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RESUMEN

Lo toma de impresiones al paciente tofalmente desdentado tiene como obietivo registrar la anatomia de
la cavidad bucal para reproducirla en escayola, y poder confeccionar las prétesis a su medida.
Exponemos en este arficulo los criterios recomendados para conseguir unas buenas impresiones.
Aportamos pequefas sugerencias, que pueden facilitar al profesional la adquisicién de la destreza
necesaria para obfener unas impresiones correctas.
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SUMMARY

The goal of impression procedures in the totally edentulous is to obtain two stone models which should
be the exact replica of the intraoral anatomy of the patient. Recommended criteria to obtain good
impressions is presented in this paper.
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1. INTRODUCCION

completa es el mayor reto profesional para
que debe rehabilitar completamente la funcién
tica del sistema estomatogndtico del paciente.

as fases maés criticas consiste en la toma de
on este procedimiento prefendemos
\ =guir con un material pléstico el negativo de la
! yomia de los maxilares, que serd transformado en
éplica exacta de los maxilares edéntulos.

o pretende hacer un repaso exhaustivo de
vica y los materiales que se pueden emplear para
r dicha réplica.

2. ANATOMIA DEL DESDENTADO TOTAL

ciente fotalmente desdentado presenta unas
steristicas anatdmicas propias, que con el paso del
> evolucionan empeorando estética y funcionalmente

Fig. 1 Perfil del desdentado. 1. Pérdida de soporte de tejidos blandos.
nunciamienio de las comisuras labiales. 3. Aumento de las
jos periorales y del surco nasogeniano

Fig. 2 Anafomia del maxilar. 1. Frenillo labial anterior. 2. Fondo
oular. 3. Papila incisal anterior y rugets palatinos. 4. Reborde
slar. 5. Rafe medio y torus. 6. Frenillos bucales. 7. Zona de
ado posterior. 8. Tuberosidad del maxilar. 9. Zona lumbar.

la situacion de su aparato estomatogndtico (1) (figura 1).
Es obligatorio de todo buen clinico conocer la evolucion
de la anatomia bucofacial, y mas concretamente la
anafomia de sus maxilares.

2.1. Anatomia del maxilar totalmente

desdentado

Las estructuras anatémicas que debemos conocer para
poder valorar nuestras impresiones son (figura 2):

a) Frenillo labial anterior: es mévil y no siempre coincide
con la linea media. Puede tener una insercion amplia que
dificulta el sellado periférico, y por esta causa puede ser
necesaria su exéresis quirdrgica. Durante la impresion
debemos funcionalizarlo para recoger bien su importancia,
pues a menudo es lugar de frecuentes Glceras decibito.
b) Fondo vestibular: la impresién debe recoger toda su
longitud y espesor para conseguir un buen sellado
periférico. Suele ser zona de facil afrapamiento de aire.
El borde debe ser redondeado con un grosor
determinado.

c) Papila interincisiva y rugets palatinos: estas
protuberancias del paladar deben quedar bien
registradas, debiendo evitar comprimirlas durante la
impresion.

d) Reborde alveolar: el reborde alveolar continta su
proceso de reabsorcion durante toda la vida,
acelerédndose cuando la protesis se vuelve mas
inestable. Es un elemento importante en la retencion y
esfabilidad de la préfesis, por lo que conviene ser
especialmente cuidadosos al realizar una exodoncia.

e) Frenillos bucales: se encuentran en la zona lateral

Fig. 3 Anatomia de la mandibula. 1. Frenillo labial, lingual y bucales.
2. Fondo vestibular anterior. 3. Reborde alveolar. 4. Fondo lingual
medio. 5. Fondo vestibular medio. 6. Fondo lingual medio. 7. Fondo
lingual posterior. 8. Fondo vestibular posterior. 9.Protuberancia
piriforme.
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de reborde alveolar, a la altura de los premolares.
Deben ser recogidos funcionalmente en la impresién.
En algunos casos deberan ser extirpados, si su
movimiento o implantacién perjudican el sellado
periférico.

f) Rafe medio palatino y torus: situados en el fondo del
paladar, constituidos por hueso y engrosamiento de la
encia queratinizada. Deben ser recogidos por las
impresiones, evitando su compresién, tanto durante el
procedimiento de impresiones como por la propia
profesis.

g) Linea palatina posterior o zona de Postdam: zona de
fransicion entre el paladar duro y el blando, que supone
un area muy valiosa para el sellado periférico posterior.
Con frecuencia aparecen dos fositas bien marcadas a
ambos lados de la linea media que deben ser recogidas
también por la impresién, ya que marcan la zona de
fransicién enfre ambos paladares. Es importante que la
profesis termine inmediatamente después del paladar
duro para que quede bien integrada en la boca. El
paladar blando al hablar y deglutir se separa por sus
propios movimientos del borde posterior de la profesis si
ésfe se encuentra sobreextendido, resultando molesto
para el paciente. Estos movimientos hay que observarlos
antes de tomar las impresiones, para ver hasta donde
debemos extenderlo.

h) Tuberosidades del maxilar: se encuentran a ambos
lados del reborde alveolar, en su parte final. Deben ser
fotalmente cubiertas por las impresiones, y no suele
haber especial dificuliad en conseguirlo. Podria ser
necesario hacer cirugia, fanfo si son demasiado grandes
invadiendo el espacio protésico como si son demasiado
flécidas, siendo poco eficaces para el soporte protésico.

i) Zona hamular: situada en la zona lateral y posterior
de la tuberosidad del maxilar. Contiene fibras de
insercion del ligamento pterigomaxilar. Es especialmente
importante para el sellado periférico posterior. Presenta
dificultades de impresion, porque facilmente se atrapan
burbujas de aire, por lo que tendremos que ingeniarnos
un procedimienfo para conseguir registrar bien esta
drea con el material de impresién (Figura 2).

2.2. Anatomia de la mandibula totalmente
desdentada

Generalmente es mas facil la impresion inferior
que la superior. las estructuras de la mandibula
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desdentada son mas estrechas y la evolucion del hueso
desdentado es mas desfavorable para el soporte,
estabilidad y retencién de la prétesis (Figura 3).

1) Frenillos: labial, lingual y bucal

2) Fondo vestibular anterior: importante por
consideraciones esféticas.

3] Reborde alveolar: més estrecho que el superior. En
ocasiones prdcticamente no existe.

4) Fondo sublingual anterior: importante por
consideraciones refentivas, ya que aqui se
encuentran las inserciones musculares anteriores del
suelo de la boca, en las apdfisis geni. No debe
verse el borde de la cubeta en las impresiones, y
debemos profundizar en esta zona todo lo que
podamos, consiguiendo un reborde preciso y
grueso, de 2 mm aproximadamente.

5) Fondo vestibular medio: zona de actividad del
bucinador. La impresién debe ser aqui lo mas
extensa posible y funcionalizada segin la actividad
muscular del bucinador.

6) Fondo lingual medio: zona de actividad del
milohicideo. También esta zona debe ser lo mas
extensa posible, funcionalizada con la actividad
muscular del suelo de la boca y la lengua.

7) Fondo lingual posterior: zona de actividad de los
mUsculos elevadores de la lengua. Presenta una
concavidad interior que no debemos aprovechar
como zona retentiva, ya que la aleta inferior de la
protesis produciré Ulceras de decibito durante la
insercion y desinsercion de la profesis.

8) Zona vestibular posterior: Zona de actividad del
masetero. En esta zona la prétesis tiene que
estrecharse porque el masetero es un misculo de
actividad enérgica y producira zonas de alteracién
de la mucosa y de inestabilidad confra el borde de
la protesis.

9) Protuberancia piriforme: esfe cojinefe retromolar -
que no siempre aparece - es muy importante. Es
una zona muy estable del hueso y permite un buen
asentamiento de la prétesis. Marca el limite poste-
rior del borde de la prétesis y debe ser abarcado
en su fotalidad para conseguir un buen sellado
posterior (Figura 3).



3. MATERIALES DE IMPRESION

obtener buenas impresiones debemos
ien los materiales que vayan a ser
Wiandos Lo utilizacion de los materiales actuales ha
850 un gran avance en la Prétesis Estfomatolégica

3.1, Hidrocoloides irreversibles (alginato)

© oginaio confiene 12% de alginafo soluble,
<% 9 sulfaio de calcio, y 3% de fosfato triasodico.
ouacion es fan sencilla que pronto se generalizd

"uece ser desinfectado con aldehidos en solucion al
.~y s2'=s de amonio cuaternario, durante un méximo

omar la impresion se disuelve el polvo en el agua,

jue los iones de calcio libres se combinan con

= “sato, formando fosfato fricélcico, en una reaccién

3= dura lo bastante como para poner la mezcla en la

20y llevarla a la boca antes de que el alginato

"aaue Una impresion de alginato puede tener defectos
2= no se perciben a simple vista (Tabla 2).

s peraiura ambiente, para evitar que las diferencias
* emperaiura del agua puedan alterar la técnica de
espotulado v fraguado del alginato.

3.2. Silicona

materiales de impresién de silicona que
‘walmente utilizamos en Protesis Estomatologica son
woete de silicona con algin material de relleno. El
“wador se presenta en liquido o en pasta. Los
“sbricantes nos indican las proporciones de ambos.
= utilizan con cubetas individuales con topes interiores

para evifar una excesiva profundizacién. Es importante
que la cubeta esté seca antes de cargarla.

Una vez que la silicona estd colocada en boca, se
esperan cinco minutos para el fraguado, de tal manera
que no existan alferaciones dimensionales. Refirar la
impresién de silicona no ofrece ninguna dificultad. La
impresion suele mostrar una excelente reproduccion de
los defalles. Si la silicona ha atrapado burbujas de
aire, los defectos no se corrigen con facilidad, exigiendo
repetir la impresion después de corregir los defectos
que pudiera tener la cubeta.

Conseguida la impresion definitiva se procederd a su
vaciado. El yeso debe alcanzar una altura
aproximadamente de dos centimetfros y medio, y debe
enfocarse para facilitar el frabajo del laboratorio.

Se aconseja también utilizar algin procedimiento para
conseguir retencion de la silicona a la cubeta, bien
mediantfe refenciones mecdnicas, agujeros o muescas
en los bordes o bien utilizando adhesivos para cubetas.
La refencién es importante para evitar que la pasta de
impresién se separe de la cubeta haciendo fracasar el
procedimiento de impresiones.

3.3. Pasta zinquendlica

Contiene aceites inerfes, resina hidrogenodo, acetato
de zinc y ofros rellenos que permiten que adquiera una
consistencia rigida cuando ha fraguado. Es muy fluida,
muy fécil de manejar, tiene un fraguado de 3 minutos.
Es muy estable y de una gran precision. Admite
correcciones sin tener que repetir toda la impresion. Se
adhiere muy bien a la cubeta y no es necesario vaciar
las impresiones inmediatamente.

Tiene como inconvenientes: un mal sabor - muy picante
y por su capacidad de impregnacién deja manchas
que resultan muy dificiles de quitar.

{ dor y sabor agradables El alginato ya ha entrado en la fase de fraguado
f = eco cuando se introduce en la boca.
cil uso la cubeta se mueve antes de completar el

_ompatible con materiales de vaciado
Solubilidad y viscosidad adecuados

Tlempo de frabajo adecuado

fraguado.

El alginato se deforma cuando se demora el
vaciado.

No recomendable para impresién definitiva.

Tabla 1. Propiedades deseables para una materia de impresién

Tabla 2. Errores comunes cuando se usa alginato como material de impresion.
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4. CUBETAS PARA IMPRESION

4.1. Cubetas Estandar

la cubeta debe englobar todo el drea que queremos
registrar y tener una holgura de unos 2 o 3 mm., para
permitir que la masa de alginato refenido sea suficiente
y homogénea.

Las cubetas Schreinemakers® o similares, tienen un gran
surtido que nos permite seleccionar la més adecuada
para cada paciente. Estas cubetas fueron disefiadas para
impresiones que algunos aufores llegan a proponer - en
nuestra opinion imprudentemente - como definitivas (2).

4.2. Cubetas individuales

Tenemos que recomendar con mucho énfasis la
utilizacién de cubetas individuales (3), pues por muy
adecuada que resulte la primera impresién, se observan
con frecuencia zonas sobreextendidas o comprimidas
porque la cubeta esténdar no se adapta suficientfemente
bien al drea desdentada concreta.

Obteniendo el modelo preliminar, construimos a partir
de él una cubeta individual (Tabla 3).

Resistencia a la deformacién y la fractura durante
el manejo.

Adaptada a la superficie que debe registrarse en
la impresién.

Espesor adecuado en sus bordes.

No lesionara la mucosa durante la prueba ni la
impresion.

Tabla 3. Caracteristicas que debe cumplir una cubeta individual

Previamente se debe probar la cubeta en la boca, si el
paciente acusa dolor cuando la cubeta se presiona,
debemos averiguar el motivo. Al traccionar el mango
de la cubeta no debe observarse retencién activa
ninguna y no debe bascular bajo presiones verticales
de los dedos en el centro de los rebordes. Debe liberar
los tejidos tensos sin desprender la cubeta.

Dibujamos la trayectoria del fondo vestibular y de los
frenillos para poder establecer sobre el modelo
adapténdola perfectamente al mismo. Procederemos
a continuaciéon a recortarla con una espdtula caliente,
a nivel del fondo del vestibulo, salvando los frenillos.
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Realizada esta operacién, confeccionaremos sobre la
plancha de cera la cubeta individual.

las cubetas individuales también pueden
confeccionarse con plancha de acrilico
fotopolimerizable, técnica rapida y facil. La resina
acrilica se dispensa en forma de planchas que se
asemejan a las de cera, de consistencia blanda, que
se pueden adaptar perfectamente al modelo y recortar
con la espatula fria, hasta el mismo limite de la plancha
de cera, 1 mm. mds corta en los bordes. Con los
restos de la plancha confeccionamos un mango que
adaptaremos a la cubeta. Polimerizamos la cubeta en
la camara durante 3 minutos.

Este material una vez polimerizado es rigido, de un
espesor homogéneo de unos 2 mm. y al mismo tiempo
facil de desgastar, para redondear sus bordes y aliviar
las escotaduras de los frenillos.

la plancha de cera permite que la cubeta individual
disponga de un espacio homogéneo sobre el modelo
de escayola, para permitir el alojamiento del material
de impresion. :

la cubeta debe ser probada en boca antes de tomar la
segunda impresién, para comprobar que: 12 no pro-
duce zonas de presion; 22 que no impide la movilidad
de la mucosa ni de la lengua y 32 que recubre todas las
zonas anatébmicas que queremos registrar (4).

También pondremos unos pequefios topes de cera
blanda, en las superficies internas de las cubetas, que
van a recoger las impresiones. Esto no permitird
mantener una separacién entre la cubeta y la mucosa,
para que el material de impresion sea homogéneo y
no se clave la cubeta en la mucosa produciendo zo-
nas de presion (Figura 4). Se deben poner minimamente
fres topes; dos posteriores y uno anterior. Es conveniente
incorporar a la cubeta inferior unos apoyos para los
dedos, para poder controlar mejor la presion ejercida
y evitar que los dedos se deslicen (Figura 5).

5. MODELOS DE YESO

El vaciado se hace al vacio con yeso. Un modelo de
estudio no precisa ser demasiado sofisticado, pero un
modelo de trabajo o maestro debe ser de muy buena
calidad. Colocamos la cubeta con la impresion, sobre
el vibrador para que el primer vertido de yeso carezca
de burbujas de aire y sea una fiel reproduccion de la
anatomia del maxilar totalmente desdentado.




fernos de cera.

nalizacién del borde de la
va. 1.Cubeta infroducida en
2.Godiva de baja fusion.
ita que la godiva se

4 del bajo Maria.

30 impresion con silicona de
1 .Borde de la cubeta
godiva.

Fig. 5. Cubeta individual inferior. 1. linea de
méximo contorno de la cubeta. 2. Topes para

apoyar los dedos.

Fig. 8. Segunda impresion con alginato.
1.Bordes funcionalizados simplemente con
alginato.

Fig. 11. Segunda impresion con alginato con
una cubeta funcionalizada con godiva.
1.Frenillo anterior y papila inferincisiva.
2.Frenillos laterales. 3.Zona hamular. 4.Zona
del sellado posterior. 5.Exposicién de la
godiva verde. 6.Fondos vestibulares. 7. Rugets
palatinos.

Fig. 13. Cubeta individual inferior con silicona
de consistencia pesada. 1.Diversos aspectos
que muestran falta de precisién en la silicona.
2 Silicona despegada de la cubeta: se debe
repetir la impresion.

Fig. 6. Eleccion de la cubeta mandibular.

Fig. 9. Funcionalizacién del borde de la
cubeta con silicona pesada. 1.Recorte del
exceso de silicona pesada.

Fig. 12. a.Segunda impresion con silicona de
consistencia media. 1.Borde funcionalizado
con godiva. 2.Silicona. 3.Zona de insercion
del frenillo lingual y de masculos geni.

Fig. T4. Segunda impresién con silicona de
consistencia fluida. 1.Borde funcionalizado
con silicona de consistencia pesada. 2.la
silicona fluida corrige las impresiones.
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6. TECNICA DE IMPRESION PRELIMINAR

6.1. Impresiéon preliminar mandibular

Con un compds de puntas planas, tomamos la distancia
que separa las dos eminencias piriformes de la
mandibula. Con el compds abierto seleccionaremos
la cubeta cuyas alefas linguales queden comprendidas
entre las puntas del compas (Figura 6).

Antes de introducir la cubeta en la boca pedimos al
paciente que foque con la punta de la lengua el paladar.
Esta maniobra permite: 12 centrar la cubeta; 22 introducir
las aletas linguales de la cubeta en los fondos linguales
posteriores; 32 evitar que la lengua quede afrapada
por la cubeta y 42 refirar con el espejo bucal las
glédndulas sublinguales para evitar que queden
afrapadas.

Realizamos una ligera presién con la cubeta sobre el
reborde alveolar, hasta comprobar que el alginato fluye
por lingual y por vestibular. Indicamos al paciente que
mueva ligeramente la lengua hacia ambos lados y hacia
delante y que haga succién. Con ello pretendemos
que los labios, las mejillas vy la lengua modelen el
alginato alrededor del borde de la cubeta (5,6).

Para refirar la cubeta separamos ambos carrillos v asf se
rompe el sellado periférico y se permite la entrada de aire.
El modelado de la superficie lingual anterior
habitualmente supone una dificultad. La protesis
completa deberd adaptarse correctamente a esfa zona
mucosa para mantener un buen sellado periférico. La
funcionalizacién de esta zona se consigue si, mientras
tomamos la impresién, indicamos al paciente que
mueva la lengua como hemos indicado anteriormente.
Si al refirar la cubeta podemos apreciar su borde,
debemos repetir el registro. El borde de la impresién
en esta zona debe ser grueso para que la protesis,
aunque se clave ligeramente en la mucosa no ocasione
una lesion mucosa.

6.2. Impresién preliminar del maxilar superior

Con el compés de puntas planas medimos la distancia
que separa los surcos vestibulares del maxilar superior
en su zona posterior. Con esta distancia seleccionamos
a cubeta superior: aquella que abarque con una ligera
nolgura las puntas del compés (Figura 7).

1o en la boca y tendremos que

comprobar que queda lo suficientemente ajustoca com
para no interferir con la apdfisis coronoides mana
lar, v lo suficientemente holgada como para pers
que en su interior se aloje la cantidad de a'g e
adecuada (7).

Mezclamos el alginato, y una vez preparado coraare
la cubeta. Con el dedo indice colocamos alginass &
cada fondo vestibular, en las zonas hamulares | &= =
fondo del paladar, para evitar que queden atrapass
burbujas de aire.

Cuando infroducimos la cubeta en la boca cetes
cenfrarla respecto a la linea media de lo cam
presionamos ligeramente hacia el po
comprobando que el alginato refluye por los fons
vestibulares y parte posterior del paladar. Faciisas
esta operacién con un espejo bucal, separanc
mejillas para desalojar el aire de los borges ==
impresion (8).

Si el dlginato fluye hacia atrés provocard nauses
paciente. Para evitar este contratiempo la imp
debe tomarse con el paciente sentado. e indicames
que respire profundamente por la nariz, intenians
tranquilizarle. Debemos saber controlar la situac
ceder ante la ansiedad del paciente, pues es cue
de muy poco tiempo.

Antes de que fragie el alginato debemos hace
masaje sobre los carrillos, empujandolos hacia ot
y afrds para que impresionen los frenillos lateraies
labial anterior. También diremos al paciente que reaics

la operacién de succionar para funcionalizar el fons
vestibular (9).

7. TECNICA DE LA IMPRESION DEFINITIVA

7.1. Funcionalizacién de los bordes de =
cubeta

Para que la prétesis sea estable y tenga retencicn =
preciso conseguir un adecuado sellado periférics
bordes deben extenderse hasta el limite de la actvaas
de los misculos que circundan el espacio prossic:
Esto nos permitird:

1. Que se produzca un vacio interior denfro @=
protesis, con presion negativa para que aciue «
una ventosa. los bordes no deben dejar




=spacio por el que pueda entrar el aire y anular el
#ecio de vacio, con la consiguiente pérdida de
adherencia de la prétesis.

= e el limite y grosor necesario de los bordes de
2 protesis no interfieran con la actividad normal de
25 mUsculos de la boca cuando entran en contacto
con la protesis. El grosor es imporfante porque
S=vuelve el soporte a los tejidos blandos, y también
sorgue evita su enclavamiento en la mucosa (10).

" funcionalizar los bordes, proponemos algunas de
8 =Cnicas siguientes:

* Empezamos con la cubeta individual y alginato.
- -

ndo el alginato fluye por los bordes de la cubeta, la
"0 presion que produce es suficiente para recoger

¢ zonas limites de extensién, perfectamente-

Secionalizadas (Figura 8).

= 5 &l resultado no es satisfactorio, funcionalizamos
" Bordes con silicona pesada (Figura 9). Impregnamos
“or adhesivo el borde de la cubeta, colocamos en todo
= . rodillo de silicona. Infroducimos la cubeta en la
Seea. separando los labios con dos espejos, para que
" s desplace la silicona. Asentamos la cubeta sobre
% =ucosa y pedimos al paciente que realice movimientos
= succion. En el caso de la cubeta inferior, pedimos al
Seciente que realice movimientos con la lengua.
Sspesamos cinco minufos hasfa que polimerice la silicona
» =woemos la cubeta. Los excesos se recortan con un
Benlo (Figura 9).

= & método mdas recomendado consiste en la
Seonalizacion de los bordes con godiva de baja fusién.
=9 godiva de baija fusién, la reblandecemos en agua
“=ente o 50°. Cuando la godiva estd moldeable,
= 2amos un cordén que colocamos sobre fodo el borde
= & cubeta. Introducimos la cubeta con la godiva en el
. caliente y cuando la godiva estd en fase pléstica,
% soducimos en boca, ayudados por un auxiliar, para
o con dos espejos los labios. Funcionalizamos los
S del mismo modo que con la silicona (11). Como
= “=mpo de endurecimiento de la godiva es corfo, es
Se=sorio repetir la operacion de calentar la godiva e
Siocucifla en boca varias veces, hasta conseguir una
S Sefinicion de los bordes (Figura 10).

7.2. Toma de la impresién definitiva.

"% "o propuesto disfintos procedimientos para la toma
S & impresion definitiva:

. Impresién con alginato (Figura 8).. No
recomendable.

. Impresién con alginato pero con los bordes
previamente funcionalizados con godiva (Figura 11).

. Impresién con alginato pero con los bordes
previamente funcionalizados con silicona pesada.

. Impresién con silicona de viscosidad media sin
funcionalizar los bordes (Figura 10).

. Impresién con silicona media con los bordes
previamente funcionalizados con godiva (Figura 12).

. Impresién con silicona media con los bordes
previamente funcionalizados con silicona pesada

(Figura 15).

. Impresién con silicona media sin bordes
funcionalizados y corregida posteriormente con
silicona fluida.

. Impresién con silicona fluida con los bordes
previamente funcionalizados con silicona pesada
(Figura 14).

. Impresion con pasta zinquendlica con los bordes
de la cubeta sin funcionalizar, o funcionalizados
con godiva o silicona pesada (Figura 16).

8. CRITICA DE LAS IMPRESIONES

La autocritica a nuestros propios trabajos protésicos ha
de ser una consfante que nos estimule a mejorar la
calidad de los mismos. Asi es importante adoptar una
actitud critica hacia las impresiones para exigimos de
ese modo el mayor control de calidad.

Esta critica puede a veces ser dificil porque:

Primero, se debe comparar un negativo en la mano
con su positivo en la boca, donde es muy dificil
apreciarlo bien.

Segundo, porque aln apreciando bien el positivo, es
muy dificil saber sila reproduccion es realmente correcta.

Tercero, porque existen defectos en las impresiones,
que son imposibles de ver a simple vista, entre ellos
ciertas retracciones y deformaciones inherentes a los
materiales de impresion.
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Fig. 15. Silicona de consistencia pesada
corregida  con  silicona  media.
1.Funcionalizacién del frenillo lingual.
2 Funcionalizacién de los frenillos vesfibulares. — lateral.
3.Impresion de la eminencia piriforme.

4 Impresién de la zona sublingual.

Fig. 18. Protesis funcionalizada con
acondicionador de tejidos de consistencia

Fig. 16. Impresién con pasfa zinquendlica.
1.Borde funcionalizado con godiva.
2.Impresién del fondo vestibular y del frenillo

Fig. 19. Modelo inferior de
1 Eminencia piriforme. 2.Zona de insercién del
ligera. masetero. 3.Zona de insercién el buccionador.

Fig. 17. Borde de la prétesis funcionalizado
con material acondicionador de tejidos de
consistencia pesada.

Fig. 20. Modelo superior definitivo de frabaijo.
1.Zona del frenillo anterior. 2.Zona hamular.
3. Fondo vestibular.

finitivo de trabajo.

4.7Zona de insercién de misculos periorales.
5.Zona de insercién de mosculos geni. ©.Cresta
oblicua inferna: zona de insercién del mosculo
milohioideo. 7.Frenillo lateral.

la impresién superior debe cubrir por completo el
reborde residual y paladar duro, extenderse por detrés
de las tuberosidades y surcos hamulares y hasta el
paladar blando, rellenar los surcos vestibulares y los
tejidos labiales y yugales, mostrando las improntas de
los frenillos.

La impresion inferior debe cubrir el reborde residual y
los cuerpos piriformes, rellenar los surcos vestibulares,
al rechazar los tejidos blandos por fuera de las lineas
oblicuas externas y de las eminencias mentonianas,
rellenar los surcos linguales hasta la zona de reflexién
del mUsculo milohioideo, contando con la actividad
de éste que se eleva y deprime. La cresta o linea oblicua
interna, zona de insercién de dicho misculo, debe ser
recogida sin comprension.

8.1. Criterios de valoracion de las primeras
impresiones mandibulares:

- Insuficiente cantidad de material de impresién.
: Exposicion de la cubeta. Despegamiento del
material de impresién (Figura 13).
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. Estructuras importantes no englobadas.

4 Afrapamiento de las glandulas submaxilares.

g Afrapamiento de la lengua.

= Burbujas de aire que nos dificultan ver con
precision los bordes anatomicos.

Cualquiera de estas imperfecciones son suficientemente
importantes como para repetir la impresion.

8.2. Defectos que podemos encontrar en las
impresiones de maxilar:

- Insuficiente registro de bordes que corresponden a
los fondos vestibulares. Salen poros grandes o bordes
muy delgados e imprecisos.

- Insuficiente registro de frenillos, si los tiene. Esto
puede ser debido a un material de impresién demasiado
espeso que hace que no fenga la suficiente plasticidad
y rechace la mucosa.

- Exposicion de la cubeta. Porque es pequeria, porque
no ha esfado bien centrada, porque la hemos presionado
excesivamente, o porque tiene los bordes largos.



= medio universitario ponemos mucho énfasis en
=0 car la importancia del procedimiento de
“uresones en el paciente desdentado.

o buenas impresiones unidas a una oclusion
Sanceada bilateral adecuada constituyen el binomio
=0 para que el frafamiento con prétesis completa
B8 un &xito o un fracaso.

- CONCLUSIONES

s impresiones fanfo primarias como secundarias,

o0 una de las claves del éxito en la confeccion de

wna Protesis Completa.

_na buena impresién es aquella que recoge todo

sauello que queremos obtener.

20 esto es imprescindible, conocer perfectamente

2 anatomia del paciente fofalmente desdentado.

= =5 muy imporfante obtener desde el principio unas

Suenas impresiones primarias. Las secundarias seran

£07a mejorar, pero no para corregir.

“ebemos confeccionar o al menos retocar, las

cubeias individuales, hasta que estemos convencidos

que cumplen perfectamente su mision.

= o funcionalizacién de los bordes de la cubeta ayuda
notablemente a conseguir una buena impresion.

‘conas y pasta zinquendlica, son las pastas de

=ccion. Su uso esfard en funcién de cada caso.

= imprescindible repetir el procedimiento de
mpresiones fodas las veces que sean necesarias,
“asia que quedemos satisfechos de los resultados
obtenidos.

= L0 que perseguimos es la obfencion de unos modelos
Je frabajo que reproduzcan fielmente la anatomia
el maxilar y mandibula totalmente desdentados,
oara confeccionar las bases de nuestras préfesis
Figuras 19,20).

" =l sellado periférico es costoso de conseguir, pero
aosolutamente imprescindible para la estabilizacion

; retencion de la Prétesis completa.
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