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l • OBJETIVOS 

---=e_-=-=--=;_ 

En los ültimos.años se han venido estudiando intensamente todas 
- : . - : . ~ ; 

y cada una de las causas más comunes de la pérdida· de lo's 'aien-

tes, lográndose de esta manera adelantos en el .conocimiento de 

su histologia, anatom1a, fisiología y patogénesis; además del 

marcado adelanto en las investigaciones sobre métodos de pre -

venci6n, de su tratamiento y del control de las enfermedades -

que afectan al ser humano en la senectud. 

El objetivo del presente trabajo es tratar de valorar los al -

canees y limitaciones del Sector Salud en proporcionar servi -

cio de salud dental a la poblaci6n y los problemas que se han -

originado por la constante inmigraci6n al área Metropolitana 

que provoca la necesidad de impulsar un sistema eficiente y 

eficaz de administraci6n y desarrollo de infraestructura y re-

cursos humanos para mejorar la calidad y los servicios de salud 

en beneficio de la poblaci6n. 

Por otro lado, se trata de exponer los cambios trascendentales 

por los que se logr6 establecer en nuestro pa1s el Régimen de 

Seguridad Social y las Instituciones encargadas de coordinar 

los servicios de salud püblica. 
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-
IIu ANTECEDENTES 

En México la Seguridad Socia Len época de la Revolución se caras:_ 

teriz6 por la consecuci6ri dé> me{6resc nivel~s de vida para el 

proletariado nacional; la idea de la seg~ridad social .se ,p.t'eci -

saria y seria rescatada en ese tiempo convulso, por ·10 que pode-

mos decir que la Revolución surgió con el propósito de mejorar -

las condiciones económicas y sociales de los mexicanos y lo que 

en el caso de los obreros se propuso fue una legislación adecu~ 

da que no s6lo fomentara el trabajo y su justa retribución sino 

además, proporcionara los medios necesarios para la vida, la sa-

lud y el bienestar de los asalariados. 

En agosto de 1911 el Presidente Madero, insistió en la expedi -

ción de leyes sobre pensiones e indemnizaciones y accidentes -

de trabajo comprometiéndose a llevar a cabo estas reformas con 

una legislación obrera que se formularia en base a las condi 

ciones de seguridad y salubridad. 

El 12 de octubre de 1912 se expidió el Reglamento de Policia 

Minera y de Se9uLidad en los trabajos de las minas en el que 

qued6 establecida la obligación patronal de brindac la seguri 
y 

dad para prevenir los accidentes. 

1J Historia del Ins'.:ituto Me:dcano del Seguro Social. -Publica -
ci6n interna. - 1960 º p. 4 - 106 



3. 

En 1914 Venustiano carranza como Primer Jefe del Ejército Con§_ 
- - ----------- ----------- -- -

titucionalista en épocas de la Revolución, se compromete a pro-

curar el bienestar de los obreros expidiendo todas las leyes 

encomendadas a satisfacer las necesidades económicas, sociales 

y políticas del pafs. Nombró una comisión que estudiara y re~ 

dactara anteproy~é:tosdeley para tratar de solucionar las pre-

carias condiciones del proletariado y su falta de protección. 

En tal propósito y teniendo como antecedente los seguros socia-

les de los paises industrializados se hicieron dos anteproyec -

tos. Uno relativo a los seguros de accidentes concertados por 

los empresarios y hacendados con compañías aseguradoras para 

cubrir riesgos profesionales y otro que garantizaba los sala 

rios durante las huelgas, la vejez, incapacidad por enfermedad 

profesional¡ fueron presentados a Venustiano carranza en 1915 -

pero ninguno fue aplicado por la inestabilidad del país. 

cuando Alvaro Obregón tomó poseci6n de la Presidencia, el 9 de 

Diciembre de 1921 publicó el proyecto de Ley del Seguro Obrero 

según el cual el Estado crearía un impuesto a pagar por los 

patrones del 10% del salario percibido por los trabajadores. 

Durante la presidencia de Plutarco Elias Calles fueron sentadas 

las bases del nue"O Estado Mexicano además de haber sido crea-
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das instituciones que de una vez por todas acabaron con la era 

del caudillismo. Así una' de las primeras medidas fue la crea-
------=o_--- -=-----=--=----~--=~--_:_'~~~==---;--'---=~=-,;_~~~~~~="-'-'i"'.----;_~~=-'=;="==-==-=-=_==----=~'=~-='"==--=--;o=-=-=--:"'----==--co----==o==-='==.-=- -

ci6n de la Direcci6n Generare ae:P~riSibh~s:~±vifes=:-y: de:'Rét:i.r<:l-

do 55 afios de servicios. 
y 

Durante la Presidencia de Emilio Portes Gil, se presentó otro -

proyecto en el que se plante6 ·facultar al Ejecutivo Federal 

para que en el término de un afio expidiera la Ley del Seguro 

Social. Pero no fue sino hasta la Reforma Constitucional pro -

mulgada el 6 de Septiembre de 1929 cuando se dio expresi6n ju -

r1dica al régimen de Seguridad Social en el Articulo 123 Fracc. 

XXIX. 

En el periodo presidencial de Abelardo Rodr1guez la pol1tica de 

mejoramiento del nivel de vida de la clase trabajadora, continu6 

a consecuencia de la Segunda Convenci6n Nacional del PRI en el 

cual se aprob6 la implantación del Seguro Social obligatorio, 

cuya dimensi6n extend1a riesgos que no cubr1a los am}'.Brados por 

la Ley Federal del Trabajo. 

Y XX Aniversario del Instituto de Seguridad y Servicios Soci~ 
les de los Trabajadores al Servicio del Estado. Publicaci6n 
interna.- p. 12-315. 
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Lázaro Cárdenas fue el encargado de poner en práctica el Pri 

mer Plan SexenaLy=_fu!! u~º=-~e lo_;; más decididos promotores de -

la creación del ~~CJ'Uro Social en México. 

En febrero de 1935 el Departamento de Trabajo envió a las Cáma-

ras un Proyecto de Ley de Seguridad Social en el que volvia a -

estipular un seguro único y obligatorio que seria encargado a 

un establecimiento público como servicio descentralizado del 

Estado, bajo el nombre de Instituto de Seguros Sociales: su 

protección comprendia y contrarrestaria los riesgos y enferme -

dades profesionales, accidentes de trabajo, enfermedades no 

profesionales, maternidad, vejez, invalidez y seguro de desocu-

pación involuntaria. El mantenimiento de la institución se 

efectuaria en forma tripartita salvo en casos de accidentes y -

enfermedades profesionales que saldarian en su totalidad los 

patrones, el Instituto tendria personalidad juridica, sin fi 

nes lucrativos y seria de composición mixta ( el Estado, Patro-

nes y Asegurados). 

En el año de 1938 Cárdenas turnó a las Cámaras la iniciativa -

de Ley de Seguridad Social hecha por Gobernación, asi como el 

Proyecto del Estatuto Juridico de los Trabajadores al Servicio 

de los Poderes de la Unión, pero dicha iniciativa y proyecto -

se congelaron por el grave conflicto nacional que propició la -
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expropiaci6n petrolera. 

El gobierno· de ·Ma~uel· Avila Ca1nacho se infci'6 elp~lm~ro de.· 

Diciembre de 1940 teniendo como norma la unidad. naCionaL, pres-

t6 atención fundamental a la educaci6n pública creando centros 

de cultura superior como el Colegio Nacional y el Seminario de 

Cultura Mexicana, dio gran impulso al Instituto Politécnico Na-

cional y a la Universidad Nacional Aut6noma de México y en cuan. 

to a obras de beneficio público deben citarse el Instituto del 

Seguro Social para trabajadores y la aprobación del decreto que 

impLantarfa los seguros obligatorios de accidentes del trabajo, 

enfermedades profesionales, no profesionales, maternidad, inva-

lidez, vejez, cesantía en edad avanzaJa y muerte, fue publicado 

en el Diario Oficial del 14 de mayo de 1943.J/ 

una de las razones por las que se implantó el régimen de seguri 

dad social en México hasta 1943 consistió en la carencia de 

cálculos actuariales que precisaran el monto de las cuotas co -

rrespondientes a los grados de riesgo, salario y antig~edad.de 

los derechohabientes • 

La primera oficina del Seguro Social se instaló en febrero de -

'di Angel Miranda Basurto.- El Dramático Siglo XX.- p. 357 - 406 
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1943 en el No. 10 de la Avenida dieciseis de Septiembre en el 

centro de0 la~ciudadc~y,·~lasºprimeras atenciones médicas se die -

ron a partir de~6 de enero de 1944 fungiendo como Director 

del Instituto el Lic. Ignacio Garcia Téllez. 

Asimismo, considerando que el Articulo 4o. del decreto del 

lo. de junio de 1942 facultaba al Ejecutivo para imponer en las 

distintas ramas administrativas todas las modificaciones que 

fueren indispensables para el mantenimiento de nuestras insti -

tuciones entre las que se incluyen sin duda, las que sirven a -

la defensa social de los habitantes de la República Mexicana, -

el Lic. Avila Camacho expide el Decreto que crea la Secretaria 

de Salubridad y Asistencia Pt1blica el 15 de Octubre de 1943, en 

la que se fusionan la Secretaria de Asistencia Pt1blica y el De-

partamento de Salubridad Pt1blica dependencias que se extinguen 

y cuya direcci6n qued6 a cargo del Dr. Gustavo Baz Praga • .2/ 

Al tomar poseci6n del Gobierno el Lic. Mig·uel Alemán (lo. de 

Diciembre de 1946) continu6 la obra progresista de los regime -

nes anteriores, hizo que instituciones tales como los Ferroca -

rriles, Petroleas Mexicanos y otras instituciones fundaran 

hospitales e instituciones asistenciales y mejoraran sus servi-

cios. Son notables por la magnitud de sus construcciones y el 

1/ Memorias del Instituto Mexicano del Seguro Social.- Public~ 
ci6n interna.- p. 208 

.2/ Revista Salud.- Organo Oficial de la Secretaria de Salubri
dad y Asistencia Pública.- No. 31. Octubre de 1981. p. 4-29 
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desarrollo que sus beneficios han alcanzado el Hospital del -

niño y el Instituto~NacionaLde.Cat:diglogia_._~'.!'~mbi~!1" fUe apr.Q. 

bado el Estatuto Juridico de los trabajadores al Servicio del 

Estado en el año de 1947. 

El lo. de Diciembre de 1952 tomó poseción de la presidencia de 

la República Don Adolfo Ruiz Cortines. Durante su gobierno 

aument6 los centros escolares en las zonas rurales y se inició 

la campaña de "Bienestar Social Rural", se aumentaron las pres

taciones del Seguro Social¡ se crearon las guarderias infanti -

les y los "Centros Asistenciales". 

En el sexenio gubernamental del Lic. Adolfo L6pez Matees, 

(1958-1964) el Seguro Social aumentó su número de miembros de -

2.5 millones a 6.7 millones. Las obras emprendidas por el Ins 

tituto Mexicano del Seguro Social quedaron terminads y dieron -

a la institución renombre mundial especialmente el Centro Médi

co Nacional. Prestó particular atención a un extenso programa 

de justicia social que va desde las reformas al derecho laboral 

y la concesión de mayores prestaciones a los maestros, empleados 

federales y el ejercito, hasta la construcci6n de centros asis

tenciales, hospitales, cl1nicas, laboratorios y transforma por

decreto la Dirección General de Pensiones Civiles en el Insti -

tute de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
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Estado ( I.S.S.S.T.E.) en el afio de 1960. 
y 

Es hasta el afio de 1983. en.que:.torn6:.Pc:iseci6n de la Presidencia-

de la Repóblica Mexicana el ti~)•M.~~)l~L?~ la. M~adr::ic:! Hurtado,.·· -

que por decreto propicia un camb:i.o·f~~~c~nd~ntaf:~n·~1~ estruct!!_ 

ra del Sector Salud, quedando la Secretaría de Salubridad y 

Asistencia como la entidad cabeza de sector responsable de 

coordinar las acciones de las Instituciones Póblicas Asistenci.e_ 

les y de Seguridad Social asi como las que realizan los Sect·o -

res Privado y Social, integrándose el Consejo de Salubridad Gen,g_ 

ral por la representaci6n del Rector de la Universidad Nacional 

Aut6noma de México; dos Rectores de Universidades de educación-

superior de los Estados; los Directores Generales del Instituto 

Polítecnico Nacional, del Sistema Nacional para el Desarrollo -

Integral de la Familia (DIF), del Consejo Nacional de Ciencia y 

Tecnología, de Sanidad de la Secretaría de la Defensa Nacional; 

de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal, 

los Subdirectores del Instituto Mexicano del Seguro Social y 

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-

dores del Estado; fungiendo como Presidente de dicho organismo 

el Secretario de Salubridad y Asistencia. ].) 

.§/ XX Aniversario del I.SºS.S.T.E •• - Publicaci6n interna 1980. 
Po 1-225º 

].) Investigaci6n Directaº-Exposici6n realizada en la Secreta -
ría de S~lubridad y Asistencia.- Noviembre de 1983. XL Ani
ve1·.:;aL"io. 
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III. LA ODONTOLOGIA DENTRO DEL SECTOR SALUD. 

-- ,'---

Los programas de segllridad y ~erviC!iosodial'dél Sector Salud 
<.-<?, .. :\' -' ... -~-~-~-.~,~~~:. ·- . ,' 

se han vis to limitados· por ~l coriS"~arit:e:~-ct'ecilriieAt:ó déta .Pobra-
_< '--':'f~:-+--~>-"::l';-, !A':':':º'"'"'-'-c'-:--!5-"- --~·:'---:',-7::/;; :::.-~'<-f;'-:';';.T'j-o- . ,; -~~. ce·-----; 

ci6n como lo demuestra el X ceri~~ó¡';~bhi'abf~ri~l;;i~~~ht~ab:eI1'l9BOg/ 
:~:.·'~-~/,,~-'.·~-:!·-~ú:~~<./;~:. ;~·:·;'."; :;{i,)~~- ::::: };:;~<·:,~·-·~ ~:··~,;;.'<·<·b.~~/: ~':;« ,·· :1,.-";- -

el cual arrojó una cifra de 7,0i'g9.Q'.;·:g'()g:~;i§_e~.h.~~ft~n.t~~;:-~~J51~,;iR~p11 
blica Mexicana, esto aunado a.'ia ~~ri~~~z de ~%~J{~cii~6~·:l~·11'{~~· 
instalac,iones existentes, ha redundadó en un seivici;~ d;~ffciente 

que no alcanza a cubrir la demanda. 

Las enormes corrientes de inmigrantes al área metropolitana que 

provienen de todos los puntos de la República han sobresaturado-

no sólo las áreas destinadas para asentamientos humanos, sino --

otros aspectos muy importantes como son las fuentes de trabajo, 

en donde, inclusive, han despojado merceda su lucha por la sub -

sistencia, a personas residentes del área metropolitana. Este -

fenómeno de dimensiones macrocéfalas sobresatur6 asimismo la cap~ 

cidad de clínicas y hospitales del Sector Salud, los cuales en su 

origen estuvieron diseñados para un crecimiento poblacional del -

área (metropolitana), sin considerar las corrientes poblacionales 

que por falta de oportunidad de ocupación en sus lugares de ori-

gen, se han asentado en lugares que constituyen serios focos de 

insalubridad en las llamadas ciudades perdidas con los consi 

~ Secretaria de Programación y Presupuesto.- X Censo General de 
Población.- 1980. 
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guientes problemas de salud incrementando los de aspecto odonto-

16g ico ~- -·e Siendo riotó.ria~~1a~·fa lta~·deº hospit:aTél:C.o'y~ifr.Ínicas~paYa~º;;;-
. :__,_. ~- : -- -·· --- --- - ' . ' 

dar servicio al grúeso d_e es'ta población que son 1·()~ ~h~ ~~s lo -

demandan por· no contar con medios económicos :~c~s~~;ibs p~ra una 
-~-· ... - -'-·--·-. ·--~- .-~'-~ '-· -"--: -~-'"' 

atención partid~1~f. 

. .-... 

en el Sector Salud lo cual afecta a las clases media' ym~~Úbája 
·--· :··.;···. ·. 

las que se ven precisadas en la mayoría de los casos a ~6úai'~'a 

la consulta privada externa yr s6lo utilizan los servi~io~'.;d~i ·•· 

Sector Salud como último recurso o entratándose de hospitaliza -

ción. 

Con respecto a la atención odontológica los programas preventivos 

no se aplican con eficiencia ya que por el aumento de derecho --

habientes y el escazo número de clínicas existentes la consulta -

se ve saturada de pacientes en demanda del servicio y en estas -

circunstancias, no se dispone del tiempo necesario para aplicar 

la profilaxis acostumbrada y administrar el tratamiento de fluo-

raci6n correspondiente, ni se puede implementar una adecuada ed~ 

caci6n sobre el uso del cepillo dental. 

Estas fallas aparentemente sencillas pero de graves consecuencias 

no podrán desaparecer hasta que el Sector Salud tienda a la am -

pliaci6n de servicios de prevención odontol6gica, y reduzca la -
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ignorancia en la población sobre medidas profilácticas Pélra __ la _ 

conservación de la ~salud.-bucal~~- --
, ~'- . 

origen a que se prese~ 

te la enfermedad period0Üa1, que es la causa más común de la 

pérdida de dientes. Esta enfermedad se presenta tanto en la -

niñez como en la adolescencia y edad adulta temprana, pero la -

destrucción del tejido que provoca y la pérdidad de dientes 

tiende a aumentar a mayor edad. 

El carácter físico de la dieta es otro factor importante en la 

V 
etiología de la enfermedad periodontal. Dietas blandas de 

alimentos adecuados pueden favorecer la acumulaci6n de placa,-

cálculos y movilidad de los dientes. Este es un factor impor-

tante dentro de los Programas Preventivos del Sector Salud 

(Programa de Apoyo Nutricional) que no llega a todos los estr~ 

tos sociales y no es impartido con periodicidad por el proble-

ma de sobrepoblaci6n del área Metropolitana ya mencionado. 

21 Burwasser P. and Hill T.J. The Effect of Hard and Soft 

Diets an thel«;ingival Lissue. 
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Los alimentos fibrosos y duros proporcionan una acci6n delimpi~ 

za superficial y esÜmulaci6n que desemboca en menor cantidad _9~º 
. , · ...•.. ··. < .· ·• . . · .. ·. ~~~·-····~-··~· •••• ~··-°"··~='°~~-~w~-~~~~=- -

placa y_gJ11gLvitis,eccasv·c(Jllfb=itrenor pérdida de dientes.• •. ·-·. --
. ·.-o.--~~- ~-z~~.~~~ ~~~-; ;,'.~-= ~~ i~:~:_:;7 ~-~- ~·º 

Los cálculos (sarr~) qU:~se manifiestan en la cavidad oralpor-

falta de higiene (cepillado) son responsables en gran parte de 

que se manifieste la enfermedad periodontal con la consecuente-

pérdida de dientes. La extracci6n de este irritante de la cavi 

w 
dad oral es el fin primordial de la prevención. 

Las extracciones de dientes y el no reemplazo de los mismos de-

sencadena una serie de cambios oclusales que generan diversos -

grados de enfermedad periodontal. 
w 

La deficiencia de vitaminas tiende a disminuir las defensas de 

la mucosa por lo cual las enfermedades infecciosas pueden ser -

virulentas. La hiperqueratosis puede ser resultado de la defi-

ciencia de vitamina "A", la queilosis angular, es un signo de -

deficiencia de vitamina "B"¡ la hipervitaminosis "D" puede ser 

la causa de atrofia alveolar y asi se podrian enumerar diversas 

enfermedades bucales debidas a falta de vitaminas. 

lQ/ Pilzer RaA. Study of the local oral of diet. 
lb/ Glickman Irving • Periodontologia Clínica. 4a. Edición. 

México 1974. 
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Los factore~~-~11t_E!_s~en_unqié)dos~~Poddan=constituir~el~punto~de~=~-·~===- .. --
· '"'"-°' - ·-·---

partida fundamental dentr.o de los prog.i::a~as, d~l s~ct()r salud en 
----,- _, - . ___ :, ~~ -~-·.:é,-~~~'.:; :··~ ... -. 

la materia, sin embargo, como queda demostrado¡; existe un atraso 
~-- :·~~I--~;~,~~~!o~~~-"" ~ , : 

significativo, lo que redunda en que da'a~:.tJz haya un número ma-
. . --_:,·':, 

yor de pacientes desdentados, merced f ~~~-deficiente alimentación 

y a una falta de recursos para recurrir en su caso, al odontólogo 

privado. 

La falta de recursos econ6micos en la época actual, harán más 

dificil la proyecci6n de nuevas instalaciones y la ocupaci6n de 

odont6logos en el Sector, lo que podría redundar en un mayor nú-

mero de pacientes desdentados, los cuales también con problemas 

de desocupaci6n y subocupaci6n, falta de alimentaci6n adecuada y 

sobre todo, la falta de acciones en esta materia por la austeridad 

puede asegurar por lo menos a corto y mediano plazos, problemas 

que tienden a incrementar la edentaci6n prematura en un grueso -

número de la población. 
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IV. TIPOS DE TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN EL SECTOR SALUD. 

'·~2'.·~': 

sente trabajo, han sido muchos 19s esfl1-~E-*'.§~,;;9~;;-ip~;,"9'~b,-~-~fpos -
·-'-~~Jy:.:._ : ~~5_:-·_,~~,::~ .·L~'..:-~:<: .' .. _,, 

emanados de la Revolución por incluir dentro de ::¡us. pr_ogralnas -

en forma por demas prioritaria el relativo a la salud •. 

Es innegable el alcance logrado hasta nuestros días por las in~ 

tituciones encargadas de la salud del pueblo. No obstante les 

multiples esfuerzos y los cada vez mas gigantescos presupuestos 

que se requieren para la adquisición de equipo médico, instru -

mental, nuevas instalaciones, as! como personal altamente cali-

ficado, la demanda de servicios es cada día muy superior y re-

basa con frecuencia la capacidad de atención médica que el sec-

tor salud podría proporcionar en un momento determinado. 

Las razones por ende ya muy complejas encierran características 

de lo mas diverso que va desde la falta de ocupación o de opor-

tunidadades de trabajo, de problemas con la distribución de la 

riqueza o de la concentración de población en las ciudades 

industrializadas. 

Este problema que no se puede ocultar y no es propio de México, 

reflejan por lo general grandes zonas de grupos sociales margi-
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nadas, por los que inclusive los gobiernos de nue.stro pafs vie-

;''.· ~~ '-· .";\;:~~~.=:_:;· -- ,o-~o'-~.-----°".• 

elemental y consecuentemente los pl:'il1clpi~s báSibos de. s.alubri -

dad este fenómeno sin embargo , no ha frenado de ningiín modo la 

aspiración de muchos habitantes que provenientes de distintos -

Estados del pafs, se han aglutinado en zonas conurbadas denomi-

nadas ciudades perdidas, donde la miseria y la insalubridad en-

cuentran su mejor acomodo. Paradojico resulta que estos nu 

cleos de población desamparados son los que con mayor frecuen -

cia demanda altos índices de atención médica. 

Al agregarse a este hecho la atención médica en cualquiera de -

sus especialidades que demandan los trabajadores (derechohabien 

tes) ante las instituciones de seguridad social obvio es que -

los recursos económicos con que cuentan en el caso particular 

de la odontología se limite primeramente a revisión bucal gen~ 

ral, segundo a la atención preventiva, tercero a la restaura -

ción dental con amalgama y cuarto a la extracción en cuyo caso 

se pierden las piezas dentarias que contando con recursos de 

otra magnitud dichas instituciones podrían en ocasiones contar 

con otro tipo de tratamientos dentales tales como endodoncias, 

prótesis fija y removible, etc., quedando por lo mismo fuera -

del mismo alcance de dichas instituciones, la atención para 

pacientes desdentados en cualquier edad que se presente. 
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Es en estos cuatro aspectos en los que se encierran los alean -

ces y limitaciones que en IJl~_l:!=!-EJa_~.di:ntal~abarcan~hasta-anora 
o.:,-!...--- -

las instituciones del Sector Salud;' .;~.deduce por consiguiente 

que la problematica actual no alcanzará mejores resultados hasta 

que el Sector Salud amplie los programas preventivos, mejore -

la calidad de los mismos y coadyuve a la modificación de los pa-

trones culturales de la sociedad que determina hábitos, costum -

bres y actitudes en relaci6n a la salud. 
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V. FACTORES A CONSIDERAR PARA LA SOLUCION DEr.~PROBLEMA~ 

De lo anteriormente mencionado se desprende la importancia que 

tiene el estudio del paciente como persona que puede ser mucho 

mas importante que una técnica determinada al hacer el trata -

miento. 

El éxito de cualquier tratamiento depende de tantas circuns -

tancias fisicas y mentales que es aconsejable hacer una lista 

para asegurarse de que se han tenido en cuenta todos los facto-

res que pueden influir en ello, como son fisio16gicos, psicol6-

gicos, .sociol6gicos, educacionales y económicos. 

Todos estos factores formarán la historia clinica del paciente 

la que se elaborará a través de la entrevista. 

l~ La entrevista según Small (1960) desempeña dos funciones : 

primero, ayuda a establecer la relación entre el profesional, -

y el paciente. Segundo, es el medio por el cual el dentista de 

una forma más o menos ordenada conoce las dificultades o éxitos 

del paciente. 

Tambien es importante saber lo que el paciente puede o no pue -

.W Small, S.M., 1955, "Character Structure and Emotional 
Reactions to Dentistry" paper presentad to the New York -
State Society of Hypnodontists. 
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de hacer, los elementos positivos que hay y los que no hay en su 
-- ---co.oo_.o·=;------o=---==-"---=----=--=---=-=---==--=--= = ;=;---,--=--===-=;=-==-~-=---==e 

na tura le za o en sus expe:i:~:n.cias pasadas. 

El dentista deberá averiguar todo cuanto pueda acerca de las 

circunstancias sociales y profesionales del paciente, vitalidad, 

estado de salud mental, alimentación y sus condiciones orales. 

También debe observarse el pelo, el color de los ojos,la contex-

tura, el peso y la comparación de la edad que aparenta con la -

que realmente tiene. Cualquier dsviaci6n de lo normal debe obli 

gar a un exámen más atento de la historia clinica y de la dieta. 

Al tomar en cuenta los factores fisiol6qicos el dentista debe -

rá estar enterado de los sintomas y molestias más corrientes -

que puedan afectar la habilidad del paciente en llevar prótesis 

Las enfermedades como la diabetes mellitus, hipertensión, anemia 

leucemia y avitaminosis pueden modificar en grado sumo esta 

habilidad. El dentista por su formación práctica debe estar 

preparado para diagnosticar estas enfermedades de acuerdo a los 

cambios y sintomas que producen en la cavidad oral y cuyas carag_ 

t~pi~ticas son las siguientes~ 

En pacientes diabéticos se describe una variedad de cambios bu-

cales como sequedad de la boca, eritema difuso de la mucosa bu-

cal, lengua saburral y roja, con identaci6n marginal y 



20. 

tendencia a formación de abscesos periodontales, encia agrandada 

p6lipos gingivales, sésiles o pediculados, papilas gingivales -
-====:=-- -==-7-~~--=---"""----=----

sensibles, ~hinchadas~=c:tllecsancgran profusamente; proliferaciones 
_-_ ' 

gingivales popipoides. y aflojamiento dedientes;ymayor f~ecuen-
,r -__ ,:-_._o·· :· .',-, 

cia de la enf~nnedad perfod~n~cú con destrúc~ión alveolaitanto 

vertical como horizontal. 

Algunas deficiencias nutricionales producen cambios bucales ca -

racteristicos deficiencias de vitami.na puede producir aumento de 

la suceptibilidad a las infecciones, perturbaciones del creci -

miento forma y textura del hueso, anormalidades del sistema ner-

vioso central. 

Deficiencia de vitamina B. Es raro que la enfermedad bucal se -

deba a deficiencia de un solo componente del complejo B. Por -

lo general la deficiencia es múltiple, las.alteraciones bucales 

comunes son gingivitis, glositis(que se caracteriza por una col.Q. 

ración magenta y atrofia de las papilas); queilosis e inflamación 

de la totalidad de la mucosa bucal, vesículas pequeñas (que se-

mejan herpes) etc. 

La deficiencia de vitamina c. Produce escorbuto que se caracte-

riza por diatesis hemorragica y retardo de la cicatrización de 

heridas, las caracteristicas clinicas son fatiga, jadeo, letar-

go, pérdida del apetito, delgadez, dolores fugaces en articula-

ciones, movilidad dentaria etc. 
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Leucemia. La hemorragia anormal de la encía, u otras zonas de 

la mucosa°' bucal, .de. dificH- control·1 ···es-·un~signo'."clfrtico~impof:. 

tan te que señala la presencia de una afecci6n-h~m;{~oló(Jicél• 
- . ·~--~--~::.·"~ ·-

~,.,.,-',-:-- ,. 

Los cambios:cliríicos que se producen en:ta';iElllCe~iaiagtiday SUQ 

aguda son color rojo azuláéi6, cÚ.fúsb;'éiári()f.iC:b'a~ f.()¡j¿~:ia mu-
;_é . . . ; ·-- . : ', '.· : .. - , --," - " - - -., \ ,.•'' ~- ·.: \ -: __ ,.·:· .-.. ,.,.,,; ; ;-;.--:-·;,<'-··:,,y 

:·· . ' }'."/ ~ :_;:.:::,~.::° i·", ,-~-~ ·, .. : :'.;.,'.~~-<;--,_ - -

cosa gingival, .·.u~. f ~5,~n·;~ílt~:·:.;~;,~:a~e~~:o~'i•~-~#g.~~~fj~~~'.i·.~.~f;~~ ·.los 

detalles de la superficie .gingival, diversos .grados: de inflarnª 

ci6n gingi val con l11ce;aci~k,· ~Zb~o~is '·.y/fc);~a~I6~ ~~"~A::seUdo 
membrana. 

cambios bucales en la anemia. La anemia se refiere a cualquier 

deficiencia en la cantidad o calidad de la sangre;la formación 

defectuosa de sangre puede deberse a: 

1) Deficiencia de proteínas, hierro o vitaminas hematopoyeticª 

mente activas, ácido f6lico, vitamina B, piridoxina, vitamina-

C y vitamina K 

2) Depresión de la actividad de la médula osea por acción de -

toxinas, substancias químicas como sulfamidas, agentes físicos 

cerno los Rayos X. 

La mayor destrucción sanguínea o anemia hemolítica se debe a -

infecciones o productos químicos y a causas intrínsecas. 

Las anemias se clasifican seg~n su morfología celular y el corr 

tenido de hemoglobina en: 



22. 

1) Hipercromica macroci tica (anemia~perniciosa) ; Es más frecue!! 

te en personas mayores de 40 añósse. caracteriza por s1ntoinas rg_ 

lacionados éon el sistema .ner~iosb,;f~rdiovascular .••• ~· º.~~stf-ointe.;?_ 
... 

tinal; la triada de sintomas comprende: entumecimiento y hormi -

gueo de las extremidades, debilidad y lengua sensibles; los cam 

bios bucales presentan la encia y la mucosa palidas y amarille!! 

tas y son suceptibles a la ulceración. La lengua esta roja, li 

sa y brillante de0ido a la atrofia de las papilas, la lengua se 

encuentra sensible a los alimentos calientes o condimentados y 

la deglución es dolorosa y puede ser una manifestación de la defi 

ciencia de vitamina B. 

2) Hipercrómica microcitica (anemia por deficiencia de hierro) 

Esta forma de anemia tiene su origen en una deficiencia de hierro 

y otras substancias que intervienen en la producción de hemoglo-

bina. Se observa con mayor frecuencia en mujeres; sus síntomas 

son: debilidad, fatiga y palidez, la alteraci6n bucal más dest~ 

cada es la palidez de la mucosa gingival y de la lengua seguida 

de eritema del borde lateral de la lengua con atrofia papilar y 

pérdida del tono muscular. Aparecen áreas de inflamación gingi 

val de color rojo pdrpura en contraste con la palidez gingival 
l¿/ 

adyacente. 

lJ/ Glickman Irving. Periodontologia Clinica. 4a. Edición. México 
1974. Pag. 370; 380 
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Si se sospecha de alguna de las anomalías sistémicas antes men-

cionadas se anotará en la historia clínica y se enviará_ al pa-

ciente al laboratorio clínico para que le practiqu.en el o los -

análisis correspondientes.:para ~on):irmar eL.diagn613tico y pedi~ 

le al médico familiar o general qtt~ t~atelas•fa~esmédi~as'de-
estas manifestacion•3S sistémicas. 

Con respecto a los factores educacionales, sociológicos, econ6mi 

cos y psicol6gicos afectan en menor grado la habilidad de por -

tar pr6tesis. Los psicol6gicos se basan en la reacción del --

paciente a la prótesis que dependen a menudo de su apariencia. 

Muchos pacientes toleran sin queja una prótesis que ellos con -

sideran bonita aunque esta no sea funcionalmente correcta y por 

el contrario prótesis que se ajustan bien y que el paciente en-

cuentra feas pueden provocar diversos síntomas de intolerancia. 

Los efectos de los factores sociales en la vejez no son muy co-

nocidos. El aburrimiento y la soledad pueden conducir a un si2. 

tema de vida perjudicial para la salud. Unos ingresos econ6mi-

cos escasos pueden llevar al empleo de dietas inadecuadas. 

El aspecto educacional contribuye también al diagnostico, se di 

ce que la persona educada es más fácil de tratar a causa de su 

capacidad en comprender y apreciar sus limitaciones. Sin embar-

go, es imposible predecir la probabilidad de respuesta basándose 
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en los ni veles socioecon6mico:s y educacionales. cualquier per,;.; 

sona pobre y sin instrucci6n puede cooperar o no cooperar, como 

también puede hacerlo un hombre bien educado y rico.11/ 

De lo anterior podemos concluir que debido a que cada medio am-

biente oral desdentado presenta caracteristicas peculiares y 

diferentes de cualquier otro y abarcan una amplia gama de for-

mas de tratamiento, el éxito del tratamiento depende no s6lo de 

los tejidos orales del paciente, sino también de su salud gene-

ral y de sus actitudes, lo que apreciaremos a través de la 

historia clínica. 

W John J. Sharry , Prostodoncia Dental Completa, Barcelona
Ediciones Toray, S.A. - 1977 
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VI. LA BOCA 

La boca es la ·:intrada al .interior'cdel cuerpo por lo cual el den-
" .. -- . ·_, .·,.: '· 

tista debe comprobar que sU frafáfrifent.o ·no causará :ambios pato-
· .. ·:":',·_.·/ 

'•', ,_/ 

lógicos en la misma.·~··· A firi de comprender los cambios degenerati-

vos de algunos tejidos de la mucosa oral, indispensable es es 

tudiar la anatomía y la distribución de varios tipos de tejidos 

que la forman, de la que autores como el Dr. Fernando Quiroz y 

John Sharry en sus libros "Tratador de Anatomía Humana" y "Pros -

todoncia Total", entre otras cuestiones comentan: 

" La boca es una ca vid ad situada en la cara por abajo de las 

fosas nasales y por encima de la región suprahioidea y dividida 

por los arcos denta.::-ios en dos porciones. De éstas una es ante-

rolateral y se llama VESTIBULO DE LA BOCA: la Jtra es posterior 

y es la BOCA propiamente dicha. Ambas cavidades comunican entre 

si por los espacios interdentarios y los espacios retromolares. 

el VES'rIBULO de la boca es un espacio en forma de herradura limi 

tado por los labios y las mejillas en su pa1~ed anterolateral y 

por los arcos alveolodentarios en su pared posterointerna; ambas 

mitades 3e usan en el surco o canal vestibular superior e infe -

rior. Estos canales presentan en la linea media un pliegue mu-

coso el frenillo del labio, más saliente pa:a el labio superior 

que para el inferior. 
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En la boca .. se dis tinguen~seis~paredes-~que~1a;JTmíFan:~ Ja~anterTor 

construida por los labfosp;1ª posterior• forma~a.~:6r::eP~ira• 
_·:;-'-'. •• • .-

0 -'~ •• •• •• -~-:, :' •• ~~ _:;_-;~_:;~~~::.:!\:: ~ ~-- :~:c~:'.,-,,é-{'.;"'- ' --"-~-~--,':, 

de1 paladar y por e1 i~-E~'.i--~~ ... f~,~-:~~.~c~s'YFi~-:~~~~i>~~~~efnJ'.eg~ada 
por la b6veda palatinai.~1a~··i'rii~ri6f~ cile.;cigi-~~~~ol"lcl'~:<c:F ia · lengua 

~:-<e: ·- -<-~--" ·,_·---:~~:;;,::_:·,:, -:.,y~·---

Y piso de la boca; finaiinE;J~te/;,Ias cjqs,par~~es;l.~f~ráles consti-

tuidas por las mejillas. 

Los LABIOS estan constituidos en primer lugar por la piel, adhe-

rida intimamente a los músculos subyacentes y con abundantes fo-

lículos pilosos. Sigue después una delgada capa de tejido celu-

lar y luego una capa muscular constituida por el orbicular de los 

labios y los músculos que con él entrecruzan sus fibras; son para 

el labio superior los elevadores de éste; para el inferior, los -

cuadrados del ment6n y los triangulares de los labios, y en la -

comisura, el buccinador, los cigomáticos y el risorio de Santo -

rini. Mas atras se encuentra una capa submucosa, formada por --

tejido conjuntivo y fibras elásticas que contienen gran cantidad 

de glándulas en racimo cuyo conducto excretor se abre en la mucQ 

sa del labio, estas glándulas mixtas a la vez serosas y mucosas, 

se consideran como glándulas salivales supernumerarias. La más 

posterior es la capa mucosa que cubre la cara posterior del 

labio, se continúa con la mucosa de las mejillas y se refleja a 

nivel del borde adherente para continuar con la mucosa gingival, 

formando el surco gingivolabial, hacia el borde libre se adelga -

za considerablemente, es muy adherente y su rica vascularizaci6n 
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le proporciona el color rojo o rosado que presenta. 

La mucosa se halla (::~hstituida por un epitE!lippavimentado estr~ 

tificado que~descans~ ~b~I:'e,.un d~;ifü de tejÍ·d~~iconjuntivo~ .... 

Pared posterior. Esta ·formada por ·e1 VELO DEL PALl\DAR y sus Pi 

lares que circunscriben un orificio llamado istmo de las fauces. 

El velo del paladar es continuaci6n de la boveda palatina. Posee 

dos caras y cuatro bordes. 

La cara bucal concava y lisa presenta un rafe medio continuaci6n 

del rafe de la boveda palatina. La cara nasal es continuaci6n 

del piso de las fosas nasales, convexa y más o menos amamelonada; 

presenta a veces una eminencia media y longitudinal producida por 

los musculas palatostafilinos. 

El borde anterior se continda y confunde con el borde posterior 

de la boveda palatina. 

Los bordes laterales no estan bien definidos y corresponden a la 

parte posterior de la enc1a superior, al ala interna de la ap6-

fisis pterigoides y a las paredes laterales de la faringe. 

El borde inferior presenta un saliente mas o menos cil1ndrico -

llamadc UVULA cuya extremidad libre es redondeada. El cuerpo 

de la 6vula se halla envuelto por la mucosa y su base de implan 
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taci6n forma ._cU~E!rp_o.~con~_el_cvelo~del~paladarF'su~J:Ongitud~es--~~o::-·--
-'·------ - --:-- º- ·.-·-·.'..,•-. 
'•e-~----~--=~----' ' ,. :o._'.,:_0--· 

muy variable y .d(;J su base, se de~prenden cuab:oépl~egúés mucosos' 

dos derechos y. dc)s-,•;fz~~¡~J:a~s-;'.·,~~~;~::Jt~;{gc~ri,·','ii~~-~·~-;a_tt'¡:ra •p~i_ 
. _ _:_ .:...=:~'-. 0·,~_; "-';__ i=:_._:; .. _;__',é'-'-= l>¿._;:,=-7-i-' ,,;_.~óc·.'.'_o;.'.:"""{:,::_'~,-7--¡-0::-;f_c -o'o-'=:!'.. ~ • ,·;.;1~::-'';~·f "--".~"':~~~-"".-;~-:;:~o'_-=-=.;'7"-".-·-"7.c,..,---'--

m ero y después hahia ;~})~jo:} .:p~yergen::\írii~~el'dfro de'·'tal'manera 

que el anterior_va:r; ~:: ~~sci :~·e· ia :i~n~u~ :Y .el•~i~~~~~¡~~··•se dir~ 
. ,. . • '.-·,,:~· -~-. -.;• :,..,.,-·' '.:::::_-~o' ' -. ; - ~- .- "' ; '. - - - ., • - • 

ge hacia atras y abaj~ipara terminar en las caras laterales de 

la faringe. Son los llamados pilares del velo del paladar¡ uno 

anterior, y otro posterior, de cada lado. Resulta de esta dis -

posición que los pilares anteriores la base de la lengua y la -

úvula limitan un orificio semi oval, llamado istmo de las fauces 

por donde comunica la boca y la faringe. 

Los pilares anteriores contienen en su interior el músculo glo_ 

sostafilino y los posteriores al faringoestafilino. Entre am-

bos existe una profunda depresión o fosa amigdalina que aloja -

la amfgdala palatina. 

Constitución del velo del paladar. Esta formado por una aponeg 

rosis, músculos y mucosa de revestimiento. 

Musculas del velo del paladar. Son el palatostafilino, los dos 

glosostafilino y faringostafilino. 

vasos y nervios del velo del paladar.- Recibe arterias derivadas 

de la palatina superior, rama de la maxilar interna¡ de la pal~ 

tina inferior, rama de la facial y faríngea inferior, rama de la 
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carótida externa. Emite venas superiores que van al plexo de 

la fosa cigomática y venas inferiores, mas numerosas que se unen 

con la de la élrnigdal~ y J;iase_.de .la .lengua y van a desembocar a 

las afluentes de la yugular_ interna. 

Los nervios 

palatinos, 

dos por el 

"'-""~"-1 2',."' e:,: '., . ...... -::.~:~~ - . Jo...' • - ' 

i 

sensitivos del·j·velo del paladar proceden de los tres 

ramas del esfen palatino. Los motores son suministr2_ 

palatino poster'or. 

Pared Superior. Esta formada por la BOVEDA PALATINA y la parte 

anterior del velo del paladar. Es concava y se halla limitada 

a los lados por los arcos dentarios del maxilar superior. Pre-

senta en la linea media un rafe el cual termina por delante en 

el tubérculo palatino que corresponde al orificio inferior del 

conducto palatino anterior. 

La bóveda palatina está constituida por una capa osea y otra 

mucosa. 

La capa osea, formada por la cara inferior de las apófisis pal-ª. 

tinas del maxilar superior y la lámina horizontal de los palati 

nos presenta en la linea media y en su parte anterior el agujero 

palatino anterior y en los ángulos posterolaterales los agujeros 

palatinos posteriores y los accesorios. 
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Los nervios que son s6lo sensitivos, derivan del palatino ante-

rior. elcuaJ ___ p_enet_raen la b6veda.por-.eL conducto-palatino-·pos~-- · 

terior y del esfenopalatino interno que pasa por el conducto 

pala tirio ante.rior. 

Pared inferior.-: Se halla constituida atrás por la cara superior 

de la LENGUA y adelante por la región sublingual llamada también 
l~ 

PISO DE LA BOCA. 

Mucosa. La mucosa bucal consta de las tres zonas siguientes: la 

encía y el revestimiento del paladar duro denominada MUCOSA MAS-

TICATORIA; el dorso de la lengua, cubierto de MUCOSA ESPECIALIZ~ 

DA y el resto de la MUCOSA BUCAL. 

La submucosa constituye la mayor parte de la membrana mucosa, 

que contiene, entre otros componentes, tejido graso, glándulas -

y músculos. Cuando la mucosa descansa sobre el hueso, la sub 

mucosa se adhiere a él por medio del periostio. 

El tejido graso es una parte integral de la submucosa. La canti-

dad de grasa en el tejido depende de muchos factores, uno de los 

cuales es la condición general del paciente. Es importante que 

el dentista observe que los cambios de volumen total de grasa 

pueden ocurrir cuando la persona que lleva pr6tesis está expues-

ta a un desequilibrio alimentario. El número de células 

W Quiroz Fernando,Dr. "Tratado deAnatom!a Humana". XVI Edi -
ci6n. Editorial Porrua, S.A. - México 1977 
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grasas depende también de fenómenos degenerativos. 

Glándulas del paladar; .En :a ·P~5E~, f()St~rior de~ p~ladar duro, 

e1 tejido g1andu!ax:()süI>~·i~~~·~~~gE~~·~a9~~iªA.t:~fü-~:~ae. 1~·~sul:>mu~osa. 
En el paladar. duro· h~Y ~~r~~·cl~,:c~g~gj:~'~t~·~ ~E!~;~s~i~ 'glá~~ulas -

palatinas. cad~' ·~n~fJ~·~~~;f~Ji ~\Í;::~i~~~'.~I(>~ ... • s'o¡~·~;la ~~~b~a •. pal~ 
. ·: _,~~; ~:?· ~\L ~-'.;ú-~:_-'·~'.. "">~~·:.. ~'.~~~'~::-.<~:~·'.:~;-,~ 

tina por medio a~/t{~ F~óriaü.•6f~. ái~ti~tó • . ---~-~·;··,. ? >:e:;-,; :'..'_ :_:', ,·:,"' 
_<,_..-:,·:~--·~·-.;:__ /f-.-~~·:r~f-·• "L 

El tejido glandular bordea la lámina propia y llena la mucosa -

hasta el periostio. Los órganos finales secretores consisten en 

unos alvéolos tubulares ramificados, cada uno de los cuales teE, 

mina en un sistema de conductos con un "epitelio cuboidal bajo" 

en los istmos, y que cambia gradualmente a epitelio escamoso e§_ 

tratificado. Los conductos salivales están completamente libres 

de callosidades por lo cual son susceptibles a los ataques qui-

micos y bacteriológicos. 

La Saliva.- Es uno de los liquidas que se encuentran en el org,2_ 

nismo humano, tiene suma importancia para el dentista. Posee nu-

merosas funciones quimicas y mecánicas y es un parámetro muy se!!. 

sible de ciertas funciones del cuerpo. 

Las glándulas salivales cubren la totalidad de la cavidad oral. 

Dos de los tres pares más grandes se hallan situados en el suelo 

de la boca; el tercero está localizado en la mejilla alrededor -
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del ramus ascendente de la mand1bula. Las otras glándulas más 

pequeñas se encuentran .s fttiadas~en.lo_s ~labios'~_ lengua y paladar. 
- - . __ ,__ . -.- --,--- -- - --· -- - - . ' . ' 

~:.'.<'.e.···:.' > 

Se distinguen tres tipos·~~ un.idad~~,~~t::r~~oras '(al'1éolos) de 

acuerdo con su secreción, a saber: mucosa, serosa y mixta. 

Las únicas glándulas mucosas son las palatinas, molares y lingua -

les¡ las glándulas parótidas son puramente serosas; el resto son 

mixtas. De las últimas, la glandula sublingual tiene una secre -

ci6n principalmente mucosa, y la de la glándula submandibular, m.!!_ 

yormente serosa. 

En las tres glándulas salivales grandes, las unidades glandulares 

individuales -par6tida, sublingual y submandibular- evacuan en 

la cavidad oral por v1a de los conductos excretorios individuales. 

La glándula sublingual, la más pequeña de las glándulas grandes, 

no es una glándula unitaria, sino que está formada por treinta -

glándulas más pequeñas, que drenan a lo largo del pliegue sublin, 

gua! en el suelo de la boca; las glándulas sublinguales anteriQ 

res forman una unidad mayor, cuyas secreciones desaguan a 

través de un conducto, el mayor conducto sublingual, hacia la 

llamada "carúncula sublingual". Esta eminencia contiene también 

la abertura del conducto de la glándula submaxilar, la cual, si-

tuada en el lado interior de la mand1bula, en la fóvea submaxilar 

evacua en la carúncula sublingual por medio de un conducto de 

unos 5 cm. de largo. 
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cada una de las glándulas salivales pequeñas desagua en la ca-: 

vidad oral por medio de su pr~pio conducto excretor!§. Por t:an. 

to, los paladares duro y blando están atravesados por 200a 300 

conductos salivales. 

Tanto la disminución de la secreción salival (xerostom1a y oli-

gosialia) como el aumento de la secreción (sialorrea) son capa-

ces de causar síntomas molestos. 

Es muy dificil encontrar una explicación satisfactoria para la 

causa de la primera. Desde hace mucho se sabe que la xerostomía 

suele presentarse en enfermedades con fiebre, en diabetes melli 

tus, cólera y nefrítis crónica. 

Algunos autores han hablado de la importancia de la hipervitami 

nosis B como causa de la xerostomía, pero no hay pruebas en qué 

apoyar esta afirmación. 

En algunos casos, y como una explicación relativamente satisfaQ 

toria, se puede atribuir a los trastornos locales de la activi-

dad de las glándulas salivales. Las concreciones de la saliva 

y las in~lamaciones causan algunas veces obstrucción mecánica 

en los conductos salivales y con la sepsis de la cavidad oral -

puede llevar también a la destrucción del tejido glandular. 
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Se han descrito casos en que los rebordes de la lengua demasia -

do extendidos han- obstruidoc=err~egoÓ=ae~ra=-5e-c.r-eción de la -glC'in

dula submaxilar, presionando el conducto salival largo, desde la 

glándula hasta su abertura en la carúncula sublingual. Aqui 

también las prótesis dentales, con una secreción anterior muy 

gruesa, que se extiende posteriormente puede ocluir las abertu -

ras de los conductos salivales de las glándulas sublinguales y -

sumaxilar. 

La disminución de la secreción salival, causada por la excesiva -

extensión de la dentadura, normalmente puede ser eliminada. Pe -

ro reduciendo el tamaño del paladar de una prótesis de la parte -

superior, para dejar libres los conductos salivales de las glán

dulas palatinas superiores, disminuirá notablemente la adheren -

cia de la prótesis que a su vez motivará que necesariamente se 

utilice la escasa presión atmosférica entre la cresta mucosa y 

la base de la dentaruda. Esto ocurre, a veces en la boca irrita

da por la dentadura. 

Si la xerostomia es de origen end6geno se tiene que intentar 

atacar la causa etiol6gica, pero esto no siempre es posible. Se 

puede conseguir un alivio sintomático por medio de un tratamiento 

con parasimpaticomiméticos, como la policarpina o la neostigmina. 

Una vez que la actividad glandular ha sido estimulada de esta -

forma, la secreción puede aumentar incluso con el inconve 
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niente de la droga. La medicación debe ser discontinua al cabo 

de unas semanas para. evitar .. sfntomas inesperados, yao=qffe0--1os .::..: 

parasimpaticomiméticos actúan también sobre otros órganos aparte 

de las glándulas ~alivales. 

La sialorrea (secreción abundante) a pesar de que, a veces, es 

de origen end6geno, por ejemplo, durante el embarazo, se debe -

normalmente a la irritación local como la causada por los dien

tes cariados, restauraciones afiladas o prótesis mal construidas. 

Sin embargo, las tensiones físicas, unidas a la adaptación de 

las nuevas prótesis, también pueden causar sialorrea. 

En ocasiones, es necesario administrar un buen sedante para rom 

per el circulo vicioso y, en casos graves, será aconsejable en 

ocasiones, recurrir a los parasimpaticoliticos como la atropina 

o el nitrato de metilescopolamina. 

De los componentes inorgánicos se deben mencionar los iones pot~ 

sio, sodio, calcio, magnesio y dióxido de carbono, cloruros, fo~ 

fatos e incluso rodonitas. El potasio y el sodio estan presen

tes en cantidades que oscilan entrelos 2 y 10 mg. por litro de 

saliva la proporción de potasio es mayor en la saliva en reposo 

mientras que la de sodio parece ser más elevada en la saliva --

estimulada. El carbonato de calcio interviene activamente en 
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la causa de la caries y en los calcules de sarro. Es sólo lig~ 

ramen te soluble en agua,. pero mucho~ en la sali"a y/eljue.t'o san. 

guineo. 

Ya que la saliva está sobresaturada de carbonato de calcio, es 

probable que el calcio se deposite en forma de cálculos en deteE_ 

minadas concentraciones de hidrogeniones. Estas concentraciones 

puede ser producidas por gases, como el dióxido de carbono, que 

está disuelto en la saliva. Mientras la saliva permanece adn -

en las glándulas y en los conductos salivales, la sal de calcio 

está en solución, pero puede ser liberada a su llegada a la ca-

vidad oral. El PH de la saliva puede ser modificado por otras 

causas, particularmente por efecto de las bacterias, enzimas y 

hormonas y por factores ex6genos. 

La relación entre la frecuencia de la caries y el contenido so-

bresaturado de carbcnato de calcio en la saliva no ha sido acl~ 

rada adn. Se supone que existe una relación entre el elevado-

contenido de carbonato de calcio en la saliva y la resistencia 

del esmalte a la disolución. También se ha señalado la posibi-

lidad de remineralización. 

El efecto neutralizante del carbonato de calcio en la formación 

de ácido en la superficie del esmalte es una función muy impar-

tante. Es de sobra conocido que la regurgitación del jugo --
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gástrico ácido, medicamentos ácido.s y frutos citriCos-.Ptieden 

producir erosiones¡ en esoscélsos, el efecto neutralizante y 
---'.·. ;·.-,''·' 

El efecto tampón a.e la saliva, por ejemplo, su resistencia a les 

cambios en PH, ha sido observado por muchos investigadores como 

uno de los factores mas importantes para evitar la caries • 

Las sustancias pulidoras son, principalmente, el dióxido de ca.f. 

bono, los fosfatos y las proteinas. 

El componente orgánico más importante de la saliva es la mucina 

(nombre quimico: glicoprote1na), que se caracteriza quimicamente 

por grupos de hidratos de carbono, acetilglucosamina, ácido si~ 

linico, etc. Las grandes cadenas moleculares de mucina dan a 

la saliva mezclada su viscosidad relativamente elevada, si se 

compara con la saliva de las glándulas par6tidas sola. Otros 

componentes orgánicos son las aminas, globulinas, varias enzi-

mas y aminoácidos libres. 

Algunos autores han mencionado una correlaci6n positiva entre -

la viscosidad de la saliva y la frecuencia de la caries. La 

alta viscosidad reduce su capacidad como limpiador mecánico, pe-

ro la mucina salival probablemente puede influir en el proceso 

de la caries en otras formas que no sean las puramente fisicas. 
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La acetilglucosamina, que se deriva. de la mucina, púede dar lu -
. . 

gar a áciqo lácticoc, amoniaco y un áci_do volátil probablemente -

acético. 

Se cree también que las mucinas constituyen una parte integral -

de las llamadas "placas mucosas" que cubren las superficies den-

tales. El desdoblamiento de las mucinas en componeqtes ácidos -

dentro o debajo de las placas puede influir efectivamente en la 

disolución del esmalte. 

Intervención de la saliva en la fijación de la prótesis comple-

ta superior.- Entre los factores importantes para la retención 

de las dentaduras completas superiores se debe mencionar: 

l. La Presión atmosférica reducida entre la placa de la base -

de la dentadura y la mucosa cubierta por la misma. 

2. Importancia de la función muscular. 

3. Peso de la dentadura. 

4. Propiedades físicas de la saliva entre la base de la próte-

sis y la mucosa, adhesión, cohesión, etc. 

En lo que se refiere a la intervención del fluido intermedio en-

tre la p~ótesis y la mucosa, la saliva ha sido generalmente com-

parada con el agua, y es un hecho cierto, especialmente en inve§. 

tigaciones experimentales, que el poder de fijación cmseguido -

por la adherencia, cohesión y tensión de la superficie del agua -
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equivale a la de la saliva. 

y mayor el poder. de fijaci6h de la placa. 

"--- - ,-_-'- -·---=--'. -~- "-

Muscula tura. La muse u la tura: está dire.(!tarn~nte implicada en varias 
:~~·- ,:~-- .. 

. .. 

fases importantes del tratamienio de dentadura completa. Desde 

luego la mas importante es la acción de los músculos como princi 

pales motores de la mand1bula y, por tanto, como facilitadores de 

la oclusión repetida de los dientes. Además, intervienen activ~ 

mente en la masticación, degluci6n y conversación. Ejercen una i.!l 

fluencia directa e indirecta sobre las extensiones periféricas, 

forma y grosor de las bases de la dentadura, posiciones horizo.!l 

tales y vertical de los dientes y aspecto de la cara. 

Toda la musculatura implicada es músculo voluntario o estriado y 

bajo control consciente del sistema nervioso central. La princi 

pal función del músculo estriado es dar movimiento al cuerpo, o 

a las estructuras del mismo. Esta funci6n se realiza por la CO.!l 

tracci6n o el acortamiento del músculo, seguido de una relajaci6n 

y vuelta a su longitud de descanso, o incluso a un esfuerzo pasi 

vo. El acortamiento de un músculo es directamente proporcional 

a la longitud de sus fibras constituyentes. Los extremos opue§_ 

tos de los músculos están generalmente unidos a los huesos a tr~ 

vés de una inserci6n; la uni6n se hace por medio de tendones, fi 
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bras carnos<1s. o por __ una combinación de ambos. Sin embargo, mtf_ 

chos de los músculos relacio~ados con l.a construcción de dentad,!! 

ras completas bien tienen una inserción ósea y la otra es una paf. 

te blanda (por ejemplo, lamayor parte de las fibras del genioglQ 

so y la mayor parte de los músculos de la expresión facial), o -

bien sólo están unidos a partes blandas (por ejemplo, el orbicu_ 

lar de los labios) . La unión del músculo a la estructura menos -

movible se llama origen del músculo. La unión a una estructura 

más movible se llama inserción. 

La forma del músculo varia considerablemente, desde láminas finas 

a largos y pesados manojos. En general, cuanto mayor es el alean 

ce del movimiento, más largas son las fibras musculares del mús_ 

culo. Los músculos más potentes tienen un gran número de fibras 

cortas. 

Los músculos pueden funcionar como motores principales, antagoni~ 

tas o músculos de fijación. Un determinado músculo puede ejercer 

distintas funciones al efectuar varios movimientos. Por ejemplo, 

los músculos pterigoideos externos pueden actuar como motores -

principales en la protrusión de la mandíbula. Aqui la contracción 

del músculo es directamente responsable del movimiento producido. 

En un momento determinado, un músculo que actúa como antagonista 

puede, por su relajación, permitir el movimiento o, por su con_ 

tracción, producir el movimiento opuesto. Por tanto, cuando la -
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mandíbula es movida·posteriormente=por 1a-acci6n=-directa-de~ra.s·· 

fibras más horizontalmente inclinadas de la.musculatura hioidea 
e • "• 

y temporal, el pterigoideoexterno se relajá.yesto permite el 

movimiento. 

Mientras se está consciente, porciones de todos los músculos va_ 

luntarios están sometidos a cierto grado de contracción. A esto 

se le llama tono o tonus y es el método por el cual los músculos 

implicados en esta actividad se llaman "músculos antigravitato_ 

ríos". La situación postural o fisiol6gica de la mandíbula es un 

ejemplo, al respecto, y de influencia vital en el tratamiento de 

dentadura completa. 

Las contracciones musculares involuntarias que resultan de los 

estímulos involuntarios de los órganos de los sentidos son conQ 

cidas como reflejos. El tono muscular, que mantiene la postura 

del cuerpo, es el resultado de una contracción refleja fija de 

los músculos que nos ocupan.Los órganos de los sentidos implic~ 

dos en este proceso son la fibra muscular estriada, los corpús_ 

culos de Golgi, los corpúsculos de Pacini y las terminaciones 

nerviosas en~apsuladas. Estas se hallan situadas en los músc~ 

los esqueléticos y en los tendones y articulaciones. Estos ó~ 

ganas sensoriales o receptores se llaman propioceptores, los cu~ 

les responden al esfuerzo y a latensi6n. 
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Los grupos de fib~as se contraen por relevos; por eso se produ 

cen períodos alternos de descanso y actividad. Este equilibrio 

neuromuscular mantiene el espac1o_libre entre los dientes supe_ 

rieres e inferiores en la situaci6n postura! de la mandíbula. 

La fatiga muscular es generalmente consecuencia de una debilit~ 

ci6n de la conducción neural, más que una fatiga intr1nseca del 

propio tejido muscular. El músculo intacto está protegido de 

la fatiga completa (del que no se puede obtener contracción alg~ 

na por medio de ningún estimulo) por mecanismos del sistema nef. 

vioso que se cansan antes de que lo haga el tejido muscular, evi 

tanda, por tanto, que el músculo resulte dañado. 

Tales mecanismos nerviosos están relacionados con áreas espec1fi 

cas de fatiga a lo largo de la via de conducción. La fatiga pu~ 

de suceder en la sinapsis o en la placa final motora. (el ax6n 

es prácticamente inmune a la fatiga) La sinapsis es el punto 

más probable de la fatiga nerviosa. cuando un músculo es esti 

mulada repetidamente durante un largo periodo de tiempo, la 

fuerza de contracción disminuye de manera gradual hasta que no 

se produce ninguna contracción. Esto constituye la fatiga muse~ 

lar. 

Trastornos del músculo esquelético. Los trastornos musculares 

pueden proceder de la falta de funcionamiento de las células 
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de los nervios motciiesº (poiioinieiltis, ·atrofia llll1~C'll~ªrJ>rggresi 
.. .. . . . . 

va), de fibras nerviosas (polineul:"itis) t o d~ i~' artic!ill.~c:li6n miQ 
~-~·L::j~:~:-"':;< --.-~L~-'~ -->-' 

neural (miotonía congénita, miastenia grave), .. o cié los propios mu~cu 

los (distrofia muscular primaria) • 

Cualquier desuso prolongado del músculo esquelético se convierte 

en una disminuci6n en el tamaño de sus fibras, denominado atrofia. 

La atrofia puede ser consecuencia de cualquier interferencia en -

la contracci6n muscular, como la causada por enfermedades de los 

nervios o por la escayola en las fracturas. 

Hipertrofia. Un músculo forzado a realizar una cantidad anormal 

de trabajo aumentará de tamaño. Este músculo se dice que está 

hipertrofiado. No se sabe exactamente todavía c6mo se produce -

la hipertrofia en el aumento de trabajo. Sin embargo la asimetría 

bilateral de la cara puede obedecer al desuso unilateral o al m~ 

yor empleo de la musculatura implicada de un solo lado. 

El término miastenia grave procede de las palabras griegas mys -

que significa músculo y astheneia, que significa debilidad. Se -

caracteriza por una profunda debilidad y una fatiga indebida de 

los músculos esqueléticos. Los primeros y más seriamente afect~ 

dos son los músculos de la cara y la garganta, que son inervados 

desde el cerebro. Por tanto, el odontologo debe ser el primero 

en reconocer la enfermedad que puede obedecer a algún defecto de 
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la articulación mioneural. 

Musculatura mandibular. 
-=-o='"=---- ----=--=-=- ---

kQ.S c.uatro músculos~más J.::Uertes unidos .· 
c,"C~----00-CO--,=°=~---==-oc=OO -=-O"'-

- : 3 --·~-r • - O -, ••, C• ' • ' • • 

a la base del cráneo y a la mandíb~la son. descri:€ci~ generalmente 

como meísculos de la mastfoación. Estos· sOn ~1·2 ~ai~~~fd,· temporal, 

pterigoideo externoypte~igoideo interno. 

Estos cuatro pares de músculos reciben la inervación motriz de la 

división mandibular del nervio trigémino. El suministro de san_ 

gre procede de una de las ramas terminales de la arteria car6tida 

externa y la arteria maxilar. Otros grupos de músculos {como los 

de la lengua, mejilla e hiodeo) son descritos como músculos acc~ 

sorios de la masticaci6n e incidentalmente como músculos de la d~ 

gluci6n y de la fonación. 

el músculo MASETERO tiene su origen en la cara externa y superfi-

cie profunda del arco cigomático. Esta unión puede extenderse 

anteriormente al arco cigomático del maxilar, y además, durante 

la contracción, puede ejercer alguna influencia en el borde y en 

la zona del reborde de la dentadura. Posteriormente, este origen 

se extiende a la parte anterior de la cápsula de la articulación 

temporomaxilar {anterior al tubérculo articular). Este músculo 

generalmente se describe como si tuviera una porci6n profunda y 

otra superficial. La superficial, con origen mas anterior, se 

inserta en la mitad inferior de la superficie lateral del ramus 
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o rama maxilar. La porción profunda, con origen mas medial y 

posterior, estáihserta en la mitad superior de la superficie 1.2. 

teral del ramus. y(de la apófisis coronoides. Pórtantola:s fi_ 

bras profundas tienen un componente vertical mas aproximado a su 

linea de fuerza; las fibras superficiales tienen un componente -

oblicuo relativamente mayor. La contracción del músculo maset~ 

ro puede afectar al ángulo distobucal del borde de la dentadura 

inferior. 

El músculo TEMPORAL es un músculo grande, en forma de abanico, 

que da origen a la fosa temporal y a la fascia temporal del lado 

del cráneo. Los haces de fibras convergen en dirección anteroig 

feriar para formar un pesado haz que pasa por debajo del arco ci 

gomático en la unión superior del músculo masetero. El músculo 

temporal se inserta en el borde superior y en la mitad de la su-

perficie de la apófisis coronoides del maxilar. Los haces y los 

tendones se extienden hasta la superficie anterior del ramus y 

a lo largo de la cresta temporal, casi hasta el triángulo retrQ 

molar. Además, parte del tendón temporal puede estar incorpor~ 

do a la zona retromolar, En la zona de la tuberosidad maxilar, 

la adherencia del músculo temporal a la mitad de la superficie 

de la apófisis coronoides y a la cara anteromedial del ramus -

afectarán al reborde.de la dentadura superior. Los movimientos 

inferiores de la mandibu¡a, especialmente cuando se incorporan 

movimientos laterales salientes, harán que la estructura superior 
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obligue al buccinador y a la mucosa que descansa que rebase los 

límites del vestíbulo bucal. Las formas y adherencias de este 

músculo permiten que varien las lineas de fuerza en acción. La 

Dirección de la linea de fuerza discurre desde un sentido anterg_ 

superior a casi posterior, dependiendo de las fibras que se con_ 

traen. 

El músculo PTERIGOIDEO INTERNO tiene su origen en la mitad de la 

superficie de la lámina pterigoidea lateral, la fosa pterigoidea 

y en la cara cigomática del maxilar. Sus haces de fibras se diri 

gen hacia abajo, atrás y algo hacia afuera, para insertarse en la 

cara interna del ángulo del maxilar. Este músculo interno junto 

con el masetero externo, forman un tirante que sujetael ramus man. 

dibular. La adherencia al cuerpo maxilar podria afectar a la -

extensión posterior del borde de la dentadura en la hendidura 

pterigomaxilar. 

El mdsculo PTERIGOIDEO EXTERNO tiene un origen doble: en la ere_§_ 

ta esfenotemporal y en la carilla cigomática del ala mayor de la 

carilla externa de la lámina lateral de la apófisis pterigoidea. 

Las fibras del músculo se dirigen lateral y posteriormente para 

insertarse en la cara anterior de la cápsula y disco de la artic~ 

laci6n temporomaxilar y en la superficie anterior y media del 

cuello de la mandibula. 
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La contraccióncbilateraT de estos músculos es directam~i'i.tce res

ponsable de la proyección hacia delante de la mandíbula. La 

contracción unilateral origina movimientos de lateralidad •. Es

tos músculos intervienen activamente para estabilizar el cóndilo 

y el disco de la articulación temporomaxilar durante la función. 

La contracción de los pterigoideos laterales, unido a la relaja· 

ción de los fuertes músculos elevadores de la mandíbula, produce 

una depresión pasiva de la mandíbula o abertura de la boca. En 

esta circunstancia, no hay resistencia al movimiento de apertura 

de la boca. Por otro lado, la apertura de la mandíbula contra 

resistencia se realiza por la contracción de los pterigoideos 

externos y de la musculatura que tiene por lo menos una insercifu 

inferior a nivel de la mandíbula. 

Músculos suprahioideos e infrahioideos.- El primer paso en esta

apertura activa es la fijación del hueso hioideo a una posición 

posterior e inferior. Los músculos activos en la fijación pos

terior son el estilohioideo y el vientre posterior del digástri

co. La fijación inferior del hueso hioideo se realiza por el 

esternohioideo, omohioideo, esternotiroideo y tiroideo. Por ta~ 

to, con el aparato hioideo fijo, la contracción de la musculatura 

suprahioidea tenderá a deprimir la mandíbula. La musculatura 

suprahioidea, con una inserción en la mand1bula o en la lengua y 

otra en el hueso hioideo, se compone del vientre anterior del di 

gástrico, el milohioideo, el geniogloso y el hipogloso. 
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Todos los mdsculos de la lengua, excepto el palatogloso, son ine~ 

vados por el XII par 7ra,l1«:ªl,' ,o nervio hipogloso. Los mdsculos in, 

frahioideos, deno~:i.nká().S jÜ~to cori el genihioideo, son Jnervados 
"" ,:~,~-·---

por e1 ramo pri~~.i:i.6'~ri~~~I6~ ,a~~1os :tres nervios ,cer.vica1es. 

El vientre anterior del digástrico y el milohioideO son inverva-

dos por la división mandibular del nervio trigémino, y el estil.Q. 

hioideo y el vientre posterior del digástrico son invervados por 

el VII nervio craneal o facial. 

Mdsculos de la lengua. La lengua contiene fibras musculares in-

trinsecas y extrínsecas. La musculatura extrínseca tiene una 

uni6n fuera del cuerpo de la lengua. La masa de la lengua se -

divide en dos mitades simétricas por un tabique fibroso, el 

septum lingual. La musculatura intrínseca consiste en la muscul~ 

tura longitudinal superior e inferior, además de la transversal 

y vertical. Este grupo efectda amplios cambios en el tamaño y 

forma de la lengua; la musculatura extrínseca es más responsable 

de los cambios de posición. La musculatura extrínseca se compone 

del palatogloso, unido al paladar blando y a la lengua; el hipo-

gloso, unido al hueso hioideo y a la lengua; el estilogloso, uni 

do a la apófisis estiloides y a la lengua y el geniogloso, unido 

por delante a la apófisis geni de la mandíbula y la lengua. 



49. 

Muscules de la cara.-Este grupo de mósculos se halla localizado 
"------=oo-_.:_____=---==-~o--~= o=-= ,- =-

en la aponeuro-sls~def-~u~llo y l~c~~~. La~mayor parte dec esta 

musculatura tiene una inserción osea, con su unión opuesta a un 

tejido blando (piel o membrana mucosa) Sin embargo, algunos de 

estos mósculos, como ciertas fibras del orbicular de los labios, 

no tienen ninguna inserción ósea directa. El complejo desarrollo 

de esta musculatura se considera una de las características de -

los seres humanos. Estos mósculos rodean las aperturas faciales, 

y su función primitiva fue regular la amplitud de estas apertur~s 

La expresión de las emociones y la articulación para el lenguaje 

son funciones que evolucionaron en un periodo posteri_or. Por r~ 

zones obvias, a estos mósculos se les llama músculos de expresión 

facial, musculatura facial superficial o músculos miméticos. 

Incluidos en el grupo están los músculos frontales y occipitales 

y los asociados con los auriculares; el músculo cutáneo del cue-

llo, mejilla y barbilla; el superciliar y el orbicular de los 

párpados en la región del ojo; el piramidal de la nariz, el tran~ 

verso de la nariz, el elevador superficial común del ala de la n~ 

riz y el mirtiforme, que influyen en los movimientos de la nariz. 

Los cigomáticos (elevador superficial comón del ala de la nariz 

y del labio superior, elevador propio del labio superior, cigo-

mático menor, canino, borla del mentón, risorio, buccinador tria~ 

gular de los labios, cuadrado de la barba) afectan a los movimie~ 

tos de la boca, mejillas y labios?.La contracción del músculo 



so. 

borla del ment6n eleva y arruga la piel del mentón. 

Estos músculOs.sedeben ten~J:: en cuenta en relaci6ricon diversos 

aspectos de la prostodoncia de la dentadura completa. Las estru~ 

turas blandas en las que algunos de estos músculos están insert~ 

dos dependen de las superficies labiales y bucales de los dien

tes y de los surcos alveolares de apoyo. Además, dependen de 

una correcta dimensión vertical de la cara como determinada por 

la oclusión de los dientes, a fin de que éstos no puedan exten

derse más allá de lo normal, ni arrugarse, por as! decirlo. Por 

eso, estos factores afectan seriamente al aspecto y la función -

de la prótesis de la dentadura completa, as! como a la comodidad 

del paciente. Las fuerzas ejercidas por estos músculos bien 

contra los bordes periféricos de la dentadura, o bien contra las 

superficies labiales o bucales de la dentadura, obviamente afe~ 

tarán su retención. 

Los musculas y la retención de la dentadura. - La posición y -

forma de la superficie pulida de la dentadura puede ser una gran 

cualidad en lo que se refiere a la retención, función comodidad 

y estética. Si se incluyen como superficies pulidas las superfi 

cíes labial, bucal y lingual de los dientes, con los bordes la

bial, bucal y lingual de la base de la dentadura, entonces, sin 

duda, el tamaño, forma y posición del diente son igualmente im

portantes. 
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La posición marginal del mdsculo orbicular de los labios, adya

centes a la fisurºa oral, actt1a con menos fuerza contra la super

ficie labial de los dientes anteriores que con la periférica. 

Esto permite una posición anterior de los dientes más natural, -

especialmente cuando la inclinación labiolingual mantiene el cu~ 

llo del diente más cerca del surco. El intercambio de fuerzas 

entre la lengua y la mejilla, para colocar y mantener la comida 

en la superficie de los dientes , sugiere que la posición ideal 

de los dientes sería en un punto neutral en relación con estas 

fuerzas. Ambas, la colocación de la comida y la pérdida de las 

fuerzas opuestas parecería de esta forma mejor atendida. 

La forma de la superficie pulida de la dentadura a través del -

borde del surco final debería ser triangular. Esto permite que 

las fuerzas se dirijan contra esta superficie para una mejor re

tención. Desde luego, el tamaño y forma del surco; la posición 

de los bordes de la dentadura y la posición y tamaño del diente 

determinarán este contorno. 

En general, esto se puede realizar con un diente estrecho (anchg 

ra bucolingual) y la separación adecuada de los bordes de los -

rebordes linguales y bucales. Una superficie bucal de dentadura 

maxilar inclinada hacia adentro, desde el borde de los dientes, 

tenderá a dirigir sus fuerza lateral desde el mdsculo buccinador 

contraído para que la fuerza tenga su componente superior mas -

grande y por eso tienda a asentar la dentadura. 
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La superficie palatina alveolar de la dentadura superior debe 

ser cóncava, para permitir el componente sup~riorcmásgrandede 

fuerza de la lengua. La superficie bucal de la dentadura inferior 

debe ser cóncava para mirar arriba y afuera, permitiendo que la 

mejilla la comprima contra el reborde y le dé el componente de 

fuerzas inferior deseado • El reborde lingual de la dentadura irr 

feriar debe ser cóncavo y mirar hacia dentro y hacia arriba. De

bido a la forma de la mandíbula y a causa de los movimientos furr 

cionales de los reflejos de la mucosa en el surco alveololingual 

este reborde no se puede aproximar mucho al cuerpo de la mandí

bula en la uni6n del milohioideo. En consecuencia la mayor exterr 

si6n se puede ejecutar dándole:· la vuelta con la lengua bajo la 

superficie lateral de la misma. Esto permite que la lengua di

rija fuerzas inferiores contra el reborde. 

El haz de tejido justamente al lado del ángulo de la boca llama

do modiolo o frenillo representa el origen e inserción de muchas 

fibras de varios müsculos de la expresión facial. Estan todos 

representados: el cigomático mayor, canino, buccinador, müsculo 

triangular de los labios y borla del mentón. Este haz es muy 

activo y actüa como una unión movible para ayudar a los müsculos 

orbiculares de los labios y buccionador en sus funciones asocia

das con la masticación, habla y deglución. Los otros müsculos merr 

~ion~dos anteriormente actüan para estabilizar esta masa en va-

rias posiciones. 
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Esta acción tiende a dirigir el modiolo medialmente_y,~é:ll'.lE!_más,_ 
-;o o_-o-.o-o-o .--=-== ·:o.-o=--==--=-=------=o----==--=--,---=---=e;=-~=---,--_ -- - -----;- . 

; . ' . 
ejercer fuerza contra :los dientes c:i los rebordés -ae la dentadura 

- "·~'.~·~.- ~~~-~. 

en el área premolar. una dentadura que es larga en su áréa pre-

molar, tenderá, por tanto, a ser desplazada aetsu asiento de -

tejido. 

Articulación Temporo mandibular. Esta compleja articulación si 

novial de características únicas, comprende sólo por razones diQac 

ticas de una sola mitad de la articulación bilateral entre la mag 

dibula y el cráneo. La articulación craneo mandibular que se r§_ 

fiere a las dos articulaciones temporomandibulares simultaneameg 

te como una unidad anatómica. 

La superficie art~cular del Temporal, consta de una porción post§_ 

rior cóncava o fas mandibular que es la cavidad glenoidea y otra 

anterior convexa o eminencia articular. Los bordes interno y e~ 

terno de la articulación siguen las fisuras escamotimpanica, petrQ 

escamosa o petrotimpánica; desde el punto de vista funcional se 

le considera como una articulación ginglimo compleja (mov. de 

rotación y deslizamiento) • La mayor parte del movimiento de rot~ 

ci6n ocurre entre el cóndilo mandibular y su disco articular, en 

tanto que el movimiento de deslizamiento o artroidal ocurre entre 

el disco y la eminencia articular del hueso temporal. En la fun 

ción de esta estructura normalmente la cavidad glenoidea no parti 

cipa en las actividades articulares excepto con su pared anterior 
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la cual en realiaád fórrffa la vertiente posterior de Ta eminencia 

articular 

Elementos oseos funcionales.- Apoyados en datos anatomicos,histg 

16gicos y fisiol6gicos, los elementos oseos funciora les de esta 

articulaci6n serán considerados como dos estructuras convexas a 

saber el c6ndilo y la eminencia articular; normalmente la posici6n 

de la capsula articular indica el área de movimiento de cualquier 

lado. 

El estudio de las inserciones capsulares sobre el hueso temporal 

sirve para ilustrar los límites funcionales del c6ndilo, las áreas 

superior y posterior de la cavidad glenoidea no llevan cargas furr 

cionales más bien son llevadas por la eminencia articular respeg 

tivamente por su vientre posterior. 

El c6ndilo y la eminencia, estan integrados en el cráneo por la 

raíz transversa del cigoma y la fosa articular del hueso temporal 

y por el c6ndilo en la mandíbula. 

Superficie Temporal.- Presenta una eminencia anterior convexa en 

sentido a~teroposterior y c6ncava en el transversal llamada raiz 

transversa del cigoma o c6ndilo del temporal además una porci6n 

posterior c6ncava en sentido lateral y antera posterior denominª-

da cavidad glenoidea. La cisura de Glasser divide esta fosa artigu 
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lar en una zgna, ~nte.rioL" .. pequeña y más profunda~que constitlfye ;... 

la cavidad glen;~:Í.dea.propiamente dicha ycuná. pori::ión posterior -

mayor fuera de la. artku~ábf6il para ~~~·~'ar un~';s'aliente entre el 

conducto auditivo externO.que.es,el tuberculo posterior glenoideo. 

Histol6gicamente, la superficie posterior de la raíz transversa 

y la vertiente condilea delantera aparece reforzada por una capa 

de tejido fibroso que soporta mayor esfuerzo en la articulación. 

condilo mandibular.- Es una eminencia de forma elipsoidea apla -

nada en sentido anteroposterior y dirigido oblicuamente de fuera 

hacia adentro y de adelante atras presenta una vertiente anterior 

y otra posterior unidas por una arista obtusa transversal, es cog 

vexo en sentido antero posterior y menos en sentido transver 

sal; la cabeza del cóndilo se apoya sobre una porción más estr~ 

cha llamada cuello del cóndilo que presenta en su parte antera-

interna la fosita pterigoidea que da inserción al fasículo in -

ferior del m6sculo pterigoideo externo toda laruperficie antero-

superior y posterior de la cabeza del cuello del cóndilo esta r~ 

cubierta por tejido fibroso muy adherente y lubricado por el 

líquido sinovial que facilita los movimientos mandibulares. 

Fibro~artilagos.- Los componentes fibrocartilaginosos de la arti-

culaci6n temporo mandibular son dos, los de revestimiento que cu-

bren el cóndilo mandibular y el cóndilo temporal; carecen de 
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inervaci6n y tcejidp y~scular, eLotro== ,es-el- menisco-articular 

ambos es tan consüt:.l.l.idós por tejido. fibroso y algunas células caf. 

tilaginosas en su interior; dotados de prop{eaaa~·~ pa~a :i~~Ístir 
• - - _ .• - .~-0:::- _. - - ·-. -=""-'= 

fuerzas de frotamiento-o roce a d:Í.fereilcia.deli:ejido catl::i.lagi 

noso cuya cual¡d:a~ ~s .soportar ;~ªY.~~~s :i;~sl6tieS: .. ··. ·.. . , .. -
. : ~<> ·· · -·::~~~-iI'? ··.;.,"~:t é ~ · · • 

Menisco articular. · Tiene su· fib~b~~~·~ílago en forma elíptica con 

su eje mayor en sentido transversal, divide la cavidad articular 

en un espacio superior o temporomeniscal y otra inferior o meni~ 

co mandibular, la superficie en relación al temporal es cóncava 

adelante y convexa atras en cambio la superficie relacionada con 

el cóndilo de la mandíbula es cóncava en toda su extensión. 

El menisco articular esta formado por tejido conectivo colágeno 

tenso, el cual en las áreas centrales es hialino, avascular y 

carece de tejido nervioso; su superficie es lisa aunque falte una 

verdadera cubierta sinovial,en cambio, en su periferia pueden OQ 

servarse pequeños vasos sanguíneos y algunas fibras nerviosas. 

El menisco se adhiere al ligamento capsular en toda su extensión 

periférica y sus extremos interno y externo se doblan ligeramente 

hacia a~ajo y se fijan mediante delgados fasículos fibrosos en 

los extremos correspondientes del cóndilo mandibular. 

Esta disposición le permite al menisco acompañar al cóndilo en 
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todos sus movimientos; en la superficie anterior del menisco ªE 

ti cu lar en una' parte º· en su. totalidad. se inserta cel fasfculo 

superior del i~scu'iJ ~J!'eterci ·que·• se •extl.~nd~ désde. la escotadura 
~- ""' - .;~.'!-/ ' __ ., "''- -

:-, :,~:·,~.::.·,¡>·:,~i:-~<'.:.::~ ; '-~'.'."--':; : : . ·: 

sigmoidea has ta. el . tubércl1io. s,I<Joíná:t:iccfr ··· 
.''..·.;·; 

·:r -... -., , :~{,~:-~:~-·~· . . · ': ·:;:·~;>i·: 'é;·. -. = - - -

Ligamentos. Funcionalmente se cófi~j_'~e;~z1. los siguientes el terigQ. 

mandibular y sus accesorios así como sus ligamentos esfenomandil>.u 

lar y estilomandibular. 

Ligamento terigomandihular. Este se extiende desde la base de la 

apófisis sigomática del temporal y se dirige oblicuamente hacia -

abajo hasta el cuello del cóndilo. El ligamento terigomandibular 

tiene una participación importante en la limitaci6n del movimie!!_ 

to terminal o (bisagra) relaci6n centrica. 

En teoría este movimiento de bisagra puro se puede efectuar en 

todos los casos de protrusi6n, los cóndilos pueden ser estabili 

zados por la contracci6n del ligamento profundo contralateral - -

del cóndilo, incluyendo la porci6n horizontal del ligamento teri 

gomandibular en una relación protrusiva específica pero sólo cua!!. 

do ambos estan retruidos se define la relación de bisagra. 

El menisco también sirve para estabilizar al c6ndilo a través de 

su fuerte inserci6n por delante de la eminencia. 
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Ligamento es fenomand_ibu~C1J:'~ _ S(3~-~1}·E~i~~_desde_ la espina del hueso 

esfenoides hacia abajo y h-acia afuera hasta la región de la espi 

na de Spix cuya inserciónterminal en la mandíbula se amplía COQ. 

siderablemente. 

Ligamento estilomandibular. Este ligamento va desde el vertice -

de la apófisis estiloides en dirección oblicua hacia abajo y ade_ 

lante hasta el borde posterior de la rama ascendente y el ángulo 

de la mandíbula, la participación del ligamento esfenomandibular 

y estilomandibular no es bien conocido en lo que se refiere a los 

movimientos mandibulares. 

Tejido sinovial. La funci6n principal del tejido sinovial es la 

formaci6n de un líquido con características lubricantes extraordi 

nario que facilita el deslizamiento de sus superficies articulares 

el componente mucopolisacárido del líquido sinovial puede provenir 

de las capas de la superficie de la matriz del cartílago y no uni 

camente de las celulas sinoviales, el tejido sinovial cumple tam_ 

bien una misión fagocítica,despliega una respuesta inflamatoria a 

la irritación química y física y absorbe cualquier resto o frag~-
1.§1 

mento de cartílago que penetre en la cavidad de la articulación. 

l.ff "La Articulación Temporomandibular", apuntes 
Ozawa Deguchi José,Dr. 
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Para los practicantes es bueno comprender los detalles de la fi 

como las hormonas, vitaminas¡pre~i611, edac:],ypr()bablemente 

otros, camada: h~f~~di~r:>p~~a~h,,;;jtiri.toi ó[por···separado, produ 
:.::::_;:._ ·' ·'·-··,,__-· .. __;_'""'·-=-_,.;-:___ ·1 - -""·"··~:,,~:o-=;:~--~ =;--e·:-'--:.··---,º 

cir un c~~J·¡fi,>g~ ;~~();bi.611 'e~ #~~fq~f~r pac{~I1te• 
·:<·_· _ _ ·;: ;_ ' ·:::J.~·'.,:;·~;,,_',"',' 

. . ·{ 

··_'.·._;:,~ 

. ,... --···"'. 

Una consideraci6n de estas factores recordará profesional no 

insistir en las técnicas prostod6ncicas, sino trabajar en favor 

de la prevención de una resorci6n alveolar excesiva. Si esto se 

puede llevar a cabo, la prótesis de dentadura completa no consti 

tuirá una dificultad, ni para el paciente ni para el profesional. 

El éxito de la pr6tesis de dentadura completa depende particulaE 

mente del grado de estabilidad que el hueso fundamental pueda -

mantener. 

El hueso es un tipo de tejido conjuntivo derivado de la célula -

mesenquimal embrionaria multipotencial. Consiste en una porci6n 

orgánica formada de fibrillas de colágeno y de una sustancia de 

base amorfa, principalmente mucopolisacáridos, y de un compues-

to inorgánico a base de complejos de fosfato de calcio • Los 

huesos, en el feto endocondrales, membranosos o ambas cosas. 

' Un hueso endocondral se desarrollo por la sustitución del moa~ 

lo cartilaginoso por hueso. Un hueso membranoso se forma direQ 

tamente en un terreno de tejido fibroso. 
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La formación de hu_e_~(), _E!J.~Jnc¡ntE;lnimiento~y0~la 00resorci6n~se~'Ile-
-- -~-~--,--o=c--=-_:=~~c==------·----

van a cabo pÓr~Oste()blastos, oste~citos.y.Osteoclastos respec-

tivamente. · 

Los osteoblastos son células del tejido conjuntivo que intervi~ 

nen principalmente en la formación del hueso. Se hallan donde -

se está formando el nuevo hueso, tanto en el embrión como en el 

adulto. Se cree que son activos en la formación de las fibrillas 

de colágeno y en la sustancia básica que constituye la matriz -

orgánica; también toman parte en la calcificación. 

Algunos osteoblastos se quedan atrapados en el tejido osteoide 

durante su formación y a las células se les denomina entonces 

osteocitos. Los osteocitos son esenciales para el mantenimie~ 

to del hueso cuando degeneran, se producen cambios en la m~ 

triz de alrededor que causan diferenciación de osteoclastos. 

El hueso no es un tejido est~tico siempre ha sido reparado y 

readaptado a necesidades cambiantes. Esta reconstrucción inte~ 

na se necesita por la vida relativamente corta de los osteoci 

tos y, por tanto del tejido óseo. El balance de actividad entre 

los osteoclastos, que reabsorben el hueso, y los osteoblastos, 

que forman el hueso, cuenta para este constante reajuste arqui 

tectónico. 
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E 1 mecanismos exac~()~~2I'~~E!LC:t1ªl~J.9s~.osteoclastos-"°actdan- para -

reabsorber el hueso no. est.a claro. La fi.S'iolqgia nOrinal del hue 

so depende del equili.brio·de la ;iídÚSid:~~~:e·ht:i:;e;'t;~~~ Üpos de -

células i los osteoblastos que forman. el hueso,. Jos .osteoai tos 

que mantienen el hueso y los osteoclastos para destruirlo.cuando 

se produce un delequilibrio, el hueso puede ser absorbido 

o depositado en mayores cantidades. 

Muchas enfermedades pueden afectar la resorción alveolar y alte-

rar los posibles efectos de la presión en el reborde. Por ejemplo 

las enfermedades sistémicas, como la diabetes y la tuberculosis 

pueden influir en la resorción alveolar. Las hormonas y las vit~ 

minas también influyen en la resorción del hueso, como por ejem 

plo la hormona paratiroidea es segregada por los cuatro cuerpos 

paratiroideos y es responsable del mantenimiento de los niveles 

normales de calcio en sangre; las hormonas paratiroideas tienen 

cuatro lugares principales de actividad; el riñón, el hueso, el 

intestino y la glándula mamaria lactante. 

En el riñón influyen en el mecanismo de transporte de calcio y 

fosfato •. Estas hormonas causan la resorción tubular del calcio del 

filtrado glomerular y una disminución en lar esorción del fosfato. 

Por eso el calcio del cuerpo se conserva y los fosfatos se eli-

minan en la orina. 
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En el ~uesp,_ 1_ª~~1'.>1'1teoJh_ormona_~Para~iroi~ea) ~libei;a~caJ:cgr-y--·fosf~- ·---
___ 

tos, mientras- la PTH~·est~ ~~ti~ad~,~L calcio s~·traslada del 

hueso al plasma ;~<si~titá-~e~m~nte, es reabsorbido del filtrado 

glomerular. Por eso , los niveles de calcio en sangre ascienden. 

Los fosfatos también se trasladan del hueso al plasma, pero al 

mismo tiempo, se están moviendo a una mayor velocidad desde el -

plasma a la orina y a varias células del tejido; por eso el nivel 

de fosfato en sangre disminuye. 

Las vitaminas por exceso o por defecto pueden causar enfermeda -

des especificas asociadas que se pueden manifestar en el hueso 

esto es especialmente cierto en el caso de la vitamina D. 

El ergosterol, una provitamina, se e~cuentra en los alimentos. 

Después de la ingestión, se deposita en la piel, donde es irra-

diado por la luz solar y transformado en vitamina D, cuando se 

administran cantidades excesivas de esta vitamina, se pueden -

apreciar en el hueso unos cambios absortivos generalizados. 

La vitamina A como la D tambien puede causar enfermedad en su 

deficiencia y exceso, la forma cr6nica de la hipervitaminosis 

A " se observa a veces en las radiografias como hiperostosis 

en los conductos de los huesos largos. 

Con respecto a la vitamina e la hipovitaminosis de la misma 

conduce al escorbuto y la mayor parte de los hallazgos en ma 

teria de huesos puede ser atribuida al fallo de producción de 
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colágeno. A causa de esto la calcificación en el sentido normal 

está restringida, continúa, de !Tlodq que 

eventualmente, el hueso se vuelve· .fino y frágiL como ilelllos 
~,~;·:_·.; 

visto anteriormente, la calcificación depende de. la prodl.lc~ión -

de colágeno. La deficiencia de vitamina "C" se ,ci~.t:act~ri.za por 

una disminución de actividad de los fibroblasto~>·g~~e61Aastos -

y ::idontoblastos que finalmente afectan la producción de coláge -

no. 

Los dentistas saben bien que las personas mayores son mas pro 

pensas a sufrir resorción del reborde alveolar que las personas 

jóvenes. Un paciente que pierde los dientes a los 30 años pue -

de tener rebordes sustanciales: una persona que es desdentada a 

los 60, a menudo, tiene escasos rebordes. No hay pruebas defi -

nitivas que indiquen que la resorción es inevitable en los an --

cianos y ciertamente muchos pacientes presentan rebordes alveo -

lares excelentes, incluso son veteranos en el uso de dentaduras. 

El ~regreso mecánico que se podrá Obtener en la terapia presto -

d6ncica será pobre hasta que el mecanismo de la resorción osea 

sea co~prendido. cuando pueda ser controlada la pérdida del 

hueso alveolar, será posible ofrecer al paciente tratamientos 

de prótesis con probabilidades de éxito .nayores. 
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VII. EDUCACION DEL PACIENTE ANTERIOR AL TRATAMIENTO • 

. ~-,,'_ .. ::~: .. ;'-.'·· .-:~~- --;";" 

Realizada la ~J1tievista; se!' prC'cede:rá;;fu.:'clari~ a.l. ~~c{enf.e+una· -

explicaci6h<~q~~~i~:a)_~;!~i:~:q~·~.;··~·s;,;:·~;t.ra.~~.~1entó.i~~;·••··~r6tesis 
1 a importaH6:f.~c .. ~~*;c_~i'.~ii~4º~~-~ é{,'cá~~~f~ para~~~~~R~a¿ ~L é.xito · 

,r_~,·-- '.: ('/ .:_/.::'.:'.F·: ·--~ .:·>,<<. _,..: 
.-. '"-2·C· 

de que 

Ante todo el dentista tiene que hacer que el paciente reconozca 

que él constituye un problema y que tiene que mostrar voluntad 

para corregir tantos factores contribuyentes como le sea posible. 

Uno de estos factores podria ser el que fumara menos (o dejara -

de fumar por completo) eliminar la ingestión de café y el al 

cohol y sustituirlo por agua o leche. 

Asesorarlo sobre la importancia que tiene una dieta adecuada --

para su organismo. Si padece alguna enfermedad sistémica, ins-

truirle sobre los cambios que pudieran presentarse en los teji-

dos y hueso de la cavidad bucal por portar prótesis. Muchos -

pacientes pienzan que la prótesis no les causará ninguna moles-

tia y se muestran sorprendidos al notar cambios orales que les 

producen molestias; por lo cual se le tiene que orientar indi-

cándole que son prótesis ajenas al organismo que pueden ser ~-

aceptadas por este o repudiadas y que esto depende de su acti -

tud y de su salud general. 
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Tratándose de prótesis completas, informarle de las limitaciones 

de la prótesis, se debe. advertir. al paciente que puede producirse 
-cÓ..--=--__;7_-=-o-_-'"O=--'--=--==oc=-=----=---=0-_-

--=---==--:=-= ~-=~ ---=--=.-==~---;"°-'-=-=----=-'-~-

una excesi~~ ~b~orci6n oseaL~i 'h'al:>ltualmerite corta con lás pió -
-,·'.~ -~·-;~~~-._;:~;'.._o ':_ 

tesis artificiales; t:ieneqt1eh.acerfo cortando sus alimentos con 
~~--~-- ~; ~-:~: .,.~- ,., ; :,- --

el cuchillo e introduC:Üió!'l" con el tehedor- en la boca para que -

las prótesis ejerzan la función de la masticación. 

Se tiene la obligación de advertir al paciente sobre lo que debe 

y lo que no debe hacer con sus prótesis. 

Hay que animarlos impulsándolos a que se adapten a llevar la -

prótesis. El. individuo de mayor edad que tiene actividades y 

ocupaciones constructivas es normalmente buen paciente y poco 

complicado, aprende a llevar su prótesis con mayor rapidez. 

Señalarle que siguiendo las indicaciones del dentista en cuanto 

a su alimentación, a la atención médica de sus enfermedades 

sistémicas y a los cuidados posteriores de su prótesis, logrará 

dormir mejor, adaptarse con mayor facilidad a portar la prótesis 

y su boca no le arderá ni dolerá tanto. 

El verdadero problema para el dentista es que los pQcientes man-

tengan esta actitud porque a veces tienden a volver a sus anti -

guas costumbres. 
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Este .. problemac~Se~puede~solucionar~logrando quec;e1.c~.t>~_c:i:ente~se--..;;--
-··--

perca te que e{,deritista tiene verdadero interés.el1~,~~~arlo a 

resolver·,~1.l{~roblemas lo que redundará en que ~l;p~~f~~t~ con
-_'.~'~:'-~~- J;_'.~.f,\~.l-·r_Y::---.- --" 

fie en su'tratamiento y coopere para la mejor solú.ct6l1-de sus 

dificultades para portar la prótesis. 

Se harán indicaciones al paciente para el aseo de la boca 

inmediatamente después de haber comido cual;¡uier cosa se debe 

limpiar con el cepillo dental para el efecto se le enseñará 

hacer buen uso del cepillo e hilo dental y la importancia de 

la aplicaci6n topica de fluor hecha por el dentista. Si utili-

za prótesis completa S':? le indicará que deb·e quitarse la denta-

dura después de haber comido cualquier alimento, la debe lim -

piar con cepillo dental y pasta perfectamente bien, enjuagarse 

tambien su boca para evitar restos de comida y por la noche la 

pr6tesis debe permanecer en agua. 

Posteriormente se programarán las visitas del paciente tratán-

dose de pacientes con prótesis se les citará cada tres meses 

para su revisión; después de seis meses que el paciente haya -

llevado la prótesis se le citará una vez al año para ver las -

condici.ones de la musculatura, articulación, la mucosa oral y 

el soporte oseo, asegurándose que la dimensión vertical, rela-

ci6n céntrica y oclusión céntrica continuan coincidiendo. Du-
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rante 1as~primeras~vYs1faW:sec~·e:xaminará la reacci6n de los 

tejidos a la·· pr6tesi~_ si la-mucosa de ·aebajó. de Ía den~~dura-
~;,-,_::-__ ~_;. ... : 

'-- ,-'. ~ . .:__ - -- ·-· - - ' -__ ,_,_ -.:_ - -

se encuent.ra ··inflaínaaa.·s~·1e;p):-~gufü:_~'.f:á._;ª1jpac.i.enté si•• usa··.por 
_.,. __ "'X:~1;+'S ·,;-·::07;:.;- --"";7 :~--0..-.::- ~-,,---e_·::--,,-_- ;·;,, '. ·, ·".-«-;_·_,'._:; :, :·-·. • ~-."-, 

1as noches ia· ·pr6tesrs> ~i .c~t-.ü ·los alirne_~}8~.-s9nXf~t> ai:éntes 

anteriores o consumo alimentos.•r~~isterit~s;:si·•a;i·~cyrr:?~·:!~e>los 

aspectos anteriores sucede se le sugier~ :1;r~¡e~¡r 'q~e ~s ne-

cesario que corte con el cuchillo y el tenedor; si mastica ali-

mentas demasiado resistentes esto puede motivar que la dentadu-

ra se mueva de su base y produzca inflamaci6n, por ello, hay 

que implementar una dieta adecuada y balanceada y se le indica 

que empiece con comidas ligeras y quebradizas (no pegajosas) e 

ir cambiando a comidas m~s resistentes. 

Muchos pacientes en las visitas posteriores se quejan en contra 

de las prótesis porque su subconciente se reciente del hecho -

de estar desdentado parcial o totalmente, hay que animar al 

paciente; si se le presenta el hecho de estar desdentado con -

gentileza y simpatia normalmente apreciará lo que se est~ tra-

tando de hacer por él y lo que él puede hacer para aceptar el 

hecho de que ha perdido los dientes. 
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IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
___ .,.=--~-="'--- -"'--;e=-"---- ------

De lo anterior se':o,11;ci~}',;;q~~~;'ei:_d~~ari6üo.~e los sistemas de 

ª tenci6n ª la sal\l.d n0i11a:-~ricil~~i~ti~1ne nr :~ ~~ dado en un 

enfoque de regula~i?n:::~~ef;}7LS~é.:;~e .. ;~~,\~ttt~tg:~~t.·. ·.e:quemas -

diferentes de atenci6n•deTas'i·;.i,nstitucióri~s en'éargadas de coor-
• ,· ' • :: :·~·'.\~, ". " ¡ :t.. ~V ~ :/;/~.y~ I~':' ,-

dinar el servicio.(~~~ •. ¡;·;·;'f:~.f~-~~.t,· i~~:~s:I:~:T·~É¡), .desequili -

brios regionales y fk'i'J~~;,cl~\a~filgÁia .~n ~~ ci~tí:hctÚra general de 

los servicios de sai~~~'~'~{\;ai~:-

La sesigual disponibilidad de recursos para las instituciones -

del Sector y la falta de planeaci6n integral han determinado 

que no se cuente con un sistema nacional de salud de cobertura 

universal por lo que s6lo una parte de la población se benefi -

cia con los servicios de seguridad social. 

Un factor que afecta considerablemente la operación de los sis-

temas de salud lo constituye el rápido crecimiento de la po 

blaci6n. La seguridad social debió de ampliar su infraestructura 

en una época de creación de empleos y por lo tanto de derecho -

habientes lo cual no fue as! y trajo como consecuencia que el 

crecimiento de esta infraestructura no fuera arm6nico pues míen 

tras las poblaciones del norte del pa1s tienen un importante 

déficit de servicios de salud, estos se concentran en el área -

Metropolitana del Valle de México lo que ocasiona un desequilibrio 
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regional. 

Se propone que debido al cambio transcendental que se opera en 

el Sector Salud durante el presente sexenio.en quela Secretaria 
-"'' ·' · .. _. ' -' ' 

de Salubridad queda como la .. entidad responsable g~~§~~rd~h¡fr clas 
·,·<:-:>_ :.'.<,,' .. -~:::-:.';°'_·;- ,,: 

acciones de las Instifüci<:>ries Ptíhlicas Asistenciales ycd~ Seguri 
-<-;~·~:.·: . Y-~-:-~:-: . -, ,--.-~:~-~-·"~-~~,·:.e < 

dad Social, lleve ¡:¡ cabo los siguientes objetivos: . proporéionar 

servicios de salud a toda la poblaci6n y mejorar la calidad de -

los mismos atendiendo a los problemas prioritarios y los facto -

res que condicionan y causan daños a la salud con especial interés 

en las acciones preventivas. Contribuir al desarrollo demográfi-

co armonioso del paf.s a fin de mejorar las condiciones socioeco -

n6micas de la poblaci6n; contribuir al fomento social de la pobl-ª. 

ci6n al proporcionar asistencia social principalmente a mencres -

en estado de abandono, ancianos .desamparados y minusválidos a fin 

de fomentar su bienestar y propiciar su incorporación a la soci~ 

dad; coadyuvar a la modificación de los patrones culturales de la 

sociedad que determina hábitos, costumbres y actitudes en rela -

ci6n a la salud y el uso de los servicios y su protecci6n; impul-

sar un sistema eficiente y eficaz de administración y desarrollo 

de los recursos humanos existentes para mejorar los servicios -

de salud pública. 
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