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INTRODUCCION

El tema que hemos elegido por el grado de interés que éstepre
senta, es el "Paladar Fisurado".

Lo hemos enfocado, hacia personas edentulas, porque en estas
personas -es mds complicada la rehabilitacién, debido a que estdn i@pmi-
bilitados a hablar por la falta de fusién en el paladar, gcenméndose ésta
por la ausencia de todaus sUs piezas dentarias,

Fara ésto, estos pacientes necesitan de un obturad& Fonético -
cqmplement&r;dolo con una prtesis fotal para ayudar a h; retencién de és
te, y asi poder restituir las funciohes perdidas como son la fonucién,'rﬁu_g_

ticacién y estética.




CAPITULO |

FISURA PALATINA.

..DEFINiC.-ION.-

La fisura palating es una deficiencia congénita o adquirida de~

la estruciura polaﬁno,l que restringe la realizacién de la masticacion, de
‘glucién y fonacién.

Segln las investigaciones de His la fisura palatina es una falta
de fusién de los procesos faciales. Esta teoria fue reemplazcau durante -
Ioﬁ Gltimos afios por la teoria de la penetracion mesedémica de Veau, -~

vv mantgn'iendo que no existen verdaderos procesos faciales sino solamente -

una serie de surcos ectodémicos que separan masas mesodérmicas.

Fraser y colaborudoresrha‘n postulado’ la hipétesis de Und_fugrzq’ e
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propia dentro de los procesos palatinos que efecta la fusién en un tiem

po critico; una interferencia con la fuerza propia o el retraso de la mis

‘ma darfa lugar al paladar hendido.

Hay datos suficientes para hacer pensar que el paladar blando-
y la dvula no estdn formados por una fusidn sino por una prolengacién ==

posterior del mesodermo de los procesos palatines fusionados.

CLASIFICACION..-

Clasificacién morfoldgica.- La clasificacion mds simple y tal -
vez la mds fdcil de recordar es la dé Veau., El propuso cuatro clases :

Clase l,~ ~  En la que estd involucrado solo el paladar blan-

Clase ll.=  Que involucra el paladar 'blgpdé y el duro, pero e

no los alveolos.,

Clase ll.-  Que abarca ‘los paladares blando y dAu‘ro, : ckon'ﬂ-‘-.‘r'

i




nuq.ndo a través de los alveolos sobre un lado de la zona premaxﬂar.

Clase IV.- Que involucra paladares blando y duro continuan-
~do la fisura a través de los alveolos sobre ambos lados dejando un prema
xilar y libre,

Las Oltimas dos clases generalmente, aunque no siempre, se aso
cian con la fisura labial.

Otra clasificacion de menor importancia es la postulada por --
Pruzansky, Harkins, Kemabun y Stark, basucia en la teoria de la penetra
cién mesodérmica durante la formacién de labio y paladar anterior,

Dividieron a las hendiduras segdn intereses en los paladares pri -
marios y secundarios o a ambos proponiendo asi’ 3 clases :

Clase 1.~ H‘endiduru del primer paladar ( es decir hendidumhs_i_,:
! ‘l-'u’od,a_por, delante del agujero incisivo debido a la f‘altq; deu"r‘\qv _penef.h&%

" cién mesodérmica suficiente ).




CLASIFICACION DE VEAU

CLASE |

L GLASE W

CCLASE I

cLase v



Clase Il.- Henaidurc del segundo paladar ( es decir hendiduras
situadas por detrds del aguie.ro incisivo debidas a la falta de fusién de -
los procesos palatinos ).

Clase ll.~ Hendiduras del primer y segundo paladares,

Cada una de las categorias anteriores se modifica segln sea to
tal o sub-total, unilateral o bilateral, y en casos de clase 1, si es una

hendidura submucosa.

ETIOLOGIA. -

La etiologia d.el pu‘udar fisurado no es clara, pero pdrece,que
actual’mente tiene bases en la herencia, aunque muchos factores se han 4- 
mencionado, como lo son enfermedades infecciosas de la boca, infgrferé_q
cias mecdnicas en el feto, insuficiente nutricién, y varios cémbios en el
- medio intrauterino,

Asi en el paladar fisurado o en la insuficiencia congénita del-

/



paladar estdn dificultadas las funciones normales de masticacién, deglu~—
cién y la fonacién. De todas ellas, la més importante es la relativa a la
- diccibn.

El paladar hendido parece ser una entidad completamente dife~
rente de la fisura labial con paladar hendido o sin &l. Se ha demostrado -
que los hermanos nacidos de padres con fisura labial, con paladar hendido
o sin él presenfaﬁ una mayor frecuencia de la misma anomalia pero no de
paladar hendido y viceversa. También se ha demostrado que la frecuencia -
del palader hendido aislado en familias con hijos que presentan una hendi-
dura similar es mayor que en las familias que no tienen hijos con paladar -
hendido. También han demostrado que la familia de un nifio con paladar -
hendido aislado tiene menos probabilidades de tener parientes con hendidu~
Feis que en‘ coso de familias de un nifio con fisura labial con paladar hendi

L] : 3 .
do o sin ], se ha observado una excepcién a esta regla en Tasmania.



Los nifos con paladar hendido tienen a menudo ofras anomalfas -
congénitas asociadas. Se ha observado que la frecuencia de las anomalfas =
asociadas era respectivamente el 51 y 30%. En embriones y fetos con hen-
diduras habla anomalfos asociadas en més del 60%.

La Gvula hendida parece ser una forma incompleta de paladar -~
hendido sin embargo la frecuencia de la Gvula hendida parece ser mucho ~
- més elevada que para el paladar hendido lo mismo que la hendidura del p_c_:
ladar blando, la Gvula hendida presenta una proporcidén segin el sexo apro_

ximodamente de 1:1.

EVALUACION MULTIDISCIPLINARIA, -

El rango de personalidad de los individuos con paladar fisurado ~.
‘no difiere mucho de la poblacién general. Quizé la rﬁdynri’a de ellos cai—

" ga en la categorfa de los quietos, faltos de respuesta y algunos pocos exhi

_ban una impetuosidad o valentia ‘exagerada. ( Se observa sin embargo, que =



un gran némero es gente agradable y equilibrada. A menudo este tipo de -
personas en su nifiez, reciben un considerable grado de sobreproteccién por
parte de los padres o de rechazo por parte de personas incapaces de com—
prender la prohlemética de este padecimiento. El paciente fisurado palatino
por su incapacidad de cerrar la nariz, estd predispuesto a constantes infec_
cciones nosales y del oido medio. Algunas veces no puede pronunciar co—
rrectamente los sonidos explosivos y trata de compensar esto con la lengua.
Intenta con esta obturar la fisura y articulor al mismo tiempo.

Generalmente estos pacientes pueden gozar de buena salud. Los

. - problemas que presenta un paciente con fisura palatina son menos graves -~

que los de los pacientes que comenzaron su vida con estructuras deficientes.

Los conocimientos avanzados que se han obtenido acerca de la =

v .

* naturaleza de este defecto y las medidas para corregirlo haciendo al indivi

duo para restituirse a la vida comunitaria, son factores que atrajeron a di-
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versos especialistas para colaborar en la rehabilitacién. Por lo que para di
cha rehcbilitacién el equipo de especialistas estd formado por uno o més ci
rujanos, un pediatra, protesista, un ortodoncista, un psicélogo, un fonia=—
tra, frecuentemente un otorrinolaringélogo, asi como un asistente social.

Debe tenerse en cuenta que este tipo de pacientes han pasado--
por un periodo muy dificil y la idea de que los defectos en el habla pueden
ser permanentes es decepcionante; por eso hay que informar al paciente que
existen prétesis asequibles a cada caso aclarando la funcién y el servicio =
que puedan brindarle. No se deberé disipar esta esperanza hablando de fra-
casos o por el contrario, crear falsas esperanzas hablando de grandes exitos.
En cambio debe considerar sus propias posibilidades de crear una prétesis sa -
tisfactoria. Se deberd estimular al paciente para que coopere durante la con

- feccibn de la restauracién y alentarlo pora que la use, narréndole la ver—

dadera historia de aquellos que usan estas restauraciones exitosamente.



CAPITULO 1

EVALUACION PROTESICA PARA PACIENTES
DESDENTADOS CON FISURA PALATINA

'OBJETIVO, COMPOSICION Y FUNCIONES. -

El objetivo esencial de una prétesis es ayudar en los funciones -
del lenguaje medicmtevlo utilizacién de materiales artificiales para:

1.~ Establecer una separacién de lo cavidad bucal de la nasal
lateralmente y en sentido antero posterior de la cavidad faringea.

2.~ Establecer una oclusién dentaria funcional,

La funcién mds importante suplementaria de la pré‘tesis ‘es la acti
~ vidad fohoforia, ya que el desarrollo de un lenguaje aceptable o la mejo~
rfa del lenguaije necesitan una separacién adecuada de las 2 cqvidqda;

Las dreos anatémicas y las funciones sustituidas por la prétesis —
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son esnecialmente las siguientes:

a).~ El paladar duro, que estd compuesto por el reborde alveo-
lar hueso premaxilar, maxilar y huesos palatinos. Sepora la cavidad nasal -
de la bucal e impide el pasaje de alimentos y liquidos, aire y saliva ha==
cia la nariz y secreciones mucosas hacia la boca, a su nivel. El paladar -
duro permite que la lengua mantenga el alimento entre los dientes durante
la masticacién y que mueva el bolo alimenticio hacia atrés en la deglu~--
cién. El tamafio y oomorr.\o del paladar duro( pueden influir en la resonan=-
cia de la voz y actuar como zona de contacto durante la articulocién. La
seccibn maxilar de la prétesis sustituye la deficiencia de esta zona y ayu—
da a cumplir la funcién mencionada. Esta seccién sirve también a la nece_
sidad mecdnica de obtener equilibrio y retencién para la prétesis a fin de
asegurar su permanencia in situ. §urunte las actividades bucales.

b).- El paladar blando se compone de 5 partes de mﬁsculosvy - L
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a - PORCION FARINGEA
b - GRADOS DE FISURA

REPRESENTADOS POR
LINEA PUNTEADA

//
o/
/

FISURAS PALATINAS
CON PROTESIS IN SITO

proporciona la separacién posterior de la cavidad bucal y nasal. Lo sec~--

cidn palatina de la prétesis sustituye al paladar blando deficiente estable—

ciendo la integridad lateral y antero-posterior, en contacto constante con =
los misculos del paladar durante el reposo y la actividad,

c).~ La actividad del paladar blando en el espacio bu;onasofcv—
ringeo, que estd compuesta d-e ’Ios movimie‘nfos coordinados de los mdsculos

~ farfngeos y palatinos durante el habla y la deglucién. Los misculos palati-

. nos en la fisura no pueden ayudar al cierre, y la seccién faringea de la -
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prétesis se extiende en esa zona para mantener contacto estacionario aproxi
mado con los misculos faringeos y efectuar asi el cierre.

La reposicién protética de estructuras bucales perdidas debe enfo
carse con algin cuidade ya que los tejidos remanentes estdn a menudo alte
rados y son més reactivos a las presiones. La presencia de dientes es una -
gran ayuda al protesista que frata estos rindividuos. Es ya conocida la difi-
cultad de reponer el tejido perdido en pacientes desdentados. Si llegq a -
utilizarse, esa prétesis se mantiene en gran medida por la voluntad activa
del paciente y en menor grado por los factores biofisicos generales.

El peso de estas prétesis es un factor de consideracién y cuando
éstas requieren espesor y vol‘umen deben confeccionarse de tal manera que
sean huecas.

La prétesis adecuqdu en pacientes edéntulos, deben de saf‘isface-r

las cualidades de orden mecénico, biolégico, estético y de fonacidn.
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En este tipo de pacientes debemos tomar en cuenta la condicién
fundamental que es la retencién y la que mejor responde a las exigencias~
biol6gicas es la adhesién, que la obtenemos en la perfecta adaptacién de -
la base a'la superficie mucosa, considerada por ajuste periférico en los te_
7‘ jidos de soporte, sin perturbar sus inserciones, movilidad ni circulacién. El
soporte necesario para la masticacién lo tendremos del ajuste de la base -~
contra los tejidos con que se adapta. La estabilidad resulta de la disposi~~
cién de los bordes, superficies pulidas y oclusales de tal manera que elimi_
ne las fuerzas desplazantes.

Para la elaboracidén de la prétesis en pacientes edéntulos con ‘Fi-
sura palatina nos ayudcremos dé los principios bésicos de la prostodoncia =
- ya que le devolveremos al pccienfe en primer lugar la funcién mecénica, =
 biolégica y estética y por mé§io de un obturador le ayudaremos eh ,e»l pfp-f. L

‘blema de la fonacién.
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IMPRESIONES, -

Una impresién, es la reproduccién o representacién en negativo -
de las superficies estructurales y tejidos adyacentes que van a entrar en =~
contacto con las bases de las dentaduras completas obtenida en una posi-—
cién estética o anatdémica, y dindmica o fisiolégica; que se registran en el
momento en que se solidifica el material de impresién fraf;:ndo de obtener
el soporte, estabilidad y retencién. Dicha impresién es la base sobre la ==
cual va a constituirse el apara‘ro dento-protésico siendo esencial un porta—
impresiones adecuado ya que la retencién estd en contacto directo con la-
superficie plana por cubrir, la base de este aparato debe extenderse en to_
das direcciones tan lejos como las inserciones musculares lo permitan. La =
periferia de una denfadura debe hacer compresién adecuada sobre los teii?-‘
» _c»!os, blandos con objeto de formar la cémcrg sellada. El borde paljﬁu.ti’r»:o Pos_ .

terior es el punto vital de la placa superior cubriéndose una érea tan gran
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de como sea posible existiendo contacto completo en toda la :uperficie del
aparato. Siendo los tejidos blandos los que determinan la variedad en las -
impresiones finales, sin hacer presién exagerada sobre los tejidos, ya sean
duros o blandos.

Impresiones Anatémicas.~ Utilizamos estas impresiones en los des

dentados completos: como método de examen de la sensibilidad y toleran=—
cia del paciente, conocer mejor la topografia del maxilar y mandibula, es
tudiando las relaciones intermaxilares y ciertas caracteristicas relacionadas

~con la esética facial del paciente ayudéndonos a confeccionar los portaim=
presidhes ind.ividuules que nos permiten resultados definidos. La extensién y
nitidez de las impresiones anatémicas nos ayudaran o disefiar los portaimpre
siones en los modelos ya que tenemos una visién més clara de los elemeﬁ-—-
tos énarémicos periféricosr y Greas o zonas protésicas. Estas impresionés ’pqg '

den registrarse con materiales como el yeso soluble, compuestos de mode-~
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lar, cera, alginato, agar o con procedimientos mixtos: compuestos de mode
lar con yeso soluble, pasta zinquenélica, alginato, mercaptano o silicén.

El portaimpresiones adecuado es aquél que tenga la ventaja de -
ser cjustado: las superiores deben tener extensién palatina suficiente para =
llegar al paladar blando y las zonas vestibulares deben cubrir los rebordes
residuales sobrepasdndolos en més de 5 mm. Las inferiores deben poseer ==
dreas linguales suficientemente extensas y profundas para sobrepasar las |i—
neas oblicuas internas y cubrir las lineos oblfcuas externas. Para el regis—-
| tro de una impresién superior la posicidn del sillén es baja, la boca hacia
arriba, visibilidad de'frubaio desde la posicién postero-lateral. Para el re-
gistro vde fa impresién inferior la posic?én del sillén es alto, I‘CI boca hacia
§ Qdelanfe, visibilidad y trabajo desde posicién frontal,

“Una vez obtenidas estas impresiones se procede d>e inmed‘idfofql,‘-" 3

encajonado y bardeado de los mismas con el objeto de retener el material
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para obtener con el fraguado el modelo de estudio. El bardeado lo pode-—
mos obtener mediante “.arias técnicas: rodeando la impresién con una tira -
de papel encerado, con cera rosa o cera negra uniendo sus extrermos y co-
rrer cera derretida entre la periferia de la impresién y la parte interior del
papel o cera. Otra de las técnicos serd utilizando bardas prefabricadas.

Encajonadas correctamente las impresiones ar;afémicas, preparamos
el yeso blanco o de taller obteniendo los modelos preliminares o de estu-—
dio.

unu vez obtenido el modelo de estudio procedemos a la elabora
‘ci6n del portaimpresién individual de delimitacién precisa dejando un espe_
sor adecuado de 1 a 2 mm. Para el material a _uﬁlizar con lo cual reduci_
mos la presién normal y los posibilidades de variaciones volumétricas, Las-

condiciones que debe de reunir son la perfecta adaptacién entre su superfi

cie de asiento y mantenimiento de una superficie uniforme con la del mo~
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delo de estudio, la rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de de_
formacién eléstica, la forma inalterable frente a cambios de temperatura -~
que originan las condiciones de trabajo, la resistencia suficiente para que
puedan elaborarse impresiones fisiolégicas sin riesgo de fractura.

Sobre el modelo de estudio se delimita el contomo periférico si-
~guiendo el fondo de saco vestibular por labial y bucal, la escotadura ha=-
mular continuéndose con la linea vibrétil del paladar en el proceso supe~—
rior; en el inferior incluimos el fondo de saco vestibular labial y bucal el

drea retromolar y piso de la boca,

Una vez que obtenemos el portaimpresiong individual terminado
ky pulido lo llevamos a la boca del paciente; si el portaimpresiones cumple
con su propiedad de soporte comprobamos su extensién hasta el Iimite de ==
flexién de los tejidos, deiundé ‘am‘pliq libertad de movimiento a las inser;- , .

ciones musculares y frenillo. El Ifmite posterior o posicién mévil del pala- |



21
dor lo comprobamos indicando al paciente que pronuncie varias veces la le
tra "A", marcando con lépiz tinta ya que al colocar el portaimpresién en
la boca nos dejard perfectamente visible hasta donde llega el borde poste

rior y si requiere o no modificaciones.

IMPRESIONES Fisiolégicas.~ Estas impresiones al registrarlas incluyen modi '

ficuciqnas de forma de los Vteiidos blandos, provocadas por la funcién que =
posteriormente han de ser reproducidos en los modelos definitivos o de tra=—
bajo, sobre las que se construirén la prétesis. A estos tipos de impresiones
se les denomina dinfmicas o funcionales y equivale a conseguir la repro~—
duccién del terreno bucal, para que la placa sea estable y cémoda.

Los pasos para tomar dicha impresién:
v}.- Rectificar los bordes o éreas periféricas por zonas. Esto lo hu;é@s -
con modelina de baja fusién, en el siguiente orden:

Maxilar Superior.~ Primera zona, vestibulo bucal.
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Segunda zona, frenillos bucales.
Tercera zona, vestibulo labial y frenillo labial.
Cuarta zona, linea vibrétil o post-daming.
Maxilar Inferior.~ Primera zona, vestibulo bucal.
Segunda zona, vestibulo labial, frenillos bucales.y
frenillo labial inferior.
"Tercero zona, piso de la boca.
Cuarta zona, frenillo lingual.
Con la modelina reblandecida obtenemos el fondo de scco del =~
vestibulo bucal indicéndole al paciente que succione el dedo indice del -~
operador con lo cual fa modelina sube, que el paciente abra grande la bo
ca vlogréhdose con ésto que la mucosa baje y determine el fondo o altura -

. del vestibulo bucal, con la boca semi~abierta que efectie movimientos late -

‘y'krﬁlés de la mandibula para obtener el espesor del borde.
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Para la obtencién del frenillo bucal indicamos al paciente que =
pronuncie varias veces la letra "F", llevando la comisura de los labios ha_
cia atrés y hacia adelante como al sonreir.

Para la obtencién del vestibulo labial y la insercién del »frenillo
labial superior, la obtenemos indicGndole al paciente que proyecte los la—
bios hacia adelante en forma circular; al mismo tiempo marcamos la inser—
~cién del frenillo. En caso necesario se le ayudard manualmente llevando el
labio hacia adelante y lateralmente.

Para la obtencién del borde posterior del paladar, marcamos los
movimientos del paladar blando para sefialar la linea de vibroéién, marcén
- dolo al expulsar el aire, tapando las fosas nasales y pronunciando la letra
"A"?

‘ly"ar‘urv la obtencién del vesfi’by)!o bucal inferior se le .in‘diicqral pa

" ciente que baje la modelina con la ‘punta de la lengua, inmediatamente -~
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después hacemos que abra ampliomente la boca para marcar el contorno y -
profundidad de fondo de saco.

Para la obtencién de la insercién del frenillo bucal, vestibulo la
bial y frenillo labial hacemos que lleve varias veces el labio inferior ha=-
cia arriba que proyecte el labio hacia' alrés para marcar la insercién .del -
Frenillo labial inferior. (En caso necesario se le ayudard mam;cxlmente lgmm
’vcmdo el labio hacia arriba con movimientos laterales.

Para lo obtencién del borde lingual posterior hoceuios/‘repefir va_
rias veces el movimienfo de deglucién.

Para la obtencién del borde lingual anterior hacemos repetir va~ -
rias veces el movimiento lateral de la lengua sobre el labio infeﬁor y“fo-,-:- ,
- céndose las‘comisurds de los labios.

Para la toma de impresién fisiolégica uﬁlizm"emos;yarsed fd;rpo_s_' o

tas zinquendlicas que es un compuesto a base de 6x»ic'.!o de zinc y Eugerol o j
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o mercaptanos que es un polisulfuro de caucho. Para tomar la impresién -~
con cualquiera de estos materiales, aplicamos alrededor de la boca del pa_
ciente crema o vaselina para evitar que se adhiera a la piel. Colocamos -
uniformemente el material sobre el porfain.xpresién con los bordes o éreas -
previamente rectificadas, con el material cargado sobre los tejidos a impre_
sionar. Repetimos con‘ naturalidad todos los movimientos indicados anterior-
mente, tanfo como para el proceso superior como el inferior. Fraguado con
venientemente el material, lo retiramos cuidc.xdosamente de la boca del pa-
ciente. Hacemos el vaciado con yeso piedra, protegiendo los bqrdes me~—-

‘diq'nte un remarginado con cera.
Separados los modelos definitivos se recorton cuidadosdmente dé—-’
;_Liéndole un grosor o altura udecuada para las presiones del enfruscad.‘o, y -
les Iabramos unas renuras en las bases de‘ap{qximadamgnteS mm, d‘re an-—

cho por 3 mm. de profundidad, que nos servirén como retencién del yeso <
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en el aticulador y guias del remontaje.

Inmediatamente procedemos a la elaboracién de las placas boses;
pudiendo ser de acrilico o de placas Graff, ( utilizando refuerzos de alam
bre de plata, si usamos simples de groff ). Para la estabilizacién de las =~

placas boses se utilizarGn pastas zinquenSlicas, mercaptanos y silicones.

Rodillos de oclusién o relacién .~ Esto lo podemos hacer en forma manual o
con la ayuda de un conformador de rodillos. Para dar la forma y contornos
a los rodillos le aumentamos o disminuimos cera por vestibular, palatino o

lingual. Al rodillo superior le daremos una inclinacién de 85%n la paite -
anterior con una altura de 10 mm. y en la parte posterfor una altura dé 7

mm., el ancho del plano de oclusién o realcién deberd ser de 5 mm. en =
la parte de ios incisivos, 7 mm. en la zona de los premolares y 10 mm. -
en los molares. En el rodillo inferior sélo varia la altura posterior que se=

contina con la altura del tubérculo retromolar. Todas las superficies de ==
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v

los rodillos deben de coincidir perfectamente tanto en la parte anterior co_
mo en la parte posterior, teniendo en cuenta que la altura que le estamos
dando a los rodillos son arbitrarios y se orientardn correctamente con la al
tura individual que registre la boca de cada paciente al determinar la di=—
‘mensidn vertical, A esta la definimos como la relacién maxilo-mandibular -
constante y permanente para cada pocienfe, no asi la dimensién vertical -
de oclusién que puede sufrir alteraciones temporalmente. El término dimen=
sién vertical de oclusién en el desdentado se refiere a la medida verﬁcukl-
de la cara cuando los rodillos de relacién estdn en contacto, excepto en -
caso de tratamientos especiales. Una dimensién vertical correcta es la qde
produce un espacio interoclusal aceptable cuondo la mandibula asume su po
sicién fisiolégica de descanso.

Para el registro del espacio inter-maxiluzr existen nurﬁerdsqs még?_

dos - entre los que podemos citar mecdnicos, craneométricos, estéticos, foné
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ticos, deglutorios, fisondmicos por fatiga muscular, etc., pero ninguno por
s7 solos cumplen con los requisitos ideales pora determinar la exacta posi==
cién maxilo-mandibular cumpliendo dicha funcién por aproxirﬁacién.

Los factores funcionales, como la deglucién y la conversacién ==
son considerados métodos de importancia, teniendo en cuenta que las denta
duras completas reducen el espacio destinado a la lengua. Es muy comin -
que para determinar la dimensién vertical se utilice un compés y puntos de
referencia interviniendo en forma muy relativa por que el paciente estd en
constante movimiento y nos impide observar el movimiento que realiza la -
mandibula. Por lo que wutilizamos un aditamento disefiado por el Dr. Villa,
que consiste en una varilla de latén en forma de "ele", presentando uno li
~ gera curvatura hacia atrds en el exiremo superior de la rama vertical el -
cual se coloca sobre una horqui’Ha que se fiié en la punta de la noriz de'l' e

‘paciente, la rama horizontal més corta la dirigimos hacia cdelante para ==
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que nos sir\)a de contrapeso, marcamos con lapiz tinta una linea horizon—
tal en lo més prominente del menién. Indicamos al paciente que abra y —
cierre la boca varias veces sin apoyar la cobeza en el cabezal y en posi-
cidn recta con franquilidad psiquica y respiracién normal , que toque ligera
mente los bordes de los labios y en esta posicién transportamos la marca es
tablecida en el mentén a la parte inferior de la varilla. Esta sefial nos in_
dica la dimensién vertical de descanso.

Para determinar la posicién de aclusién, indicamos al paciente =
que hable y efectGe varios veces el movimiento de deglucién, notamos que
la marca anterior de descanso tiende a subir en donde coincide el mayor -
ndmero de veces, es la marca que transportamos a la varilla de latén sieh__
do ésta la dimensién vertico! de oclusién. Entre ambas sefiales existird una
diferencia de 2 a 3 mm, qru‘e nos indica el espacio interoclusal. Una vez~ |

- determinadas las dds'po;iciones de la dimensién vertical procedemos a orien
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tar el rodillo superior.

Dimensién y orientacién de los rodillos.-

Orientacién de rodillo superior.~ Para lograr esto lo relaciona--

mos con las referencias anatémicas como son: visto al paciente por el fren_
fe, el rodillo" debe quedar visible de 1.5 a 2 mm. por debajo del borde i
bre del labio superior estando éste relajado y en boca semi abierta parale-
lo a la linea bi-pupilar, Visto de lado debe quedar paralelo al plano de -

camper o prostodéntico. Para observar dicho plano utilizamos la plantina -

de Fox.

Orientacién del rodillo ipfgrfor.— Para dicha orienfaci§h toma--;
mos como referencia el borde del bermellén del labio inferior, cuqndo to—
que en toda su superficie con el borde del rodillo superior, para ébtener -
gsto es necesario que el paciente cierre siempre con la relacién cnte‘ro—po_'ir‘

terior correcta para logrer el contacto perfecto con el borde del rodillo su-
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perior.

Dimensién_horizontal o relacién céntrica,~ Esta dimensién la ob
tenemos mediante el trazo del arco gético para lograrlo existen tres medios:
intraoral, extraoral, y combinado. Los dos primeros son a base de una pla_
tina inferior colocado al ras del rodillo inferior y una punta marcadora co_
locada también al ras con el rodillo superior. Siendo lo ideal la combina~
cién de los dos, es decir utilizando placas y puntas marcaderas extraorales
e intrdoréles al mismo tiempo.

Colocamos en las placas bases con sus rodillos de oclusién en el |
superior las dos puntas marcadoras intraorales y extraorales, y en el rbdi“o
inferior los dos placaﬁ registradoras. A estas les aplicamos una delgada ca~
pa de tinta negra o cera ozul y las llevamos nuevaménte Aablc boca del pa
ciente, cerciordhdoms de que la relcc.ién antero-posf‘erior es c‘oirrectu, le-

" “indicamos ol paciente que realice deslizamienfos en protusién y regreso a~ - -
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posicidn céntrica, deslizamiento lateral derecho y regreso a posicién cén~-
trica, deslizamiento lateral izquierdo y regreso a posicién céntrica. La in-
terseccién de estas tres lineas nos.dan un trazo en forma de punta de fle—
cha y el punto de cruce de ella seré la relacién céntrica correcta.

A continuacién se procede a la localizacién de la linea media,
generalmente se toma como referencia del tabique nasal. Otra Ifnea que —
debemos observar es la de los caninos trazando una linea vertical que pro~
yectada desde el implante infero-externo del ala de la nariz al plano de -
relacién de los rodillos de cera incluyendo el rodillo inferior, Este trazo -
nos indica la localizacién de las clspides de los caninos, y para la obten_;
cién de la dimensién correcta de los 6 piezas anterior aumentaremos a &ta
cuatro o cinco milimetros, o sea de 2 a 2.05 mm. de cada lado, para in-
clufr las caras distales de Ios‘ccminos.‘ Para obtener el largo de las_piézus e

anteriores es aconsejable hacerlo hasta que el caso esté montado en el arti
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culador, Retiramos la placa base y el rodillo superior y medimos con una -
regla flexible la distancia que existe entre el proceso superior y el plano-
de relacién del rodillo inferior, a ésta distancia le disminuimos 1 mm. que
es aproximadamente el grosor de la base acrilica de la dentadura y asi ob_
tenemos el largo de las piezas dentarias.
Otro método es determinar por medic de la linea de la sonrisa,

que consiste en un Ii.gero levantamiento del labio superior al imitar el pa-

ciente una sonrisa, sin embargo esta maniobra es muy variable.

Sistema de transporte al articulador.~

Para lograr el desprendimiento del conjunto sin deformaciones en
tre ambos rodillos y a la altura de los premolares procedemos a labrar una
escofqdura en forma triangular, que rellenamos con pasta de Sxido de zinc
y endurecedor o yeso soluble en la boca del pagiente para cerciorarno’,s -

que estamos en relacién céntrica.
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El arco facia! es indispensable en la construccién de las prosto—

doncias faciales ya que nos ayuda a establecer el dngulo céndilo-maxilar y

con su complemento, la relacién en protusién nos permite regular correcta-

mente la inclinacién de la trayectoria del céndilo. En el montaje del arti_

culador observamos el paralelismo del plano oclusal con el brazo superior e

inferior y la linea media del paciente a la linea media del warticvlador a -

i
£
i
i
i

la vez. De la posicién relativa entre el céndilo y el rodillo superior ex-—

presa como la relacién entre el cdndilo del articulador y el modelo supe--

rior. En el montaje del modelo inferior hacemos coincidir los rodillos enre

lacién céntrica, utilizando la relacién que fijamos con la plasta de éxido

de zinc.

Centro del proceso inferior.~ En este centro marcamos un punto a la altura
_del primero molar y otra en el canino. Unimos estos puntos y los prolonga

mos a los extremos del modelo colocamos el rodillo inferior y transportamos
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a la superficie de la cera esta linea, que nos indicard el centro dsl proce
so inferior donde deberd quedar el centro de los dientes inferiores con ob—

jeto de favorecer la estabilidad de la prétesis durante la masticacién.

Qrientacidn bucal del rqdillo inferior.=

Para determinar la cara bucal de este rodillo, medimos la molar
superior a utilizar desde la Inea de desarrollo al vértice del tubérculo bu_
cal y esta medida la transportamos hacia ofuera de la Ifnea del centro del
proceso inferior, y lo recortamos a este ancho. Para la orientacién bucal -
del rodillo superior cerramos el articulador y transportamos el ancho de la
cara bucal del rodillo inferior al rodillo superior, y hacia ofuera de esta -
Iinea marcamos la otra mitad de la cera masticatoria del molar superior y~
ahi recortamos para obtener dicha orientacién.

Una vez recorfados los rodillbs , procedemos a la:colo‘cacién de»,-fk

los dientes, tomando en cuenta la raza, sexo , edad, profesién , forma de - .
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la cara, color de la piel, color de la mucosa bucal y en este caso recor—
daremos que se trata de una rehabilitacién de paladar fisurado en donde —
los tejidos remanentes que soportan la cara oclusal, son de mala calidad, -
por lo que debemos disponer la oclusién de modo que contacte ligeramente
sobre el lado afectado, eliminando el contacto oclusal en su totalidad ne—
cesitando la articulacién plana, por medio de dientes artificiales funciona-
les ( 0°) o no anatSmicos, evitando asi toda presién.

En su caso, la falta de entrecruzamiento cuspideo trae ventajas=-
definidas: la eliminacién de los palanqueos y arrastres laterales, lo que fa_
cilita la estabilidad protética y los haré menos traumatizantes, facilitarg —
también el adelantamienfa de la mandibula. Otra ven'faiq’es la posibilidad
de darles las relaciones vestibulo linguales o antero-posteriores que sean ne
cesarias, sin preocupacién por las .posiciones exactas que exigen llqs gﬁspi-—_

des, . .
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Para la articulacién de este tipo de dientes ( 0°) es conveniente
que el erticulador responda a los movimientos individuales. La falta de cis
pide obliga a utilizar la curva de compensacién y la reduccién del entre—~
cruzamiento incisivo como factores de balanceo. La técnica de articula=——
cién no ofrece dificultades, si contamos con la precaucién de colocar los
inferiores directamente sobre el reborde alveolar. No existiendo cspides cu

yo engrosamiento deba ser exacto, los superiores pueden colocarse un poco

por dentro o por fuera en la posicién mecénica més favorable.

La eficiencia masticatoria ‘de este tipo de dientes es satisfactoria.

Inmediatamente de la articulacién de piezas procedemos a la =—
prqebu de las dentaduras en cera.

Prueba de las prétesis en ei pcciénte.-

Es el control clinico de todo lo efectuado en muteriqde, mordi .

da, orticulacién y estética y en el momento de confirmar la aprobacién ~=
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del paciente de dicha restauracién, ya que es quien usard los prétesis y ==
disfrutard de la comodidad que proporcione o soportard las molestias que le
originen.
Es aqul donde se podréin prevenir errores, rectificar decisiones, -
a;égurar la colaboracién del paciente para el esfuerzo que se hu@ce‘por re-
solQer su problema.

L Los aparatos deben de llegar a la prueba con el contorno, volu-

men y forma que se juzguen adecuados, estando preparados de tal manera -

que sea facil modificar cualquiera de estos aspectos si se le encontrase e—

rréneo.
Encerado.,~ El encerado de las prétesis es el paso de laboratorio mediante
el cual se da volumen y forma a las bases y encias protéticos con ayuda -

. de la cera rosa,

Terminado el recorte de la cera y hechos los rellenos que se juz -
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gan necesarios, emparejamos la superficie pasandole muy ligeramente una -
llama fina, Obtenido este emparejamiento se enfria la cera y luego la fro_
tamos repetidamente con un trapo de hilo sin mucha presién hasta abrillon-
tarla. Esto es lo que llamamos el primer encerado haciéndolo un tanto a la
ligera puesto que no tenemos la seguridad de no tener que modificarlo. Des
pués: de la prueba final, el encerado se trabaja a fondo en cuanto a espe~
‘sor'y forma, pegando los dientes cuidadosamente controlando nuevamente la
oclusién. Emporejar cualquier defecto ya que‘ cuanto mds perfecto sea el —
encerado seré més correcta la prétesis que sale de la mufla y tanto menor
el trabajo para terminarla., Darle un acabado a la superficie frotdndola nue
" vamente con un trapo fino y limpiarla cuidadosamente para que no quede -
. ‘excedente de cera en los dientes.

Las rugosidades palatinas si no son de fpndamenfd!rimportan:cria’es'

un elemento més de confort que algunos pacientes aprecion, aunque se ==
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usan cada vez menos por las dificultades de pulido y limpieza. Un método
para obtenerlas consiste en léminas estampadas imitando las rugosidades ( ru
ga packs ). Estas pueden fabricarse en el laboratorio también brufiendo con
cuidado una ldmina de estafo contra las rugosidades de un modelo, otra ==
rfécnica un poco mdés Otil, en conexién con los acrilicos, esmodeiéhdolus -
con cera en las superficies palatina.

Fijacién de los modelos en la base de la mufla,~ Esto es igual para un ca

so superior e inferior.

1).- Envaseline ligeramente la superficie interna de la mufla y.

la del zfcalo.

2).- Colocacién del modelo en la mufla. La posicién del mode.

‘lo deberd ser cuidando el espacio entre las paredes y la tapa de la mufla,ﬂ

‘dejando no menos de 1 cm. de espacio.

3).~ Preparar yeso piedra en cantidad ;uficiéﬁfe / ‘para_lllfenor:f’e‘l‘f' e
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espacio entre la base de la mufla y el z6calo del modelo.

4).~ Vertir el yeso en la base més o menos hasta la mitad de -
su altura. Colocando encima el modelo y haciéndolo descender hasta su po
sicién, cuidando la buena orientacién.

5).~ Eliminar el exceso de yeso periférico o agregar mdés si ,hi-
ciera falta, aislando su superficie superior de manera que una el borde su-
perior del zécalo con el borde de la mufla.

6)e= Si el caso esinferior se profeéerén las salientes posteriores -
de ambos lados correspondientes a la base de las ramos ascendentes, ponieﬂvv
do yeso por detrés en cantided y forma que se constituyan en dos eminen—
cias cdnicas, lo que impedird que se fracture al abrir la mufla.

7)e= Una vez fraguado el yeso, lo aislamos y lo protegemos -~

~con vaselina, y nos aseguramos de que el yeso no impida su ajuste exacto.

 Estafiado.~ Una vez fijado el zécalo en la base pasamos al aislumiénto,,e_s_ S



42
to It:; podemos hacer con papel de estafio o silicona sobre las superficies pu
lidas que debe colocarse cubriendo la superficie de la cera.

El papel de estafio es el mejor cislador aunque es poco utilizado
debido a la destreza que requiere. La silicona nos ofrece una técnica m6s‘ <
sencilla y una vez fraguada forma una copa aisladora que ademds retiene -
bien a los dientes en el contramolde, reproduce con gran fidelidad la su=-
perficie de la cera y facilita el desmuflado por su elasticidad, impidiendo
también los intercambios entre la masa pléstica y el yeso, formando una pe
ffeula en los paredes de la cémara de prensado, destinadas a separar el ma
terial de bose de las paredes, excepto los dientes artificiales.

Contramufla,-

,],'- Preparar yeso piedra, en cantidad suficiente'para Uenqr’la‘ ,

-Vrﬁrifcxd‘dé su contraparte. Con un pincel se pintan las superficies.gingiv:ales,":

procurando evitar la formacién de burbujas y cubriendo las superficies oclu
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sales. Se vierte haciéndolo correr hasta que forme una superficie plana que
deje al descubierto las extremidades oclusales de los dientes y se deja fra-
guar,

2,~ En caso de prétesis inferior antes del fraguads, se halla un
surco en ym por el medio del espacio lingual, que llegue hasta el modelo
y que vaya desde los dientes y la encia, por delante, hasta la mufla, por
detrds. Esto facilitard la remocién del yeso después del curado.

3.~ Para la colocacion del yeso f.inal se aisla la superficie su=—
peripr del yeso intermedio con vaselina, se prepara el yeso piedfa y se lle V
na la mufla, se coloca la tapa y se cierra 6 fondo.

4,~ Se pone la mufla en una prensa ajustdndola ‘para eliminar -
fodos fos excesos dejandolo fraguar suficientemente.

Una vez fraguado el yeso piedra se coloca la mufla en agua hi_r_f

* viente mediante un colador o portamufla dejéndola tres minutos. Se retira-~
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la cera reblandecida se lava la mufla y la contramufla con un chorrq de -
agua caliente enyesada y se deja secar. Se cierra dhora la mufla y en su
interior se forma la cdmara de prensado destinada a moldear y recibir el —
material debase.

La mezcla de acrilico ‘recién hecha tiene una consistencia de ~-
arena mojada, la dejamos reposar tapandola, para obtenerla en un estado -
pastoso estando osi lista para empaquetarla. La mufla deberd de estar per—
fectamente seca, limpia y aislada. Se coloca el acrilico amoldandolo con
los dedos, obteniendo mejor resultado poniendo un exceso de material para
ir eliminando sobrantes. Recortamos estos sobrantes en dos o tres prensados
de prueba, se cerrard la mufla sin ningln exceso y mientras no cierre me-"

tal con metal se seguird prensando y eliminando excesos.

Termopolimerizacién.~ El curado por el calor consiste en elevar la tempe—

ratura de la mufla por encima de los 70°, y mantenerla suficiente tiempo =
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hasta obtener un grado aceptable de polimerizacién. Puede hacerse en se=
co por medio de hornos, en agua o en aceite. Lo més usual es el agua, -
cuya temperatura se controla por medio de termostatos o bien, graduando -
la flama.

Enfriamiento.~ Un éonseio que nos dan los investigadores es el no apresurarse;
" sefalandornos el riesgo de distorsiones si la mufla se coloca en agua fria, -
debido a las diferencias de retraccién; por lo que se acanseja sacarla del~
agua y dejarla media hora a temperatura ambiente.

Desmuflado.~ Para esto nos ayudamos del desmuflador, abrimos la mufla, y
recuperamos los modelos los cuales limpiamos cuidadosamente. Colocamos =
cada modelo en el porfamodelos correspondiente, poniéndolos en posicidén -
con cera dura de pegar. Llevamos estos modelos al articulador para verifi—
car la urticulacién. Si no es necesaria ninguna correccién procedemos a fa

separacién de los modelos.
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Desvastado y modelado .~ Los sobrantes, frecuentes en la zona de unién de

las dos partes de la mufla, se recortan con piedras de grano grueso ( para
acrilico ).

Lijudo.- Con ayuda de éste suprimimos toda raya gruesa de la superficie ~
hasta que solo queden las marcas provenientes del propio papel de lija. ~=
Cuando se ha encerado correctamente y se ha utilizado bien el aislador el
lijado es casi innecesario, excepto en los puntos retocados con piedras pa=
ra quitar rebabas o adelgazarlos.

Pulido.~ Para esto tomamos ciertas precauciones como son: tener un correc
to lijado, hacer un zécalo de yeso al modelo para poder empufiar con ma-
no firme sin peligro de deformar‘ el aparato e impedir la deformacién en ca
so de recalentamiento o excesiva presién, proteger los dientes de acrilico-
contra la accién de los abrasivos, cubriéndolos con tira empléstica. Para =

el pulido con piedra pdmez de grano mediano, mezclado con agua en con~
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sistencia cremosa. Esta crema se frota con conos de fiehré, ruedas de fiel
tro o cepillos circulares de cerdas. Este frote debe ser enérgico y de corta .
duracién, volviendo a cargar la zona con abrasivo cada vez.
Brillo.~ Para el pulido final se aconseja la tiza que da un buen pulido y
es seguramente el material mds empleado. Se mezcla con agua a consisten
cia de crema blanda y se frotaré repetidamente con un cepillo de cerdas ~
muy blandas. Se lavardn ahora los aparatos en agua corriente con un cepi_
llo de cerdas duras, y eliminar; con ayuda de una punta muy fina los firi
Ilas de material remanente entre los dientes.

Una vez realizados fodos estos pasos damos por fermi‘hada. la p(f-"
mera parte de la restauracién. Nuestro siguiente paso .erd la elaborc:c'zérf—

del bulbo fonético para poder dar por terminada la rehabilitacisn.




CAPITULO 1l
DIFERENTES TIPOS DE BULBOS FONETICOS Y SU ELABORACION
A la prétesis que hemos elaborado le incluimos un enrejado pos=-
: .‘terior exrehdido hacia la zona de la fisura que va a sostener el bulbo fo—
‘nético también llamado obturador,
Existen varios tipos de obturador entre los que tenemos:

- Obturador de bisagra.- Este bulbo estd conectado a la armazén medianfe?

una bisagra. Su masa se ubica sobre los bordes de la fisura y supuesfomeh'- :
te cumple su funcidn anatémica con movimientos hacia arriba y atrés, sos—
tenido por los bordes del paladar blando, como fo hace el paladar blando

“normal para efectuar el cierre velofaringeo. Esto es tedricamente-acepta==—

- "ble, pero en la practica no es tan real ya que muchas fisuras palatines tie . = o
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nen una movilidad limitada, por lo que es usado en muy pocas ocasiones.

Obturador del meato.~ Este obturador se indica en la creencia de que en

la completa oclusién del proférinx a partir del mesoférinx no es necesaria-
pal.'a""lu buena éiccién del fisurado palatino. Se cree que la oclusién par——
cial de la cavidod nasal redundaré en una marcada disminucién y en mu~—
‘chos casos"‘,v‘c,ompl'etq eliminacién del sonido nasal, tan aparente y fa.n obje
table en el paciente fisurado palatino. Si la restauracién cumple este obje
tivo, el fonidtrc, deberd enfrenctr anticipadamente cierfos mésculos para re
ducir defectos en la articulacién y la hipernosalidad.,

Este tipo de obturador toma contacto con la cara superior de lrcx‘ '
‘cavidad nasal en la unién de las cavidades nasal y faringea.

Su construccién no es complicada. Teniendo la prétesis como ba .

se { con el enrejado posterior ) utilizamos para la toma de impresién com— -

: _puesto de modelar blando modeléndolo alrededor del doblez distal con su -



DIFERENTES TIPOS DE OBTURADOR

OBTURADOR TIPO BISAGRA | TIPO FlJO




51
’moyor volumen directamente sobre el doblez. Cuando endurece el compues_
to, se retira de la boca. Se agrega més compuesto blando y se reubica el
armazén en la boca. Luego el paciente intenta expeler aire por la nariz.-
Si escapa aire, se agregan pequefias cantidades de compuesto, hasta que —
no escape aire a través de la nariz y el paciente habla como si estuviera
muy resfriado, Se retira la impresién de la boca y en este momento debe—
mos recortar cualquier exceso de material, que impida el libre intercambio
de aire. Se reviste la impresién, se calienta l‘y se cura la resina acrilica.
Después del pulido se ooloca en la boca del paciente para controlar cual-
quier eror que presente. Cuando se considera satisfactorio se talla una per

foracién de 3 mm. de didmetro en sentido antero-posterior aproximadamen— -

te en el centro, es caso necesario se har@n dos pequefios orificios sobre ca

: k“'da lado.

- Esta apertura, sirve para respirar por la nariz.: La-restauraciénse = <
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coloca en la boca y el paciente comienza a hablar, Si la voz suena "ce=
rrada”, la apertura se agranda hasta lograr un balance entre la "nariz”, a
bierta y cerrada. Inmediatamente con la colocacién de la prétesis y' el ba_
lance del tamafio del orificio, debe mejorar la nasalidad. Generalmente no

existem tendencias a las nduseas ni a la irritacién de la membrana mucosa

Obturador fijo.~ Este bulbo es esttico y estd dirigido horizontalmente de-
pendiendo del movimiento hacia adelante de la almohadilla de passavant y
del movimiento lateral de la faringe para efectuar el cierre. Este es el ob_
turador de més uso en la actualidad ya que bien confeccionado es relativa
mente eficaz.

- Impresiones.~ Para estas impresiones debemos de tomar en cuenta la dife=~—

rencia de drenaje de fluidos tisulares de la mafiana a la noche, ya que se

" nos puede presentar que la prérafs ajuste por la mafiana y se afloje por la -

- tarde. Si ajusta por la tarde puede ocasionar manchas inflamatorias por la-
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B +
mafiana. En general preferimos la primera situacién por lo que tomaremos -
las impresicnes por la mafiana.

Para la toma de estas impresiones el material que nos va a ser--
vir adecuadamente es el alginato. Al tomarse la impresién de la parte pos_
" terior la cucharilla debe modificarse con cera para eﬁccionudos o cera uti_-
~lity, para evitar que el material fluya hacia la garganta del paciente. Ade -
més el uso de esta cera adyacente a la fisura o a la perforacién registrard

"cdn exactitud el detalle de la mucosa, al ‘confinur el material de impre~—
sién en estas zonaos. El maferiall no deberd penetrar en la cavidad nesal en -
grandes cantidades tales que pueda fracturarse la gran masa de méferiul ’ ‘yk
: pur‘q .evifarlo bastard con no cargar toda la cucﬁuriild en la zonqdye la f:__

’,-'s"urc./, :

El disefio de la armazén es de primordial’ imporfabc?déiéndq el =

“material a utilizar lo més delgado posible en relacién a la resistencic, de = .
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modo que el volumen metGlico no sea un obstéculo més para el habla.
Lo porcién faringea se une generalmente a lo ormazén mediqnfe
un rule distal o una rejilla del wlado. ‘

. Impresiones faringeas.~ Este método es el mismo para los obturadores fijo y

bisagra. Se coloca una mesa de compuesto para modelar de forma similar -
ul‘defecto faringeo en la extensién distal y se calignta. Este volumen se =
dirige lo més alto posible sobre la zona de la almohadilla de passqvqnf; y'
se coloca en la boca del paciente mientras e$t6 caliente. Cuando’ N arma_
z6n se asienta correctamente, sobre los dientes, indicamos al paciente que
efectbe movimientos de deglucién, que incline la cabeza hacia atrés y que
,dpoye el mentén sobre el pecho ( en esta posicién debe girar la cabeza o
izquferdo‘y derecha ). Estos procedimientos deberén hacerse répidomente = -

"para modelar el compuesto mientras tenga la consistencia necesaria para ser

" modelado. Retiramos la impresién de la boca y la comparamos con el defac -
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to. Si es necesario, puede agregarse més material para corregir los defec—

o5 observados. Se recortan los excesos debiendo quedar un espesor de no -

mds de 5 a 6 mm. en sentido sOpero~inferior para mantener el menor peso

! posible.

Los resultados obtenidos en estudios realizados, sugieren que pue

den no ser necesarios obtener con exactitud los detalles en las impresiones

para obturadores faringeos.




CONCLUSIONES
De uﬁuerdo con la problemética que presentan Iqs personas edén_
tulas con fisura palatina, es de vital importancia enunciar el fratamiento ~ |
. pa'é la rehabilitacién de este tipo de pacientes,
Su rehabilitacién la lograremos por medio de la prétesis quilo-k
.fac'ia‘lk ayuda&a de la prostodoncia.

’Como se ha expuesto en este trabajo unblde los principales pro~
blemas que presenta el fisurado palatino edéntulo es el de la nuh’icién, ya
que la falta de fusién de los procesos palatinos y la ausencia de‘pieza:k;. den

taries imp?de;w,dicha funcién.

Otro de los problemas de igual importancia es el de ld,foqc:‘;:ién,“' L

“ya que el escape de aire impide emitfrvsoﬁidos, haciendo ’qbe‘,'evl_l&ic’z_.lggb --

' sea menos comprensible,
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Hacemos ’nofar que la conducta juega un papel muy imporfcmfe -
en estos casos por la falta de comorensién de la sociedad.

Por lo tanto Fla rehabilitacién como se notarG estd integrada por
equipo especializado como son:

Psicélogo, foniatra, prostodoncista y en ocasiones con el oforri-
nolaringélogo, que complementan o ayudan al protesista maxilo=facial para
~ lograr que la rehabilitacién sea del todo satisfactoria.

Por lo que nosotras tomando en cuenta lo inferesdnte'vde e;fe pa_
decimiento, hemos querido mostrar uno de tantos problemas bucales existen_
tes en la Odontologia, ya que ésta no solo se limita a "patologias denta—

les", sino también a alteraciones bucales que aofectan el estado general de

fes personcs,
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