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INTRODUCCION

El aumento del promedio de vida ha hecho
que el número de portadores de prótesis sea
cada vez mayor y con ello proporcionalmente
ha crecido la patología para protética.

Es muy amplia la gama de lesiones que se
describen alrededor de las prótesis, siendo
responsables de las mismas tanto los odontó­
logos como los propios pacientes.

Somos responsables nosotros cuando instala­
mos prótesis iatrogénicas, por no estar bien
concebida la superficie oclusal, la pulida o la
de impresión. Pero también somos responsables
cuando no le damos al paciente las directivas o
indicaciones con respecto a cómo debe efec­
tuar la higiene bucal protética.

Este paciente sólo comprende una parte de
lo que es la educación para la salud bucal en
el desdentado. En ellos nuestro objetivo será
enseñar e insistir sobre: régimen dietético, selec­
ción de alimentos, como debe masticar, limita­
ciones de las prótesis, problemas del uso noc­
turno y medidas higiénicas bucales y protéti-
cas así como controles preventivos periódicos.

El objetivo de este trabajo es enfatizar la
importancia que tiene la enseñanza de medidas
higiénicas en los portadores de prótesis comple­
ta, dar directivas con respecto a la higiene bucal

y protética y al mismo tiempo hacer una revi­
sión sobre los distintos tipos de limpiadores.

La promoción de los programas de educa­
ción para la salud bucal, dentro de las que están
comprendidas las medidas higiénicas, se refie­
ren casi en su totalidad al dentado natural. La­
mentablemente los programas de prevención y
educación para la salud bucal del desdentado
total casi no existen, en forma oral y menos
escrita. l ' 2 '3-4-5

Sabemos que la aplicación de medidas higié­
nicas conducirá a aumentar la vida útil de los
tejidos de soporte protético, así como también
la función de las prótesis. Pero además dismi­
nuirán considerablemente las lesiones parapro-
téticas que particularmente están vinculadas
con la higiene, como por ejemplo estomatitis
provocadas por cándida albicans.3 '6 ' 7

HIGIENE BUCO -  PROTETICA

(I) Higiene bucal.
La higiene bucal en el desdentado total en

términos generales podemos decir que es inexis­
tente. Parecería ser por lo que relatan algunos
autores y por nuestra experiencia, que la lim­
pieza sólo se hace cuando están presentes los
dientes naturales.

Pero esto no debe ser así y pienso que los
responsables somos nosotros los odontólogos
por no enseñar, no insistir y no motivar con
argumentos sólidos sobre su necesidad. 8

¿Qué se entiende por higiene bucal en el
desdentado?

Profesor adjunto de Clínica Prótesis lo, — Facultad de Odontología de Montevideo, Uruguay.
Mayor in Dentistry — Japón.
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Las estadísticas nos demuestran que se dan
pocas indicaciones sobre higiene de las prótesis
y  ninguna sobre cepillado de mucosas de sopor­
te superior e inferior en toda su extensión con
el uso de cepillos blandos.9

Se puede incluso hacer con dentífricos para
facilitar el barrido de los productos de descama­
ción espitelial, así como también de restos de
alimentos que se van filtrando entre mucosa
de soporte y prótesis.

Se constituye una verdadera placa dental
debajo de las dentaduras, que parte queda ad­
herida a las mucosas y parte en las prótesis en
su superficie de impresión.

Pero además se entiende por higiene bucal
en el portador de prótesis total, al retiro noctur­
no de las mismas para permitir la recuperación
de los tejidos sobre los que se apoyan.

De esta forma se permitirá una libre desca­
mación epitelial, la no formación de placa den­
tal junto con la saliva y los posibles restos
alimenticios que pueden quedar en los micro-
poros de las prótesis.

Se ha probado que casi no hay estomatitis
subplaca si se retiran las prótesis durante la
noche. El retiro nocturno impedirá además la
injuria sobre los tejidos de soporte en casos de
paciente bruxómanos. Así se controlará por lo
menos parcialmente la reabsorción de soporte
óseo y la aparición de lesiones traumáticas en
los tejidos blandos.

A la higiene de las mucosas de soporte pro-
tético se debe agregar el cepillado de la lengua.
En el caso de los portadores de prótesis comple­
ta y cuanto más edad tiene, esta medidas se
hace imprescindible. Sabido es que la xerosto-
mía, común en los ancianos, aumenta el acu­
mulo de placa sobre la lengua. Esta saburra
mecánicamente oblitera los corpúsculos gustati­
vos por lo que se hace necesario el cepillado o
“raspaje” de la lengua por su cara dorsal. De
este modo se mantendrá la percepción del sabor
en mejores condiciones.

(II) Higiene protética.
Los alimentos que ingresan a la boca son

triturados y deglutidos. Pero parte de ellos se
infiltran debajo de las prótesis y algo también
queda adherido a la superficie pulida y dientes
artificiales. Además de los alimentos hay que
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agregar la saliva rica en proteínas.
Sobre todo ese complejo alimento-saliva

se colonizan y desarrollan los microorganismos.
Esta placa es de composición similar a la

placa dental y es responsable del mal gusto,
mal olor y mal aspecto de las prótesis.1 0  Su
flora microbiana es similar pero en muchos ca­
sos con aumento de cándida albicans. 6

Dicha placa dental sería lá causante de
algunas estomatitis; la prueba de ello está en
que una correcta higiene bucal hace desaparecer
muchas de estas patologías paraprotétícas.

Con el correr del tiempo esa placa se puede
mineralizar dando lugar ai depósito de tártaro
en las prótesis.

Existe una variante individual muy amplia
en los promedios de deposición, así como
también en la composición del tártaro. Incluso
en distintas zonas de la misma boca.

En definitiva, depende de la naturaleza y
composición de la saliva de cada uno.

En algunas prótesis el promedio de acumula­
ción de tártaro es tan lento que un simple cepi­
llado con agua es suficiente para eliminarlo.

Por el contrario hay casos de depósito de
tártaro abundante con la misma localización
que en el dentado natural, especialmente a la
salida de los canales excretores salivales mayo­
res.

En estos casos se necesitará una limpieza
más cuidadosa con cepillo más limpiadores que
faciliten su remoción.

También se observan variantes según el esta­
do de salud; por ejemplo pacientes diabéticos
pueden segregar saliva tan rica en acetona que
incluso pueden dañar notoriamente la pró­
tesis.11

Composición del tártaro
Las sustancias inorgánicas que constituyen

el tártaro son principalmente fosfatos de calcio
(70% ), carbonato de calcio (5 a 10% ), peque­
ñas cantidades de fosfato de magnesio (menos
de 5 %) y eventualmente fosfato de hie­
rro.1 1 -1 2 ' 13

La materia orgánica representa una 15 a
30% y contiene fundamentalmente mucina,
queratina, mucoproteinas.1 2 ' 1 3  Estos son los



responsables de la unión del sarro a las prótesis.
También en la masa de tártaro se pueden en­

contrar otras sustancias como grasas, agua,
exalatos y uratos.

Ahora ya conocemos las características de
las sustancias que debemos eliminar de las
prótesis y por lo pronto un cepillado por mejor
que se haga en muchos casos será insuficiente.
Tendremos que valemos entonces de sustancias
limpiadoras o cleansers que se emplearán racio­
nalmente en relación a los porcentajes y compo­
sición química del tártaro.

LIMPIADORES DE PROTESIS

La revisión bibliográfica sobre higiene proté-
tica nos muestra que existen diferentes medios
para efectuarla*, en forma mecánica sólo con
cepillado, por inmersión en sustancias químicas,
con pastas abrasivas, por ultrasonido y formas
combinadas.

1. Cepillado
La limpieza mecánica mediante el cepillado

sigue siendo el más efectivo de todos. 1 3  Pero
debe llevarse a cabo con cepillos de dureza
media y su forma debe adaptarse a la conforma­
ción e irregularidades de las prótesis, tanto en
cuanto a su superficie pulida como a la de
impresión. Esto nos lleva a la compra de cepi­
llos especiales para prótesis o bien a la adapta­
ción de los convencionales para estos fines,
con recortes programados para cada prótesis.

El agregado de pasta dental o detergentes o
de pastas abrasivas especiales para prótesis,
facilita y mejora la higiene.

De todos modos cabe una recomendación
especial: no exagerar en el empleo de pastas
abrasivas para no deteriorar las prótesis, ni usar
cepillos duros, para evitar la abrasión de dientes
y bases de acrílico.

Cuando se hace la higiene por cepillado se
aconseja poner agua en el lavatorio para amorti­
guar la caída de las prótesis y evitar así la posi­
ble fractura de las mismas. En este sentido es
muy común la fractura de dientes de porcelana.

2. Limpiadores químicos.

En los últimos años se ha volcado al mercado

mundial una lista interminable de productos
químicos, para la limpieza de prótesis removiles
totales y parciales.

Estos limpiadores se pueden encontrar en
forma líquida, o en pastillas y polvos para disol­
ver en agua.

Todos ellos tienen la ventaja de penetrar en
todos los intersticios pues la limpieza se hace
por inmersión.1 4

Este método resulta de gran ayuda para
eliminar manchas, placa dental y detrictus,
obteniéndose a su vez un aceptable resultado
antiséptico.

Dichas cualidades cobran mayor importan­
cia sobre todo en personas de edad con dificul­
tades visuales y manuales por trastornos motri­
ces y/o articulares.

Los limpiadores químicos más comunes son:
Hipoclorito de sodio, peróxidos alcalinos, áci­
dos diluidos y enzimas.

a) Hipocloritos

El hipoclorito de sodio es un producto que
se emplea comunmente en todos los hogares
por sus propiedades desinfectantes, desodoran­
tes y blanquedoras. Estas mismas cualidades
más otras son las que nosostros empleamos en
la limpieza de las prótesis. Se vende normal­
mente con una concentración baja de 5 %

Actúa sobre las dentaduras de la siguiente
manera: disuelve la matriz orgánica de los
depósitos sobre los cuales se forma el tártaro.
Actúa por halogenación de los compuestos
saturados, añadiendo grupos hidróxilo a las fun­
ciones oleófinas.1 3  Los cromatóforos que dan
un color definido al compuesto también pueden
ser -transformados por los hipocloritos, lo que
explica su poder blanqueador para eliminar
manchas como la del tabaco, etc.

Este limpiador químico tiene la desventaja
de corroer metales por lo que se contraindica en
prótesis parcial removible y en sobredentaduras
con elementos metálicos incorporados a las
prótesis. También corroe las espigas de los dien­
tes de porcelana, en cuyos casos estará contra­
indicado,1 5

Para contrarrestar la acción oxidante del hi­
poclorito de sodio, algunos autores aconsejan
adicionar anticorrosivos como el hexametafos-
fato de sodio (comunmente usado como ablan-
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dador de agua).1

La otra desventaja que plantean algunos pa­
cientes es el olor ligeramente desagradable.

Hay limpiadores químicos de hipoclorito
que tienen una concentración aún más baja
(2 % —Dentural).1 2

b) Peróxidos alcalinos
Este grupo de limpiadores químicos por lo

general viene en tabletas o polvo que se disuelve
en agua dando una solución alcalina de peróxi­
dos.

Hay una liberación de oxígeno a partir de
percarbonato o perborato de sodio y un deter­
gente alcalino como fosfato trisódico.

La liberación de burbujas de oxígeno a
partir de percarbonato o perborato de sodio y
un detergente alcalino como fosfato trisódico.

La liberación de burbujas de oxígeno de
esta solución provoca un efecto mecánico de
limpieza, así como antisepcia de las prótesis.1 -7

Actúan oxidando los depósitos orgánicos, lo
que provoca su descomposición disolución y la­
vado.

Químicamente son fórmulas complejas de
ingredientes activos que atacan los compuestos
orgánicos.

Sus componentes pueden ser: 13
Monopersulfato de sodio
Perborato de sodio
Carbonato de sodio
Aceite esencial
Fosfato trisódico.

La desventaja de estos limpiadores está en
los aceites esenciales y las sustancias aromáticas
que pueden disolver las resinas acrílicas y otras
resinas termoplásticas. Las bases se pueden
agrietar, ablandar y blanquear cuando se em­
plean sin control. Alteran sistemáticamente las
resinas blandas.

A pesar de ello se considera un limpiador
seguro y no corroe los metales.

Son efectivos sobre la placa dental reciente­
mente depositada y sobre manchas cuando se
deja varias horas o toda la noche. No tiene
acción si sólo se deja sumergida la dentadura
15 o 30 minutos.7

c) Acidos diluidos
Dentro de los ácidos diluidos, también por

encontrarse comunmente en todos los hogares,
el vinagre es el de uso más corriente.

Cepillando o frotando con vinagre podre­
mos eliminar el tártaro de las prótesis.

Se pueden emplear además soluciones muy
diluidas de ácido clorhídrico, sulfúrico o fosfó­
rico.

Todos ellos actúan disolviendo los compo­
nentes inorgánicos y no sobre los orgánicos co­
mo ocurría con los otros limpiadores.

Pero no se puede aplicar sobre prótesis que
contengan elementos metálicos porque ios
corroe.

Por otra parte como precaución se indica
enjuagar muy bien las prótesis para evitar las
lesiones.1 2 - 1 3 - 1 6

d) Enzimas
Las enzimas como limpiadores de prótesis

son de uso más reciente y su función es eliminar
la placa dental.1 7  Destruye las glucoproteínas,
mucoproteínas y los mucopolisacáridos de la
placa.

Los mejores resultados se han visto con solu­
ciones no tan diluidas, durante varias horas de
inmersión,, conteniendo enzimas múltiples.6

No se han obtenido en cambio resultados
muy satisfactorios con una enzima solo y tam­
poco con concentraciones bajas durante 15
minutos.7

Se pudo constatar su eficacia experimental­
mente con limpiadores que contenían un agente
quelante como el ácido etileno diamino tetracé-
tico, más una mezcla de enzimas como papari-
na, lipasa, amilasa y tripsina.1 8  Se comprobó
además su poder bactericida y fúnguicida.6

Evaluación de limpiadores quím icos.

Todas las investigaciones sobre limpiadores
químicos coinciden en que no se consiguen
buenos resultados con inmersiones de pocos
minutos y que es necesario dejarlos toda la
noche.

Pero de todas formas no se logra eliminar
totalmente la placa ni el tártaro.1 9
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De la evaluación de múltiples limpiadores
surgen como más eficaces el Polident, Efferdent
y Mersene/*"2 0 ' 2 1 ' 2 2

En varias publicaciones se da al Mersene
(hipoclorito de sodio fosfatado) como el mejor
de todos ellos.2 3  Su composición química es:
Perborato de sodio, másfosfato trisódico, más
triclosene potasio. 4

Las enzimas aun se encuentran en período
de experimentación.

Para la evaluación de la eficacia de los lim­
piadores se han ideado métodos muy intere­
santes, como el espectro fluorométrico. 2 4

Con sustancias como la fluorescamina se puede
observar que la intensidad de la fluorescencia
es proporcional a la cantidad de aminoácidos de
la placa dental.

Seguridad y toxicidad de los
limpiadores químicos.

En la revisión bibliográfica sólo se ha encon­
trado una lesión severa causada por un limpia­
dor de prótesis (Denalan)2 5  •

Este producto es de poderoso álcali. Pero la
lesión fue puramente accidental al ser ingerido
por un niño de 2 años.

Con respecto a la toxicidad estas sustancias
no son sometidas a estudios muy estrictos como
los del Council on Dental Tehrapeutics.

Pero en el desarrollo del tema se menciona el
potencial tóxico de los limpiadores perborata-
dos por ejemplo.

3. Pastas abrasivas
Las pastas y polvos abrasivos para dentadu­

ras como lo dice el nombre presentan en general
el problema del desgaste de las bases de acrílico
y dientes artificiales del mismo material.

En 1933 la Asociación Dental Americana
sugirió que se podían emplear finos abrasivos
como la tiza y el pómez junto con soluciones
de hipoclorito.1 2

Algunas de dichas pastas tienen como princi­
pio fundamental la abrasión (Dentu-creme,
Dentifresh), mientras que otras actúan más
químicamente conteniendo por ejemplo áci­
do fosfórico (Denisol).

A su vez el polvo de la pasta puede ser

soluble o no. Puede contener por ejemplo car­
bonato de calcio insoluble lo que lo convierte
en un limpiador altamente abrasivo; o bien
puede estar constituido por bicarbonato de
sodio soluble. 2 ^-2 7

También hay pastas que contienen como
abrasivo polimetilmetacrilato que causa muy
poca abrasión.

Otras pastas especialmente elaboradas como
limpiadoras de prótesis en pasta, contienen
zirconium, demostrando ser más efectivas que
la mayoría con poca abrasión.1 0

Las pastas dentales comunes en general
pueden ser un buen sustituto de las pastas abra­
sivas ya que tienen una composición similar.

Pero hay que advertir al paciente que deben
usarse con cuidado por el desgaste que sufren
las prótesis y su consecuente desajuste. Además
se deben emplear cepillos más blandos que los
normalmente indicados para la dentición natu­
ral.

4. Limpiadores ultrasónicos

Los limpiadores ultrasónicos de prótesis se
emplean a nivel de consultorio y también domi­
ciliario.

Estas unidades ultrasónicas normalmente se
usan con soluciones limpiadoras químicas o
antisépticas, aumentándose de esta manera la
eficacia, sin dañar las prótesis.7

Por otra parte el resultado depende además
de la frecuencia o vibraciones de la unidad.

Las vibraciones forman burbujas que actúan
como cámaras de vacío lo que hace desprender
la placa y depósitos adheridos a las prótesis.

Sin embargo las publicaciones con respecto a
la efectividad de dichos aparatos no son coinci­
dentes; F.S. Muenchinger2 8 afirma que este
método no más efectivo que las técnicas comu­
nes usadas por los pacientes; mientras que H.M.
Myors y A J. Krol2 9  concluyen que los test
efectuados por ellos han dado resultados posi­
tivos en la remoción de cálculos así como de
manchas de café y tabaco. También D.C. Abel-
son 3 0  afirma haber conseguido mejores resulta­
dos por este procedimiento, que otros dos
populares limpiadores químicos como Effer­
dent y Polident.
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RECOMENDACIONES AL
ODONTOLOGO PARA MEJORAR

LAS CONDICIONES DE
HIGIENE PROTETICA

1. — Preparar las bases protéticas con una ana­
tomía higiénica (preferentemente convexas)3 1 ,
evitando zonas de retención de alimentos.
2. — Emplear una buena técnica de aislación
de acrílico para conseguir una mejor termina­
ción de la superficie de impresión.
3. — Manipular el acrílico de base de acuerdo a
las indicaciones del fabricante para conseguir
sus mejores propiedades y evitar micro y macro
porisidades que posibilitarán la deposición de
residuos, tártaro y colonias bacterianas.
4. — Pulir escrupulosamente las bases para no
facilitar la deposición de alimentos, etc.
5. — Informar sobre higiene para la salud bucal
y  dentro de dichas medidas recalcar las buco-
protéticas. 3 2

6. — Hacer educación sanitaria continuada con
motivación.3 2

Todo esto hará que el paciente se de cuenta,
cuando debe asistir al consultorio para hacer un
chequeo periódico, o una simple consulta que
podrá favorecer un diagnóstico precoz.2 1 - 3  3 -3  4

CONCLUSIONES

Las medidas higiénicas en portadores de
prótesis removibles ya sean estas parciales, so­
bredentaduras o completas, se enfatizó reitera­
damente son casi inexistentes.

Este hecho no sólo se observa en nuestro
país o en latinoamérica sino en forma masiva
aún en los países más desarrollados.

La corrección de estas carencias dependen en
términos generales de las autoridades sanitarias
de cada país, de la universidad y de la educa­
ción para la salud bucal que se haga a nivel de
práctica privada.

Mientras la solución no se encuentre por la
vía de programas nacionales nosotros los odon­
tólogos, tendremos nuestra cuota de obligación
multiplicada en el logro de una buena salud
bucal. Dentro de ellas están comprendidas las
medidas higiénicas buco-protéticas, lo que per­
mitirá eliminar toda la problemática asociada
34

con las mismas.
Por otra parte los programas de educación

grupal o individual permiten educar las técnicas
de higiene a cada caso en particular. Por ejem­
plo un paciente con trastornos articulares o
neuro-musculares en sus manos, no podrá
hacer una correcta higiene bucal y protética por
medio del cepillado. Se le debe buscar entonces
otro procedimiento efectivo para compensar esa
limitación, que puede ser inmersión de las pró­
tesis en sustancias limpiadoras o limpiadores
ultrasónicos más enjuagatorios con soluciones
antisépticas de la cavidad oral.

Debemos tener presente que no enseñar o
educar indica muchas veces instalar prótesis
iatrogenicas.

Todo esto determina que tanto el odontólo­
go como el paciente deben conocer más sobre
higiene bucal, protética y limpiadores.3 5

SUMMARY

Hygienic programs are almost nuil in remo-
vable prosthodontics, complete, partial or
overdentures.

This fact not only could be seen in our
country or in latino-américa but in the most
developped countries.

Generally speaking, the solution to this kind
of deficiencies depend on the sanitary author-
ities and the university as well as on the
education for oral health that coud be done at
prívate practice.

Until the answer to this problem isn’t
found by means of national programs, we as
dentists are having the amount of our duty
incrased.

When we speak about hygienic measures we
refer ourselves to both oral and denture ones.
This will let us fight agoinst all the problems
related to them.

Any way individual or group education
programs lead to the adaptation of hygienic
techniques to each one of them.

For instan ce, a patient with neuro-muscular
problems on the hands won’t  be able to carry
out a good hygiene by means of brushing. So
we must find some other effective way to do it,
such as Chemical cleansers, ultrasonic cleansers,



antiseptic mouth wash, etc.
We must bear in mind that in many cases the

lack of education or teaching lead to the setting
of iatrogenic dentures.
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