo propio con las apófisis geni su 

periores (corresponde a la inserción del músculo genlo- 

£1080 ) o= 

El 1fmite posterior a ambos lados puede ser 

marcado por una 1fnea que corte las prolongaciones de 

las 1fneas oblicuas (interna y externa), pasando 1 6 2 

mm, por detrás de las papilas piriformes, Si estas no 

Se visualizaran es conveniente guiarse por la rama mon 

tante, slempre tratando de comprendorla en su primera 

porción, en la cubeta a realizar,= 

También aquf realizaremos una cubeta indivie 

dual de acrílico, siendo la técnica detallada para el 

maxilar superior válida para el inferior, no es oporty 

no repetir su descripción, aunque s{ puntualizaremos 

las pequeñas diferencias,- 

Una diferencia importante es la utilización 

de espaclador. Por lo general la cubeta superior debe 

realizarse con intermediario y la inferior sin él.



- 131 = 

Esto es motivado por la conformación de los ma 

xilares que al formar ánguios retentivos o simplemente 

lados paralelos a nivel de las caras laterales de los me 

bordes residuales, nos imponen la necesidad de realizar 

un espaclador para la normal "entrada" del material de 

impresiones.= 

Figura N2 70 

Figura NO 71
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En este maxilar preferimos reforzar algunas zo- 

nas de la cubeta, a saber: la parte media de la gotera y 

el borde disto=lingual,- 

La primera, la podemos realisar agregando más 

material o colocando una "nervadura® de alambre acerada 

y para 1a segunda preferimos engrosar la zona con más 

material .= 

Esto tiene por objeto, poder desgastar la zona 

interna sin perjuicio de debilitar el flanco, cuando al 

realizar el control elfnico, notamos que se d-splass la 

cubeta al hacer movimientos laterales con la lengua. 

(Ver más adelante recorte cifnico de la cubeta inferior)
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RECORTE CLINICO PE LA CUBETA INDIVIDUAL SUPERIOR. 

Para éste, consideramos de preferencia seguir 

los sigulentes pasos: 

192) Recorte cifnico del espaciador 

29) Recorte de la cubeta de acuerdo con lo realizado en 

el espaciador 

39) Recorte clfnico del post-damming de la cubeta 

42) Control final de cubeta con espaciador 

El espaciador que hemos realizado de dos milf- 

ueni de espesor y perfectamente adaptado al modelo es 

llevado a boca y colocado en posición, Sostenido por 

los dedos de 1= mano izquierda traccionamos con la ma~ 

no derecha los diferentes músculos y zonas movibles que 

deseamos queden totalmente liberadas de nuestra cubeta,- 

Esto siempre conviene hacerlo por orden sin 

saltear ningún accidente del terreno dada la precisión 

que se requiere, Preferimos partir desde una fosa hamue 

lar y recorriendo toda la periferia llegar a la otra.~ 

Partiendo de la base de que todos los pasos 

han sido bien realizados es decir que hay una buena 

adaptación del espaciador al terreno, solicitamos al 

paciente que abra al méximo la boca, Esto nos permite 

recortar la sona posterior de la fosa hamular, pués
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con ésta posición se distiende el ligamento pterigoma= 

xilar y nos asegura la obtención del ifmite máximo en 

esa zona. Recortamos todo lo necesario hasta 1iberar 

ese movimiento totalmente,-Siguiendo hacfa adelante 

tenemos una zona neutra hasta llegar al frenillo la= 

teral,= 

Conviene distender esa sona en forma exage- 

rada traccionando hacia adelante y arriba. Se debe deg 

gastar también el espaciador de tal manera que quede 

de 2 a 3 mm, a ambos lados del frenillo.(Ver figura Ne 

72). 

Habiendo demarcado con lápiz tinta en el pa= 

clente la zona de post-damming, llevamos a boca la cue 

beta individual (con espaciador) y hacemos que se trang 

mita la marca de 1áp1s a la cubeta y recortamos con pie- 

dra de grano grueso,- 

Terminamos los bordes con prolijidad, utili= 

sando papel de 1ija de grano fino, Higlenizada convenien 

temente, se lleva a boca con el intermediario y se hace 

el control final,
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Figura N2 72 

Se muestra las formas correctas é incorecta en el recor- 

te de la zona del frenillo anterior.- 

La 1fnea de puntos representa la forma incorrecta (más 

usual), Con esa forma de recorte no se deja espacio pa= 

ra la pasta de impresiones, por lo cual no se logra una 

impresién correcta, sino que se traccionan los tejidos 

hacía arriba.- 

La 1fnea llena, a 3 mm., representa la forma correcta 

de realizar el recorte de la cubeta individual en rela= 

ción con el frenillo anterior,=
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Sosteniendo firmemente el todo, sa le pide al: 

paciente que abra totalmente la boca. Luego que trate de 

succionar como si chupara el dedo o tomara mate en bombi 

ila, 1ndicandoie y h=ciendo personalmente los movimientos 

a fin de que pueda imitarlos correctamente,= 

Hay quien preflere hacer solamente movimien= 

tos por parte del paclente, como abrir la boca, silvar, 

sonreir, chupar, etc. "Primera prueba: Abrir la boca 

lentamente, por etapas, hasta el máximo. 81 el porta= 

impronta se cae, recortarlo de cada lado, después del 

segundo molar, hasta el borde de las tuberosidadesj li= 

berar las bridas laterales, El movimlento se hace altep 

nativamente a derecha y a izquierda. Segunda pruebas 59 

licitar al paciente se sonrfa marcadamente, lo que hará 

tirar haeía atrás las comisuras lablales, movimiento 

que tiende a cerrar el ojo. S1 la cubeta se cae, recór- 

tese a nivel de los molares y premolares, El movimiento 

se hace alternativamente a derecha y después a izquierda. 

Tercera prueba: Hacer silvar y chupar, S1 el porta-im= 

pronta se cae, disminuir su altura en la zona incisivo- 

canina, Cuarta pruebas Toser, raspar la garganta., Si la 

cublerta se cae hacla atrás, reducirla en su parte pos- 

tertor™ (N9 LXXIX ).
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Después de lograr un buen recorte cifnico de la 

cubeta individual, es necesario en algunos casos hacer 

otras preparaciones en la cubeta. 

Ello depende del terreno a lmpresionar. En el 

afan de "confeccionar" la impresión, hemos realizado un 

estudio exahustivo de las condiciones fislográf:cas y de 

la capacidad de absorción del esfuerzo por las diferentes 

zonas del terreno,= 

S1 consideramos que hay zonas en las cuales no 

debemos presionar, puede ser necesario perforar la cube= 

ta para una mayor facilidad de corrimionto del material 

de impresión.- 

Para realizarlo, conviene marcar sobre el teji- 

do, con lápiz tinta, la o las zonas a aliviar, Colocamos 

en boca la cubeta y presionamos hasta que consideremos 

que se han transmitido las marcas del terreno a la cubs= 

ta.- 

Perforamos con piedras o fresas para acrílico 

en todo el contorno del área marcada cuando necesitamos 

un alivio total, En caso de desear obtener presién amino- 

rada,podemos realizar perforaciones dentro del área mar- 

cada de diámetro y número que variaremos de acuerdo a lo 

que creamos conveniente.
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Este paso debe realizarse con prolijidad y dete- 

nimiento no escatimandose el nimero y diámetro de las 

perforaciones cuando ellas sean necesarias, por ejemplo 

on maxilares inferiores con gran reabsorción y con rebor- 

de residual en forma de cresta filosa, se suele necesitar 

hacer una perforación a todo lo largo de la gotera.- 

"Una vea conformes con la retención de nuestra 

cubeta individual con su remarginado y selledo posterior 

se perfora la cubeta generalmente en la zona del paladar 

y se toma la impresión final con pasta zinquenólica.- 

Las perforaciones mencionadas cumplen una do= 

ble función: Pér un lado permiten la salida de alre re- 

duciendo la posibilidad de burbujas en la impresión y 

además, al permitir la salida de la pasta sinquenólica 

disminuye la preslón que Esta ejerce contre la mucosa 

bucalj de modo pués, que la cantidad y ubicación de las 

perforaciones deben estar en estrecha relación con la, 

zona del maxilar donde se desee una presión aminorada." 

(N LXXX).
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Figura NS 73 

Se observa el maxilar superior del paciente a tratar 

Figura N2 7% 

El maxilar superior con el 1fmite posterlor de la zo= 

na del postedamming demarcado con lápiz tinta,=
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Figura N® 75 

Impresién primaria maxilar superior, en la que se ha 

transmitido el 1fmite posterior.= 

Figura N9 76 

Vista del maxilar inferior
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Figura N® 77 

Impresión primaria del mazilar inferior en composición 

de modelar negra. (Cubeta de plomo) 

Figura Ne 78 

Modelos primarios. Las ifneas de tinta marcan el 1fmite 

de las cubetas individuales, En el-superlor a su ves se 

ha marcado el ifmite intermediario.,-
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Se muestran las cubetas individuaies en las que se ha 

realizado el recorte clfnico.- 

Figura 19 50 

Se puede observar la diferencia entre el 1fmite marcado 

anteriormente y la cubeta recortade clinicamente.Vista 

lateral derecha de la cubeta individual inferior,
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Figura N* 81 

Se observa la diferencia entre la marca anterior y la 

cubeta recortada clínicamente. Vista de atrás 

Figura N9 82 

Vistu pareial del instrumental utilizado,-
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Con la cubeta individual en esas condiciones eg 

tamos iistes a realizar la impresión. 61 hemos hecho el 

espaciador de 2 mm, es necesario tener la pasta de impre= 

sión también de ese espesor.- 

Existen en el comercio composición de modelar 

de esa clase y de no conseguirse, la podemos obtener con 

el sencillo dispositivo que se va en la figura N® 83,e 

Consta de dos platinas metálicas (A y B). La 

By tiens ? mm, de espesor y presenta en su parte media un 

calado con la forma de una placa base (superlor) y an dos 

esquinas opuestas, sendos orificios en 108 que colneiden . 

los pernos ubicados a la misma altura en la otra pletina. 

Por lo tanto, al encimerias nos quedaré un es= 

pacio de 2 mm, de espesor y de la forma descripta,e 

A D 

Figura 1s 83
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La platina Ay posee 2 escotaduras a mabos lados 

con el objeto de facilitar la separación de ambas,- 

Se plastifica la pasta y se la coloca en el cen 

tro del calado; a presión manual se la va corriendo hacfa 

la periferfa. Con un rodillo metálico se termina de correr 

la composición al mismo tiempo que se va alisando, Esta ya 

niobra debe realizarse rlpl.…nto, mientras se conserva 

la plasticidad del compuesto, obteniéndose este de un es- 

pesor uniforme ( 2 mm.) y de una forma que se adapta al 

trabajo a realizar,- 

S1 no se hace por éste método, puede utilizare 

se el de plastificar el compuesto y distribuirio en la 

cubeta de manera que tenga un espesor uniforme.= 

Preferimos pasta de medlano punto de plasticie 

dad, la que sobre un paño introducimos en agua caliente 

( en un termostato) a 65 grados, donde la dejamos hasta 

considerar que toda la masa está blen plastificada,- 

Se coloca en la cubeta, tratando de no dejar 

pliegues, recortando los excedentesj aplicamos el dedo 

mefilque en la zona que corresponderán a los rebord s al= 

nouúl, con el deseo de lograr 1g mayor semejansa poe 

sible con el terreno a impresionar,-
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Cuidando que esté seca la superficioe, se reblan 

dece utilizando la llama dardo. (Es necesario flamear con 

ella de tal manere que plastifique y alise el material pe- 

ro que no llegue a quemarlo pués se plerden sus virtudes), 

Se lo pasa por agua templada (esto tiene por , 

objeto no quemar al paciente) y se realiza la impresión, 

Aquf podemos usar dos técnicas diferentes, o se hace una 

primera impresión sobre modelo debidamente aislado (con 

1c cual podemos visualizar más facilmente el centrado y 

ubicación exacta de la impresién) o, directamente en la . 

boca del paciente (depende de la habilidad del operador). 

Retirando la comisura derecha con un espejo 

bucal, que mantendremos con la mano izquierda, introdu- 

cimos la cubeta de manera tal que la parte media del 

flanco 1zquierdo coincida con la comisura homónima del 

paciente. Pivoteando sobre éste punto introducimos,Ubi= 

cada en posición y centrada perfectamente presionamos 

siguiendo el eje de reborde (generalmente hacía arriba 

y atrás).- a 

Es necesario hacer una dnica presión lo cual 

puede realizarse colocando los dedos fndice y mayor en 

la parte media de la zona correspondiente a los rebor= 

des o con-e1 fndice presionando en la zona central de 

la bóveda.-
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Mantenemos flrmemente en posición y realizando 

por nuestra parte, así como por el paciente movimiantos 

similares a 1os empleados para el recorte clfnico de la 

cubeta, vamos impresionando la zona periférica en una pri- 

mera adaptación,- 

Retiramos, lavamos y secamos perfectamente la 

impresión, Inspeccionamos arrugas, etc, Recortamos todos 

los excesos (si la carga ha sido correctamente realizada 

el exceso será poco),- 

Para realisar este paso es necesario utilizar 

un instrumento bien filoso, preferentemente un bisturf 

de hoja gruesa,- 

El no utilizar este elemento puede acarrear 

la destrucción de los bordes y a veces la destrucción 

parcial de la impresión,= 

Con las cosas asf, debemos volver a boca para 

un paso que se considera fundamental. Tal es la compro= 

bación de 1a estabilidad de la impresión y la fijación 

de la misma,- 

Reinsertamos la impresión en la boca y presig 

namos con el fin de eliminar el alre existente entre 

aquella y el terreno,para asegurarnos de la contigui= 

dad entre ambos,=-
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Con el dedo fndice presionamos la Zona corres= 

pondiente al reborde alveolar de un lado y nos f1jamos 

que sucede en el sector homólogo,e 

Ante nuestra presión, deberá cambiar de posi- 

c16n en relación directa con la mayor o menor resilien= 

cla de los tejidos de soporte, pero no perdey la conti- 

guidad con el terreno, es decir no separarse, Hacemos 

1a misma comprobación en el lado homélogo, y en la so- 

na anterior,- 

En esta zona es conveniente presionar sobre 

el manguito. Las fuerzas deben ser dirigidas tratando 

de imitar a las naturales que se generardn posteriore 

mente en la prótes1s,- 

81 la establlidad no se ha logrado, es 1m- 

prescindible, reimpresionar. Para ello se puede plasti= 

ficar el material en superficie, usando convenientemen= 

te la llama dardo y luego de templar en agua caliente, 

reimpresionar, Por otra parte si el material hubiera 

quedado de muy poco espesor debe comensarse a trabajar 

como si reción se iniclara 1a impresión, Esto, en la 

mayoria de los casos, da mejor resultado y con mayor ce~ 

leridad, si tratamos de "arreglar" la impresión primiti= 

va.= 

Conviene recordar aquf el concepto de la imprg 

s1ón que deseamos lograr, es decir que modifiquemos el
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Figura Ne 8% 

Tipos de áreas duras, 

Á) Area dura en un modelo 

B) Tipo con poca o ninguna área dura 

C) Tipo con “rea extremadamente dura 

D) Tipo con área dura moderada 

(N® LXXXI)



Fig. 1. — Esquema del maxilar su- 

perior mostrando las distintas regio- 

nes. R, zona de alivio; SS, zona se- 

cundaria de resistencia al esfuerzo 

masticatorio; PS, zona principal de 

resistencia; V, zona de sellado pe- 

riférico (Pendlenton). 

Figura N9 85 

Clésico esquema preparado por el Dr. Pendleton. 

No se puede considerar como válido para todos los maxilares 

pués cada uno tlene una individualidad propia, pero si re= 

sulta una gufa importante para bosquejar su estudio.- 

(N9 LXXXII).=



terreno, de manera tal que posterlormente al generarse eg 

fuerzos sobre los mismos, ellos se distribuyen proporcio= 

nalmente a su capacidad funcional,=e 

81 no reconocemos perfectamente el terreno,si 

no se sxtreman los recursos, el logro de una perfecta 

"estab1lidad funcional", suele resultar dificil y por ey 

de el funcionalismo de las prótesis pueden resultar le= 

sivo para el mismo.- 

Para una primera división del terreno resulta 

útil el esquema propuesto por Pendieton, Si bien no se 

puede tomar como aigo standard, aplicable a todos los 

casos, es un recurso muy útil, con relación a las zonas 

de trabajo y aquellas que deben ser "aliviadas”, zona 

del "torus palatino" en el caso del mazilar superior. 

(Ver figuras N9 84 y 85),. 

"El 4rea dura de la bóveda del paladar se ha 

calificado de toro palatino, Entenderemos por área dura 

la porción del paladar que tiene una delgada capa de te- 

j1do cubriendo el hueso, La extensión de Ósta área pue= 

de determinarse por palpacién,Aliviar ésta sona en for= 
ma arbitraria sin tomar en cuenta su extensión puede 

restar superficie de soporte a la dentadura" 

(N9 LXXXIII) .-
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S1 este estudio lo vamos delineando con 1ápiz de 

tinta sobre los tejidos, reinsertamos la impresión con el 

fin de que se transmitan en ella esas marcas, y vamos des- 

gastando el material en mayor o menor grado de acuerdo con 

la dureza que palpamos en el terreno.- 

Inciusive si en verdad estamos en presencia de 

"orus palatino", o si percibimos que una delgada capa de 

tejido blando cubre el hueso, preferimos perforar la cube- 

ta individual (como ya hemos indicado), a fin de posibilie 

tar el rápido y fácil corrimiento del material, evitando 

presionar y aliviando as{ la zona,=e 

En las demás partes del terreno, concebimos el 

trabajo del material como siendo desplasado desde las zo= 

nas menos resilientes a sus vecinas más resilientes.- 

Con estos conceptos realizamos la impresión 

hasta quedar satisfechos, teniendo en cuenta que la ter=- 

minación 1a haremos empleando un material de mucho co= 

rrimiento como es el alginato.= 

Ahora debemos dirigir nuestro trabajo al logro 

de las zonas periféricas.Para ello puede resultar conve- 

niente seguir el orden del esquema propuesto por el Dr. 

Doxtater, como se muestra en la figura,=



Fig. 2. — Esquema que muestra el 
orden que se debe seguir al hacer 
el recorte muscular y sellado perifé- 

Tico (Doxtater). 

Figura 5% 86 

(NOLXXXIV) 

Utilizando la liema dardo, plastificamos el bore 

de y 1a zona superior interna de los flancos de la impre- 

sión y seguimos la consecuencia de los números.,eNosotros 

preferimos hacer todo el borde periférico en un solo re= 

blandecimiento, teniendo en cuenta que ésta zona la desea= 

mos lograr con material ilviano es decir sin modificacioe 

nes, como veremos m‘s adelante.- . 

Donde ef nos debemos detener es en la zona del 

post-damming, Para ello colocamos cera de impresiones si= 

eulendo la forma que por paipación hemos d limitado ante=
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riormente, Colocamos en boca y presionamos, manteniendo firmes 

mente en posición hasta considerar que la cera ha impresionado 

la zona, al mismo tiempo que le solicitamos al paciente qe try 

te de expeler aire por la narfz, mientras le tapamos las nari= 

nas, en la forma que indicamos anteriormente.- 

La buena adaptación en los bordes, es uno de los mayg 

res problemas que se presentan al préctico general y se neces4 

ta ‘mr gran conocimiento y habilidad para evitar errores. Es 

frecuente observar que luego de terminado el aparato protético 

se producen molestias en las zonas del terreno contiguas a o= 

sos bordes y es el momento en cue el Odontóélogo comienza a re- 

eortar la prótesis en forma más o menos arbitraria lo que a ve 

ces debe repterirse en sucesivas visitas y cuyo final es, que 

ni el paciente ni el profesional, quedan conformes con el tra= 

bajo.- 

Figura Ne 57



Para evitar estos inconvenientes tratamos de eliminar en 

forma de corte a bisel toda la periferia de la inmpresión, a expeg 

sas de la cara externa del borde, como lo muestra la Fig. NA 87'. 

Figura Ne 87 

La zona pintada de blanco corresponde al bisel. En las 

dos impresiones se puede notar una zona sin reco-te y la otra ya 

preparada, para la impresión con el material livianc.- 

án esta forma, ya estamos en condiciones de "terminar” la 

impresión eon alginato.Para ello es necesario hacer retenciones sa 

ra el material, lo que puede lograrse de varias formas: pasando un 

barnfz y luego fibras de algódón a fin de que Ó6stas Últimas que- 

den adheridas, haciendo pequeñas perforaciones con fresas o con un 

instrumento caliente, etc.- 

Por razones prácticas, preferimos simplemente pasar por
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toda la superficie una torundita de algodón embebido en al 
eohol purc.- Con ello, se logra dar u.a gran ad.erencia al 

material, aún en capas muy finas, (décimas de milfmetro).- 

Se prepara el elginato por las técnicas comunes, 

siempre de acuerdo con las indic.ciones dadas por los fa- 

bricantes. Se carga extendiendo una capa pequeña y unifor 

me en toda la superficie y se realiza la inpresión siguien 

do los cénones ya deseriptos, sin realizar gran presión si 

nó por el contrario, a suave presión.- 

Sesteniendo firmemente, se le solicita al pacien 

te que realice movimientos que pongan en tensión toda la 

eusculatura paraprotética y las inserciones tendinosas de 

los wismos. En esta forma se uimos conservande la presión 

moderada, tal como es nuestro deseo.- 

Taxbién conseguimos reciificar los pequeños e- 

rrores (arrugas, pliegues, etc.-), de la impresión ante- 

rior y sobre todo el cierre periférico sin ninguna com= 

presión lo que nos permite asegurar que no deberá ha - 

cerse retoques oh esa zona, con las ventajas que ya he- 

mos deseripto.-
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Figura 19 B8 

Vista de las impresionas logradas con la téenica descripta 

en la que se pueden visualizar la finura en los detalles 

tanto de le superficie basal como la periferis con sus zo= 

nas de inserciones,e
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MODELOS DEFINITIVOG 

Nuestra preferencia es realizar los vaciados de las 

impresiones en forma immediata y más en estos casos donde el 

material de impresión sufre rápidas modificaciones,- 

"Su inconveniente mayor es la inestabilidad, inhe= 

rente a su condición de impresión totalmente de alginato, que 

exige un pronto vaciado" , (NOLKXXV) ,= 

Este vaciado debe tener como característica la obt-p 

c1ón flel del positivo del terreno incluyendo el área corres= 

pondiente a ia mona del sellado periférico y borde de la 1n 

presión, por lo que conviene realizarlo por el método del en= 

cajonamiento y con vibrador automftico.- 

"Las impresiones deben ser preparadas en forma con= 

veniente para condensar la pledra por vibración y obtener una 

reproducción de la anchura del márgen pariférico " (N9 LXXXVI): 

Para ello preparamos la impresión adosándole un bag 

toncito de cera (puede ser rosa) de 5 mm, de ancho por toda 

su periferis por la zona oxterna, por debajo de lo que consi= 

deramos dt11 del borde, (vor lo general 5 a 6 mm, bustan) y 

contorneándolo como al dibujáramos el mismo con la cera, pe- 

ro a la distancia detallada,=



- 159 « 

Nos aseguramos con esto que al realizar el dique 

con cera va a quedar un espacio entre ;nprul¿n y dique. 

(Figura NA 89) 

Figura N 89 

El dique se realiza con una iámina de cera, roda. 

Se corta por la mitad a lo ancho de la misma, se reblandece 

al paso suave por la ilama y se curva dándole la forma de= 

seada y se vá pegando alrededor del bastoncito confecciona= 

do anteriormente.~
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Nos aseguramos que no quede ningún orificio por 

donde pueda "escapar" el yesos 10 que se puede comprobar 

ilenando con agua.= 

í Colocamos el todo en la platina de un vibredor 

automático y preparando yeso pledre chirle y con mucho 

corrimiento, vemos lienando al mismo tiempo que ponemos a 

funcionar el vibrador.(Figura N% 90) 

Figura N2 90 

Cuando se ha llenado hasta la altura que conside~ 

ramos suficiente para el sócalo, detenemos el vibrador y 

dejamos que frague el tiempo necesarlo.
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Para retirar los modelos, después de sacar el dique 

introducimos el todo en agua caliente a fin de reblandecer la 

composición de modelar.-. 

Con extremo culdado vamos retirando, cuidando de no 

dañar el modelo definitivo, (Figura 19 91), 

Figura N9 91 

Prolijemos y recortamos por cualquier método cláe 

sico, recordando que debemos mantener intactos los surcos 

. que reproducen el borde de la impresión,=
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BECORTE CLUNICO 05 li CUBLTA AMCENION. N 

Al empezar éste paso conviene terer presente la di 

vielón de 1a manáfbula en 6 zonas, cada una de las cuales reg 

ponde « necesidades anftomo fislolfgicas precisas y su enume= 

ración metodiza los tiempos de trabajo.,(Técnica de Fournet y 

Tuller). (Figura NO 92),= 

"Le zona 1 corresponde a la reglón de la Ifnea obif 

cun externa desde la rama en su mayor altura posible hasta el 

primer molar,e 

La zona 2 se halla sobre la cara anterior de la rae 

ma montante, entre La terminación disto-vestibular de la z0= 

na 1 y el ligemiento pterigo-mandibular o aponsurosis bucog 

nato-farfngea.= 

ia sons 3 abarca por vestibular la región delimita 

da entre le cara distal del primer molar y la distal del cae 

nino del mismo lado,. 

La zona % está comprendida entre las caras distae 

les de los caninos,. 

La zona 5 está determinada entre los segundos pre= 

molares por el lado liíngual,-



- 163 - 

La zona 6 abarca desde la terminación de la % hag 

ta la parte más distolingual, terminando en el vértica del 

ángulo formado en su conjunción con la zona 2",e(NSLXXXVII). . 

Puesta la cubeta en boca, se inicia el recorte 

comenzando por la sona 1, Utilizando el 1fpiz tinta se mare 

ca en la mucosa la proyección de la ifnea obifcua externa., 

Al colocar la cubeta en posición se transmitirá dicha mare 

ca y hasta allf debemos gastar la cubeta, Se redondes el 

borde y con el pulpejo del dedo se paipa, Debe coincidir 

el borde con la 1fnea obifcua externa,= 

Algunas veces, cuando las fibras del bucinador se 

insertan sobre el reborde residual, es necesario aumentar 

algo al recorte, Completada ésta sona de un lodo, se pesa 

a la homóloga del Lado ppuesto.= 

Recorte de la Zona =1 A unos dos milfmetros de= 

trás de la papila piriforme trasemos la marca con el lñ= 

pis horigontalmente desde la ifnea obifcua externa hasta 

11gamento pterigo-maxilar,= 

Colocamos la cubeta, ls sacamos y recortamos 

hasta la marca transmitida.= 

Ya dijimos que si no existiese la papila, la ra
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ferencia está dada por el repliegue del bucinador. ls de 

4mportancia que el ángulo disto=bucal, intersección de 1a 

zona 1 con la 2, sea recto y debe quedar alojado debajo 

del repilegue del músculo bucinador, El ángulo puede re- 

dondearse un poco.= 

El ángulo disto-lingual, intersección de la 20= 

na 2 con la 6, debe ser francamente redondeado para que 

no moleste al músculo constrictor superior de la faringe, 

en los movimientos de deglución, Suele acontecer que la 

altura que toma la cubeta en §sta zona sobre la rama mon= 

tante, molesta los movimientos mandibulares por chocar 

con la tuberosidad del maxilar superior. No hay más re- 

medio que seguir recortando la cubeta hasta evitar ese 14 

conveniente .~ 

Recorte de la Zona 31 Se limita siguiendo las 

inserciones musculares y evitando el desplazamiento por 

el movimiento muscular, para ello, se coloca el pulpejo 

del dedo fndice sobre el mango y con los dedos de la otra 

mano, se tracciona hacfa arriba y hacfa adentro y tambien 

hacfa adelante y atrás y viceversa. Se vá recortando hase 

ta darnos cuenta de que 1a cubeta no es desplazada por 

estos movinientos,- 

Recorte de la Zona Mt Se verifica traccionando
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el labio hacfa arriba y a los lados recortando hasta que no 

se mueva la cubeta. Es aconsejable al principio hasta tomar 

la mano, efectuar los desgastes aproximados de todas las 20= 

nas para luego hacer el control sona por sona y as’ no caer 

en errores que echarfan a perder el trabajo.- 

Recorte de la Zona 53 Estando en la posición más 

- baja de piso de boca, no debe haber succión en la cubeta,Si 

la hublera, se recorta en base a la tensión muscular, lo que 

se llega a saber por palpación digital de la región, Se em- 

puja los tejidos hacla abajo y se vé si plerde succión la 

cubeta, 81 la plerde, hay que recortar en la cantidad que lo 

pida la tensión muscular,= 

, 

Figura N9 92
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Lo real es que en la posición más baja no debe 

existir succión, S1 el genlogloso o el frenillo se preseg 

taran pronunciados, es necesario escotar la cubeta para 

salvar la tens1ón de los mismos,= 

Rota la succión que pudiera presentar la posi= 

cién más baja, se recorta hasta que no se mueva la cubeta 

haciendo pasear la lengua sobre el labio de comisura a 

comisura y luego llevando la punta de la lengua hacfa la 

porción posterior. Esta zona es de importancia para la 

succión de 1a dentadura, en la regién de los premolares 

debe existir una cierta compresibilidad ya que estos pun= 

tos son los recfprocos de los ángulos disto=bucales, que 

mantienen la establildad horizontal.- 

Recorte de la Zona 63 Aquf el recorte se reali= 

Za haciendo sacar la lengua, Se empleza a desgastar por 

los ángulos distcelinguales, viniendo hacía adelante has= 

ta encontrarse con la zona 5,= 

Recordemos que s1 la 1fnea obifcua interna o 

sea la cresta del milohioldeo,fuera aguda, debfamos ha- 

ber hecho un alivio (desgaste) en la cubeta siguiendo la 

cresta y además quitado los ángulos muertos del modelo 

para evitar la retención mecénica. Es mejor que en ésta 

región la cubeta no se adose a la mucosa., Debe quedar 

unos milfmetros separada de ella sin ningún inconvenien=
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te para la 1mpresión posterior del milohioideo en función, 

Hay que vigilar el desgaste de la parte posterior del én- 

gulios que ds quien suele desplazar la cubeta cuando. fibras 

del palatogloso acompañan a la lengua y borran la fosa re- 

troalveolar,- 

"Un detalle práctico que ahorra tiempo: la aleta 

nunca es más larga en zona 6 que el punto más distal de 1a 

zona 5, al sostener la cubeta en posición invertida, con 

la parte correspondiente al cuerpo mandibular colocada ho= 

risontalmente ,De modo que una vez recortada la 5, puede 

cortarse la 6 a ese nivel antes de probar en la boca", 

(NO LXXXVIII).- 

El máximo de recorte debe coincidir con la inser= 

ción del milohioldeo.Bn caso de gran rcabsorción de los re= 

bordes residuales, es conveniente limitar la excursión de 

la lengua a 1fmites eminentemente pro¿¡uicol.- 

La posibilidad de uputú en el movimiento de la 

lengua está directamente reiacionada con el prondstico y es= 

te a su vez,con la retención y estabilidad que puede lograrse. 

Cuando el pronóstico es muy desfavorable, (rebordes 

residuales muy reabsorvidos),el moviniento máximo que le per= 

mitiremos a la lengua no deberd pasar de la zona donde poste= 

riormente se ubicarán los elementos dentarios utlrioiahl.-
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INPRESION DEFINEZIVA DEJZ HAXILAR INFERION. 

El maxilar inferior es el que generaluente crea ma- 

yores problemas al práctico y al paciente,- 

Es que la movilidad del mismo, (es la base móvil), 

de los tejidos vecinos y su relación de contiguidad con ese @ 

tro órgano més móvil adn, cue os la lengua, producen una se- 

rie de factores que conspiran contra nuestro trabajo,- 

Ya hemos indicado que no hay una técnica de impre= 

sión vélida para todos los casos; cue es una consecuencia de 

asegurar que no existen dos casos iguales: Una técnica como 

la que preconizamos puede acercarse a la consideración de 

standard pues combina en sf misma varias técnicas, varios me- 

teriales de distinto corrimiento y un real aprovechamiento de 

los mismos con r¿luuón a los tejidos a impresionar,- 

Con la cubeta individual recortada en la forma «ue 

‘hemos indicado, debemos volver a estudiar el terreno y "pre= 

parar" la cubeta de acuerdo con el deseo de "trabajo” de la 

pasta de impresibn.- - 

Unos ejemplos, aclararán el concepto.= 

Si nos hallamos en presencia de un maxilar cuyo re
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borde residual es una cresta y que por ende deseamos no trae 

baje, es decir, debemos "aliviar", ¿ciemos recurrir a dos tég 

nicas diferentes, a saber: U cárgamos con composición de mode 

lar lateral, y periféricamente la cubeta, cejando la zona cue 

corresponde a la cresta sin pasta; o si nó perforumos la cu- 

beta en esa zona y procuramos que por allf corra el material 

sin que provoque presión,- 

51 observamos ambos lados de un reborde residual y 

existe paralelismo entre ellcs, (generaluente se observa en 

la zona de los premolares y a veces en la anterior), también 

debemos hacer perforaciones cuya magnitud dependerd según 

los casos,=- 

De cualquier manera, el concepto es siempre válido 

para todas las zonas por lo que su aplicación y la eficacia 

del m“todo dependerá de su correcta utilización y dominio de 

los materiales y el conocimiento profundo del terreno a im- 

presionar,- 

"No hace mucho tiempo todavía le era al dentista in 

dispensable decirle a su paciente: "ia placa inferior es im- 

posible que se pegue como la de arriba, solamente se detiene 

por su propio peso y por la habilidad que usted debe adqui- 

rir", aAfortunadamento, este tiempo ha pasado y con los nue- 

vos sistemas iniciados por Fournet-Tuller, podemos Lacer in=
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presiones, utilizando en forma completa la utlbui.ndón. 

ústa estabilización se basa en un estudio anatómico de la 

mandíbula, con el objeto de que la impresión tenga solamente 

un sentido de desplazamiento hacia arriba, sin movimiento la 

teral, tal como si fuera una incrustación, Es imposible obte 

ner una impresión correcta sin el conocimiento anatómico com 

pleto de la región donde vamos a trabajar"”,= (118 LXXXIX),= 

Por lo demás, la técnica es similar a la que utili 

zamos para el maxilar superior,- 

Freparada la pasta y cargada la cubeta, según el ca 

so es conveniente “tomer" la impresión al modelo primario (al 

que previamente hemos lubricado), La presión debe hacerse de 

Jando alrededor de 3 ma, de espesor de la pasta,= 

Con o¡tn_ maniobra conseguiremos un perfecto centra- 

do., S1 se observa que ésto no se ha logrado o en algún lugar 

aparece la cubeta o una capa muy fina de pasta sobre la mis- 

ma, preferimos tomar nuevanente esta impresión y corregir la 

cubeta si se cree necesario,- 

Se recortan los excesos de material, Cuando utauú 

satisfechos con este paso, plastificamos en superficie (con 

la llama dardo,, templamos en agua caliente y tomamos la im= 

presión en el paciente,-
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Retirando una comisura labial con un espejo bucal y 

pivoteando con el flanco de la cubeta en la otra, introduci= 

mos en boca y apoyando suavemente sobre el terreno procuran= 

de que se deslice por su propio peso a la posición exacta, 

(recordar que tiene la forma predeterminada por la impresión 

al modelo prinario).. 

En este momento con los pulgares sobre la cubeta (a 

la altura de los promolares) y los fndices por debajo del ma 

xilar presionamos procurando un mismo esfuerzo a ambos lados 

siguiendo la dirección de los rebordes y hacia atrds.- 

Mantenemos firmemente en posición y le indicamos al 

paciente que realice todos los movimientos que le indicamos 

en el monmento que efectuamos el recorte de la cubeta indivi = 

dual,- 

La excursión de la lengua, estard regulada por el 

diagnóstico como ya hemos visto. Cenviene también procurar 

que el paciente trague saliva para que la lengua se adose a 

la impresión,- 

"se dá forma a la porción posterior de reborde line 

gual mediante la acción muscular al momento de tragar, lo 

que levanta los lados de ]¿a lengua hacia afuera oontú la su 

perficie lingual mtcrier de la dentadura al momento de en
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sayarla, ál misno tierpo las fibras medias del bucinador con 

tribuyen a dar forsa al aspecto lablal de la superficie adhg 

rente",= (NG XC;),e 

Para el recorte suseular vestibular, podemos contrá 

vufr traccionando nosctros los tejidos. ‘ara elio sestenemos 

la impresión con una sola sano, dedos fniice y mayor sobre 

la gotera de la cubeta y pulgar por debajo del mentón y con 

la otra mano eontribufnos a la tracción muscular, exagerando 

la distensión a la altura de los frenillos.= 

Esperamos ol enfriamiento (al que podenos acelerar 

agrogando agua fría) y retiranos. Se lava la impresiln con a 

gua fría, se seca y se estudia.- 

Ros encontranos con j variantes que se pueden presy 

tar: - 

12; que esté bien lograda la inpresión; 

2%) que tenga pequeñas fallas (arrugas en la superficie, 

falta de material e: los bordes, etc.); 

32) que las fallas sean de magnitud.- 

Esta Kltima nos indiea que debe desecharse y nuevae 

wente, tomar la impresión,-
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La segunda variante permite ser corregida con agro=- 

gado de material en este momento o simplemente al terminar 

la impresión con alginato.- 

Por cualquier camino, debemos llegar a considerar 

bien lograda la impresión,- 

Recortamos la porción vestibular a bisel como se ob 

serva en la Figura Ne 87, Preparamos la impresión con el pa= 

so del algodón embebido en alcohol puro (para retención) y a 

gregando el alginato ya preparado tomamos la impresión final. 

Sosteniende en posición le solicitamos al paciente, 

que realice los movimientos habituales, que trate de silvar, 

tomar mate, ete,, con la indicación don que lo que no pueda ka 

cer ahora diffeilmente podrá realizarlo una vez conclufdo el 

trabajo,- 

MODELO INFERIOR: La preparación de la impresión para el vaciy 

de y la forma de realizarlo, no difiere de lo indicado para 

el maxilar superior, Es obvio que a la porción lingual de la 

impresión debe darse el mismo trato que a la vestibular y la 

escotadura se tapa con la misma cera que utilizamos para el 

dique (cera rosa); todo lo demás es idéntico a lo ya detalla 

do por lo que remitimos al lector a las págrinas correspontien 

tes,=
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"TITT EE TI ITITIT 

CONFECCION: Aquí seguiremos con un paso que difiere de las tég 

nicas clásicas,- 

En estos modelos definitivos obtenemos las "Eases Pro- 

téticas" también definitivas; las ventajas que reporta esta 

técnica las veremos más adelante y su forma de realización la 

deseribiremos en forma esquemática por no ser de utilidad la 

abundancia de detalles,- 

Figura Ne 93 

Puede observaree las bases con los 

tacos (realizados en cera rosa)
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Con una lámina de cera rosa de 1 mm., cubrimos total- 

mente la zona chapeable, kn los bordes (como deben ser los de 

finitivos) agregamos cera de manera tal cque "calque" la-con= 

formación obtenida en la impresión y reproducida en el modelo, 

81 se realiza el recambio de la cera así conformada, 

por acrílico, obtenemos las bases protéticas,- 

En los primeros años de utilización de nuestra téeni 

ca así lo hicimos, pero luego la experiencia nos hizo compren 

der, la necesidad de la "comprobación funcional" de estas ba- 

ses, por lo que hubo que agregarles los tacos de aitura, tal 

como lo preconizanos en la actualidad,- 

Para lograrlo, preparames en cera rosa tacos de 1 en 

de ancho por 1$ cm de altura y 2 em de largo y los colocamos 

con su eje largo siguiendo el reborde alveolar a la altura de 

los segundos premolares y primer molar, a ambos lados de la 

arcada, tal cono se aprecia en la figura 93.- 

En estas condiciones se incluye en mufla, Preferimos 

las llamadas a "tejo" por su facilidad para la obtención del 

aparato una vez producióa la polinerización.- 

. 

Por técnicas usuales, retiramos la cera, limpiamos y 

aislamos perfectamente mufla y contra-mufla, preparanos el a
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erflico, nos a su curado,- 

, osterior comprobación, lo 

hacemos con acrflico incoloro, y así tenemos como resultado 

Bases Protétic: ransparentes” (Figs. Nos 9%, 95 y 96). P , 

irlgura N Y 

24 
ista € as Da rotéticas 

. 

4 v v Al ona
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FASES DE L& CONSTRUCCION DE LAS BASES FROISTICAS 

Figura N9 94 * 

Figura N2 95 

Figura N2 96 
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ANSTALACION CLINICA Y FUNCIONALISNO: Con las bases asf prepa- 
radas con sus correspons 

dientes tacos de altura, estamos en condiciones de 1r a la 

elfnica.. 

Es imprescindible controlar además del perfecto puli 

do de la pieza por la zona externa, hacer un prolijo estudio 

de la porción basal. Por imperfecciones del terreno (de les ye 

existen una gran variedad,, o por las del trabajo realizado en 

laboratorio, es frecuente encontrar en esta zona, partes suma 

nente rugosas, espinas, pequeñas esférulas que nos implican, 

desde ya, zonas irritátivas y que si son toleradas por el pa=- 

ciente, en el primer momento, son motivo de ulceraciones o reac 

ciones posteriores,- 

Lo que resulta de mayor inconveniente es que esas zo 

nas dolorosas nos pueden equivocar en los diferentes pasos a 

realizar, pues el paciente reacciona con aquellas y no con 

reacciones normales, Paro ello, es oreferible primero tratar 

de visualizar cualquier defecto.- 

Esto resulta bastante difícil y es necesario Wuer ex 

periencia para un resultado eficdz por lo que preconizamos u= 

sar también el tacto, Pasamos prolijamente por toda la super= 

ficie (aún en las zonas más profundas) la yema del dedo meñi- 

que palpando así hasta las minimas imperfecciones. Ubicamos y
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na por una y las sarcawes con lápiz tinta; las desgastamos 

con pledras de grano fino, puliendo despuls.=- 

Es necesario utilizar instrumentos que estén acordes 

con las zonas a desgastar pues podemos incurrir en el error 

de modificar zonas periféricas y con ello variar el trabajo 

con sus perniclosas consecuencias,- 

Volvezos a recorrer la porción basal buscando algún 

otro punto hasta quedar plenamente satisfechos con el traba= 

de, haciendo a su vez la misma operación con la base protéti 

ca u!"utor. Ahogu ya podemos insertarlas en boca.~ 

Comenzamos con la superior, Llevamos la l_nn proté- 

tica a posición y presionamos de tal manera que expulse la 

mayor cantidad de aire y nos asegure la contiguidad de próte 

sis y terreno y luego hacemos lo mismo con la inferior,- 

Si los tacos nos dieran una mala posición de rela= 

ción vertical, es necesa-io desgastarlos hasta que arbitra - 

riamente logremos una altura aproximada,- 

En estas condiciones hacemos quedar al paciente en- 

tre 30 minutos a 1 hora y le solicitamos que trate de hablar 

y realizar todos sus movimientos normales,-
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Pasado este perfodo, somenzamos el control minucio- 

so del trabajo,- 

Primeranente, la estabilidad, en la forma y condi 

ciones que hemos preconizado para la inpresión, Es convenien 

t¡ presionar con el pulpejo del dedo pulgar a la altura del 

taco derecho para conprobar la estabilidad observando el iz= 

quierdo y viceversa, colocar el pulgar en el izquierdo para 

observar el derecho,- 

En _untido antero-posterior lo logramos presionando 

la parte media de la zona anterior del reborde, para obser- 

var la zona del post-damming, En ningún caso deberá perderse 

la contiguidad con el terreno, 51 ello ocurriera en grado 

mínimo, puede solucionarse por desgaste o agregado de nuevo 

material; si ocurriera en mayor proporción, es conveniente 

realizar la base protésica nuevamente,- 

iuego se realiza un control del borde periférico so 

licitando al paciente que efectúe movimientos de sus múscu= 

los paraprotéticos, con tracción manual suavemente realizada 

por nosttros y siempre comenzando desde una fosa hamular has 

ta llegar a la otra, vonsideraudo en su parte anterior no so 

lamente la faz funcional, sino también la estética,- 

La zona del frenillo medio anterior y sus adyacen-
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¢las laterales merecen a este respecto un estudio minucioso, 

pufis de la altura y grosor que le demos al borde de la base 

será la posición y altura que adquiera el labio superior tan 

tp en mncién como en reposo y ello incide directamente con 

el largo y posición de los elementos dentarios (nos llega a 

confundir en su buena elección),- 

Se debe cuidar que el frenillo anterior medio y los 

laterales funcionen libremente, al par que no medifiquen la 

fisonomfa normal del paciente,- 

Con el relacionador (Fig, Ne ) o con el aparato 

llamado Flano de Fox (Fig., N% 97) procuramos que la base li- 

bre de los tacos sean paralelos al plano de Camper y a la al 

tura determinuca por el horde inferior del labio superior en 

reposo (1 mm por debajo;, y ocurrirá que en algunos casos de 

bemos desgastar y en otros agregar acrílico de autopolimeri= 

zación.- 

Se hacen contrcies similares con la base protética 

inferior danúo a la lengua la movilidad que el diagnóstico y 

el pronóstico del terreno nos indigue, Se deben dar las mise 

mas condiciones ya descriptas para la base protética supe- 

rior.~ 

Ahora, debsremos obtener una dimensión vertical pg



, del compds de Willis (fig. 

97), con el que medimo la distancia desde la línea 

bipupilar a 1 + por debaj 0' Or libre del labio supo 

rior en reposo, sea ual & a de la base de la naríz 

ase del mentón. - 
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Fig, Na 98 

5e indica la distaneia a medir desde la línea 

bipupilar a 1 mm. por debajo del borde libre 

del labio superior en reposo, 

Fig. N9 99 

Forna de lograrlo con el Compás de Willis
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Fige N2 100 

5e indica la distancia a medir des 

de la base de la nariz 2 la base 

del mentón 

Fig. Ne 101 

Forma de lograrlo con el Compás de willis 
S
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Generalmente, por haber realizado de ex-profeso los 

tacos "altos", serí necesario desgastar, Puede realizarse con 

piedras para acrílico de grano grueso; si por el contrario, 

sucediera que hay que agregar (muy rara vez sucede), se pue- 

de hacer por adición de nuevo acrílico autopolimerizable,- 

Si no hubiera coincidencia en la ubicación de los 

tacos, en relación céntrica, también debemos modificarlos, a 

gregando y desgastando hasta lograr la coincidencia,- 

Pulinos y se vuelven a insertar ambas bases protéti 

cas en boca, indicándole al paciente que la debe usar en for 

ma continuada (salvo el perfodc necesario para higienizaria) 

durante 48 a 72 horas, en que se realizará la próxima visita. 

Esto, que pareciera diffeil de lograr resulta común 

mente todo lo contrario, Estéticamente es casi invisible por 

lo que no presenta problóuau en dicho aspecto; y funcional= 

vente los pacientes que intenten comer, lograrán hacerlo en 

mucho mejores condicicnes que lo cue estaban haciendo sin es 

tas placas.- 

Nos ha sucedido muchas veces qu el paciente relata 

que ha podido "masticar" con las bases colocadas y lo que ms 

nos sorprende, es escuchar que "lo hace muy bien",=-
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Puede resultar que si toda la técnica ha sido desa- 

rrollada en forma correcta y acertada, no existan en el te- 

rreno signos de injurias, pero también puede suceder que e~ 

zistan zonas que han reaceionado, FPor ello, es imprescindi- 

ble realizar un minucioso control, el que preferimos hacerlo 

en el siguiente orden: 

1¢) Retirando las bases protéticas e inspeccionando 

los tejidos; 

29) Con las bases protéticas en posición y a boca a 

bierta; 

39) Con ambas bases protéticas en posición y a pre- 

sión masticatoria; 

49) Siguiendo las apreciaciones subjetivas de la ex- 

periencia protésica del paciente.- 

Todos estos pasos, configuran lo que hemos denoming 

de como Control del Funcionalismo Protésico de los Tejidos.- 

19) Al retirar las bases protésicas se podrá inspec 

cionar todos los tejidos que hln estado en contacto con las 

mismas; conviene a su vez diviair este control en dos pasos, 

el primero el correspondiente a la zona basal, y el segundo, 

el relacionado con los bordes, estrechamente ligados con la 

retención y con la estética an la parte anterior,-
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Se debe realizar un minucioso control de la zona en 

peable tratando de descubrir en ella las posibles reacciones 

tisulares, ín la zona basal se suele encontrar reacciones en 

forma de cambio de coloración de la mucosa, que aún no es ne 

cesario corregir, Los bordes de la base protética en cambio 

pueden producir ulceraciones que nos indican claramente que 

se debe desgastar pues se han desplazado los tejidos en for- 

na exagerada,- 

Con la técnica de impresión que preconizamos, esto 

ocurre muy rara vez, pero cuando aparece debe correcirse en 

este momento.~ 

Para ello, con spray anestésico rociamos la zona ul 

cerada (el no hacerlo resulta muy dolorosas las posteriores 

maniobras), luego la marcamos con lápiz tinta y se introduce 

la base protética en posición y se presiona. Al retirar, que 

da grabada la marca donde debemos desgastar, Lo hacemos con 

piedra para aerflico y luego pulimos perfectamente, Otra cau 

sa que nos puede indicar la necesidad de descastar en los bop 

des de la base protética, es la estética.- 

Bn las zonas anteriores y en mayor proporción en la 

superior, el levantamiento del surco por altura o póx' espe- 

sor nos inducen a realizar esas correcciones desde ya.. e 

hacen en la misma forma ya descripta,-
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2%) Los "peores momentos de las prótesis", en cuan- 

to a su retención, suele ser a boca abierta; por lo que ten= 

dremos especial dedicación en este control, Conviene reali = 

zarlo primero con una prótesis, luego con la otra y por últi 

mo con ambas a la vez.,- 

Se inserta en posición la Bese Protética a contro - 

lar, se presiona y se deja al paciente 1 6 2 minutos, solici 

tándole que cierre la boca. (Por lo comfn, van a la posición 

de inoclusión fisiológica). Luego le indicamos que vaya a- 

briendo la boca lentamente hasta la posición méxima, Por vie 

sión directa o por sensación táctil, se puede comprobar cuan 

do se comienza a desplazar la base protética (si es que hay 

desplazamiento¿, Se ubica el origen del mismo y se desgasta. 

Posteriormente le indicamos realice todos los movi- 

mientos posibles y en forma "exagerada" haciendo nosotros les 

mismos controles y desgastes si son necesarios.- 

Todas estas maniobras se repiten con la obra base y 

luego con ambas a la vez, lay que recordar lo dicho con res= 

pecto a la excursión de la lengua, de acuerdo con nuestros 

deseos y pronósticos,- 

32) Con las bases protésicas en posición, solicita 

mos al paciente que "cierre" lentamente y que vaya presionan
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do desde el momento que siente el contacto hasta el maximo de 

poteneia, Como utilizamos bases protésicas de acrílico trang 

parente y como toda la porción anterior se halla libre, pode 

mos observar por visión directa o con ayuda de instrumentos, 

(por ejenplo espejo bucal), como se comportan los tejidos an 

te la presión masticatoria.- (Ver figuras).- 

Si hemos logrado una impresión con las característi 

cas que pi-eoon¿n-os, el esfuerzo se reparte en tods la sue 

perficie y se distribuye en forma proporcional, no hay cam~ 

bios e sólo disminuye la coloración del tejido haciéndose nfs 

pálido, el normal rosa pálido de las mucosas. E 

Esto no resulta fácil de lograr. Por lo general o= 

xisten algunas zonas en que se produce francamente una isque 

nía,e 

Pareciera que es posible llecrar a la conelusión que 

cuanio se exacera la presión, trae resultados perniciosos y 

que dichas zonas reaccionan primero con cambios de coloración 

luego reabsorción del hueso subeyacente y por último la for» 

mación de hipertrofias de tejidos blandos hasta llegar a ver 

daderas zonas pendulares,- 

"La hiperplasia, la irritación traumática y las ul= 

ceraciones son todos trastornos provocados por el movimiento
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de la dentadura, por el contacto de los bordes de la misma 

con los tejidos blandos y por los efectos de los hordes ali- 

viados del paladar". (NS% XCI),. 

"Las dentacuras mucosoportadas estimulan la reabsor 

ción del reborde residual por estrangulamiento de los vasos 

sanguíneos debajo de la base de la dentadura, La falta de 1- 

rrigación provoca osteosis iscuémica".- (N2 XCII).- 

"En eiertos casos, las dentaduras son causa de atrg 

fia maxilar, Junqgue es posible sostener que la existeneia del 

paladar en las dentaduras puede disminuír en cierta medida 

la presión oclusal ejercida sobre los rebordes, dicho argu- 

mento no se justifica plenamente, Cuando existe un íntimo 

contacto entre la dentadura y la mucosa, las presiones oclu- 

sales pueden afectar directamente el reborde antes de exten~ 

derse al paladar, causando asf la atrofia del hueso",- 

(e XCIIL).~ 

Por lo tanto, ante la presencia de zonas isquémicas 

preferimos dolhitarh por la zona externa de las bases pro= 

tésicas con ltplz.do tinta, observando directamente en posi- 

eibn y luego en la mano realizar desgaste con piedras por la 

zona basal y observando por transparencia las n'nxcu efectua 

das.=-
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: Figura Ne 102 

Base Protética Superior realizada 

sobre modelo obtenido con impresig 

nes con gran presión 

Figura N8 103 

Base Protética Inferior realizada 

sobre modelo obtenido con impresig 

nes con gran oresión
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Con el fin de realizar comprobaciones en maxilares 

que presentaban zonas con esas características en forma homó 

loga, tratamos de hacer los alivios correspondientes en una 

sola, dejando la otra como testigo,- 

En un perfodo de alrededor de 6 meses, (esto varfa 

con la estabilidad, retención de la dentadura, esí como la 

angulación cuspídea y sobre todo con la edad del paciente), e 

ra notorio los cambios ¿roaucidos en una y otra zona, notán= 

dose con fueilidad la diferencia en las zonas en que no efeg 

tuamos correcciones,- 

Como este trabajo tiene como objetivo principal el 

estudio elfnico de estos problemas, no nos extenderemos en 

los estudios histopatoló:icos.- 

. 

Un control interesante es el que resulta de reali- 

zar bases protéticas obtenidas con impresiones a presión por 

una parte, y otras bases protésicas similares pero obtenidas 

con modelos logrados por impresiones con presión disminufda, 

(escasa presión), por otra.- 

En el primer caso la colceación de las mismas en ho 

ea hacen , ue se produzcan ilquenili en toda la zona chapea= 

ble aún sin que realicemos ninguna presión sobre ellas,-
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Figura NO 105 

Dases Protésicas presionadas bor 

la fuerza masticatoria. — 

Fuede notarse la diferencia en 

la reacción izquémica.
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S1 los retoques y desgastes hubieran sido realiza- 

dos en mfnimo grade, podremos seguir con la técnica, pero si 

aquellos hubieran tenido alguna magnitud, es necesario dejar 

las bases protésicas en la boca para su total asentamiento. y 

sobre todo para asegurarnos de que las correcciones fueran 

bien realizadas,- 

Por lo general, 15 a 20 dfas es el máximo necesaric 

para el asentamiento y para comprobar si se dan todas las 

condiciones favorables cue habíamos previsto.- 

Esto en cuanto al estudio dinámico, a presión ma - 

nual o a presión masticatoria, transmitida a través de los 

tacos de las bases protésicas, más lo que realmente nos inte 

resa es el estudio en forma estática,- 

Tenemos que llegar a que los tejidos no sufran mo- 

dificaciones, cambio de coloración, ete., encontrándose sin 

reei ir presiones, que iremos comprobando en sucesivos y pe- 

riódicos exámenes, - 

Si ésto lo conseguimos, el &xito de la prétesis no 

lesiva está en gran parte asegurado.- 

49) En todos estos pasos, ha venido "colaborando" 

el paciente y ha contribufdo, primero, indicándonos sus expg



=195 - 

riencias protésicas, su comodidad o ineomodidad para llegar 

por último a "su” comprobación de que se siente "perfectamen 

te" y que sus músculos y facciones tienden a volver a la nor 

malidad,- 

Esto resulta importantísimo en esta técnica, Las co 

rreeciones a todo lo que el paciente puede pensar que ha si- 

do error nuestro, es solucionado ahora, es decir, durante la 

confección del aparato y no como sucede en las técnicas usua 

les en que lodas las modificaciones deben realizarse después 

de "entregada" la prótesis,- Lsto, sobre todo cuando las se- 

sicnes de correcciones son muehas, trae como  consecuencia 

sensación de inseguridad en nosotros y lo que es más grave, 

el pensamiento por parte del paciente de la incagacidad del 

profesional y de que "compra" una cosa que debía ser nueva 

pero la recibe toda "retocada",- 

En la téenica que preconizamos no puede ocurrir un 

hecho semejante, con la ventaja aún de que cuando el pacien= 

te nos ha indicado que todo estaba bien, algunas pequefias mo 

lestias posteriores son sobrellevadas con toda naturalidad 

hasta el total acostumbramiento,- 

Es también una forma de ir preparando psicológica- 

mente al paciente, paso éste que suele ser de suma importap 

cia para la eficacia del tratamiento,-
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s un heeho ceierto que muchas prótesis, correcty 

sente planeadas y téenicamente bien construfdas, fracasan al 

ser instaladas por falta de ada-tación psíquica del paciente 

lebida frecuentemente a la falta de preparación psicológica 

conveniente” .« iN ClV)e= 

Figura 106 

Ambas Bases Proteticas en posición 

y controladas a los quince dias de 

uso,Solamente a gran presión apare 

ece una reacción tisular pequeña lo 

jue asegura el éxito en el funcio- 

namiento posterior,
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Figura 9 107 

Base Protética Superior ya con 

trolada y en condiciones para 

secuir el trabajo.Lo que aparen 

ta reaceción, no es mas que un 

efecto de luees, 

“igura Ne 108 

Base Protética Inferior.ldem 

a la anterior



Fig. 
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Utilizaremos para ello, un aparato de nuestra cong 

trucción. (Fig. Ne 109).- 

El mismo consta de: 

1¢) Un véstago medio y central. (V,M.C.). Varilla cilfndri 

ea cuya extremidad inferior termina en un paso de ros 

ca,- 

24, Un vástago plano, que actúa perpendicular al anterior, 

que por razones didácticas llamamos PUPILAR,- 

32) Un compás que se desliza también perpendicular al pri- 

mero, con brazos curvos graduabl s a voluntad.- 

42) Una platina intrabucal superior. Tiene forma de herra- 

dura, (semejante a la cara oclusal de los rodetes de 

articulación que se preparan normalmente) y retencio= 

nes para su sejor fijación en los topes de composición 

de sodelar. 4&n su prolongación anterior tiene una co- 

rredera, donde puede insertarse el vástago medio cen- 

tral en un prizer womento y luego la púa inseriptora,- 

52) Una platina intrabucal inferior semejante a la des- 

eripta variando en su parte anterior, donde toma 1a 

forma de una platina que nos va a servir para graficar 

en ella el recorrido de la pús inseriptora¿- 

62) Púa inscriptora, Está sccionada por un resorte,- 

FORMA DE UTILIZAESE: Cuando estamos convencidos (nosotros y el 

paciente) de que las Bases Protéticas se adaptan perfectamen~
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Figura Ne 110 

Vástago Medio Central 

Vástago Pupilar 

Compds 

Platina Intrabucal Superior 

Platina Intrabucai Inferior 

Púa Inscriptora 

Retenciones 

Corredera Anterior 

Torniilo ajusta Platina 

Toraillo Ajuste
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te, hay buena retención, estabilidad, no dificulta la confor- 

mación estética en los surcos y sobre todo que los  tejidos 

de soporte toleran con normalidad la presión que transmiten 

los músculos masticadores, se cortan los topes de acrílico de 

las bases Protéticas,- 

También conviene hacer nuevos modelos que servirán 

¿nicamente para facilitar el montaje en articulador,- 

Para ello, rellenamos con cera plástica o con algo- 

dones, las zonas retentivas, así como las muy profundas, cui= 

dando de no cubrir los bordes de las Dases Protéticas.- 'así 

preparado vaciamos yeso en su interior y con cierta cantided, 

colocada en una loseta para hacer el zócalo, invertimos y ob- 

tenemos un modelo. lecortamos en la forma deseada, con el eri 

terio de que los bordes de las Laves Protéticas no sean cu - 

biertos y a su vez pueda retirarse a aguellas sin deterioro de 

los modelos así como para facilitar su reubicación.- 

. 

Preparamos el aparato colocando en el vástago medio 

central (V.M.C.), de arriba hacia abajo, el véstago pupilar, 

(V.P.); el compás (C) y la platina superior (P.I.S.), perfec- 

tamente retenidas por sus correspondientes tornillos.=- 

Confeccionanos cuatro topes de composición de mode- 

lar de más o menos 2 em. de ancio por 1 em, de alto y 1 cm.
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de largo. Conservando el estado de plasticidad de los Illiºl, 

“los pegaumos a la platina superior y « la base protésica, de 

forma tal que nos queden éstas relacionadas por los cuatro 

topes: dos anteriores a la altura de los caninos y dos poste- 

riores, a la altura de los molares, tal como muestra la figu= 

ra 1ll.~ 

Controlamos que los topes conserven plasticidad, (si 

así no fuese, lo reblandecemos en agua caliente a 60-70 gra- 

dos cuidando de no introducir la base protética). Llevamos & 

boca e instalamos en posición,- 

Figura N% 111 

Forma en que se adosa la platina intrabu 

cal superior a los topes de composición 

de modelar
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Presionando levemente, hacemos ooincidi_r la platina 

con el borde del labio superior en reposo al mismo tiempo que 

observamos que el véstago pupilar coincida con la lfnea ima~ 

ginaria que une las pupilas del paciente y el Vástago 1edio 

Central siga la lfnea media de la cara (Figura N2 112),- 

Figura N9 112 

Medimos la distancia que existe entre la base de la 

nariz al borde de la platina superior y transportamos esa me 

dida a partir de la parte media del tragus hacia abajo, en 

donde podemos marcar con un punto de lápiz de tinta, La línea 

que una a estos dos puntos, será perfectamente paralela al pla 

no de Camper.,-
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Subimos o bajamos a voluntad, el compás del aparato 

haciendo que coineida en su parte anterior con la base de la 

narfz., Introduciendo los dedos fndice y mayor en boea, pre- 

sionamos la parte posterior de tal manera que la punta del 

compds (o una prolongación ideal de la misma), eoincida con 

el punto que habíamos marcado en el paciente (Figura N% 113). 

Todo ésto se realiza con mucha mayor rapidéz que lo 

que se tarda en describirlo, cuando uno lo ha realizado algu= 

nas veces,- 

Figura N2 113 

Presionando lateralmente hasta hacer 

coineidir la punta del compds con el 

punto marcado en posterior (parte me 

dia del conducto auditivo externo)
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Hantenemos en posición hasta el total endurecimien- 

to de la pasta. Nos ha quedado en contados mimutos la Plati~ 

na Intrabucal Superior, siguiendo exactamente los planos ne- 

cesarios para obtener la ubicación del plano pretético.- 

Paralelos, al plano de Camper en posterior, al plano 

bipupilar en anterior y a 1 mm. del borde libre del labio su- 

perior en reposc,- 

Retiramos todo el aparato dejando solamente la Plati 

na Intrabucal Superior,- 

De no utilizarse este aparato, igual resultado puede 

lograrse con el Plano de Fox (Figura N2 97), Es preferible my 

car en el paciente el punto sue correspondée a la parte media 

del conducto auditivo externo y desde allf trazar una lfnea de 

puntos hasta la base del ala de la parfz; y mejor aún como he 

mos visto en la téuuu.deuuptn, transportar la distancia 

que existe de la base de la narfz al borde libre del rodete 

superior (1 mu. por debajo del labio superior en reposo) a la 

zona posterior desde la parte media del condueto auditivo ex- 

terno hacia abajo. Si en ambos extremos la distancia es la mg 

ma, las lfneas cue unan esos puntos serdn paralelas por lo que 

nos guiaremos por los puntos inferiores y obtendremos el pla= 

no deseado. (Figuras Nos. 114 y 115),.
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Figura N9 114 

Figura N¢ 115 

Se muestra el paralelismo con el plano 

de Camper utilizando elaparato de Fox 

La marca punteada, va desde la base de 

la naríz, a la parte media del tragus,
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Relación Cóngilo Inciso Condilar 

lNosotros consideramos imprescindible el registro de . 

esta relación, aún cuando sabemos que su uso no es generaliza 

do, aunque es una o¡;vlnión que se va afirmando, en la práctica 

diaria.- 

“Una de las cosas cuyo uso se ha desdeñado más es el 

arco faeial. Su importancia no ha sido reconocida a pesar de 

ser indispensable en la construeción de dentaduras. El arco 

facial tuvo sus precursores en Tomás A, Gilmer, que en el año 

1882 propuso medir la distancia de los cóndilos, a la parte 

media del maxilar superior y orientar los modelos en el arti- 

culador; y en 1894, W. 5. Bixby, inventó un aditamento paú 

montar los modelos en un articulador de bisagra.- 

Bl arco facial, tal como hoy lo conocemos, fué inven 

tado por George B, ¿nov, en 1899," (N< CXIV).. 

Utilizaremos el arco facial con su correspondiente 

pieza en herradura o con el aditamento de nuestro aparato, Ver 

figuras,- 

De los muchos métodos que se han preconizado para la 

localización de los Eóndtlos, preferimos por su practicidad el 

de la palpación.-
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Colocando el pulpejo de los dedos un centfmetro más 

o menos por delante del conducto auditivo externo, tratamos de 

ir palpando la cabeza del cóndilo, En un primer momento le so 

licitamos al paciente que realice movimientos que sin ser brug 

cos, sean amplios, Esto nos pernitirá una primera ubicación de 

los cóndiios y por ende de nuestros dedos para la palpación fj 

nal,= 

En este momento le enseñamos, que debe abrir y ee - 

rrar en forma intermitente y en una abértura pequeña, 3 6 4 mi 

límetros sen suficientes, y luego movimientos suaves de late- 

ralidad, ésto nos permitirá con bastante exactitud la locali- 

zación.— - : 

Se realizan p-quáu marcas con lápiz dermográfico.n 

la cara del paciente; preferimos marcar primero un punto y le 

go una circunsferencia con centro en él, de una superficie a- 

proximada a la oliva del arco.facial a utilizar, lo que nos 

permite controlar cualquier desplazamiento mientras efectua = 

mos los registros.- 

áAhora podemos segulr dos caminos: o agregamos un a- 

ditamento que prolongue la platina superior y sirva de pieza 

en herradura, o utilizanos la que viene con el arco facial,-= 

Llevando a cero un vdstago lateral del arco fucial,
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lo ubicamos sobre el punto yue nos warca el cóndilo en un la= 

do y eon el otro véstugo lateral medimos la distancia has- 

ta el otro cóndilo, Jividiendo por dos esta medida y colocan= 

do ambas mitades a Cada lado nos quedará centrado el arco fa- 

cial.- 

ádosando la pieza en herradura en el rodete superior 

coincidiendo con la línea media y semejandec una prolengación 

anterior del plano de orientación (o paralelo al mismo), lo y 

nimos al arco por el dispositivo eorrespondiente y bien firme 

de manera tal que no sufre modificaciones en las posteriores 

nmaniobras,- 

Transportando todo al articulador lo adosamos cuidan 

do que el plano de oclusión sea paralelo a las ramas del arti 

" culador, Una forma fácil de locrarlo es colocando moldina so- 

bre la rama inferior y el piso, donde por presión se ubica el 

modelo, o con el dispositivo especial que acompaña al arco fa 

cial. Con relación a la parte condilar del articulador hace= 

mos la -im o;nraoión que Licímos en el paciente para lograr 

la misma ubicación central, habiendo realizado muescas o es- 

trías en los modelos fijamos con yeso en la rodela cuidando ro 

cubdir la rama del articulador para poder retirarlo sin dete- ' 

rioro, en los casos necesarios,- 

-Ya podemos volver a la elínica para lograr el regise .
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Figura N* 116 

Registro de la relación 

cóndilo-inciso-condilar 

Pigura NS 117 

Registro de la Helación Céntrica 

Púa inscriptora coincidiendo con 

el vértice del trazado



Figura N2 118 

Hontaje en articulador 

Heinserción de las pla 

cas de oclusión, 

Figura N9 119 

Montaje de los modelos 

relacionados



- 212 - 

tro de la relación cóntrica. Para ello instalamos la base 5O 

tética superior con su platina y debemos ubicar la inferior, 

Para ubicar la rFlatina Inferior, utilizamos un ¿To» 

cediniento semejante al descripto para la superior, es deeir 

cuatro topes de composición de modelar adosados ala Base Prg 

tética por un lado y a la platina inferior por el otro,- 

Coiocamos en boca ambas preparaciones y llevándolo 

al paciente a una céntrica presuntiva le solicitamos que va= 

ya presionando mientras contrlo.¡.asos la Dimensión Vertieal por 

un método craneométrico, Preferimos hacerlo controiando con 

el compás de Willis que la distancia de la línea bipupilar al 

borde de la platina superior sea igual a la que existe entre 

la base de la naríz a la base del mentón.- La misma manera 

que hemos descripto anteriormente,- 

Como los topes que sostienen la platina inferiar tig 

nen plasticidad, la sola presión que va ejerciendo el pacien 

te hace que aquella tome una posición de acuerdo con la supe 

rior que está totalmente fija, y a la dimensión vertical cop 

trolada,= 

Control de la dimensión vertieal: Una vez endurecidos los tg 

pes de composicién de modelar, retiramos ambas placas, recop 

tamos los excesos que puedan interferir las posteriores ma=
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niobras y pasamos a controlar la dimensión vertical.- 

Hemos dicho que es preferible utilizar varios wéto- 

dos, y así lo hacemos, pero el de elección es el control de 

la inociusión fisiológica, Para lograrlo, solicitamos al pa= 

ciente que abra al máximo su boea y le mantenemos así por es 

pacio de 10 a 15 minutos, (El objeto es cansar su musculatue 

ra). En este momento 16 pedinos que trate de eerrar mientras 

nosotros con las manos hacenos fuerza para contrarrestar, o 

tratando de abrir más la boca si fuese posible, Esto nos ase 

gurará que son "gastadas las últinas reservas"” y que se ha 1e 

gado a una fatiga efectiva.- | 

De alií en más, la posición de inoclusión !i.s¡ológ' 

ca se produce instantáneamente y nos permite su control, Si 

el espacio entre aubas platinas es de 3 6 % milfmetros, con= 

sideranmos que el tr.bajo est4 bien logrado, si asf no lo fug 

ra debemos corregirlo,- 

Para ello despegamos la platina inferior y asgregan= 

do (o quitando) composición de modelar plastificada y en la 

cantidad necesaria realizamos nuevos registros, Conviene pre 

fijar la cantidad a agregar o quitar, Si se utiliza un perfi 

lómetro o métodc similar resulta relativamente fdeil volver 

a lograr la posición deseuda,-
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Utra forma útil de contrelar funcionalmente esta di 

mensión, es con el uso del gnatedinanbmetro o Bimeter de Boos, 

midiendo la máxima poteneia muscular, (Fig, N9 120).~ 

| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 

| 
| 

Figura Nd 120 

Siexpre lo hacemos controlando (en libras) el esfuer 

20 muscular, variando solamente el tope que aumenta la altura 

y cuidando de que todas las demís condiciones ne cambien, que 

por esta técnica de construcción de la prótesis completa y 

cuando el paciente ya ha utilizado las bases protésicas, se 

puede realizar sin que cxistan zonas dolorosas que tergiver = 

sen el resultado.- 

El punto de máxino poder (mayor fuerza) correspondefa 

a la dimensión vertical,=
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Registro de la relación céntrica. 

En la eorredera anterior, (C,4, N2 5 e Fig, 110), 

de la platina intrabucal superior (P.I.S. N2 4 = Fig. 110) 

se inserta la púa inseriptora (P.I, N% 6 - Fig. 110), tra- 

tando que coincida con la parte media de la meseta inserip 

tora de la inferior y colocando en ésta, cera negra fundi- 

da, cera plástica ahumada, o simplemente ahumando la plati 

na inferior (puede hacerse cuemando una varilla de acrífli- 

co) nos disponemos al registro de la relación céntrica,- 

Teniendc la precaución que todos los desplazamien 

tos del maxilar se realicen sin ning.na clase de interfe - 

reneias,- 

Estas interfereneias se presentan cuando las pla- 

tinas están colocadas abarcando zonas muy posteriores.,- La 

experiencia nos indica que al borde posterior de la plati= 

na (tanto superior como inferior), no debe pasar de la zo= 

na de los premolares,- 

Cuando estamos seguros de que los movimientos se 

efectuarán libremente, hacemos ejecutar movimientos de la= 

teralidad quedando grabado el arco ¿ ótico, cuyo vértice re 

presenta la relación céntrica buscada,-
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Si deseamos un registro con los rodetes ya cons- 

trufdos, rellenamos lateralmente con cera rosa, Ll valor 

prineipal de esta maniobra es contribuir al control fa- 

cial (que ya veremos más uu_alaate¡ pues en esta forua los 

labios encuentran un sostén que le dan naturaiidad.,» 

Para comprobar la exactitud del registro, corre- 

mos la púa unos milímetros y volvemos a registrar, “i ame 

bas marcas son semejantes, nos damos por satisfechos, si 

por el contrario, existen variaciones apreciables es pru- 

dente y necesario repetir los registros,- 

Cuando todo estd en la forma deseada, llevamos 

nuevamente a céntrica, (controlamos que la pla coincida con 

el vértice), se peran ambas placas, para lo cual preferimos 

composición de modelar o yeso.- 

Con un iápiz de composición de modelar, tratamos 

de pogar firmemente los topes de igual material en que es- 

tán adheridas las platinas. Como hay dos posteriores, uno 

a cada lado y uno anterior, la unión se realiza a la per- 

fección, y sc retira en conjunto,- 

A veces los excesos de los topes, se plastifican 

y se pegan entre sí; con una espátula caliente después de 

retirado se asegura la inmovilidad pegando la zona poste-
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1 otro material que ae puede utilizar es el yeso, 

Por razones de ag o preferimos <l de impresiones., uste 

lo llevamos a la boea con una jeringa especial (de boca an 

cha). Nosotros utilizamos la que contiene el equipo del 

enatodinamóuctro de Bcos y que se observa en la Fig. 121.- 

Debe ser introuucido en ios espacios libres entre tope y &g 

pe tratande de llenar las ogugdades existentes y formar un 

bloek para una vez fraguade, retirar el conjunto.- 

Figura N2 121 

En la garte inferior se observa 

la Jeringa utilizada para la ip 

troduceión del yeso



Esta maniovrae se realiza con rapidéz y controlan- 

do que la pfa siempre coincida con el vértice del trazado. 

Para el montaje en el articulador, reinsertamos ln 

pláca superior en el modelo ubicado (como hemos visto ante 

riormente;, en la rama superior del articulador.~ 

Volvenos al articulador, hacemos reinsertar la ba 

se superior ea el modelo que como ya hewos visto, se halla 

ubicado con la relación cóndilc-inciso-condilar en la rama 

superior del articulador,= 

En la ¡laca inferior del conjunto acregamos el mo 

delo correspondicate y preparando yeso lo adosawos a la ra 

#a inferior.- 

Todas estas maniobras tienen que llevar la nédxima 

precisión, pues las alteraciones que se produzcan se trady 

cirán en errores que en casos son difíciles de solucionar, 

si no es a costa de renovur integramente los registros.- 

Los ercores provenientes de la falta de adaptación 

de las placag bases de las técnicas comunes (se modifican 

por sl calor), o las debidas al comportamiento de los teji 

dos, aguí no se presentan pues las bases protéticas son in 

defornables y se hallan estabilizedas.-
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Relecionos xcóntricas: 

Registrando ahora la propulsión po- 

dremos obtener la trayectoria condflea.- 

vara ello, trataremos de llevar el registro 6 mm. 

por detrás del vértice del areo gótico, punto que marcamos 

en la platina y sobre 61 pecamos una phnchfieh de plásti- 

€0 que poses una perforación en forma de embudo o cono 

truncade con su base menor hacia la marca.- 

Plastificando pasta de wodelar dándole forma de he 

rradura o mejor aún dos láminas de 5 mm. de espesor (con el 

ancho de los rodetes) que colocaremos lateralmente,— 

Preferimos esta {ltima forma pues la zona anterior 

suele enfriarsc más rápidamente y perjudicar el registro 

normale= (Fig. NO 123),- 

Guiando al paciente logramos cue la púa se intro- 

duzea en la perioracidn y los rodetes presionen sobre pas 

ta plastificada.~ 

Los excesos de pasta los adosamos suavemente en 

los flancos de manera que formen cufas exactas. Las perfo= 

raciones retentivas de las platinas son una gufa eficáz pa 

r la posterior reubicación de los registros.-
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Cuando las platinas y registros llegan a su total 

contiguidad se ajusta el articulador y nos queda en é1, el 

registro de la inclinación o trayectoria condílea,- 

SGIRGL FACIAL Y ELECCION DE LOS ELEMINTOS DENTARIOS 

Consideramos que aún extremando la téenica, no es 

posible (por los diversos aparatos empleados) hacer un huen 

control facial por lo cue preferimos realizarlo en este mo 

mento.. 

Para ello retiramos la platina superior dejando sg 

lo la base protítica y preparamos sobre ésta un rodete de 

cora plastificada de una altura superior an 2 6 3 mm, a la 

necesaria, Cerramos el artículador presionando hasta que el 

véstago anterior tope en su correspondiente platina, Si fue 

se necesario realizar une cran presión, conviene gastificar 

nuevamente la cera,- 

Retiranos ls bace protítica superior con el rodete 

y conformamos éste dentro de los cánones usuales,- 

Introducimos en boca y hacemos el primer control a 

clal, relacionado prineipalmente con el aspecto estético,= 
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5i la base protética es la definitiva, si la altu- 

ra del rodete ya ha sido lograda, sólo nos resta conformar 

el arco y controlar el efecto que produce el labio al adoe 

sarse sobre la cera, Agregamos o quitamos hasta lograr el e 

fecto descado,- 

volviendo al articulador, preparamos el rodete in- 

ferior en forma similar a lo visto anteriormente cuidando 

de que el superior esté hien endurecido (agua fría) y enva- 

selinado para evitar que se pueda deformar o pegar con el 

inferior, se prepara éste siguiendo la forma de aquél,- 

Conformado perfectamente el rodete inferior volve 

®os a boca para un contrel de ambos,.- 

ácuf ya dejaremos establecido en forma definitiva 

el contorno, posición, anguiación de las superficies exter 

nas de los rodetes, así como la relación de los arcos entre 

sf, la plenitud facial y aspecto estético,- 

Es indispensable que la relación de los rodetes, por 

su eara labial, con los patrones musculares se establezcan 

reproduciendo las condiciones que tenía el paciente cuando 

posefa dientes y no se había reabecrvido su hueso alveolar, 
y por su zona intorna, previendo el espacio necesario para 

que la capacidad cúbica del mismo no se vea alterada,-
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forpa, Tamaño, Color de los elewentos dentarios: 
: Fundamental- 

mente dos criterios priman en lo que se relacions con la e= 

lección y el enfilado de los clemeatos dentarios artíficiales 

Uno el estético, y el otro, el funcional,- 

Es evidente que las eondiciones de relación entre «l 

terreno y los elementos son totalmente diferentes si conpara 

mos con el individuo de todos sus elementos naturales y el 

portador de protesis completa,- 

be esto resulta que el reproducir la anatomfa de los 

slementos puede ir en deirimente del funcionalismo y también 

se dá la inversa, es decir pensar en el funcionalismo puro, 

sería atentar contra la estética.- 

La difereate función así como su ubicación, nos per 

miten utilizar los dos conceptos en las restauraciones.- 

asf el sector anterior puede reproducirse siguiendo 

principalmente el criterio anatémico y por lo tanto estéti= 

co y en el seclor posterior puede primar el criterio funcio= 

nal.= 

"Una cualidad distintiva en las dentaduras comple = 

tas artificiales es que los efectos destructivos de las fuer
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2as desfavorahies gencradas en las cfspides cuyas foruas son 

inacecuadas ¡ueden ser roconociios ecsi al momento, dehido al 

desplazamiento de las bases y la irritación producida en los 

tejidos, mientras que los efectos que estas nismas fuerzas 8 

sivas producen sobre las rafces, sólo se hacen evidentes al 

haber pasadc cierto tiempo,- 

Debido a que el anclaje en las prótesis complotas no 

e5 tan eficiente como el de los dientes naturales, se hace a- 

ún más necosario evitar las edspides altas y con pendientes 

muy pronunciadas en los dicntes artiiiciales, Esta es una de 

las causas fundamentales del porqué en las dentaduras artifi 

………r…mmuaummuua— 

tonía propia de lus naturales" (N2 CXV).- 

Nos guíanos por los cánones tradicionales en cuanto 

a forma, tamaño y coler de los elementos denterios anteriores 

y nos resulta de utilidad medir le distancia que coxprende a 

los 6 elementos anterlores siguiendo la biseciriz de los £n= 

gulos naso-renianos, lo altura de los dientes la medimos en= 

tre el borde inferior del rodete superior y la ifnea de 1la 

sonrisa,- 

Ubtenemos Ésta solicitanio al paciente que sonrfa, 

sin forzar, ¿sto es sólo una cuía, pues son muchísinos los 

factores cus condicionan esta elección.— 
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"El tamaño de los dientes, dice el Dr. Swenson,está 

regido por seis factores principales: 

l, 'iam:¡ó de la cara \ 

2. Espacio intermaxilar disponible 

3+ Tamaño del arco anterior de canino a canino 

, Longitud del labio saperior y del labio inferior 

% Helación de tamaño de los arcos superior e inferior 

6. Cantidad de reabsorción del hueso, 

Se comprende que al determinar el tamaño de los dien 

tes anteriores, se necesite alcún tiempo, en el momento de 

hacer la prueba, para hacer un estudio de los modelos monta= 

des en relación a la cara. £l operador no debe vacilar en cag 

biar los dientes escogidos cuando se encuentre en dificulta- 

des." ( Ea CXVI ) 

Todo lo cual variará « su vez con relación a la po- 

sición en que sean emplazados, ya veremos una guía interesap 

te dada por los Dres, Maritato y Douplas, ( Ne CXVII ) 

Zosetros Lemos encontrado que: "La distancia entre 

los puntos orbitarios distales es reneralmente el doble del 

arco formado por los sels dientes anteriores", y que " el an 

eno de los incisivos Centrales superiores es la décina parte 

entre los Puntos Orbitarios ¡dstales,” ( 10, Cavill ) 

hay cuien relaciona la papila incisiva y una linea 

trazada entre las puntas de las cuspides de los caninos supe



riores, ( . í J tras my diversas formas de relacio 

nar los elementos dentarios con medidas crancométricas. 
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El color de la tez, la forma de la cara, ( coin= 

cidencia con la forma del incisivo central superior inver- 

tido), los muestrarios de formas y colores, provistos por 

los fabricantes, el "Selector de dientes” (figura ne, 124) 

con el que se le obtener” a) la forma de los dientes en 

relación al contorno de la eara del | ciente, y b) el tama 

lo del eentral superior en relación con el juego completo) 

( CXX ), la "guia de wabrin",(fig. 125 ) son cánones que 

nos ayudan en la elección, 
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Realizada por cualquier método, lo que más nos sa 

tisface es el control directo en boca, 

Existen pequeños aditamentos de plástico, ( seme- 

Ja la porción anterior de una protesis superior ya termina- 

da), o de metal, ( ver figuras 126 y 127 ) que nos permiten 

ese control directo en la boca y allí, con los diferentes 

contrastes que en ella se producen, comprobar hasta que pun 

to ha sido feliz la elección, 

Figura 19 126 

Es prudente utilizar en este paso todo el tiempo 

necesario, por mucho que esto parezea innecesario, iay que 

recordar que luego de esta elección ya resultará mas difi- 

cil hacer cambios y que p:iquicamente estamos preparando 

al paciente para recibir de buen grado el aparato.
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A veces es necesario hacer varios cambiod de jue- 

gos de dientes, y otras se obtiene un buen efecto con sólo 

variar en color o en forma uno o dos de los elementos, con 

prefercncia el incisivo lateral superior. 

Figura 127 

81 ha ello unimos la posibilidas de variaciones 

en la forma de enfilarlos, en asimetrías, desgastes, carac 

terizaciones, etc. la finalidad estética estaría lograda. 

5i aún no lo hemos hecho, antes del próximo paso 

debemos establecer la linea media,El frenillo puede confun 

dirnos por lo que nos gulamos por la parte media del fil. 

trun, o de toda la cara.
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Sismo cuando contorneamos y le dinos forma y disposición a 
1—…0.……&-…1—&…:… 

sición en que ubicarfamos los dientes de la prótesis.— 

Aguf Áous presenta una disyuntiva interesante: 

eopianos a la naturaleza © no la eopiamos.- 

…_.—mnmnm. 

pues el devolver la naturalidad perdida serfa la meta idesd 
Pm.ul!b,cu_—u—umuqnwm.— 

Hueños pacientes no cuieren volver a tener "sus 

dientes”, pues su color, su disposición o alineamiento no 

xoun.h,;.&:huqm-mm,munmm 

mcxmummumuqmnmm-q 

do…cmo…)mo¡……hun—l 

una prótesis en sue los dientes fueran "joyas perfectas”.- 

“ste tasbidn es un paciente "dificil”. Es deeir, 

que podemos dividir la concresión de este paso en las dos - 
posibilidades presentadas: La primera, copiar la naturale~



za; la segunda, crear lo que el paciente idealizó,- 

Para coplar la naturaleza, si la hemos econocido 

y tenesos documentos, el camino se fucilita,- 

Per conociziento directo, por modelos ¿revios fy 

tocrafías anteriores o por la visión de un faniliar direce 

to son las formas ufs útiles que hemos encontrado comunmeg 

te para une «ficáz reproducción,- 

Ahora bien, en cuanto a la segunda solución, el 

pro:leza es complicado.- 

n…………. de formas 

nftidas y alineación perfecta, y aún sabiendo que no llegy 

rezos a buen fin, pues ro arzonizan con los deafs fectores 

detezos corenzar el trabajo en esa forma,- 

Enfilaremos a la períección los elenentos ante- 

rigres, si es posible con la visión directa y con la apro= 

bación del paciente, y luego hacemos una prueba en la boes. 

áhora se conprotará que lo que en la sanc o en 

el urticulador semejaba una árcada periecta, se convierte 

a veces en alro inteleruble, chocante y de mai gusto,-



Reción a llegado el monento de exclicarle al pa- 

elente las condiciones en que se podría armonizar la próte 

sis con los denás factores 7 locrar la naturalidad desenda. 

áfn asf, es conveniente preparar varios enfila - 

dos y dar la sensación de que la decisión final proviene 

del paciente (aún cuando nosotres después modifiquemos 1o 

necesario;. ísto nos asegura gren parte del éxito.- 

Es interesante recordar aquf el sumario de “Una 

gufa positiva para el enfilado de los dientes anteriores" 

“Medidas sobre rediosraffas cefalonétricas, fue - 

ron hechas para iniicar la estabilidad de ciertos puntos & 

referencias anatéxicas y relacionados entre pacientes den- 

tados y desdentados.- 

El resultado de las tres pruebas, demostró: 

1) Los 2/3 de gingival y el tereio incisal actden como 
soporte principal del labio en 70 de 100 pacientes. 

20) El ¡meso alveolar de los incisivos centrales supe = 

riores, os anterior al punto 4. 

39, La poretón nfs labial del incisivo central superior 
es anterior al punto A y al hueso alveolar. 

40) Después de la extracción de los dientes anteriores, 

el punto 4 persanece relativamente constante,
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5) El borde labíal de la dentadura, de extensión total 

dentro de los limites tolerables psicológicamente 

por el paciente, liega ¿rózino al punto 4." 

(npma,unnnummm-hm«u 

lfnea media en el presazxilar entre la espina masel antericr 

7 el prosthion"), Obra citada N* CXVIL,= 

Esto y les normas comunes para los enfilados son 

las que seguirenos, Recordarezos aquf sólo algunas de las 

principales características,- 

El incisivo central superior y los incisivos ine 
feriores, asf como los premolares superior e inferior, som 

rán los únicos elezentos que colocsremos en forma tal que 

su eje large sea perpendicular al plano de oclusión;los pry 
meros por estética y alineación y los segundes, por su Tn 

cionalismo, - 

4 los cacinos, les daremos una pe-ueña inclina - 
ción hacia mosial tratando en amhos casos, llegar con su 

borde ineisal a contactar con el rodete inferior. 4 los s 

ninos superiores, dejaremos con su porción gingival más sa 

lida de manera que nos insinfe la en:nencia canina,- 

Los incisivos laterales nos persiten nfs lbertad 

de acción y por lo tanto sus variaciones son de un mayor



grado,= 

! 

be buen efecto 0s enfilarlos con los cuellos más 

hundidos, su borde libre distante mfs o menos ] mm del ro» 

dete inferior y con una inclinación del eje largo, interme 

dia entre la del central y la del canino - 

"Bontado” al central, girade scbre sí mismo en un 

plano más anterior o la inversa, en un plano posterior, sa 

lido gingivalmente, ote. zou.. son algunas de las posibles 

variantes,- 

Cen los molares realizaremos la curva de compene 

asción, por le que los enfilaremcs de manera que logremos 

la doble curvatura tunto antero posterior, como lateralumen 

te, lo que se -onsigue haciendo que la eds ide mesio pala~ 

tina se acerque al plano de celusión elevande proporcional 

mente las dends. Con el segundo molar, continuaremes “ las 

eurvas inieladas con los primeros molares,= 

4 los elementos infericres los articularemos Sie 

guiendo lo realizadc en el plano suporior,- 

En esta arceda, la posición de los incisivos y ey 

ninos estard principalmente regulada por su ubicación 8i- 

guiendo la conformación de la cina de los rebordes residug
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les y variando la inclinación en relación con la estética, 

el overbite y el cverget,. 

Nosctros utilizaremos los elementos posteriores 

con "raíz” artificial e incluídos en un material resilien- 

te, tal como lo muestran las figuras Bes, 128, 129, 130 y 

133.' 

Figura Ne 128 

De la forma de confeccionarios, sos ocuparemos 

más adelante, lo único que recordarescs es que la "unta 4 

pical de la rafe" debe qugdar sin cubrir con el material re 

siliente,- 

infilanos los blocks posteriores que ya tienen y 

na curva de componsación pre-establecida, tratando que se 

corresponda con las trayectorias individuales del paciente.
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Cuando no coineide, haremos desgaste si la difee 

rencia es pocs. Cuando no se llega a la coincidencia de cup 

vas a pesar de los descastes, preparazos un nuevo block con 

la trayectoric deseada,- 

Conelufdo el enfilado, enceraros el aparato, Con 

ello se quiere denificar que en cora para base trataremos 

de ir dando desde ya, la forma definitiva a la prótesis,. 

En nuestra técnica, este paso resulta muy fácil 

7 rápido de efectuar pues las zonas a tallar son pecueñas 

Si recorúamos que toda la base es la definitiva, y sclamen 

te rellenanos y tallaremos la unión de aqueila con los ele 

sentos dentarios ya enfilados,- 

lo es necesario en este encerado reliminar ob- 

servar a le perfección todos los detalles, pero sí es ie 

prescindible lograr un huen efecto (a nivel prineipalmente 

de 1a zona vestibular) pues de ellc dependerá las posterig 

res comprobaciones en la prueba elfnica,- 

El encerado debe ser suy semejante al defini- 

tivo, Eay que tener en cuenta, que el paciente vuelvo a 

ser erftico de nuestrc trabajo, y él y nosotros, de- 

bomos aprobarlo,-
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Se debe prolijar econ un flamec (a la ilama de un 

mechero;, <ue le dí lisura, y luego con un algodón embebie 

do en alcohol puro se alisa y dá brillo,. 

Es preciso, .ue tenga buena presentación como pa 

ra lievarlo a la boca.- 

Figura % 129 

Elementos dentarios posterio- 

res (premolares y molares) con 

rafz urtificial e inciufdo en 

material resiliente (Coe úu= 

per úoft) de forma de pirdmi- 

de truncada.
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81 a todos los pasos de la confección de la pró- 

tesis es neeesaric dedicarle atención, pareciera que en 6s 

te, la úporhncxn 08 mayor,- 

Es que aquf ya decidiremos definitivamente la 

forma final del aparato, por lo que debemos asegurarnos ¿ue 

estética y funcionalmente, sea el reflejo de 1o previsto.= 

"bespubs de reunir todos los datos elínicos, se 

confeecionan las dentaduras de acuerdo con la realización 

téenica y se las coloca, Después de un perfodo se produce 
un fenóneno denominado "asentamiento" y el espectro de ia 

disfunción oclusal se =os aparece”, (NS CXXI),= 

Aparece aquf, otra de las ventajas de muestrs g 

nica,- 

Las bases protéticas controlades, adaptadas, —y 

basta usadas por el paciente, hacen que los controles pue- 

dan efectuarse perfectamente sin ninguna posibilidad e cag 

bios, falsas adapticiones, corrimientos, modificaciones, et 

que soñ los "nales” de las placas bases adaptadas para las 

técnicas comunes,= 

También 0s el =onento (si se estima necesario) de 

realizar alguna caructerización especial a los elenentos;
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frecuentenente lo que selicita el paciente es agregades Qque 

de ser de ore) que resultan antieestéticos =pero sin llegar 

a ellos~ desgastes, diferentes tonalidades, veteados leves, 

obturaciones estéticas, suelen ser recursos de los que nos 

sodenos valer para lograr cue las prótesis sear "máís naturg 

les",= 

Conviene hacer el control facial y estético e fog 

ma escalonada: Prueba superior; prueba inferior, y conjunto, 

Llevando a posición la o las pruebas, ¢ servarems 

la ecnforsación facial y el efecto estético tanto de los e- 

lesentos dentarios, así como de las zonas que actuarán como 

"sostén” de los tejides blandos paraprotéticos,- 

Se harán todas las correceiones necesarias tenicg 

de en cuenta que de ser posible, la superfieie pulida de la 

prótesis debe resultar cóncava, pues ello contribuye a ¿u 

retención funcional,- 

Los missos efnones que nos sirvieron para la eleg 

ción de los elomentos dentarios serán las gufas cue utiliza 

remes anora para este control,= 

Los eiementos anteriores auperiores, ¿eben sobre- 

pasar y mo, el labio superior en reycsoj al sonreír no debe
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en lo posible observarse la encía artificial, la musculatu- 

ra debe recuperar. su tonicidad, ete.~ 

Para controlar la relación eéntrica, nos valemos 

de algunas pruebas presuntivas (tragar, llevar la lengua ha 

cia el post damming, cansancio muscular, etc,).- 

Si las maniobras han. sido realizadas con cuidado, 

poeas deberán ser las modificaciones producidas,- 

be las posiciones exeéniricas nos interesan las 

llamadas "terminales", tanto laterales, como protrusiva. ¿o 

licitamos al paciente que lleve el maxilar haeia adelante 

hasta que contacten los bordes de los incisivos superiores 

con los de los inferiores, y se debe observar que también e 

xistan contactos en la zona de los molares. Cuando no lo hu 

biere se puede corregir por: dismin:ción del overbite, am- 

pliación del overget o aumento de la curva de oclusión,- 

En las excursiones laterales la mandfbula procura 

remos lograr el contacto de las cúspides de trabajo (Tormán 

dose el espacio morsal) y lús correspondientes de balanceo, 

en la hemi-arcada opuesta,- 

Debe haber por lo menos tres puntos de contacto, 

uno anterior y dos posteriores (uno a cada lado) resultando
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mejor el trabajo cuando los contactos se hacen en mayor can 

tidad, en forma simultánea y en todas las posiciones.- 

"En tanto en un hemi-arco se hacen efectivas las 

relaciones interdentarias deseriptas bajo la denominación de 

mordida de trabajo, simultáneamente en el hemi-arco opuesto 

se instala la mordida de equilibrio", (CXXII),- 

"Ahora bien: los contactos simultáneos y parejos, 

tanto en céntriea como en cualquier posición excéntrica (ca 

racterística del enfilado equilibrado que se debe lograr), 

son de por sí un arma de gran valor precisamente ¡ara la re 

tención, ya que no sólo evitan el apalancamiento dislocante 

de las prótesis sino que se traducen en un asentamiento ca- 

da vez mayor de las bases en la superficie mucosa de cada "a 

xilar"”,- (CXXIII),- 

Otra ventaja de nuestra técnica es que el control 

fonético se puede realizar con mayor exactitud.- 

El acostunbramiento a las bases, su adaptación a 

los tejidos de soporte y a los eircundantes, nos aseguran un 

control eficáz cuando el paciente trata de articular pala = 

bras (eme, Sisebuta, etc.); a la vez que la separación en- 

tre los elementos nos indicarán la relación con la dinensió: 

vertical como se puntualizó oportunamente,-
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"Nos ha llamado especialmente la atención el he- 

eho de que la pronunciación defectuosa, especialmente de los 

sonidos sibilantes s, z, ete., no depende de la forma de 

las arcadas dentarias o de la longitud de los dientes, sino 

tan sólo del grosor y de la forma de la plancha de cera la 

gual con respecto a los dientes mesiales superiores e infe 

riores, especialmente a un centímetro aproximadamente en sep 

tido palatino con respecto a los incisivos superiores, Pa= 

ra llevar a cabo la prueba, se ordena al paciente que lea, 

en voz alta, o que repita proposiciones en las que existan 

muchas palabras con los citados sonidos; si pronuncia mal, 

se coloca mís cera en los puntos citados o se suprime has- 

v ta que se ha logrado la perrecta pronunciaeidn. (Una de las 

palabras que puede utilizarse es Mississipi)," (CXXIV),e 

El paladar y las rugas palatinas se relacionan a 

rectanente con la emisión de la palabra, Un paladar con u= 

na deprcsión profunda, puede ser causal del ceceo o silbí- 

dos, Esto se puede soluclonar, disminuyendo la profundidad 

o cambiando de posición elementos anteriores, en especial, 

los incisivos.- 

Tanbién aqui, en esta prueba final, el paciente de 

be dar su conformidad, Ya practicamente no hay posibilida - 

des para correcciones, ésto debe recalearse, Cuando pacien- 

te y operador se hallen satisfechos se pasará a la termina- 

ción del aparato,-
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a UN 

Elenentos posteriores especiales: 

Los premolares y molares 

que preconizamos para ser inclufdos en material resilien= 

te, los preparamos ya sea partiendo de los que obtenemos en 

el conercio o en casos especiales los elaboramos en su tota 

lidad.- 

Los elementos posteriores que utilizaremos deben 

cumplir con las características siguientes: 

12) Entrar en contacto directo con la base protética, 

20) Permitir movimientos en todo sentido. 

32) Poseer zonas de retención para incluirse en el mate= 

rial resiliente sin ser desalojado,- 

De todas las formas ensayadas, las que nos ha da- 

do mejor resultado y cumple con los requisitos expuestos es 

la que se ve en la figura N9 130,- 

Figura IS 130
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Tres técnicas preferentemente utilizanos para su 

obtención: 

En block, como.ya hemos visto en la figura Ne 129 

es la que prof.rmos actualmente,- 

Utra, confeccionando previamente estas "rafces” 

de forma de esfera con una prolonzación cilfndrica de dife~ 

rente temaño y largo; retiramos el elemento dentario del en 

filado y en la cera que le servía de lecho, realizamos una 

perforación de un tamaño semejante a la esfera de la "rafz" 

Esta perforación debe llegar hasta contactar con la hase pro 

tética; colocamos en ella la “rafz", asegurándonos que pene 

tre totalmente y a ras del lecho de cera le hacemos una nar 

ea donde luego cortamos,- 

Puesta en posición probamos que el elemento pue- 

da volver a la posición anterior sin cambios, si la hubiera 

es preciso descastar la "rafz" o la base del elemento.- 

S6lc nos resta unir ambos, para lo cual utiliza- 

mos acrílico de autopclinerización primerc en situ (en pe - 

queña cantidad) y lueco ya fuera, se le hace todos los agre 

gados necesarios hasta obtener un conjunto sólido.— 

Volvemos el elemento ya con su raíz en la posi- 

ción en la arcada y realizamos la misma técnica con los de»
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más, - 

La otra forma es tener ya elementos confeceiona- 

dos eon su raíz y utilizarios al hacer el enfilado, reali- 

zando una cajuela (Ver fig. 15;) en la base protética donde 

se incluirán dentrc de material blando.- 

Por cualquiera de las técnicas llegamos al paso 

de la inclusión en waterial resiliente.- 

Figura N2 131 

ke De =~ Llemento Dentario 

K. Re = Material Hesiliente 

e Re - Acrílico Rosa 

B.P.T,- Base Protética Transparente
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Este debe cubrir las rafces en su totalidad, y en 

conjunto (los cuatro elementos) deberán tener la forma de y 

na pirámide truncada cuya base mayor serd dirigida bacia la 

base protética, como se muestra en la figura NO 131,- 

El material resiliente de nuestra elección es el 

Coe Super Soft (Fige N2 132), que una vez elaborado, tiene 

propiedades, aparte de las intrínsecas, la de aumentar su g 

lasticidad con la temperatura y endurecer, por el contraric 

con el frío, lo que permite trabajarlo a voluntad.. 

Figura ¡9 132 

Se prepara la pirámide truncada, que recubre las 

"rafces”, con cera rosa, Se incluye el conjunto en mufla, y 

siguiendo las normas especificadas por los fabricantes se 

obtiene el compuesto resiliente,~
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Lo único que recalcamos es que la proporción 1f- 

quido-polvo, dará la mayor o menor "dureza" a la preparación 

Fara mayor resiliencia, mayor líqu:ldo, y a la inversa, si se 

agrega más polvo, menos resiliencia,- 

Otro hecho inpo-rtmto lo constituye, la necesidad 

de extremar las precauciones de aislamicnto que requiere es- 

te material, Debe ser aislado perfectamente del molde, pues 

su corrimiento en el punto optimo de trabajo, hace que pueda 

penetrarse en el yeso y dificulgár su normal extraccion. 

Para evitar lo expuesto, el avífo contiene un 

u_islanto ( substituto de la hoje de estaño ) el Coe Sep,con 

el que debe pincelarse el modelo varies veces hasta que se 

forme uná capa fina y uniforme en toda la superficie. 

Luego de lograda la pieza, debe dejarse enfriar 

a la temperatura ambiente, mas antes de pmoeeder al pulido 

es necesario lograr un mayor enfriamiento, ( lo hacemos en 

la heladera ¿ lo que le dará la rigidez necesaria. De lo con 

trario se corre el riesgo de deteriorar el trabajo. 

Cozo ya hemos dicho, la resiliencia reaparece eon 

la temperatura,



- 248 . 

Consideraciones Lspeciales: 

Antes de continuar con la técni- 

ca, haremos algunas consideraeiones especiales respecto a 

los elementos dentarios que preconizamos,- 

Después de controlar las bases protéticas en for- 

ma estática y funcional, de lograr que en la primera los te' 

Jidos de soporte no se alteraran (sin cambios de color) y 

que en la segunda absorvieran convenientemente el impacto, 

una vez terminada las prótesis, reaparecían zonas isquémi - 

cas, traumatizadas que ’eolpromttm nuestro irabajo en pro 

de una prétesis no lesiva.- 

La énica posible explicación, debía buscarse en 

los elementos dentarios, factor nuevo, introducido entre am 

bos perfodos de eontrol.- 

De dientes de cero erado (como semejaba la meseta 

de los topes oclusales de las bases protéticas)a los de veip 

te grados (que comunmente usdbamos), habfa que busear las 

causales de la diferencia de comportamiento,- 

Otra comprobación era que disminuyendo la angula- 

eibn cuspídea se obtenía menor reacción y hasta llegamos a 

utilizar elementos de cero grado «para nosotros más diffeil 

de articular en posiciones excéntricas, y de menor eficacia
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funcional= hasta que la posibilidad de utilizar materiales 

resilientes nos inclinó a los elementos de movilidad propia 

de la forma y confección como ya hemos visto en páginas an= 

teriores. 

TRAUMATIC OCCLUSION 

RIGHT LEFT 

Figura N¢ 133 

El componente horizontal de desplazamien 

to a causa de la oclusión traumática de 

los indieados planos inclinados de los 

dientes, tiende a deslizar la dentadura 

superior a la izquierda y la inferior a 

la derecha, (CXXV) 

También es ésto una imitación de la naturaleza? 

No, no es ese el concepto porque estamos seguros que las con
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diciones en el desdentado es muy diferente a lo natural, pe 

ro sí, porqu¿ esas mismas eircunstancias nos exigfan una so 

lueión para los planos deslizantes, traumatizantes.- 

RIGHT LEFT 

Figura Ne 134 

Las superficies de contacto de los dientes 

oponentes crean fuerzas que hacen que la 

dentadura superior se deslice a la derecha 

y la dentadura inferior se deslice a la iz 

quierda. (CXXVI) 

Las reaceiones tisulares, en los portadores de prl 

tesis totales, tan numerosas y tambión de causales tan va- 

riadas como hablamos en los primeros capítulos, es para al- 

gunos autores originadas principalmente por la oclusión, -
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Así, por -Jonblo, Lavwrence Wiland,dice: "La mayo= 

ría de los dolores en las bocas de los pacientes protésicos 

es el resultado de la oclusión traumática", Más adelante ex 

presa el mencionado autor: 

1) Cada diente de la dentadura está firmemente adherido 

a la base de la misma, Una acción al diente puede provocar: 

a) movimiento, fractura o desplazamiento del diente de la 

base de la dentaduraj b, movimiento de la base; ¢) trauma e 

el tejido, o d) una combinación de estas tres reacciones,= 

2) Cuanto más exactamente una dentadura encaje en el te- 

rrenc, mayor es la posibilidad de trauma de los tejidos por 

la presión transmitida por acuella,- 

3) Cuando menos exactitud exista en el calce de la den- 

tadura en el tejido, mayor es la posibilidad de trauma en 

los tejidos a causa de tracción y roce, 

%) La dentadura se moverá en la misma dirección como la 

resultante de las fuerzas realizadas por contacto del plano 

inclinado de sus dientes, 

2/ Contaetos oclusales deslizantes entre dentaduras come 

pletas inferiores y superiores, hacen que la dentadura supe 

rior se mueva en la dirección contraria a la dentadura infe 

rior. ; 

6) El movimiento de una dentadura rígida, en tejido movi 

ble, puede ser evaluado observando el cambio de posición y 

direeción de movimiento de la base de la dentadura resulta= 

do de la desviación desde el inicial contacto traumático y
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la posición final del contacto dentario” (CXXVII) = (Ver FA 

guras Ños. 133 y 134).~ a 

Lower 4 
1. Labial fange region 1. Tightness across front 

TanLE 1. Errects or TRAUMATIC OCCLUSION 

CONTACTING TOOTH SURFACES 
| MOVEMENTOF TISMUE REACTIONS PATIENT REACTIONS 

MAXILLARY CUSP - MANDIBULAR CUSP DENTURE 
INCLINES INCLINES 

Right—buccal | Right—Ingual Upper—To left side UN 1 
. : % side — Palatal part of ridge 1. Tightness right side — 

Left—lingual Left—buecal Lower—To right side Coronoid region 2. Burning sensation right side 
(postpalatal foramen region) 

2. Right side Buccal side o ridge 
Body of torus 

Lower Lower 
1. Leftside — Buecal side of ridge 1. Tightness left side 

g ; 2. Burning sensation left side 
| 2. Right side Lingual side of ridge (mental foramen region) 
| External oblique region 

Body of torus 
Mylohyoid region 

Right—lingual | Right—buccal Upper—To right side |  Upy U| 
¢ g 1 en side — Bucealside of ridge 1 ghtnessleft side 

Left—buccal Left—lingual Lower—to left side Zygomatic process 2. Burning sensation left side 
y of torus (postpalatal foramen region) 

| 2. Right side Palatal side of ridge 
| | Coroncid region 
| | 

| 1 Leftside Bodyoftorus . 1. Tightness right side 
| | side of ridge | 2 Burning sensation right side 

Mylohyoid region —| (mental foramen region) 
| oblique region —| 

| 2 Rightside Buccalsideofridge — | 

" e Uj 

Penterior side of labial flange | L’qg.‘m_m across front 

Mesial Distal Labial side of anterior | 2 Gaasing sensation 
Anterior part of torus | 3. Burning sensation of palate 
Hamular notch region | (incisive papilla region) 
Posterior palatal seal area | 4. Soreness in swallowing 

Lower Lower . 
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Figura N9 135 

Cuadro demostrativo de los e. etos de las oclusiones tray 

máticas relacionadas con los movimientos de las dentadu = 

ras, las reacciones tisulares y Jos síntomas del paciente, 

(CXXVIII)
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Figura N9 136 

"¿ 0ccoos.)i Este experimento se utilizan dientes con cús- 

pides de h5ñ.-bas céspides inferiores L, se considera que 

presionan con una fuerza vertical sobre las cúspides supe - 

riores U, variando, según la resistencia del alimento inter- 

puesto, la dirección de la fuerza ejercida sobre la serie 

superior; cuando se interpone un alimento duro (1), entre 

las pendientes cuspfdeas, el efecto sobre el superior es u 

na fuoi'n vertical como se presenta en la flecha de la iz- 

quierda, Oin embargo, tan pronto como se llega a una fuer- 

za de trituración sobre el bolo (2), la fuerza desarrolla- 

da provoca un componente de deslizamiento d la derecha, pe 

ro, según la depresibilidad de los tejidos, la fuerza to- 

mará una dirección interuedia entre ambas, tal como señala 

mos en las lfneas punteadas, Cuando no exista ninguna resis 

teneia interpuesta (3), un movimiento hacia arriba de la se 

rie inferior dará lugar a un movimiento deslizante a la de 

recha de la serie superior;= (CXXIX),=
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Figura NO 137 

"El esquema representa una serie de dientes engranades con 

planos inelinados opucstos; las vertientes mesiales de los 

dientes inferiores, al haeer oclusiones protrusivas o late 

rales, presentan planos inelinados (o un plano inelinado 

quebrado), cuya acción tiende a desplazar la dentadura infe 

rior hacia atrás y la superior hacia adelante, En ausencia 

de alimentos interpuestos, un movimiento hacia delante de 

la mandfbula (incicado por la flecha inferior) tiende a lle 

var la dentadura superior hacia adelante, y, hacia atrás, la 

inferior, Si la mandfbula se lleva, primero, haeia delante 

y después se cierra, la presión de cierre dará como resulta 

do el mismo deslizaxiento de las placas.- Veuos, pues, que 

los planos inelinados de los dientes con cúspides alteran 

la estabilidad de las dentaduras; si estos planos cuspídeos 

fueran eliminados, se disminuirfa el desplazamiento señala= 

do en las plaeas, especialmente el deslizamiento motivado 

por la frieción entre las pendientes cuspídeas opuestas en 

la oelusión; al suprinir las cúspides, no habrá deslizamien 

tos posteriores de la inferior cuando la mandíbula cierre 

en protrusión, ". (CXXX).-
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Figura Ne 138 

"....La figura superior de la izquierda representa un corte 

transversal de un cuerpo que descansa sobre un plano hori- 

zontal; si se hace presión sobre una superficie de 459 for- 

zándola en dirección vertical, como la presión de un émbolo 

esta presión hacia abajo originará un movimiento horizontal 

sobre este cuerpo, euya cuantía es igual a la impulsión inj 

cial vertical; si el émbclo se mueve hacia abajo 10 mm. el 

cuerpo se mueve horizontalmente otros 10 mm. y la fuerza 

vertical se desvía en sentido horizontal. La seire de dia- 

gramas de la izquierda señala como, a medida que decrece la 

inclinación del plano, la fuerza horizontal derivada es ue 

nor y euando liega a 0, no hay deslizamiento ni fuerza hori 

zontal. El dibujo del centro es similar en sus efectos, so- 

lo se ha variado la posición del plano inclinado y la fuer 

za se aplica hacia arriba, La serie de figuras de la dere= 

eha representan la sección sagital de una dentadura superior 

en la que están señaladas las cúspides bucales contra las 

que ocluyen las inferiores cuyas pendientes van disminuyen 

do pr-gresivamente,,.,.” = (CXXXI),5
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Las figuras que anteceden con sus respectivas acla 

raeiones son de por sf suficientemente elocuente como demos= 

tración de los desplazamientos de las prótesis y las reaceig 

nes tisulares que provocan los planos inclinados de las eds- 

pides dentarias. 

Es decir que las formas anatónicas de las superfi- 

eies oclusales ¢ ¿: 155 geométricas que las reemplaza, se 

caracterizan en los enfilados corrientes en una intercuspide 

úih que con o sin alimentos interpuestos, motivan impulsos 

que tienden a modificar la relación prótesis-terreno, siendo 

tanto mayor el esfuerzo dislocante cuando mas se acercaa los 

45 grados las vertientes cuspídeas, 

Esto, que ocurre en todos los sentidos, ( aprecia- 

do en las figuras anteriores, en sentido lateral y ántero= 

posterior) provocan diversas clases de reacciones, ( CXXXil- 

CXALILI ). 

Siguiendo a Nagle y eolaboradores, hay cuatro for= 

mas para reducir la resultante desfavorable de este intercug 

pideamiento, a saber: "Destrabar, centralizar, reducir y aca 

nalar las superficies oclusales, son procedimientos utiliza- 

dos con los dientes anatómicos, no porque se trate de medios . 

utilizados por la naturaleza, sino a eausa de que disminuyen 

ys, además, dirigen de forma mas favorable las fuerzas ejerc)
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dad sobre las dentaduras artificiales”, (CXLIV), 

No nos detendremos sobre este particular, pues 

el estudio realizado, en forma exhaustiva, por los auto= 

res citados aelaran el problema; lo que si deseamos agrg 

gar a esos cuatro factores enunciados, uno nuevo, euales 

el representado por el hecho de dotar a los elementos dey 

tariós artificiales de movilided propia, con el ífin de 

que las fuerzas que puedan provocar alteraciones de cual= 

quier fndole, se amortiguen e mejor aún, de ser posible, 

se anulen, en el seno de la misma restauración, y por en 

de, no lleguen a trasmitirse a los tejidos de soporte. 

Solamente el factor centralización lo tendremos 

en cuents para nuestro trabajo, es deeir que las unidades 

móviles de la superficie oclusal estarán regidas por los 

mismos principios, en cuanto a su ubicación en la restau- 

ración, Ver figura 135. 

El block resiliente que envuelve "las rafces ap 

tificiales" de los elcementos por nosciros utilizados pare 

ciera cumplir con el desco de amortiguar o anular las re 

sultantes de las oclusiones traumáticas. 

Si bien no poseemos medios idóneos eomo para rea 

lizar un estudio completo al respecto, la experiencia clf-
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nien nos permite aventurar la aseveracifn de que ello g 

curre realmente. 

FASES CLÍNICAS 

Figura 5% 135 

...."” Esquema de la disposición de las unidades ociusales 

superiores e inferioros, Las unidades oclus:les están 1g 

presentadas por núscros: las unidades 3 y " representan 

1las unidades ociusales de trabujo supericres e inferiores; 

estas son las unidades otlusales de trabajo de mayor im 

portaneia mecánica, pues sobre ellas se efoctúa la mast4 

cación, Cuendo están colocadas sobre el lado lingual de 

la cresta, como aquí se indica, la seción de apalancamion 

to es fevorablete.. .CALT,. 

La observación dirceta, el compertamiento de 

las prótesis,asf construfdas, tanto en les articulado= 

res como directanente en la cavidad bucal; las postery 

res reateiones por su uso; el favorable efecto sicológ 

eo pareciera que r:tifican nuestro concepto.
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En los pacientes eon maxilares muy reabsorvides 

existe un espacio a reponer que complica la situación. Al 

pronóstico de por sf, desfavorable por las condiciones del 

terreno, se une la gran palanca que se forma entre el pun 

to de incidencia de las fuerzas- los elementos dentarios= 

y la base de sustentación= los tejidos de soporte. 

Dice el Dr, Dorethy D, Vaugh al respecto: " Es 

de advertir que cuando mayor es el espacio eúbico existen 

te entre los modelos superior e inferior ubicados corree 

tamente en el articulador, tanto més diffeil será confe- 

ecicnar dentaduras satisfactorias para ese paciente. (CX 

LVI). 

S1 a ello se agrega que la misma reabsorción,al 

eliminar en su totalidad o en su mayor parte la porcióna] 

veolar de los muxilares y dejar el soporte en forma plama, 

la solución siguiendo al autor nombrado, "euando más apha 

nado el reborde alveolar, tanto más planas serán las eds~ 

pides adecuadas al caso", deberfamos pensar que la Única 

solución posible es en base a la eliminación de las cús 

pides de los elementos posteriores sí no se cuenta con la 

téeniea y los elementos preconizados por nosotros, siendo 

estos cases los uás indicados pues hay espacio suficionte 

para las rafces artificiales de la longitud adecuada.-
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Encerado definitivo: 
Labíamos realizado un encerado del aparato, lo 

suficientemente prolijo como para ser llevada la prueba 

a la boea. 

Ahora solo nos resta perfeccionarlo, La mayor 

exactitud de este encerado nos evitará retoques y puli- 

dos posteriores al recambio (obtención de la pieza en g 

erflico), 

Dos preocupacione. fundamentales nos guiardn 

en este paso, El encerado de la zona posterior, es de- 

eir el que cubre la zona de los elementos móéviles y la 

poreión gingival de los anteriores, 

Para el primero tendremos especial cuidado de 

que no cubra totalmente el material resiliente., Uno o 

dos mu de este, deben quedar totalmente libre, pues de 

no ser asf, quodarfa inmovilizado y se perderfa el prip 

eipal objetivo de su inclusión, 

Cumplido este requisito, lo demás hasta lle- 

gar al borde deberá imitar la anatomfa de la zona. 

En la zona antericr tallaremos la porción gin 

gival. Este festón puede ser más marcado que el natural
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pues al no hacerse diferencias de colores (con el aerfli 

co) es menos visible, Tambión puede dar naturalidad -de- 

pende de la edad- l:berar los espacios interdentarios, 

Como usamos dientes de aerflico no es necesario 

mayores cuidados con relación a la retención de los mis- 

Luego de tallado, con un aleodón o gasa embebi 

da en aleohol se alisa frotando hasta lograr el efectodg 

seado, 

Surado finzl: 

5i recordamos que las bases protésicas ya esty 

ban terminadas, al íenal que la poreión del complejo mó- 

vil posterior, el reeambio a efectuar es relativamente pe 

queño. 

Esta es otra ventaja de la técnica, los cambies 

volumétricos (de existir) serán menores, 

Se enmufla el conjunto y por las técnicas corrieg 

tes logramos la pieza en acrílico de autopolimerización. 

Desennuflamos de tal manera que se obtengan los 

modelos con sus respectivas prótesis y que pueda remontar
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se en el articulador para su comprobación y correeig 

nes, 

for lo gemeral, si la téeniea ha sido bien 

efeetuzda no aparecerán variaciones importantes. 

El problema del aumento de la Dimensión Vey 

tical rara vez aparece y cuando ello ocurre se debe a 

que algún elemento (o cúspide) se halla fuera de ocly 

sión. Si son de cierta macnitud las imperfecciones,ha 

remos las correceiones en este momento, (Los detalles 

menores preferimos realizarios con posterioridad a la 

instalación en boea,. 

En céntrica así como en excéntrica se hacen 

las correccione: utilizando papel de articular en forma 

de herradura (para marcar) y piedras de grano fino para 

los desgastes, 

Se retiran las prótesis de sus modelos, se re 

cortan los excesos y se pule con sumo cuidado y a la per 

feeción., Para ser más elocuente, sabemos decir, que e 

debe pulir, pulir bien y cuando pensamos que ya está PA 

lido, somenzar a pulir, Terminado todo el proeeso de la 

boratorio, nos resta su higienización para volver a la 

elínica e instalar los aparatos,



£ontrol ¿rimeris 

Mmelto a la elfnica,se instalen los aparatos 

euidando que le contiguidad de prótesis a terreno sea 

la mayor pousitble, pars lo cusl ejeresremos cierta pre- 

sión al posicionarias. 

aguí tembien conviene instalar y contreler 

las prótesis definitivas sigulendo un orden , por ej: 

primero la superior, luego la inferior, y por fltimg 

azbas a la vez. 

Este primer control lc haremos soseramente, 

pues el «sentemiento que =s locra alrededor de quinee 

dfus después, preduce veriaciones de tanta magnitud , 

que podrían hacer resultar totalmente ineficaz las eg 

rreeciones, y hasta a vecos inducir & el unes errores 

irreparables, 

Con este eriterio solc not ¿ecidiremos hacer 

las quando estemos seguros de que las isperfeceionss & 

tenten contra al buen funcicnamiento O alteren en deug 

sía la estética,



Indieánaoule al paciente: que sólo debe retirar 

la prótesis para su higienización, que por lo tanto de= 

be mentenerlas en boea el mayor tiempo posible; que tru» 

te de hablar o leer en vez alta en perfudes de quinee & 

veinte minuto: y dos o tres veees por día, lo eitamos pa 

ra una próxima visita a las 48 horas, 

No conviene que el uso del aparato = en esta g 

portunidad = sea por un tiempo más largo, pues de emBtir 

algún error, puede ser perjudicial no solamente en lo re 

lative a los tejidos sino a la adapteción psicológica pog 

terior. ' : 

Figare N 140 

Prótesis superior en posición, 5e 

visualiza la contiguidas al terrg 

no por su base transparente,
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Por métodos presuntivos llevamos a las diferen 

tes posiciones, ( ebntrica y excéntrica ), como en eonty 

lea anteriores, 

Por vía de la inoclusión fisiológica se verifi 

eard lu dinensión vertical, más hay que recordar queaédn 

se produeird una mayor adaptación y con ella una pequeña 

intrusión por lo que resulta de buena téenica ser dauto 

en los desgastes pues el arror puede ser aparente, 

La fonseión y el aspecto facial será motivo de 

contrel con postericridad al asentamiento definitive, 

Figura N@ 141 

Control de ambas prótesis a 

boca abierta con relación a 

los labios y tejides periby 

calos,



£ontreles £inales: 

Vuelto el paciente a las 48 horas, ya se pue- 

den hacer controles finales ( otra ventaja de esta té0» 

nica ¿ pues ol primer asentamiento de las Bases Protéti 

0ns ya se efectuó en su oportunidad. 

Para el control de las articulaciones, resule 

ta dtil colocar soportes intracrales .del tipo de sopor 

te eentral que poses el registrador ¡ieht Tracer) adhe~ 

ridos a las prétesis eon composición de modelar, 

Se parte desde una posición en que el tornillo 

mantiene la disensión vertical aumentada y no existe ody 

sión dentaria, y disminuyehdo lentanente la altura, (mee 

diía vuelta de rosea por vez), 

Figura 5e 142



Intarponiendo papel de articular de forma de 

herradura o una idmina de cera, on todas las posiciones 

7 articulaciones Ótiles, sa van marcando los puntos de ma 

yor eontseto, se desgestan hasta terminar con todas las 

corregetoanos nedesirias, 

S1 tenemos alguna dude sobre la certeza de la 

Releeión e6ntrica, tembién podemos aprovochar este moneg 

to y la misms aparatolegía pars su verificseiln. 

Es necesaric hacer los controles en esta forma 

(hajende la altura) pues la movilidad dentaria ¡uede "die 

simular® ALCUNOS CONTACIO-, que luego pueden incidir en 

forma nociva si no se corrigen conveniontomente. 

La práctic: y el seruir las reglas comunes es 

tableeidas nar: eston desg:stes serán f-ctorea de éxitos 

fio nos extendoremos en congideraciones 1 respecto, sólo 

recordaromos ls cxagerada tendeneia a efcctuarios y sin 

el eriterio exacto. 

Lo mismo codría deoirse de la necesidad de die 

ferenciar dentro de un mismo elemento l: zenu a údesgas» 

tar. 

"El vértiee de una cuspide debe reducirse sola



mente sí contucta presaturamente en e6nirica y en todas 

las relaciones oxcéntricas.Las excursiones ebniricas de 

trabajo y balanceo deben exaninarse para establecer cuan 

de descastar una edspides 51 es alta solamente en dos ex 

eursicnes nc debe rebajarss. El ebjeto perseguido con el 

desgaste selectivo en cóntrica es reducir las :nterfereg 

elas sin diseinuir la altura euspidea.ideha altura es ne 

esgaria pera aleanzar balanced apropiade en los movimieg 

tos later=ler, 

Si una cuspide nc ñage contaeto prematuro en 

todas las relaciones se profundiza la fosa openente. " 

( CILIIL ) 

Luego de realizados los deseastes de acuerdo a 

las normas establecidas realizamos un "erinding” intrabg 

eul, intergoniendo polve de carboruncun enire anbas pró» 

tesis, 
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Con este procediziento las pequeñas imperfece 

eiones se solucionarán, eon la ventaja que se realiza 

en la misma "maquina”, lo que evita errores, 

"Despues de depositar la pasta abrasiva en los 

dientes se colocan las dentaduras em la boca, y el ope= 

rador apoya el culgar y el indice sobre la cara vestiby 

la2 de los caninos supericres pars sostener firmenmente 

la placa superior en su lugar mientras el paciente va 

friccionando con los inferiores par: hacer los des:as= 

tes, o ejecuta los movin:entos masticatorios habituales! 

( CALVILI ; S 

Se pule, se hicieniza y se vuelve a boca para 

la verificación final.Con todos los controles ya deta= 

llados es dificil que se presente algo irregular, ¡ero 

630 no implica que no bes prudente una verificación fi 

nai de todos los pasos anteriores, 

“i recordamos los cuadros presentados anterior 

mente ( párinas 75, 76, 77 y 70 ), cbservaremos que con 

la técnica que utilizamos ya se han controlados funcio» 

nalmente durante la construcción, factores importantfs$ 

@08 en relación con la eficiencia de las mismas. 

Los rubros que a continuación enumeramos, ya



han demostrado su comportamiento, a saber:bordes, exe 

tensión de las bases, estabilidad horizontal prétesis 

superior, estabilidad horizontal prótesis inferior,eg 

tabilidad vertical tambien en ambas gr¿taall, reten - 

eidn de prótesis superior y reteneión de orétesis in- 

ferior., 

Figura 5a 144 

Forma de logar el perfil 

utilizando alambre de pig 

Bo,Leuro se transporta a 

la ficha.



I como estos a su vez, contribuyen al logro 

de los demás en condiciones 6ptimas de trabajo, hiso 

que solamente en el uno e dos por ciento de los casos 

tratados se encontr=ran algunas imperfecciones en el 

resto de los rubros controlados. 

La difereneia de la dimensión vertical, an- 

tes y después del procesado final, resulté inaprecia» 

ble an el cien por ciento de los casos, lo que nos par 

oite asegurar que esta variación no se produce con la 

téenica que preconizamos, 

Figura 89 145 

Ctra forma de obtener el perfil



" - 



es 
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su uso, 

s eas 2305. 

¡eden 



tancia desde la base de la nariz a la del mentón, se 

puede objetivar con bastante exactitud las modifica= 

ciones en altura, 

los cambios estéticos son de gran magnitud 

(ver ficuras;, bssrvados los mismos pacientes con las 

prótesis o sin ellas, asf como en mediciones posterio 

res, se comprueban las diferencias y la capacidad de 

los tejidos para adapterse a las nuevas situaciones. 

n nuestra técnica el "asentamiento , poste 

inserción es muy reducido o nulo, por dos razones fin 

damentales: la técnica de impresión y la adaptación 

funcional de las bases durante la construcción de la 

prétesis. 

Otroheche importante podría ser que cuando 

estas pequeñas modifica.eiones as observan, se producen 

en los primeros 30 días para ostacionarse jor un espa 

cio de tres aos, termino medio, 

S1 se ha transportado y recortado el margen 

de la fiena indivádual del paciente estos controles 

se hacen con suma facilidad y con un indudable valor 

diagnostico.:1 inconveniente mayor deriva del mismo 

paeiente que al sentirse bien no recresa y la secuen» 

eia se pierde v se ve alterada,
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Figura 1S 148 

Vista de varias protesis en 

diversos pasos de la confec 

ción. 

Figura Ne 149 

Diversas protesis, elementos 

dentarios, bloek resiliente , 

ete, de Frotesis no lesivas,
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rrétesis monozaxilares 

Las reacciones tisulares parecen aumentar en 

los desdentados monomaxilares portadores de prótesis 

eomleta., 

El hecho puede explicarse si se tiene en 

cuents que los planos inelinados derivados de las su- 

perficios oclusales de los elementos dentarios artifi 

ciales tienen un sólo componente con posibilidades de 

nmovimiento,es decir, que el mismo esfuerzo y sus fuer 

zas resultantes, no se reparten -como en las prótesis 

bimaxilares-en ambas, sino que sólo podrd producirse 

en el maxilar portador de la prótesis, 

Es común encontrar en estos pacientes, teji 

dos pendulares, que a corto plazo requerirán una solu 

ción quirúrcica. 

La técnica por nosotros preconizada, al per 

mitir que los elementos artificiales recepten en sí 

misno y sin transmitir a las bases,los esfuerzos , 

resulta una buena solución, 

Por ser la construeción similar a la ya de- 

tallada, sólo presentaremos una sectencia gráfica de 

sus pasos prineipales.,
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Figura IS 150 

Impresion con cubeta individual,pasta 

de modelar y luego terminada en algi= 

nato. 

Figura NO 151 

La Base Protética en boca antes de las 

ceorreceiones y a gran presión.
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Figura Ne 152 

La Base Protética en boca, luego de 

las correcciones. 

Figura N9 153 

Confeeción de las cajuelas para recibir 

los elementos móviles.5e muestran en a- 

zul para su mejor visualización.
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Figura 14 

ldem a la figura anterior a la que 

se agregó los seis elementos ante- 

riores enfilados. 

Figura NO 155 

Varias etapas del proceso
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se presenta una técnica de confeeción de las 

prótesis para el desdentado completo, que difiere con 

las utilizadas hasta el presente en varios pasos funda 

mentales e incluyen nuevos elementos. 

Apenas obtenido el modelo , ya se construyen 

las Bases Protéticas definitivas, con las ventajas de 

evitar posibles cambios, y sobre todo la comprobación 

inmediata y funcional del trabajo realizado. 

La utilización de essas Bases Protéticas por 

el paciente contribuye a su evaluación , por las reag 

ciones tisulares, por el confort , por su valor subje- 

tivo, ete. 

Las Bases Protéticas representan " la mejor 

técnica " para la conformaeión periecta de las placas 

de registros. 

Con ellas, y con la aparatología correspon= 

diente se obtendrán las relaciones intermaxilares con 

la seguridad de que no existirán variaciones de ningy
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na espeeie en la contiguidad de placa a terreno, asf 

como en la conformación warginale 

Luego de la elección de los elementos den- 

tarios, se puede seguir dos caminos, o se procede dí 

rectamente al enfilado o se preparan los posteriores 

agregándosele las " raices artificiales ", con las 

caracteristicas ya descriptas, y recien se los enfi- 

la. “i seguimos el primer camino, con posterioridad 

se les hará"las raices: 

rl proceso se sigue incluyéndolos en un 

block de plástico resiliente, para que cumplan la fun 

Ción de elementos con movilidad,Se introduce asf, un 

importante aliado para la solución de los desplaza - 

mientos tan nocivos de las prótesis mucoesoportadas. 

Se encera,prueba y llega al curado defini- 

tivo.rerfectamente pulido se instala para continuar 

con los controles y finalizar el trabajo, 

Estas sucesivas comprobaciones,durante la 

confección,en el momento de la instalación, y con 

posterioridad en diversós perfodos permite descubrir 

oportunamente cualquier desadaptación o anormalidad 

y arbitrar su solución en forma inmediata.
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CONCLUSTONES 

19, Las impresiones a mediana presión modi 

fiean en forma favorable el terreno. 

29) El control de la forma activa del com 

portamiento tisular a través de la visión directa,peb- 

mite correcciones durante la confección, nunca realiza 

das en las téenicas comunes, 

39, La posibilidad de comprobar cualquier 

imperfección en cuanto al cierre periférico, lo hace 

solucionable en el perfodo de construeción de la próte 

sis. 

Le) Los cambios volumétricos y de forma de 

los materiales utilizados son controlados, pués el arre 

¿cado final es mfnimo en comparación con el voluuen de 

toda la prótesis, 

59) La confección inmediata de la Base Pro 

tética, no permite alteraciones ( en el tiempo ¿de los 

materiales de trabajo o eopia.
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6 %) La perieeta adaptación de las Lases Pro 

téticas, evita cualquier margen de error, común en las 

técnicas normales, por modificación, desadaptación ,"cg 

rrimiento",ete., en función de las placas bases. 

79, Estando totalmente confeccionados los bor 

des y la adaptación a los tejidos, la faz estética se 

realiza sin temor a cambios posteriores. 

59) La " contribueión " en la construeción 

de la rrótesis por parte del paciente, asecura el fac - 

tor psicológico faverable; de gran importaneia en el e 

xito de la restauración, 

99) Faetor similar al anterior es el de po - 

der instalar definitivamente la rrótesis con la seguri= 

dad de ro tener que realizar posteriores e ingratos re- 

togues, que molestan al paciente y al operador y wue en 

mueho inciden psicoló:icamente en aquel y en el presti= 

gio de éste. 

102) Convertir la prótesis de comportamien~ 

to de"un diente” en otra de "muchos dientes", es factor 

importantísimo, pues todos los esfuerzos y movimienios 

por cualquier contacto entre prótesis que eran transmi= 

tidos al terreno, con nuestra realización, se recepta y
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amortigua en la misma orótesis.( Bloci elástico para los 

elementos dentarios posteriores,. 

119) áaún en el caso que s¢ transmita el es - 

fuerzo, la orótesis no es una unidad sino que tiene in- 

dividuslismo dentario. 

129) Lo mas "¿rave" del perfodo de adapta - 

ción del paciente protésico, se realiza durante la con 

feeción de la protesis, 

132, La téenica permite la impresión a pre= 

sión masticatoria, y aún rebases en casos necesarios. 

1407 La elección de los elementos dentarios 

anteriores puede realizarse sin peligro a cambios esté 

ticos ulteriores, pués el borde de la Base Protetica ya 

está lo-rado en el mcmento de esa operación, 

159, La transparencia del material de hase, 

permite el control periódico de la relación aparato-te 

rreno y en consecuencia, hacer los ajustes necesarios 

para prevenir cualquier reacción desfavorable. 

SI TODO ELLO OCURRE SE ESTA EN PRESENCIA DE UNA 

PROTESIS 1O LESIVA.
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