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ABSTRACT

Oral health, defined by WHO as an integral part of general wellbeing, played a key role in basic functions 
such as nutrition and communication. Factors such as poverty and environment significantly influenced oral 
health, especially in vulnerable communities. The oral microbiota was considered key to maintaining the 
balance of the oral ecosystem, and its disruption led to pathologies such as gingivitis and caries. Historically, 
dental prostheses evolved from rudimentary techniques to the use of advanced acrylic resins. These resins, 
although efficient and affordable, presented challenges such as porosity, which led to infections and 
decreased denture strength. Poor hygiene and poorly fitting dentures led to conditions such as prosthetic 
stomatitis, linked to biofilm accumulation and colonisation by Candida albicans. The use of denture adhesives 
improved functionality and comfort, but inappropriate use of denture adhesives increased the risk of plaque 
accumulation. Oral hygiene education and the design of preventive programmes for older populations were 
essential strategies to mitigate these problems. In conclusion, technical advances in dental materials, 
combined with preventive measures and education, were decisive in optimising oral health, reducing 
complications and improving quality of life, especially in disadvantaged groups.

Keywords: Oral Health; Prosthodontics; Oral Microbiota; Dental Adhesives; Prosthetic Hygiene; Oral Health; 
Dentures.

RESUMEN

La salud bucal, definida por la OMS como parte integral del bienestar general, desempeñó un papel 
fundamental en funciones básicas como la alimentación y la comunicación. Factores como la pobreza y 
el entorno influyeron significativamente en la salud bucal, especialmente en comunidades vulnerables. El 
microbiota oral se consideró clave para mantener el equilibrio del ecosistema bucal, y su alteración condujo 
a patologías como gingivitis y caries. Históricamente, las prótesis dentales evolucionaron desde técnicas 
rudimentarias hasta el uso de resinas acrílicas avanzadas. Estas resinas, aunque eficientes y accesibles, 
presentaron desafíos como la porosidad, que propició infecciones y disminuyó la resistencia de las prótesis. 
La higiene deficiente y el mal ajuste de las prótesis generaron afecciones como la estomatitis protésica, 
vinculada a la acumulación de biofilm y colonización por Candida albicans. El uso de adhesivos para prótesis 
mejoró su funcionalidad y confort, aunque su empleo inapropiado incrementó el riesgo de acumulación de 
placa bacteriana. La educación en higiene bucal y el diseño de programas preventivos para poblaciones 
mayores fueron estrategias esenciales para mitigar estos problemas. En conclusión, los avances técnicos en 
materiales dentales, combinados con medidas preventivas y educación, fueron determinantes para optimizar 
la salud bucal, reducir complicaciones y mejorar la calidad de vida, especialmente en grupos desfavorecidos.
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud define la salud general como un estado de completo bienestar físico, mental 

y social, que abarca síntomas tanto físicos como emocionales.(1,2,3,4,5,6,7,8) El complejo craneofacial, responsable 
de la salud bucal, es crucial en la regulación de funciones fisiológicas básicas como la alimentación, el habla y 
la comunicación, lo que da lugar a una comprensión más amplia de la salud bucal. Una afección dental puede 
restringir las actividades diarias, causar malestar y dolor y provocar un deterioro de la calidad de vida, mientras 
que los problemas de salud mental pueden provocar baja autoestima, tristeza y preocupación.

Según Dever, dentro de los factores que se pueden utilizar para comprender la producción de salud incluyen, 
biología humana, medio ambiente, los compartimientos de salud y el sistema de la atención sanitaria.(9,10,11,12,13)

Los factores estructurales internos en la biología humana determinan el riesgo de trastornos sistémicos en 
individuos aislados y en poblaciones, y están estrechamente relacionados con la susceptibilidad genética a 
enfermedades. El aumento de la esperanza de vida ha impactado la composición socio epidemiológica de la 
población.(14,15,16,17,18)

El medio ambiente se compone de factores externos como la ubicación de la actividad humana y el entorno en 
el que se mitigan los peligros, así como la susceptibilidad de las personas a la enfermedad o la muerte. La pobreza 
es un importante determinante de la salud, y quienes viven en los estratos sociales más bajos, en particular la 
población rural e indígena, experimentan los problemas de salud más graves y una menor satisfacción con la vida.
(19,20,21,22) La pobreza es la característica definitoria de la vida, ya que caracteriza la falta de educación, la falta 
de necesidades básicas y la falta de énfasis en la salud, el cuidado dental y la salud bucal. Como resultado, la 
pobreza potencia la predicción de la morbilidad y la mortalidad. La salud está influenciada por la pobreza, que es 
un factor fundamental que afecta los ingresos y la riqueza en los países desarrollados.(23,24,25,26,27,28)

DESARROLLO
Gingivitis 

Figura 1. Periodontologia clínica e implantología

La cavidad bucal constituye el ambiente propicio, tomando en cuenta que el desarrollo bacteriano adecuado 
se da en pH neutro y ácido para bacterias acidófilas, a la vez existen varios lugares dentro de la boca donde la 
colonización bacteriana se ubican en las zonas dentales, tales como, espacios interdentales, surcos profundos 
en la lengua entre otros. En la cavidad bucal existe una microbiota normal para mantener la estabilidad y 
equilibrio corporal, un desbalance puede desencadenar varias complicaciones.(29,30,31,32,33,34,35)

Según Negroni podemos encontrar 5 ecosistemas en la cavidad bucal, saliva, mucosa, diente, materiales de 
restauración y lengua.(36,37,38,39,40)

La microbiota salival está compuesta por bacterias indígenas que son específicas para cada persona exhibiendo 
estabilidad a largo plazo, pero cambios estructurales en la cavidad bucal como pérdida de los dientes, gingivitis, 
alveolitis, periodontitis pueden producir cambios ecológicos que afecten la microbiota de la saliva. La cavidad 
bucal está expuesta al entorno externo, por lo tanto, la microbiota también puede estar influenciada por 
factores externos como fumar o deficiente higiene bucal. Además, la presencia de enfermedades sistémicas 
como la obesidad se asocia con cambios en la microbiota de la saliva. Las proteínas salivales (glicoproteínas) 
están disponibles para interactuar con adhesinas microbianas de los primeros colonizadores, lo que facilita la 
iniciación de la formación de la biopelícula en la superficie del diente.(41,42,43,44,45,46)

“Estudios realizados sobre la composición bacteriana de la saliva, en una comunidad japonesa, mayor de 40 
años compuesto por 2343 personas con diversas condiciones de salud, se analizó el gen 16S rRNA, y demostraron 
que las secuencias encontradas corresponden a bacterias como Streptococcus mitis, Streptococcus salivarius, 
Granulicatella adiacens, Neisseria flavescens, Rothia mucilaginosa y Prevotella melaninogenica, en personas 
sanas; Fusobacterium nucleatum en la biopelícula dental; periodontopatógenos como Porphyromonas gingivalis, 
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Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Treponema denticola y Filifactor alocis; así como patógenos 
cariogénicos como el Streptococcus mutans”.(47,48,49,50,51,52,53)

La microbiota de la mucosa bucal está constituida, salvo en las encías y los labios, casi exclusivamente por 
cocos grampositivos anaerobios facultativos y, en especial, por Streptococcus viridans. Los labios, al representar 
una zona de transición de piel a mucosas, estarán colonizados por una microbiota cutánea como Staphylococcus 
epidermidis y por especies de los géneros Kocuria y Micrococcus; también se detectan abundantes Streptococcus 
viridans procedentes de la saliva y el dorso de la lengua debido la acción del humedecimiento labial.(54,55,56,57,58,59) 
En la mucosa yugal predominan también los Streptococcus viridans, destacando Streptococcus mitis; le siguen 
en frecuencia Streptococcus sanguis y Streptococcus salivarius; también se aislarán otros microorganismos 
presentes en la saliva. En el paladar duro existe una microbiota estreptocócica similar a la de la mucosa yugal. 
En el paladar blando aparecen bacterias propias de las vías respiratorias altas como especies de Haemophilus, 
Corynebacterium y Neisseria, Streptococcus pyogenes y Streptococcus viridans. La microbiota de la encía está 
íntimamente relacionada con la de la placa coronal lisa en la unión dentogingival y con la de localización 
subgingival.(60,61,62,63,64,65)

A diferencia de las superficies de desprendimiento del epitelio bucal, las superficies de los dientes son las 
únicas superficies que no se descaman en la cavidad bucal. Las superficies dentarias mineralizadas facilitan un 
lugar de anclaje estable para el desarrollo de biopelículas a largo plazo.(66,67,68,69,70)

Como un sustrato para la formación de biopelículas, las superficies de los dientes son más complejas, el 
esmalte de los dientes en la boca se recubre con una película salival, mientras que las raíces pueden estar 
recubiertas con proteínas salivales y de suero. Las películas ricas en proteínas son los sitios reales de adhesión 
inicial de los microorganismos colonizadores.(70,71,72,73,74,75)

Las caries se desarrolla como resultado de un desequilibrio ecológico en la microbiota bucal estable. Los 
microorganismos forman la placa dental sobre las superficies de los dientes, que es una de las causa del proceso 
inicial de la caries. La formación de biopelícula parece influenciada por cambios masivos en la expresión de 
proteínas en el tiempo y bajo control genético; los microorganismos cariogénicos producen ácidos láctico, 
fórmico, acético y propiónico, producto del metabolismo de los hidratos de carbono por el Streptococcus 
mutans y otros estreptococos del llamado grupo de los estreptococos no mutans, Actinomyces y Lactobacillus 
juegan un papel clave en este proceso.(76,77,78,79,80)

La formación de biopelículas bacterianas en las superficies dentales se caracteriza por la existencia de las 
comunidades microbianas bucales. Las diferencias en la composición de la microbiota bucal y su adhesión se 
deben a pequeñas diferencias en las fuerzas por las que las cepas se adhieren al esmalte, proporcionando un 
paso importante en la comprensión de la composición de la biopelícula en la cavidad bucal.(81,82,83,84,85,86)

Los materiales artificiales no es un ecosistema primario, pero al estar presente en la cavidad bucal constituye 
un lugar para la colonización bacteriana lo que lo hace ser considerado como un ecosistema bacteriano.

La composición bacteriana de las personas portadores de prótesis no es constante en la boca y varía con 
el del sitio de la muestra. La biopelícula dental es más diversa en dientes que en la dentadura y la mucosa, 
y así queda demostrado que los dientes naturales influyen en la composición microbiana de la cavidad bucal. 
La placa de las protesis dentales tienen proporciones significativamente mayores de Prevotella y Veionella, 
especies que se encuentran en los pacientes con estomatitis protésica. La enfermedad relacionada con la 
dentadura casi siempre se atribuye a la infección con Candida albicans, sin embargo, dada la amplia gama de 
especies bacterianas identificadas en las protesis dentales y la mucosa circundante, es poco probable que la 
infección puede atribuirse únicamente a Candida spp.(87,88,89,90,91)

El biofilm que se forma en la superficie de la lengua, es una estructura dinámica compuesta por bacterias, 
células epiteliales de la mucosa bucal, los leucocitos de las bolsas periodontales, metabolitos de la sangre y 
diferentes nutrientes. Por sus criptas y papilas, ofrece amplias posibilidades para la colonización bacteriana; 
aproximadamente el 45 % son cocos grampositivos anaerobios facultativos, Streptococcus salivarius, seguido de 
Streptococcus mitis, estreptococos del grupo milleri y es frecuente la detección de Streptococcus mucilaginosus; 
Le siguen en proporción los cocos gramnegativos anaerobios estrictos (aproximadamente el 16 % de diversas 
especies de Veillonella) y bacilos grampositivos anaerobios facultativos (en torno al 12 %, fundamentalmente 
Actinomyces spp.) En menor proporción pueden detectarse diversas especies pertenecientes a los géneros 
Lactobacillus, Neisseria, Fusobacterium y Haemophilus.(92,93,94,95,96)

Un estudio describe en el dorso de la lengua, la presencia de varias especies de Streptococcus, como 
Streptococcus mitis, Streptococcus australis, Streptococcus parasanguinis, Streptococcus salivarius, 
Streptococcus sp. y Streptococcus sp. Clon Granulicatella adiacens y Veillonellas spp. En la superficie lateral de 
la lengua predominan, Streptococcus mitis, Streptococcus mitis bv., Streptococcus sp. clon DP009, Streptococcus 
sp. clon FN051, Streptococcus australis, Granulicatella adiacens, Gemella hemolysans y Veillonellas spp. Es 
interesante que existan considerables diferencias en los perfiles bacterianos del dorso de la lengua y la superficie 
de borde de la lengua pues estas superficies son conocidas por ser diferentes en ultraestructura y función; estas 
diferencias anatómicas probablemente influyen en la ecología de estos habitats y crean diferencias ambientales 
microbianas.(97,98,99,100)
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Las biopelículas son heterogéneas. Existen variaciones en la estructura de las biopelículas dentro de 
las biopelículas individuales y entre los diferentes tipos de biopelículas. Se han observado características 
estructurales comunes a muchas biopelículas. Por ejemplo, las biopelículas frecuentemente contienen 
microcolonias de células bacterianas. Los canales de agua se encuentran comúnmente en las biopelículas, 
y pueden formar un sistema circulatorio primitivo, eliminando productos de desecho y llevando nutrientes 
frescos a las capas más profundas de la película. Las estructuras superficiales, como las frondas, pueden disipar 
la energía del fluido que fluye sobre la biopelícula. En las biopelículas de especies mixtas, a menudo hay 
heterogeneidad en la distribución de las diferentes especies. Existen gradientes químicos pronunciados, como 
el oxígeno o el pH, y estos producen microambientes distintos dentro de la biopelícula.(101,102,103)

Las poblaciones microbianas en la superficie de los dientes son excelentes ejemplos de comunidades de 
biopelículas. La arquitectura de una biopelícula de placa dental tiene muchas características en común con 
otras biopelículas. Es de estructura heterogénea, con evidencia clara de canales abiertos llenos de líquido que 
atraviesan la masa de la placa. Los nutrientes hacen contacto con las microcolonias sésiles (adheridas) por 
difusión desde los canales de agua hacia la microcolonia, en lugar de hacerlo desde la matriz. Las bacterias 
existen y proliferan dentro de la matriz intercelular a través de la cual corren los canales. La matriz confiere 
un entorno especializado, que distingue las bacterias que existen dentro de la biopelícula de las que flotan 
libremente, el llamado estado planctónico en soluciones como la saliva o el líquido crevicular. La matriz de 
biofilm funciona como una barrera. Las sustancias producidas por bacterias dentro de la biopelícula se retienen 
y concentran, lo que fomenta las interacciones metabólicas entre las diferentes bacterias.(104,105)

Figura 2. Biopelicula dental

En consecuencia, ante la presencia de biofilm y factores de riesgo del paciente, se produce una disbiosis 
bacteriana, con llevando a la formación de caries dental y enfermedad periodontal, produciendo de esta 
manera la exodoncia y/o perdida dentaria, lo cual con lleva al paciente al uso de una protesis dental, sea 
removible o fija, parcial y/o total.

En el tratamiento de un paciente totalmente desdentado es un error considerar como objetivo la construcción 
de una protesis completa, dicha protesis no es un fin sino un medio para lograr el objetivo real, el cual es 
devolver su integridad a un sistema estomatognático que ha experimentado interrupción en el nivel osteo-
dentario, y teniendo presente que este sistema es especifico de ese paciente en particular.

En la historia de la protesis dental, el nombre de Pierre Fauchard 1753-1824 aparecen los primeros ejemplos 
de prótesis posiblemente fueron fabricados por metalúrgicos muy hábiles; los médicos y cirujanos barberos se 
encargaban de realizar las exodoncias y mientras que los orfebres y otros artesanos se dedicaban a fabricar las 
restauraciones artificiales.

En 1700 Mattheus Gottfried Purmann es el primer autor que habla del uso de modelos de cera para trabajos 
protésicos.

1728 Pierre Fauchard describe en su libro diversas técnicas quirúrgicas y protésicas, Lorenz Heister (1683-

 Health Leadership and Quality of Life. 2023; 2:212  4 

https://doi.org/10.56294/hl2023212


1758) fue el primero que empezó a hablar de prótesis removibles, 1789 utilización de la porcelana cocida para la 
fabricación de dientes, 1778 Nicholas Dubois dentista francés, presentó por primera vez una dentadura completa 
de porcelana cocida Giuseppangelo Fonzi 1768-1840 se exhibe en el museo de la escuela dental de parís protesis 
fija, siendo una de las primeras protesis fijas de la historia. Está constituida por una banda de oro a la cual se 
incrustaron dientes de animales para reemplazar piezas faltantes.

El primer odontólogo egipcio, Hesy-Ra fue el encargado de resolver y mitigar las dolencias dentales de los 
faraones en la dinastía de zoser, fue también un médico e indicó la importancia de la asociación entre la Medicina 
y la Odontología.

En 1548 aparece uno de los primeros libros que abordan la odontología con independencia de la medicina 
escrito por Walter Herman Ryff en Alemania.

En 1562 Ambrosio Paré prepara dientes artificiales con hueso y marfil.
Durante la edad media y comienzos de la edad moderna hubo escasos progresos en el arte dental desde el 

comienzo de la era cristiana al año 1500.
El principal aporte fue un cambio de las restauraciones protésicas a la restauración de los dientes cariados.
El descubrimiento más significativo de este periodo fue el empleo del pan de oro para obturar cavidades en el 

1480 por Johanes Arcunalus.
En el año 2900 a. C. Los primeros aparatos dentales se deben a la artesanía de los etruscos, otras civilizaciones 

y al descubrimiento de las minas de oro en Nubia.
Los fenicios empleaban oro blando o en rollo y alambre de oro para su construcción, también soldadura y cajas 

de seguridad, usaron impresiones y modelos.
En el año 754 a. C. Los etruscos fueron los artesanos más habilidosos de la época, producían puentes muy 

complejos en los que se empleaban bandas de oro soldadas entre sí por pónticos hechos de diferentes piezas 
dentales de humanos o animales.

En el año 600 a.C. se tratan las reliquias de Mayer, se describe una prótesis en la que un par de centrales 
habían sido reemplazados por un diente de Boj.

En el año 300 a. C. Se descubre la artesanía romana, se confirma que las coronas ya se usaban en el primer 
siglo a.C.

En el año 65 a. C. se mencionó el uso del marfil y de madera para hacer dientes artificiales.
La primer férula realizada por los etruscos mandíbula de 500 a.C con dientes afectados periodontalmente 

ligados con alambres de oro (fenicios) hallada en 1901 en la ciudad de Sidon (Fenicia)
700-500 A.C. Surgió en Etruria y Roma la costumbre de utilizar coronas y puentes en Oro.
“Los dientes utilizados en los primeros aparatos eran dientes humanos o tallados a partir de dientes de 

animales” (“Redalyc. Prótesis dental. Apuntes sobre su historia”)
460 a.C Hipócrates se le atribuye la invención de un tipo muy basto de pinza dental y de otros instrumentos 

dentales.
45 a.C. Dentaduras fijas y removibles fueron empleadas por los romanos 35 a.C. Horacio hace referencia a las 

prótesis dentales Romanas
Incrustaciones de jade y turquesa efectuadas en cráneo Maya con propósitos rituales y religiosos o según 

algunos investigadores con propósitos estéticos.
El progreso de la odontología en los últimos años es un hecho innegable, aunque al menos en el tratamiento 

del desdentado total, considerarlo como extraordinario y como algo que ya solucionado en una opinión que 
representamos pero que lamentablemente no compartimos.

En 1738. Fauchar llamó la atención sobre los dos factores que actúan sobre la retención de una prótesis 
completa, presión atmosférica y adición y el contorno protético en armonía con la acción muscular.

En 1927, dos siglos más tarde, Fish establece la triada, fidelidad de reproducción, oclusión superficies pulidas.

Prótesis completa
De acuerdo con Allen et al. la respuesta desadaptativa para el uso de dentaduras postizas se puede diferenciar 

por clases de la siguiente forma:
•	 Clase 1: Pacientes que pueden adaptarse físicamente pero no emocionalmente.
•	 Clase 2: Pacientes que no se adaptan ni física ni emocionalmente.
•	 Clase 3: Pacientes que no pueden usar dentaduras postizas, deprimidos de forma crónica y aislados 

de la sociedad.

La senectud no es sinónimo de enfermedad, específicamente las características de la cavidad bucal 
pueden variar de manera sustancial cuando los individuos envejecen. De todos los elementos del sistema 
estomatognático, la mucosa bucal es la que más se relaciona directamente con la prótesis que sobre ella se 
asienta.

En ese sentido, en varias investigaciones se ha demostrado que las prótesis, sobre todo cuando son viejas 
o se encuentran en mal estado, desajustadas y confeccionadas incorrectamente, producen daños que, junto 
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a inadecuados estilos de vida, contribuyen al deficiente estado de la cavidad bucal y afectan la salud de las 
personas, principalmente de los ancianos.

Por otra parte, el envejecimiento de la cavidad bucal, al igual que el envejecimiento global del organismo, es 
un proceso multicausal. Según algunos estudios, los factores ambientales desempeñan una función fundamental, 
tal es el caso del tabaco, que constituye el primer factor de riesgo de cambios deletéreos en el funcionamiento 
pulmonar, en el contenido mineral óseo y en el estado dental; asimismo, los factores socioeconómicos como el 
bajo ingreso, el bajo nivel educativo y el inadecuado soporte social, se encuentran asociados íntimamente con 
la alteración funcional de la cavidad bucal y el estado dental en el adulto mayor.(106)

Las resinas acrílicas son de origen sintético, de tipo termoplásticos que se derivan de los ácidos acrílicos 
y metacrilato. Formado de polímeros, monómeros, pigmentos, rellenos y un iniciador como el peróxido de 
benzoilo, actualmente se encuentra en varias presentaciones para facilitar su aplicación dependiendo el 
tratamiento odontológico.(107)

Las indicaciones en el campo odontológico dependen el tipo de resina para su aplicación como las de 
autocurado que se usan para la elaboración de coronas, puentes, incrustaciones onlay e inlay provisionales, 
otras como de termocurado que es aplicado para la confección de prótesis removibles parciales o totales, 
dientes artificiales, aparatos ortopédicos entre otras aplicaciones dependiendo el tipo de resina acrílica.

La polimerización es un proceso químico que sufre el material acrílico donde se unen moléculas diminutas 
para formar otras de gran tamaño. Phillip en 1960 describe cinco fases de polimerización de la resina acrílica 
durante la mezcla del polvo y líquido que son las siguientes: la primera es arenosa donde se activa la interacción 
molecular seguida por una fase filamentosa o adhesiva el cual el polímero se dispersa por el monómero y posterior 
entra a una etapa elástica donde el material no se pega y es muy maleable seguida de una fase gomosa donde el 
material es de consistencia duro y ya es difícil de moldear debido a la evaporación del monómero y finalmente 
terminando en un endurecimiento total donde el material es rígido. Los tipos de resinas fueron clasificados por 
la ADA o American Dental Association en 1975 en tres tipos, que son de termopolimerización, autopolimerización 
y termoplásticas. Las resinas acrílicas de termocurado son materiales que necesitan energía térmica para 
producir la reacción de la polimerización. Mientras que las resinas de autocurado25 al mezclar manualmente 
el polvo y líquido se activa químicamente gracias a una amina terciaria por lo que causa descomposición del 
peróxido de benzoilo, provocando que los radicales libres inician la polimerización con temperatura ambiente. 
Los polímeros termoplásticos se reblandecen al ser sometido al calor en esta etapa es manejable para dar la 
forma requerida cuando se enfría el material y pasa a una consistencia rígida al someter nuevamente al calor 
se puede cambiar la forma que desea.

El polimetil-metacrilato es un polímero resultado de la polimerización del éster de metacrilato de metilo, 
resina transparente de gran claridad. La presentación de estas 8 resinas acrílicas es de polvo para que se pueda 
producir una reacción de polimerización química al ser mezcladas manualmente con el monómero de metil 
metacrilato. 

Está compuesta en su polvo de: Polímero de polimetil-metacrilato o PMMA, iniciador peróxido de benzoil, 
pigmentos, a base de sulfuros de mercurio, opacificadores, plastificante, fibras orgánicas y partículas 
inorgánicas. Mientras que en su líquido está compuesto de: monómero de metil-metacrilato, hidroquinona 0,06 
% como inhibidor, plastificante.

Las características del metil metacrilato es un monómero que presenta características como, es líquido 
transparente con un peso molecular de cien, su punto de fusión es menos de 48 grados centígrados y de 
ebullición es de 100,8 grados centígrados, mantiene una densidad de 0,945g/ml a 20 grados centígrados. 
Mientras que al polimerizarse su calor se encuentra en 12,9kcl/mol.

Su resistencia a fuerzas de compresión es de 396 Mpa según la ficha técnica del material Kenneth en el 
2016 describió las propiedades de la resina acrílica polimetil-metacrilato (PMMA) en el cual se encontró una 
resistencia a la tracción de aproximadamente 60MPa, la dureza superficial en valores de knoop de entre 18 y 
20, una densidad de 1,19g/cm3 y un módulo de elasticidad cercano al 2,4 GPa o 2400 MPa 25,32,33.

Las ventajas de las resinas de polimetilmetacrilato tienen un costo bajo en comparación a la resina bisacrílica. 
Mantiene una buena resistente al desgaste por lo que su aplicación es óptima en casos de requerimiento a un 
tiempo prolongado. Está indicado para elaboración de puente provisional en espacios amplios por su resistencia 
transversal aceptable.

Las desventajas de este material es la toxicidad, un olor desagradable durante la elaboración del provisional, 
el aumento de un calor exotérmico por lo que la literatura recomienda técnica indirecta para la elaboración 
de un provisorio.

Porosidad de las resinas acrílicas termocurado para la confección de protesis completa superior:
La porosidad en la resina acrílica es un problema persistente. Además de favorecer la tinción y acumulación 

de microorganismos en las bases protésicas, la presencia de poros también reduce su resistencia.
La formación de poros puede ser causada por varios factores, que pueden estar relacionados con el tipo de 

resina acrílica su manejo y el ciclo de polímerizacion.
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Debido a que es una característica indeseable, la presencia de poros en la resina acrílica ha sido evaluada 
por varios autores a través de varios métodos. Entre estos, es posible mencionar los análisis visual, con o sin el 
uso de microscopía y el método que asocia la porosidad con el volumen de agua absorbida por la resina acrílica, 
que se basa en el Principio de Arquímedes.

Mediante el uso de métodos que evalúan la presencia de poros a través de la sorción de agua, hay que 
tener en cuenta resina acrílica a base de polimetacrilato de metilo absorbe agua cuando se coloca en un medio 
acuoso un mecanismo primario de difusión.

Otro aspecto Importante: la introducción de moléculas de agua en la masa polimerizada interfiere con 
el entrelazamiento de la cadena polimérico y, por lo tanto, puede actuar como plastificante, alterando las 
características del polímero resultante. La ocurrencia de tal efecto se caracteriza por una mayor movilidad 
entre las cadenas poliméricas, lo que provoca que el agua absorbida ocupa espacios entre estas cadenas Y no 
solo dentro de los poros. Por lo tanto, debe se considera que el método de análisis de porosidad a través de 
la sorción de agua puede generar resultados inexactos. Sin embargo, de acuerdo con un estudio, al emplear 
soluciones de almacenamiento con diferentes índices de actividad de agua (AW), es posible estimar una solución 
en la que este efecto no es activo, lo que lo hace posible en cierto modo la valoración más adecuada de la 
presencia de poros en su interior de resina acrílica.

El poli (metacrilato de metilo) tiene una alta presión de vapor. Las temperaturas de procesamiento muy 
superiores a 100,3 ° C provocan la vaporización del monómero, lo que produce porosidad en el Material final del 
conjunto. 11 quizás el monómero Micro Líquido contiene un trietileno o tetraetilenglicol, que son dimetacrilatos 
que tienen un grupo reactivo en cada extremo. Los dimetacrilatos tienen bajas presiones de vapor incluso a 
temperaturas de 100 ° a 150 ° C (212 ° a 302 ° F) El bajo vapor La presión permitiría el procesamiento a 
temperaturas elevadas sin peligro de porosidad, lo que ocurriría con el uso de Un monómero de alta presión 
de vapor.

La porosidad en una resina de una protesis removible completa curada, puede ser causada por un aumento 
excesivo de la temperatura exotérmica durante el curado, por un empaque insuficiente de la resina, o por una 
presión insuficiente durante los procedimientos de empaque. La tasa de aumento de temperatura durante el 
ciclo de curado no debe ser demasiado rápida. Hervor de monómero a 100,3 ° C. La resina no debe alcanzar 
esta temperatura mientras que queda una cantidad sustancial de monómero no reactivo.(108)

La reacción de polimerización es exotérmica. Por lo tanto, la temperatura de la resina puede subir muy por 
encima 100,3 ° C, vaporizando el monómero. El monómero vaporizado causa porosidad gaseosa, que aparece 
como una fina burbujas, especialmente en las secciones más gruesas de la dentadura postiza, alejadas de la 
fuente de calor externa El molde de piedra debe estar completamente empacado para que haya es suficiente 
presión sobre el molde. Esta presión se logra empaquetando el exceso de resina en el molde. Durante la 
polimerización, la contracción de la resina reduce la presión en el moldear. El empaquetamiento insuficiente 
puede provocar porosidad por contracción, lo que aparece como vacíos irregulares en la superficie y en toda 
la protesis.

Afecciones bucales asociadas al uso de prótesis dental pueden ser de dos tipos: crónicas o agudas.
Las afecciones crónicas se originan como consecuencia de la alteración gradual del tejido de soporte, 

debido a que el desajuste de las prótesis, especialmente las removibles, las vuelve inestables, ocasionando 
roces leves sobre el tejido que conducen a procesos inflamatorios crónicos, que pueden ser de acuerdo con el 
grado que presentan: úlceras, erosiones, fisuras, atrofias, costras, escoriaciones y escamas.(109)

Las afecciones agudas son producidas por prótesis nuevas y mal ajustadas, las cuales ejercen presión excesiva 
sobre los tejidos blandos, ocasionando ulceración, isquemia arterial y dolor, además de placas, máculas, 
pápulas, ampollas, vesículas y pústulas.

La deficiente limpieza superficial de las prótesis dentales puede ser causa de infecciones bacterianas e 
incluso de dificultad para producir saliva. Además de dolor y ardor bucal, complicaciones para la masticación 
de los alimentos, alteraciones en el sentido del gusto, dificultad para hablar y mal aliento.

La aparición de hongos, tales como la Candida albicans, productor de candidiasis, es otra de las afecciones 
comunes cuando existe una deficiente higiene protésica, esta formación de hongos puede ocasionar diversas 
patologías mayormente incomodas y desagradables para el paciente, debido a que afecta la vida diaria, entre 
las cuales se puede mencionar la estomatitis subprotésica, que se ubica en el paladar duro, produciendo 
traumatismos dentales, inflamación, infecciones, enfermedades sistémicas y reacciones alérgicas, lo cual puede 
convertirse en patologías crónicas, especialmente si no se aplica tratamientos correctivos y curativos a tiempo.

La estomatitis protésica (EP) es una inflamación crónica de la mucosa oral debida al contacto con una 
prótesis extraíble” Como se muestra en la figura 3 la EP tiene tres grados. Es un proceso extenuante de 
controlar con los pacientes portadores de protesis ya que presenta diferentes factores predisponentes, entre 
ellos la frecuentación de Candida. Los hábitos del paciente y su higiene bucal y personal contribuyen a la 
disminución de esta patología, pero una vez instaurada debemos informar y concientizar al paciente, donde se 
puede recomendar la realización de una protesis nueva.
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Desde el punto de vista clínico, tal y se acepta la clasificación propuesta por Newton, que dividió la estomatitis 
sub-placa en tres fases: grado I, grado II y grado III (figura 3).

Figura 3. Estomatitis dividida

La estomatitis protésica aparece más frecuentemente en portadores de prótesis con mala higiene bucal. La 
presencia de biofilm favorece la colonización por parte de Candidas tanto en la superficie de las prótesis como 
en la mucosa. Kulak estudió la relación entre la estomatitis protésica y la higiene oral K-O et al; monitorizó en 
70 pacientes. 

Concluyó que no había relación directa entre el método de limpieza y frecuencia de lavado de la prótesis 
con la aparición de la enfermedad; sin embargo, sí había relación significativa entre la presencia de suciedad, la 
colonización bacteriana en la prótesis y mucosa por levaduras y la presencia de estomatitis protésica. El autor 
deduce, que, al manipular la prótesis para colocársela, los pacientes pueden infectarse las superficies dactilares 
por Candida, y crear así un círculo de reinfección sucesiva entre los dedos y la cavidad oral y viceversa. Por eso es 
importante insistir en las medidas de higiene personal entre las que se incluye un correcto lavado de las manos. 
La implantación de programas preventivos de salud oral en los pacientes de edad avanzada nos permitiría prevenir 
la enfermedad. Las medidas de estos programas incluyen el adiestramiento de los cuidadores y responsables de 
estos pacientes cuando son dependientes de terceras personas.

Adhesivos para prótesis: antecedentes y consideraciones generales
Las primeras referencias bibliográficas de los adhesivos aparecen en el siglo XIX, pero su uso se remonta al 

siglo XVIII. La primera patente apareció en Estados Unidos en 1913 y ya en 1939 se calculaba que más de quince 
millones de portadores de prótesis los utilizaban, existiendo múltiples empresas dedicadas a su fabricación.

A pesar de este gran auge, tanto en la demanda por parte de los pacientes como en la oferta por parte de 
las empresas farmacéuticas, los dentistas mantenían una actitud negativa a su utilización, y en 1945 apareció 
un artículo donde se enumeraban las posibles razones por las que se podría utilizar los adhesivos, siendo una de 
ellas «cuando el dentista es incompetente e incapaz de realizar una prótesis correcta y ajustada a la boca de los 
pacientes». En un estudio se describió el mecanismo por el cual el adhesivo, una vez colocado en la boca, es capaz 
de producir fuerzas retentivas que mantengan la prótesis en su lugar. Según este autor el volumen del adhesivo 
cambia al mezclarse con el agua, de un 50 % a un 150 %, consiguiendo así rellenar el espacio existente entre la 
prótesis y los tejidos. El adhesivo absorbe el agua gracias a la atracción que se produce entre sus aniones y los 
cationes de la mucosa proteica tisular. Como la saliva aumenta la viscosidad del adhesivo, se aumenta la fuerza 
que se requiere para separar la prótesis de los tejidos.

Las propiedades ideales que, según la ADA, deben cumplir los adhesivos para protesis completas removibles 
son, ausencia de toxicidad, biocompatibilidad con la mucosa, capacidad de inhibición del crecimiento de 
microorganismos adicionales a la protesis, preservación de la integridad de la protesis, buenas propiedades 
organolépticas: sabor, color, olor, no afectar el sentido del gusto y ser de bajo costo

De igual manera, muestra los componentes químicos básicos de los pegamentos para protesis dentales.
Grupo 1: materiales responsables de la adhesión: gomas, pectina, metilcelulosa, hidroximetilcelulosa, 

carboximetilcelulosa, celulosa sódica y polímeros sintéticos (acrílicos, polivinil acético, óxido polietileno, etc.)
Grupo 2: agentes antimicrobianos: tetraborato sódico, etanol, etc. 
Grupo 3: aditivos, conservantes y colorantes.
En opinión de algunos autores, el uso de los adhesivos da a los pacientes seguridad, tanto física como psicológica 

frente a la desinserción de sus prótesis, favorece la masticación, y gracias al efecto de relleno que proporcionan, 
disminuyen el acúmulo de partículas bajo las prótesis. Por otra parte, disminuyen el movimiento de las prótesis 
aportando mayor comodidad y confianza. Sin embargo, en el otro lado de la balanza los pacientes han descrito 
sensaciones desagradables con respecto a la textura, olor y sabor. También con algunos tipos de adhesivos, los 
pacientes han encontrado dificultades a la hora de su aplicación.

Ventajas, inconvenientes, indicaciones y contraindicaciones
Un estudio hallo un gran número de estudios evidencia que el uso de adhesivos no sólo consigue disminuir 

el movimiento de las prótesis, sino que también consigue mejorar la función masticatoria ya que elevan el 
coeficiente de la interfase, impidiendo así que la prótesis se separe de los tejidos de soporte. Dichos estudios 
«in vivo» han utilizado básicamente magnetómetros y registros cinetográficos para el registro de las variables 
estudiadas, demostrando, sobre todo, que las prótesis mandibulares mejoran su comportamiento. Debido a un uso 
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continuado de las prótesis completas convencionales, se generan puntos de presión sobre los procesos alveolares 
que favorecen la reabsorción ósea y que tienen como consecuencia una mayor movilidad de las prótesis.

En cuanto a los posibles inconvenientes del uso de adhesivos, no cabe duda de que su uso, sobre todo en manos 
poco hábiles o descuidadas, podría favorecer, por su efecto adhesivo, el acúmulo de placa. Este acúmulo de placa 
bacteriana se ha asociado en ocasiones a la inflamación y estomatitis encontrada en los tejidos de soporte de las 
prótesis.

Otro inconveniente atribuido a los adhesivos es la provocación de náuseas y tos. Sin embargo, finalmente este 
fenómeno parece más relacionado con el inicial rechazo psicológico por parte de algunos pacientes al introducir 
una sustancia nueva en la boca.

En cuanto a las formas de presentación de los adhesivos (pasta o crema, polvo, tiras o almohadillas adhesivas) 
todas son realizadas por casas farmacéuticas y tiene ingredientes comunes (carboximetil, celulosa, gomas 
vegetales, éter, etc.) que les proporcionan la viscosidad y pegajosidad necesaria para favorecer la adhesión. Pero 
cada una tiene unos componentes que les van a aportar propiedades diferenciadoras. Los adhesivos en forma de 
polvo contienen óxido de magnesio, fosfato sódico y silicato cálcico que van a permitir crear un formato tipo 
polvo. Las pastas o cremas contienen aceites minerales de polietileno o vaselina que favorecen las propiedades 
de pegajosidad propias de las cremas. Las almohadillas adhesivas se componen de tres capas, las dos exteriores a 
base de celulosa pura en las que se intercalan fibras de acetato de celulosa. La capa interior está compuesta de 
dos gomas mezcladoras, alginato sódico y un monopolímero no iónico a base de polióxido de etileno.

En cuanto a la retención que proporcionan las distintas formas de presentación se realizo un estudio para 
comprobar la retención que se consigue en las prótesis maxilares en función de la forma de presentación de los 
adhesivos, demostrando que la crema es la que menor resistencia ofrece a la desinfección y que los polvos son los 
que más fuerza pierden al cabo del tiempo. Estos resultados no coinciden con otros estudios según los cuales la 
crema era la que mayor retención proporcionaba.

Los pacientes portadores de protesis completa removible, creen que al no tener el factor caries, no es necesario 
la higiene diaria de la protesis.

Los reveladores de placas bacterianas dentales existen de 1 o 2 tonos.
La placa bacteriana es una película invisible, compuesta por bacterias que se acumulan todos los días, 

especialmente en los espacios interdentales y en la región cervical. Esta placa es la principal causa de caries 
dental y enfermedades periodontales, por lo tanto, es importante su completa eliminación.

TEDEQUIM® contiene colorantes inocuos que tiñen temporariamente la placa a fin de permitir un correcto 
cepillado. La utilización periódica de TESTPLAC® contribuye a una mejor higiene bucal y el control de las 
enfermedades dentales.

Las precauciones y advertencias en el uso del producto son, utilizar guantes.
Su composición TESTPLAC® Doble tono es una solución acuosa a base de FD&C Green N° 3 al 1 % y FD&C red 

N° 3 al 1 % formulados de manera que uno no altere la acción del otro.

CONCLUSIONES 
La salud bucal, un componente esencial del bienestar general, ha demostrado ser crucial no solo para la 

calidad de vida, sino también para la prevención de diversas afecciones sistémicas. A lo largo del texto, se analizó 
cómo los factores biológicos, sociales y ambientales, incluyendo la pobreza, afectan la salud bucal y contribuyen 
a la inequidad en los cuidados odontológicos. Asimismo, se destacó la importancia de la microbiota oral en el 
mantenimiento de un ecosistema equilibrado en la cavidad bucal, cuya alteración puede derivar en patologías 
como la gingivitis, caries y periodontitis.

La evolución histórica y técnica en el ámbito de las prótesis dentales ha permitido soluciones más eficientes 
y adaptadas, desde los primeros trabajos manuales hasta las resinas acrílicas modernas. Estas últimas ofrecen 
ventajas como resistencia y adaptabilidad, aunque presentan desafíos como la porosidad y posibles afecciones 
bucales derivadas de su mal uso. La estomatitis protésica y otras complicaciones destacan la necesidad de una 
correcta higiene protésica y programas educativos enfocados en los pacientes.

Por otro lado, el desarrollo y uso de adhesivos para prótesis han mejorado significativamente la funcionalidad 
y la comodidad de las mismas, aunque su aplicación inadecuada puede generar problemas adicionales, como 
acumulación de placa bacteriana.

En conclusión, la integración de avances técnicos y medidas preventivas, junto con la educación del paciente 
y un enfoque interdisciplinario, son pilares fundamentales para optimizar los resultados en el cuidado de la 
salud bucal y general. Estos elementos son indispensables para reducir la incidencia de complicaciones bucales y 
mejorar la calidad de vida, especialmente en poblaciones vulnerables.
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