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En el ano 1945 tuvimos la oportutiidad de conocer la 1écnica Fours-
net-Tuller para la construccion de dentadoras inferiores totales. Des-
de entonces seguimos esa practica hasta que obzervando algunos in-
convenienles nos condujo a simplificar la teeniva,

Para poder zenalar las modificaciones que hemos introducido para
sumplificar la téenica v poder hacer las comparaciones correspondien.
les, nos vemos en la obligacion de explicar sucintaments fa técnica

Fouarnet-Tuller,

Resumen de la téenica Fournet-Tuller

l.—Lo primero es explorar la boca del paciente con los dedos para
conocer la anatomia muscular y osea. Fsta exploracion nos mostrara
si el acanalado es agudo, redondo. plano o comcavo; si el ramal es
obtuso o en angulo recto con respecio a la mandibula, v si la linea
oblicua externa es bhien definida o no: si el canal Milo-hicideo es re-
dondo o agudo; si el piso de la boca es duro o blando y grado de
compresibilidad de la region bicaspidal; si las inserciones muscu-
lares estan en posicion nmmdl o anormal; tensién muscular, arado
al cual el buceinudor ]IlH“tlf:‘ SET de&pliuﬁdﬁ en la envoltura bueal; la
insercion del frenillo lingual. -ai_ es alto o haJO y su extension; si la
membrana mucosa es blanda o dura o aspera, y si es floja o resis-
tente; si el pacienie tiene control en su lengua v si es normal.

2.—Después pasamos a hacer la impresion preliminar. FExisten tres
tamanos de cubetas de los antores de la técnica; pero a falta de ellas
seleccionaremos las que se adaptan para todos los casos,

El material que se usa para esta impresion es la modelina negra,
de alta fusion. Al tomar la impresion debemos engrasar los labios del
paciente, v al colocar la cubeta en la boca con la modelina debemos
presionar convenieniemente Y de manera que la pallf' anterior -ea
asentada primero que la posterior. Se le requiere entonces al paciente

qae saque la lengua v con una jeringa y agua helada se enfria sola-
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niente la parte posterior v se saca de la boca. Con un enchillo afilado
quitaremos ecualquier parte que se hava sobre-provectado. Se vacia
esta impresion en veso piedra v sobre el modelo se hace una eubeta
de acrilico con una prominencia en la linea media que :<iive de man-
go, luego de haberla trazado con lapiz v repasado el trazo con un
instrumento puntiagudo para que quede este trazo en alto relieve en
la eubela.

- En el modelo obtenida deben quedar impresionadas las partes si-

cuientes ;

a) Reborde albeolay en toda su extension, desde la papila piri-
forme y zona retromolar de un lado a otro, incluvendo la cara ante-
vior de la rama montante de la mandibula, la cual preseuwrara la for-
macion carngsa sn forma de pera, justamente en frente del ligamento
pterigo-mandibular.

b) Linea oblicua exierna de ambos lados en toda su extension.

¢) Crestax milohioideas y linea milohioides. |

) Frenillo lingual (que se obtuvo haciendo sacar la lengua en
el momento gue tomamos la impresion).

¢) Frenillo labial.

La cubeta preliminar comprendera, en la boca, pdr lo menos 3 mi-
limetros sobre y paralelos al canal oblicuo externo hasta el segnndo
molar hacia delante, v 2 milimetros mas de la insercién muscular en
las otras partes. Lingualmente, ¢l diseno ira hasta el piso de la boca
como se indica en la impresion, En los extremos, se extiende en for-
ma de pera, y media pulgada encima del cuerpo de la mandibula. a
través de la fosa retromolar, recto y sobre el borde externo oblicuo.
El diseiio distal sera de 90 grados respecto del cuerpo de la mandi-
bula y la esquina algo redondeada. |

3.—El diseno final de la cubeta de acrilico lo haremos en la boca
misma por el método de «corte y prueba», y su importancia puede
juzgarse por los inconvenientes v tiempo empleado para hacerlo. Sin
esta cuidadosa precaucion y sin esta apropiada cubeta de acrilico la
buena impresion final es dificil de conseguir. Antes de comenzar a
ajustar o tallar la cubeta debe hacerse otra vez un buen examen digi-
tal, apreciar bien el grosor, fuerza y flexilidad del mmiscule mile-
hioideo, que es el causante del desplazamiento de las dentaduras in-

feriores. Determinar bien el caracter del borde milohioideo de ma.
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nera que cuando se haga ls ispresion final a lo largo de esa linea la
cubeta de aerilico no tropiece ven el
Para la adaptacion de la cabeta a la boeca y para la impresion

final, ésta se ha dividido ¢#w zunas, Cuatro son pares y dos impares.
Por ejemplo:

Zona 1.—Corresponde a la linea oblicns externa en cada lado.

Zona 2.—Se halla directamente en frente al ligamento pterigo-man-
aibular v justo sobre la papila piriforme. Aqui el angulo distal es
cortade. como va dijimos, a 20 grades v la esquing es redondeada.
Kl angulo disio-buscal debe deslizarze por debajo del pliegue del
miiscule buccinador. Los talones pueden ser hajados, pero vo el angule,

Zona 3.—A cada lado de la mandibula, corresponde a la region de
las bictispides, v el borde de la eubeta debe llegar hasta el pliegue
vestibular v no al saco, porque hahria sobre-extension innecesaria v
se alojarian los alimentos.

Zona 4.—Corresponde al labio, debido a la {lexién de los musecn-
los de la region; podra obtenerse un limite preciso, (ue respetaremos
para gue no hava desplazamiento. |

Zona 5.—Su profundidad la properciona la insercion de los muscu-
los genioglosos. Esta es la zona mas dificil de definir porque con-
trola el desplazamiento en sentido horizontal.

Zona 6.—Nunca deben extenderse sus bordes mas alla de la fosa
reiroalveolar de Neil, y debera apoyarse sobre la cresta milohioidea,

pudiendo sobrepasar 3 milimetros.

- Todas estas zonas son debidamente adaptadas y pulidas para re-
cibir el material para la impresion final.

Posiciones del piso de la boca

El fonde de la boca tiene tres posiciones: Cuando la lengua esta
levantada a su altura extrema o es lanzada hacia afuera, levanta el
fondo hasta su posicion mas alta. Cuando la lengua es bajada al punto
donde casi siempre esta cuando se traga el fondo o piso esta en po-
sicion baja. Cuande iz punta de la lengna queda en o conira la ex-
tremidad incisal de los inecisivos inferiores, el fondo o piso esta en la
posicion media. De esta manera. se dividen las posiciones en altq,

nmiedia v baje. Estamos asi en condiciones de darle forma a la peri-
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feria lingual de la impresién v permitirnos saber que puede man-

tener contacto en las posiciones alta v media sin causar irritacion,

sin impedimentos en les dizeursos y sin obstaculos para la nutricion,

Con los conoecimientoz ya adquiridos comenzaremos a ejecutar la
impresion final, Primero se modelan las dos zonas 1, después las
dos nimero 2. seguidamente las 3, luego la 4, la 5 vy por ditimoe las 6.

La cubeta de avrilics que ya lenemos lista la secamos y revesti-
mos inleriormenie con ineideliva roja de baja fusion. despues de lo
cual aplicamos un railo de la modelina cuavizada con agua caliente.
Ista debe [ormar una capa =uficieniemente espesa para conservar la
cubeta fuera del contsets con los tejidos. Las manos honiedas o en-
orasadas son necesarias para manipular este material, debiéndose fam-
bién engrasar log labios, La madelioa roja es echada hasta un es-
pesor parejo por todo airededor de la cobela: entonces ze introduce
dentro de la boca v suayemenie obligada a ir hacia abujo y haeia
atras con una presion pareja. fista es vapidamente quitada sin en-
friarla y es excminada para comprobar que todo esta centrado. Si
asi no fuere. vepilase cuantas veces sea necesario el proceso hasla
que se cblenga esle resultado.

La tercera vez el material ex calentado con agua e introdueido en
la boca es bien colocado, v mieniras es sostenido en esa posicion con

los dedos, se le orvena al paciente sacar ia lengua fantn como pu-
diere. La impresion es ahora eniriada con agua helada y secada. Debe
mostrar los bordes disto-lingual v el medio lingual doblados unos
con otros o comprimidos, En la regién lingual del frenum debe mos-
trar un claro modelamienio del musculo,

Ahora nos dedicaremos al borde disto-bucal, a un lado primera-
mente. Aqui suavizamos la extremidad del material sobrante con un
soplete bucal, lo voivemeos a ilevar a la boca y mientras sosteneinos
la impresion hacia abajo con una mano. se usa la otra para llevar el
carrillo hacia arriba y hacia abajo sobre la extremidad de la cubeta
disto-bucal. formando asi al material sobrante a que vaya hacia
arriba de la -cubeta modelande el musculo en su extremidad. En-
friese. Hagase la misma operacion para el lado opuesto.

Lo siguiente es dedicarse al area bucal, del melar y a la bicus-
pide, suavidando esa extremidad, llevandola dentro de la boca, soste-
ner la cubeta lirmemente hacia abajo v mever el carrillo v labio
arriba y hacia abajo, moviéndolo hacia atras y hacia adelante al mis-
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mo tiempo. Enfriese. Ksto debera efectuar el modelado de la periferia.
Hagase lo mismo en el otro lado de la hoca. Fn la region del labio
modélese en la misma forma.

Ahora nos dedicaremos a la regién lingual ineiso-caspide. El borde
es secado por el calor, la impresién insertada, sostenida hacia abajo,
v la lengua ligeramente sacada de la boca v movida de uno a otro
extremo para proporcionar un espacin aniplio en el modelamienio de
la extremidad para que e! [renum lingual pueda moverse sin inte-
trupeion. Enfriese, En el caso de pérdida de succiom en esta area,
la extremidad tendra que ser alargada con un palillo v nuevamentie
modelada.

Ahora regresaremos a la extremidad disto-lingual para volverla a
modelar v perfeccionar el sellado atmosférico. El procedimiento es el
secar por calor al borde disto-lingual, un lade primero, rectamente
hasta el talon, v mientras es sostenido firmemente hacia abajo cen
los dedos, vuelva a modelarla, haciendo que el paciente saque la len-
eua de la boca tanto como le fuere posible. Enfriese. ¥l modelado
en esta area es efectnado por el palato-gloso v por el borde libre del
musculo milohioideo,

Lo siguiente es secar con calor el borde lingual en la regién del
segundo v primer molar, un lado primeramente; =e vuelve a colocar
en la boca, se sostiene irmemenie hacia abajo y se le dice al paciente
que coloque la lengua sobre el carrillo opuesto al que se la calentado.
Fsto se hace a cargo del borde donde hace contacto con la parte mas
alta v aspera del canal del mtiscule milohioideo v de la glandula sub-
maxilar., El no conseguirse un pliegue evidente o compresion de los
bordes disto-lingual o medio-lingual demuestra una ausencia de con-
lacto con el piso de la boca segnn es controlado por el palato-gloso
v por el musenlo milohioideo, y resultara una pérdida de succion en
las posiciones bajas de la lengua, en la dentadura. Cuando se esta
nmiodelando, la extremidad puede ser alargada v nuevamente mode-
lada para consegnirse un conlacto mejor a un nivel diferente del piso.

La impresion deberi tener ahora extrenndades gruesas, redondas
vy suaves, v cunando asi no fuere, deberan ser awmentadas y nueva:
mente modeladas. Un borde agudo indicara fracaso. Enfriese toda la
impresion en un recipiente de agua helada v pongase nuevamente
dentro de la boca, probandese la succion con la lengua en posicion

alta o levanrada contra el cielo de la boca. Debera ser imposible le-
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vantar la impresion. Bajese la lengua hasta la posicion media, v aun
@~i debe ser imposible levantarla. 51 en una cualquiera de estas po-
siciones la suceion es perdida, podrd volverse a conseguir echandose
niaterial en el borde lingual donde se ha perdido el contacto y vol-
viendose a modelar. Algunaz veces el escape esta en el disto-bueal o
borde-bucal, lo eual requerirda el misme tratamiento.

Finalmente, la impresidén ez secada v con un pincel de pelo de ca-
mello pintaremos von eera searding» los bordes disto-hucal, distal
v hingual para gue guede suavizado v redondeade y perfecto el se-
llado periférico,

La impresién es nuevamente colocaida en la boca y el paciente es
instruido para gue haga todos los mevimientos normales con la len-
cua, los aue debera bacer sin alterar la impresion, Luego agarrese
el asa de la cubeta con los dedos v entonces estamos preparados para
mover vigorosamenie la cabeza del paciente sin desviar ia impresion.

De la impresion final se hace un modelo en yeso piedra, cuidade-
samente protegiéndose con cera el borde periférico para inchair las
extremidades esmeradamente formadas de la impresion. [Jebido a que
la dentadura terminada debe temer diferentes caracteristicas muy im-
portantes, todas las extremidades deben duplicar aquellos que tengan
la impresiéon v deben ser redondeadas, gruesas y pulidas muy suave-
mente, especialmente ¢l borde disto-bucal.

El reborde disto-bucal, el cual esta completamente ausente en la
mayor parte de las dentaduras inferiores, debe ser ahondado y adel-
guzado hacia abajo en el lado superior, excepto en su exiremidad, en
la dentadura terminala, para proporcionar espacio para el adelga-
zamiento del musculo buccinador cunando esté en contacto durante la
masticacion. Recordemos que esie reborde queda debajo del vientre

del buccingdor en un espacio conocido como el pliegue bucal y no
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Después que hayamos hecho la exploracion digital que conoce-
mos, elegimos una cubeta que esté perforada en una sola hilera todo
alrededor de su borde, v con alicates de centarncar la _ad_ap_tamu.ia lo
mas exactamenle posible a la boca del paciente para luego tomar la
impresion preliminar.

El material que usamos ahora no ez meodelina negra de alta fu-
sion ; emplearemos un alginato que bien puede ser matevial elastico.
Nosotros preferimos el ultimo por ser mas convenienle su manipu-
lacion en este caso.

Sin engrasar los labios ni laz manos, colocamos en la cubeta bas-
tante alginato v la centralizamos dentro de la boca haciéndole mu-
cha presion hacia abajo con los dedos indice de ambas manos pro-
vectados, en forma de V hacia dentro, afuera y abajo en la rama
montante de la mandibula, Terminada esta parte, pasameos a hacer
la cubeta de acrilico de la que ya hablamos, y después de ajustada
v pulida por el método de «corte y prueba» en la boca, haremos la
impresion final.

Para la impresion final no emplearemos modelina 10ja de baja
fusion; wutilizamos pasta para-'impreﬁidn.

Preparada ya la pasta, la colocamos alrededor de los bordes de la
cubeta de acrilico; pero con mayor cantidad en la parte posterior.
Entonces la llevamos a la boca, la centralizames y presionamos sua-
vemente, lo contrario a enando se hizo la impresion preliminar, Acto
seguido, a lo sumo dos minutos, haremos las zonas bucal con los
movimientos de los carrilles v labio, va conocidos, y luego pasamos
a las zonas lingual haciendo que el pacienle saque la lengua lo mas
que pueda, la lleve a los labios v la pase comisura a comisura, y, por

-

ultimo, se levante y lleve de carrillo a carrillo. A pesar de que a
los cuatre minutos la pasta esta endurecida, se debe dejar en la
boca mucho mas tiempo. Luego se saca, se lava bajo un chorro de

agua, se seca con aire y se examina.

Fn caso de ane la impresion presente algun borde con filo, se le

quuita este, se le aplica cera ninveladora v se lleva a la bhoea. Igual
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DE PREVISION SANITARIA NACIONAL. CAUSAS DE DEFUNCION EN 1966

por el Dr. JosE Luis YAcUE v EsriNosa

l.as esladisticas estan a la ovden del dia, En todas las ciencias, las matema-
ticas se muestran deseosas de imponer =i criterio; mas para ello precisan datos
ciertos. y esto no siempre se logra. Sin embargo. de una estadistica incompleta
pueden obtenerse datos de valor muy evidente,

Para deducirla en las causas de defuneion se ha seguido la clasificacion inter-
pacional vigente. Se ha basado sobre 34.220 cabezas o cuerpos. El ndmero de de-
funciones ha sido de 360. lo que equivale al 10.51 2%, Dicha proporcion pudiera
considerarse muy elevada. al compararla con la general: es: s6lo aparente, si se
ltene en cuenta la carencia de mortalidad en edades infantiles v primera juven-
tud. con cifras minimas que tanto inflaepcian la general. va que en Tas clases
«anitarias se inicia a los veintisiete aiios de edad. De la cifra t1otal. fallecieron
146 mayores de selenta afos. lo que da ana proporeién del 4055 2%

Efectuar esta estadistica ofrece dificultades. v asi se observa que 54 casos (el
15 %) se hallan incluidos entre las causas no especificadas o mal definidas.

La mavor etioluria se halla en las enfermedades cardio-vasculares, que suman
en sus lres conceptos 173 defunciones. casi Ja mitad (48.05 %) : de ellas, 103
(28.61 %) originadas por enfermedades del corazon. Es evidente que la causa de
defuncion cardiaca ha podido ser sobrevalorada. va que en muchas ocasiones figura
como  causa colapso cardiaco o simplemente colapso. que puede haberse presen.
tado en el carso de olra dolencia basien. Le sigue en frecuoencia ¢l cancer v olros
Inmores malignos. con 64 casos (17.77 %). de ellos 2 en menores de cuarenla
anos, confirmando su relativa frecuencia euntre los jovenes y ¢l maximo en las
edades seniles. con progresién creeienle sobre ellas,

Las enfermedades del aparato digestivo. en su separacion de hiepaticas y otras
localizaciones digestivas., van a continuacion, con 10 casos en cada une de los
epigrafes (2.77 y 2.77 % ). En las primeras puede existir algan error con el capitulo
de otras enfermedades v envenenamientos cronicos. cifrado en 6 (1.66 %), y en
el que se incluye entre los Gltimos. quiza como mas frecuente. el etilismo. =1 no
¢stablecieron criterio parejo entre causa v eleclo.

L.as causas vielentas o accidentales contintian en progresion. ecupando el cuarto
fugar, con Y ecasos (el 2.33 %), pero con particalaridad muy manifiesta: la ju-
venlud de algupes de los fallecidos: 5 con menos de 40 afos,. v de ellos 3 meno-
res de 35. Una perturbacion mental inexplicable determiné un desgraciade vaso
de suicidio, |

Tambien la diabetes hace su aparicién con 3 casos, cuando ze la considera
como enfermedad ne martal con las actuales terapéuticas.

En cambio. cabe sefalar que la etiologia neumdnica es la Gnica negaliva del
ciradre. corroborardo los considerables avances logrados en su lerapeulica.

Se destacan de moda excesivo 5 casos de tuberculosis del aparain respiratorio
vel 1.38 %), cuando esta dolencia casi no cansa defunciones en lius estadisticas
zenerales. |

No cabe olvidar que nuesira Mutualidad se halla integrada por meédicos. (ar-
macéuticos, odontélogos y veterimarios: a los cuatre conjuntos se deben aplicar

fos anteriores datos.

L
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