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Premessa

Quali materiali e quali tecniche?
Questi sono i quesiti che piu
spesso si pone il professionista
nella realizzazione di corpi pro-
tesici artificiali.

Obiettivo comune di tutte le tec-
niche & il mantenimento il piu
possibile inalterato di valori
quali:

* il bordo e/o giunto periferico;
* ]o scudo frontale;

* |a forma e la dimensione delle
flangie laterali e particolarmen-
te I’aderenza delle superfici non
lucide inizialmente sul modello
secondario di lavoro ed, al ter-

mine della lavorazione, alle su-
perfici di appoggio e sostegno
primario e secondario del palato
superiore e del mascellare infe-
riore edentulo.

Nella descrizione che segue si &
voluto riassumere i metodi piu
conosciuti e validi per il rag-
giungimento della riproducibi-
lita fedele dei campi protesici.

Cenni storici

I primi prodotti termoplastici re-
sinosi, si devono a Bakeland
(1907).

Innumerevoli tentativi portano
Kulzer (1935) al brevetto di una

resina acrilica facilmente lavora-
bile per protesi odontoiatriche.

Dal 1940 fino ai giorni nostri, le
resine acriliche si sono evolute

Fig. 1) Muffola metodo tradizionale
correttamente allestita

Fig. 2) Resine tradizionali
impastate correttamente

con dosatore polimero-monomero
(tipo 3/60 Base).

Fig. 3) Scale colori diversi prodotti
tradizionali ed ad iniezione
compensata.

Fig. 4) Muffola Ivocap-parte
dello stampo con particolare
del canale d'alimentazione.




fino a raggiungere un ottimo
standard per la riproduzione dei
manufatti protesici.

Senza soffermarci sui vari stadi
della catena chimica che svilup-
pa al termine della lavorazione
la resina acrilica, passiamo ad
indicare il modo di impiego se-
condo le metodiche da noi piu
effettuate.

Metodi di trasformazione

I metodi di trasformazione che
normalmente vengono da noi
usati sono:

Metodo tradizionale - cosi detto
a polimerizzazione a caldo.

Metodo ad iniezione - con pres-
sione di 6 Atm. controllata du-
rante le varie fasi di polimeriz-
zazione.

Metodo autopolimerizzante - si
effettua adottando resina com-
posta da catalizzatori e accele-
ranti per colata e/o zeppatura e
successiva immissione in ac-
qua calda in pentola a pressione
e/o polimerizzazione idropneu-
matica.

Metodo tradizionale

La tecnica tradizionale & attual-
mente la pill conosciuta ed ese-
guita.

La facilita di esecuzione unita
ad un valore di una certa econo-
micita la rendono attuabile sia
presso i grandi laboratori (labo-
ratori produttivi ca. dai 25 al 40
dipendenti) che presso il singolo
odontotecnico (fig. 1).

Inoltre, questa metodologia a
secondo del tipo di prodotto
(figg. 2-3-4) adottato permette
tempi di polimerizzazione con-
tenuti, particolarmente seguen-
do il sistema a completa immer-
sione in acqua.

Nel campo della polimerizza-
zione 1 tests tecnico-applicativi
da noi effettuati ci permettono di
consigliare, adottando prodotti a
cosidetta polimerizzazione pro-
grammata, quanto segue:

- tempo di pre-polimerizzazione
30" a 70;

- tempo di polimerizzazione 45’
a 100°.

I dati sopra descritti possono es-
sere applicati adottando resine
del tipo 3/60 Base della Ivoclar.
Una serie di accorgimenti che in-

dichiamo qui di seguito, permet-
te un buon standard qualitativo.

Tecnica di lavorazione

Fase 1 - Tipo di gesso
Esecuzione dello stampo e con-
trastampo con gessi di Classe I11

Fase 2 - Costruzione del contra-
stampo

Nella costruzione del contra-
stampo ¢ consigliabile 1’'uso di
separatori (isolanti, fogli pla-

—_—

Fig. 5) Precisione del sistema
ad iniezione tra resina e modello
in gesso.

Fig. 6) Modello smuffolato

. correttamente con perni

d’alimentazione ancora inseriti

Fig. 7) Apparecchio parziale
di pronto soccorso smuffolato
in modo scorretto. Il modello é
stato separato dalla protesi :
grave errore.

Fig. 8) Scala colori individuale
creata dal tecnico per resine

per palati e colori di caratterizza-
zione del campo protesico,

molto utili nelle protesi combinate
al fine del mascheramento.




Fig. 9) Protesi totale al ricontrollo
sull'articolatore Gnathomat
dopo le fasi della riocclusione.

Fig. 10) Protesi rimossa
correttamente al termine delle fasi
di riocclusione in articolatore.
Bordo protesi intatto.

Fig. 11) Protesi totale rifinita.
Modellazione funzionale

dello scudo frontale e delle flangie
laterali. Visione frontale.

stificati ecc.) che dividano in
piu parti il contrastampo stesso
per facilitare le fasi di smuffo-
lamento avvenuta.

Fase 3 - Pressione

La pressione esercitata sulla
muffola dopo il colaggio del
gesso nella costruzione del
contrastampo, dopo la pressa-
tura della resina e nello staffag-
gio (prima di immergere la
muffola in acqua per le succes-
sive fasi di polimerizzazione)
deve essere in tutte e tre le sin-
gole operazioni costante ed
uguale.

Fase 4 - Scioglimento

delle cere

Nell’immergere la muffola in
acqua bollente per lo sciogli-
mento della cera, assicurarsi
che vi rimanga immersa circa 7
minuti.

In caso contrario si potrebbe
avere:

* Permanenza inferiore a 7 mi-
nuti difficolta di apertura.

*#% Permanenza maggiore ai 7
minuti si avra la cera che im-
pregnando il gesso non permet-
tera all’isolante di compiere la
sua funzione. Ne conseguono
protesi con residui di gesso in-
corporato difficilmente elimi-
nabili dal corpo protesico.

Fase 5 - Polimerizzazione e
raffreddamento

Seguire per la polimerizzazio-
ne le indicazioni dei singoli
fabbricanti senza modificare
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quanto prescritto. Inoltre, trat-
tando prodotti con due fasi,
pre-polimerizzazione e poli-
merizzazione iniziare il ciclo
di pre-polimerizzazione in ac-
qua fredda (mai in acqua a tem-
peratura).

Attenersi a quanto indicato per
le fasi del raffreddamento al ter-
mine della polimerizzazione.

Tecnica ad iniezione compensata

Questa seconda tecnica piu so-
fisticata della prima & sicura-
mente tra le pit ottimali al fine
della compensazione delle di-
verse retrazioni che si hanno in
fase di polimerizzazione.

La precisione si ottiene ese-
guendo in modo corretto 1’inte-
ra metodica (metodo da noi
adottato Sr-Ivocap System Ivo-
clar). Con questo sistema la
parte contenuta nella capsula
predosata deve rimanere plasti-
ca in tutte le successive fasi di
polimerizzazione.

In questo modo compensera la
forma all’interno della muffola
durante le fasi di polimerizza-
zione.

Con questo metodo vengono
accorciati i tempi di polimeriz-
zazione.

* 357 in acqua a 100° e i tempi
di raffreddamento;

* 157 sotto getto sottile di ac-
qua fredda direttamente sul
perno d’alimentazione.

Grazie al sistema di iniezione
compensata le protesi si pre-
sentano inalterate sia a contatto
con il gesso del modello che
nel rapporto con i denti artifi-
ciali (figg. 4-5-6).

Resine autopolimerizzanti

Questi prodotti sono di largo
uso nel campo della costruzio-
ne di piccole protesi (protesi di
pronto soccorso), nella effet-
tuazione di riparazioni e/o ri-
basature temporanee, nella co-
struzione della parte resinosa
in apparecchi parziali (schele-

trati, protesi ammortizzate
ecc.) (fig. 7).

Proprio per il loro campo spe-
cifico d’azione ci sentiamo di
consigliare 1’adozione di pro-
dotti cosi detti misti con tempi
di auto-polimerizzazione sopra
120,

Adottando questo tipo di mate-
riali si otterra maggior preci-
sione, minor presenza di mo-
nomero in sospensione ed inol-
tre pit garanzia in riguardo al
colore e alla stabilita nel tempo
del materiale stesso (fig. 8).

Conclusione

In questo breve si & voluto in-
dicare un facile protocollo di
lavoro, in un campo come
quello delle resine per protesi
che data la presenza di molte-
plici e differenti materiali fa-
cilmente pud porre 1’operatore
in difficolta nella fase di scelta
e di impiego dei diversi prodot-
ti (figg. 6-7-8).
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