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1. OBJETI VOS

y cada uhéﬁdé;laé;é%ﬁéaé“més comuhés:dé’iafpéiaidéiw*
tes, loéfgﬁéggéiée g§ta manera adelan#és;en §L c¢5§?ih£§5£6fdé
su histolbgi§; ana£omia, fisiologia y patoééQésiéj:édemés'dei
marcado adelahto'en las investigaciones sobre métodos de pre -
vencién, de su tratamiento y del control de las enfermedades -

gue afectan al ser humano en la senectud,

El objetivo del presente trabajo es tratar de valorar los al

cances y limitaciones del Sector Salud en proporcionar servi
cio de salud dental a la poblacibn y los problemas que se han -
originado por la constante inmigracién al &rea Metropolitana -~
gue provoca la necesidad de impulsar un sistema eficiente y -~
eficaz de administracién y desarrollo de infraestructura y re~
cursos humanos para mejorar la calidad y los servicios de salud

en beneficio de la poblaciédn.

Por otro lado, se trata de exponer los cambios trascendentales
por los que se logrd establecer en nuestro pais el Régimen de
Seguridad Social y las Instituciones encargadas de coordinar

los servicios de salud pablica.



I1. ANTECEDENTES

proletariado nacibﬁéi?iléiid§§;QEfla€?é§;;idaa:Sbéia
sarfa y seria rescatadéféhréSé éiéﬁpbzdthulso,‘éé;ilo5qQé5pqde—
mos decir que la Revolucidén surgid con el propésito de mejéfar -
las condiciones econbmicas y sociales de los mexicanos f lo que
en el caso de los obreros se propuso fue una legislacién adecua
da que no sblo fomentara el trabajo y su justa retribucibn sino
ademds, proporcionara los medios necesarios para la vida, la sa-

lud y el bienestar de los asalariados.

En aygosto de 1911 el Presidente Madero, insistib en la expedi -~
cibn de leyes sobre pensiones e indemnizaciones y accidentes -
de trabajo comprometiéndose a llsvar a cabho estas reformas con
una legislacibn obrera que se formularf{a en base a las condi --

ciones de seguridad y salubridad.

El 12 de octubre de 1912 se expidid el Reglamento de Policfa --
Minera y de Seguridad en los trabajos de las minas en el gque --
quedb establecida la obligacibn patronal de brindar la seguri -

v

dad para prevenir los accidentes.

1/ Historia del Instituto Mexicanos del Seguro Social.-Publica -
cibn interna. - 1960 . p. 4 -~ 106



En 1914 Venustiano Carranza como Primer Jefe del Ejército Cons

tltuc1onallsta ‘en épocas de- la Revoluc16n, se. compromete a pro—

curar el blenestar de los obreros expldlendo todas las leyes -

encomendadas a. satlsfacer las nece51dades econémlcas, socxales L

y politicas del pais. Nombr6 una com1516nfque estudlara y re—i'

dactara anteproyectos de ley para tratar de solucmonar las pre-‘

carias condiciones del proletarlado y su falta de protecc16n.

En tal propbsito y teniendo como antecedente los sequros socia~
les de los pafises industrializados se hicieron dos anteproyec -
tos. Uno relativo a los seguros de accidentes concertados por
los empresarios y hacendados con compafifas aseguradoras para -
cubrir riesqgos profesionales y otro que garantizaba los sala -
rios durante las hueigas, la vejez, incapacidad por enfermedad

profesional; fueron presentados a Venustiano Carranza en 1915 -

pero ninguno fue aplicado por la inestabilidad del pais.

Cuando Alvaro Obregbn tomd posecibdn de la Presidencia, el 9 de
Diciembre de 1921 publicbt el proyecto de Ley del Seguro Obrero
segin el cual el Estado crearfa un impuesto a pagar por los -

patrones del 10% del salario percibido por los trabajadores.

Durante la presidencia de Plutarco Elfas Calles fueron sentadas

las bases del nuevo Estado Mexicano ademds de haber sido crea-



das instituciones que de una vez por todas acabaron con la era

del caudillismo;;f‘AsI7uﬁé*défléé’pri@eiéstmédidés;fﬁéjla;crea?

cién de la.Direccibn General ns
de la federacibn como de los gobierno
rritorios federales obtuvierbﬁ;derech 

2/

do 55 aiflos de servicios.

Durante la Presidencia de Emilio Portes Gil, se presentd otro =-
proyecto en el que se plantebé 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 expresibn ju -
Fidica al régimen de Seqguridad Social en el Articulo 123 Fracc.

XX1X,

En el periodo presidencial de Abelardo Rodriguez la politica de
mejoramiento del nivel de vida de la clase trabajadora, continub
a consecuencia de la Seqgunda Convencibn Nacional del PRI en el
cual se aprobd la implantacidn del Sequro Social obligatorio, -
cuya dimensibn extendia riesgos que no cubria los amm rados por

la Ley Federal del Trabajo.

2/ XX Aniversario del Instituto de Seguridad y Servicios Socia
les de los Trabajadores al Servicioc del Estado. Publicacibn
interna.- p. 12-315.



Lézaro Cardenas: fue el ehcargado de poner en préctica el Pri =~

mer Plan.Sexenal e los mds decididdé"promotores de -

la creaéiéh;éél;Segu;ofSopialien Méxiéo;”:

En febrerorde‘i935‘eirDefartamento de Trabajo envib a las'Cama;
ras un Proyecto de Ley de Seguridad Social en el que volvia a =~
estipular un seguro Gnico y obligatorio que serfa encargado a
un establecimiento pGblico como servicio descentralizado del --
Estado, bajo el nombre de Instituto de Seguros Sociales; su -~
proteccibn comprendia y contrarrestarfa los riesgos y enferme -
dades profesionales, accidentes de trabajo, enfermedades no =--

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

pacibn involuntaria. El mantenimiento de la institucién se

efectuarfia en forma tripartita salvo en casos de accidentes y

enfermedades profesionales que saldarfan en su totalidad los

patrones, el Instituto tendrfa personalidad jurfdica, sin fi
nes lucrativos y seria de composicibn mixta { el Estado, Patro-

nes y Asegurados).

En el afio de 1938 Cérdenas turnd a las Cédmaras la iniciativa -
de Ley de Seguridad Social hecha por Gobernacibn, asi como el
Proyecto del Estatuto Juridico de los Trabajadores al Sexvicio
de los Poderes de la Unibn, pero dicha iniciativa y proyecto -

se congelaron por el grave conflicto nacional que propicié la -



expropiacién petrolera.

El gdbiernojde:Méﬁﬁéi;&Qiléféé{ ;;
Diciembre de 1940 Eeniendokcomo ﬁ;fm$:iai£%id 
t6 atencidn fundamental a la educaciéh pﬁﬁii&éﬁcréggé;{;énéros

de cultura superior como el Colegio Nacional y el Seminario de

Cultura Mexicana, dio gran impulsc al Instituto Politécnico Na-
cional y a la Universidad Nacional Autbnoma de México y en cuan
to a obras de beneficio pGblico deben citarse el Instituto del
Seguro Social para trabajadores y la aprobacitn del decreto que
implantarfa los segurcs obligatorios de accidentes del trabajo,
enfermedades profesionales, no profesionales, maternidad, inva-
lidez, vejez, cesantfia en edad avanzada y muerte, fue publicado

en el Diario Oficial del 14 de mayo de 1943.5/

Una de las razones por las que se implantd el ré&gimen de seguri
dad social en México hasta 1943 consistié en la carencia de -
c4dlculos actuariales que precisaran el monto de las cuotas co -
rrespondientes a los grados de riesgo, salario y antigliedad.de

los derechohabientes .,

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

3/ Angel Miranda Basurto.- El Dramatico Siglo XX.~- p. 357 =- 406



1943 en el No. 10 de la Avenida dieciseis de Septiembre en el

centro-de-la ciudad y:-las.primeras atenciones médicas se die -

elQGQdéfeﬁéro de 1944 fungiendo como Director =

&/

ron a partir

del Instituto el Lic. Ignacio Garcia Téllez.

Asimismo, considerando gque el Articulo 40. 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 RepGblica Mexicana,
el Lic, Avila Camacho expide el Decreto que crea la Secretaria
de Salubridad y Asistencia Pablica el 15 de Octubre de 1943, en
la que se fusionan la Secretarfa de Asistencia Pdblica y el De=-
partamento de Salubridad Pblica dependencias que se extinguen

y cuya direccibn quedd a cargo del Dr. Gustavo Baz Praga. 3/

Al tomar posecibn del Gobierno el Lic. Miguel Alem&n (lo. de =
Diciembre de 1946) continubé la obra progresista de los regime -
nes anteriores, hizo que instituciones tales como los Ferroca -

rriles, Petroleos Mexicanos y otras instituciones fundaran -

hospitales e instituciones asistenciales y mejoraran sus servi=-

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

4/ Memorias del Instituto Mexicano del Seguro Social.~ Publica
cibn interna.- p. 208

5/ Revista Salud.- Organoc Oficial de la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia Pdblica.~ No, 31, Octubre de 1981, p., 4-29



desarrollo que sus beneficios han'élcanzado él'Hdspital del -

También fue apro

nifio y el Instituto-Nacional de Cardiologia. Ta

bado el Estatuto Juridico%défiééfhfabajadéreéfal Servicio del -

Estado en el afio de 1947.

El lo. de Diciembre de 1952 tomb posecibdn de la presidencia de
la RepGblica Don Adolfo Ruiz Cortines. Durante su gobierno -
aument® los centros escolares en las zonas rurales y se inicié
la campafia de "Bienestar Social Rural", se aumentaron las pres=-
taciones del Segquro Social; se crearon las guarderfias infanti -

les y los "Centros Asistenciales”,

En el sexenio gubernamental del Lic. Adolfo L&pez Mateos, - -
(1958-1964) el Seguro Social aumentd su nfimero de miembros de -
2.5 millones a 6,7 millones, Las obras emprendidas por el Ing
tituto Mexicano del Seguro Social quedaron terminads y dieron -
a la institucidén renombre mundial especialmente el Centro Médi-
co Nacional, Prestd particular atencibn a un extenso programa

de justicia social que va desde las reformas al derecho laboral
y la concesibén de mayores prestaciones a los maestros, empleados
federales y el ejercito, hasta la construccibn de centros asis=-
tenciales, hospitales, clinicas, laboratorios y transforma por-
decreto la Direccibn General de Pensiones Civiles en el Insti -

tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del



Estado ( I.5.5.5.T.E.) en-el afo de 1960.

ra del Sector Salud, Quedando'ié éécretarIa d¢3Sé;Ub#idad y*,_;_.
Asistencia como la entidad cabeza de secfbf resﬁéﬁééhie dé‘ -
coordinar las acciones de las Instituciones Pliblicas Asistencia
les y de Seguridad Social asi como las que realizan los Secto -
res Privado y Social, integrdndose el Consejo de Salubridad Gene
ral por la representacién del Rector de la Universidad Nacional
Autbénoma de Mé;ico; dos Rectores de Universidades de educacibn-
superior de los Estados; los Directores Generales del Instituto
Polftecnico Nacional, del Sistema Nacional para el Desarrollo =-
Integral de la Familia (DIF), del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia, de Sanidad de la Secretarfia de la Defensa Nacional;
de los Serviciocs M&dicos 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

7
el Secretario de Salubridad y Asistencia. Y

6/ XX Aniversario del I.5.5.5.T.E. .- Publicacién interna 1980.
p. 1-225.

7/ Investigacién Directa.-Exposicibn realizada en la Secreta -
ria de Sclubridad y Asistencia.- Noviembre de 1983. XL Ani-
versacio,



10.

III. LA ODONTOLOGIA DENTRO DEL SECTOR SALUD.

LoS programésfdefsggq:iaad

se han'vistd"limiﬁééos;pér e

cibébn como lo_demuestra7e1;ch
el cual arrojé una cifra de 7

blica Mexicana, esto aunado: sez d

instalaciones existentes, ha redundado en un servicio

que no alcanza a cubrir la demanda.

Las enormes corrientes de inmigrantes al &rea metropolitana gque
provienen de todos los puntos de la RepGblica han sobresaturado-
no s6lo las dreas destinadas para asentamientos humanos, sino --
otros aspectos muy importantes como son las fuentes de trabajo,
en donde, inclusive, han despojado merceda su lucha pof la sub -
sistencia, a personas residentes del &rea metropolitana. Este -
fenbémeno de dimensiones macrocéfalas schresatur$ asimismo la capa
cidad de clinicas y hospitales del Sector Salud, los cuales en su
origen estuvieron disefiados para un crecimiento poblacional del -
drea (metropolitana), sin considerar las corrientes poblacionales
gue por falta de oportunidad de ocupacibn en sus lugares de ori-
gen, se han asentado en lugares gue constituyen serios focos de

insalubridad en las llamadas ciudades perdidas con los consi =--

8/ secretarfa de Programacibn y Presupuesto.- X Censo General de
Poblacibn.~ 1980.



1. .

guientes problemas de salud incrementando los de aspecto odonto-

ndicador de la demanda d

en el Sector Salud 16 ciial afecta a las clases medi

la consulta privada externa y-<sblo utilizan los séfviéid
Sector Salud como ltimo recurso o entraténdose de,hospiﬁéliZéjé

cidén.

Con respecto a la atencibn odontolégica los programas preventivos
no se aplican con eficiencia ya que por el aumento de derecho =--
habientes y el escazo nfimero de clfinicas 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;
racién correspondiente, ni se puede implementar una adecuada edy

cacibn sobre el uso del cepillo dental.

Estas fallas aparentemente sencillas pero de graves consecuencias
no podran desaparecer hasta que el Sector Salud tienda a la am -

pliacidén de servicios de prevencibébn odontolbgica, y reduzca la -



12,

ignorancia en la‘poblaciéﬁispbre medidas profildcticas para la

conservacibn:d

La no adopcién,dé,m as~dafdrigenja que se presen

te la enfermedaﬂiééfiq:gp_é;qiéﬁé’é§ ia—éausé mds comGn de la

pérdida de dientés;'. Eéfgrenférmedad serprésenta tanto en la -
nifiez como en la adolescencia y edad adulta temprana, pero la -
destruccién del tejido que provoca y la pérdidad de dientes -~-

tiende a aumentar a mayor edad.

El cardcter fisico de la dieta es otro factor importante en la
etiologia de la enfermedad periodontal. 4 .Dietas blandas de
alimentos adecuados pueden favorecer la acumulacibdn de placa, -
cdlculos 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 estra

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

ma de sobrepoblacibn del &rea Metropolitana ya mencionado.

9/ Burwasser P. and Hill T.J. The Effect of Hard and Soft -
Diets an the#ingival Lissue.



Los allmentos flbrosos y duros proporc;onan una accmén de llmple

za superf;c;a "'"‘tlm'lac16n que desemboca en menor cantldad de;ww

placgjxfng

falta de hlglene (ceplllado) son responsables en gran parte de
que se manifieste la enfermedad periodontal con la consecuente—
pérdida de dientes. La extraccibn de este irritante de la cavi

11/

dad oral es el fin primordial de la prevencibn.

Las extracciones de dientes y el no reemplazo de los mismos de-
sencadena una serie de cambios oclusales que generan diversos -

11
grados de enfermedad periodontal.

L.a 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 asl se podrian enumerar diversas

enfermedades bucales debidas a falta de vitaminas.

10/ Pilzer R.A. Study of the local oral of diet.
11/ Glickman Irving . Periodontologfa Clinica. 4a. Edicifn.
México 1974.



14.

la materia, sin embargo, .co

significativo, lo que redunda en que .cad aya un nfimero ma-

yor de pacientes desdentados, mé:ced;a?uh ,dg£i¢iénte alimentacién

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

privado.

La falta de recursos econbmicos en la &poca actual, hardn mds -~
diffcil la proyeccidn de nuevas instalaciones y la ocupacibdn de
odontbélogos en el Sector, lo que podria redundar en un mayor nG-
mero de pacientes desdentados, los cuales también con problemas
de desocupacibn y subocupacibn, falta de alimentacién adecuada y
sobre todo, la falta de acciones en esta materia por la austeridad
puede asegurar por lo menos a corto y medianc plazos, problemas
gue tienden a incrementar la edentacibn prematura en un gruesoc -

nGmero de la poblacién.
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IV. ~TIPOS DE TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN EL SECTOR SALUD.

Como se cbserva en la rétrospec
sente trabajo, han sido muchos los
emanados de la Revolucién por incluir d

en forma por demas prioritaria el relativo a la salud. = -

Es innegable el alcance logrado hasta nuestros dias por las ins
tituciones encargadas de la salud del pueblo, No cbstante 1los
multiples esfuerzos y los cada vez mas gigantescos presupuestos
que se requieren para la adquisicibn de equipo médico, instru -
mental, nuevas instalaciones, asf como personal altamente cali-
ficado, la demanda de servicios es cada dfa muy superior y re-
basa con frecuencia la capacidad de atencibn médica que el sec-

tor salud podria proporcionar en un momento determinado.

Las razones por ende ya muy complejas encierran caracteristicas
de lo mas diverso gque va desde la falta de ocupacidn o de opor-
tunidadades de trabajo, de problemas con la distribucibn de la
rigqueza o de la concentracibn de poblacibn 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-



6.

nados, por los que inclusive los gobiernos de nuestro pais vie-

nen luchando, a efecto de llevar hasta.esos- _educacibn—

;sa;ub;ié-

elemental y conseédéﬁféméﬁté;ios;p;inc;piq‘ﬁ‘
dad este fenbmeno sin eﬁbérgo:,’na1héfffé£éd¢féé hin§ﬁh1mbéb‘la
aspiracibn de muchos habitéhtes Qﬁe Pfovénientéé-ae distintés -
Estados del pals, 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 poblacibdn desamparados son los que con mayor frecuen -

cia demanda altos indices de atencidn médica.

Al agregarse a este hecho la atencibn médica en cualquiera de -~
sus especialidades que demandan los trabajadores (derechohabien
tes) ante las instituciones de seguridad social obvio es que -
los recursos econbmicos con que cuentan en el caso particular
de la odontologfa se limite primeramente a revisibén bucal gene
ral, segundo a la atencibn preventiva, tercero a la restaura -
cidn dental con amalgama y cuarto a la extraccién en cuyo caso
se pierden las piezas dentarias que contando con recursos de -
otra magnitud dichas instituciones podrfan en ocasiones contar
con otro tipo de tratamientos dentales tales como endodoncias,
prbtesis fija y removible, etc., quedando por lo mismo fuera =
del mismo alcance de dichas instituciones, la atencibn para -

pacientes desdentados en cualquier edad que se presente.



17.

Es en estos cuatro aspectos en los que se encierran los alcan -

ces y limitaciones que en materia dental-abarcar

las inséif&ciones:dél”Sécté;}Sgigd e déd@ée\périéqnéiguiéhté'

que la problemética actual no $£&§nza;§ime5§f¢s’résultados.hasta
que el Sector Salud amplie 'ldé‘bgbé;éh;s preventivos, mejore -
la calidad de los mismos y coadyuve a la modificacién de los pa-
trones culturales de la sociedad que determina h&bitos, costum =

bres y actitudes en ralacién a la salud,



18.

V.  FACTORES A CONSIDERAR PARA LA SOLUCION DEL-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 gue 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 fisiolbgicos, psicolb—

gicos, .sociolbgicos, educacionales y econbmicos.

Todos estos factores formaradn la historia clinica del paciente

la que se elaborard a través de la entrevista.

La entrevista segn Small (1960) 12/ desempefia dos funciones :
primero, ayuda a establecer la relacibén entre el profesional, ~
y el paciente. Segundo, es el medio por el cual el dentista de
una forma m&s o menos ordenada conoce las dificultades o &xitos

del paciente.

Tarbien es importante saber lo que el paciente puede o no pue =

12/ Small, S.M., 1955, "Character Structure and Emotional =~
Reactions to Dentistry" paper presented 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

naturaleza o en sus experiencia

El dentista deberad averigua dg;cuéhtarpuédafq§§f§a7défiési:f!”

circunstancias sociales’y1§rbfé3ibnéleé dél péciéﬁéé;”vltgiiaéafj
estado de salud mental, alimentacibn y sus cohdicibﬂééwb?éié;;‘

También debe observarse el pele, el color de los ojos,ia éoﬁﬁex—
tura, el peso y la comparacibtn de la edad gue aparenta con la —
gue realmente tiene. FCualquier dsviaci6n de lo normal debe obli

gar a un exdmen mds atento de la historia clinica y de la dieta.

Al tomar en cuenta los factores fisiolbgicos el dentista debe -
r& estar enterado de los sintomas y molestias m&s corrientes -
que puedan afectar lé habilidad del paciente en llevar prbtesis
Las enfermedades como la diabetes mellitus, hipertensién, anemia
leucemia y avitaminosis pueden modificar en grado sumo esta -=-
habilidad. El dentista por su formacién préctica debe estar
preparado para diagnosticar estas enfermedades de acuerdo a los
cambios y sintomas que producen en la cavidad oral y cuyas carag

teristicas 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 identacibn marginal y - -
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tendencia a formacxén de abscesos periodontales, encia agrandada

pblipos glnglvales, sés;les o pedlculados, papllas glnglvales'-ﬁ__

sensiblesf inchads

cia de la'enfermedad perlodontal con. estrucc16n alveolar tanto

vertlcal como hor1zonta1

Algunas deficienéiaé.nUtficionales producen cambios bucales ca -
racteristicos deficiencias de vitamina 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 mltiple, las alteraciones bucales
comunes son gingivitis, glositis(que se caracteriza por una colo
racibdn magenta y atrofia de las papilas); queilosis e inflamacibn
de la totalidad de la mucosa bucal, vesiculas pequefias {(qQue se-

mejan herpes) etc.

La deficiencia de vitamina C. Produce escorbuto gue se caracte-
riza por diatesis hemorragica y retardo de la cicatrizacibn 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 encia, u otras zonas de

cibn gingival con ulceracié6:

membrana.

Cambios bucales en la anemia. La anemia. se refié£e $:éualquier
deficiencia en la cantidad o calidad de la Sangre:la”fbrmacién

‘defectuosa de sangre puede deberse a:

1) Deficiencia de proteinas, hierro o vitaminas hematopoyetica

mente activas, &cido félico, vitamina B, piridoxina, vitamina-

C y vitamina K

2) Depresibn de la actividad de la médula osea por accibn de -

toxinas, substancias gquimicas como sulfamidas, agentes fisicos

ccmo los Rayos X.

La mayor destruccibn sanguinea o anemia hemolitica se debe a -

infecciones o productos quimicos y a causas intrinsecas.

Las anemias se clasifican segfin su morfologia celular y el con

tenido de hemoglobina en:
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1) Hipercromica“iiacrocitica “(anemia-perniciosa)

te en personas mayores de 40 afios se’'caracteriza: ‘sfintomas-re

lacionados con el sistema nervioso; cardiovascular iy gastrointes

tinal; 1la triédé.delSihtbﬁas éompréﬁae:“éﬁtﬁmééiﬁleﬁtowy.ﬁdrmi -
gueo derlés‘éktrémidades, debiiidéd y lehgua sensibié;}flos cam’
bios bucales presentan la encfa y la mucosa palidas y amarillen
tas y son suceptibles a la ulceracién. La lengua esta roja, 1li
sa y brillante debido a la atrofia de las papilasg, la lengua se
encuentra sensible a los alimentos calientes o condimentados vy
la deglucibn es dolorosa y puede ser una manifestacibn de la def i

ciencia de vitamina B.

2) Hipercrdmica microcitica (anemia por deficiencia de hierro)
Esta forma de anemia tiene su origen en una deficiencia de hierro
y otras substancias gque intervienen en la produccibén de hemoglo-
bina. Se observa con mayor frecuencia en mujeres; sus sintomas
son: debilidad, fatiga y palidez, la alteracibn bucal m&s desta
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 &4reas de inflamaci6én gingi
val de color rojo plirpura en contraste con la palidez gingival

13/

adyacente.

13/ Glickman Irving. Periodontologfa Clinica. 4a, Edicibn. México
1$74. Pag. 370; 380
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51 se sospecha de alguna de las anomalias sistémicas antes men-

cionadas se anotard  en la hisfqria”c;;pica_y;segenviarajal:pa—

ciente al laboratorio'clinicdapéralqdé7lé;praCtiquén-eliaﬂloSff_&_

le al médico familiar”bjgenega_&

estas manifestacionas sistémicas.

Con respecto a los factores educacionales, sociolbgicos, econédmi
cos y psicoldgicos afectan en menor grado la habilidad de por -
tar prbdtesis. Los psicolbgicos se basan en la reaccidn del -~-
paciente a la prbtesis que dependen a menudo de su apariencia.
Muchos pacientes toleran sin queja una prbtesis que ellos con -
sideran bonita aunque esta no sea funcionalmente correcta y por
el contrario prbtesis que se ajustan bien y que el paciente en-

cuentra feas pueden provocar diversos sintomas 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 sis
tema de vida perjudicial para la salud. Unos ingresos econbmi-

cos escasos pueden llevar al empleo de dietas inadecuadas.

El aspecto educacional contribuye también al diagnostico, se di
ce que la persona educada es mds facil de tratar a causa de su

capacidad en comprender y apreciar sus limitaciones, Sin embar-

go, es imposible predecir la probabilidad de respuesta baséindose
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en los niveles socivecondmicos y - educacionales. ~Cualquier per=

sona pobre y sin instruccibén puede cooperar o no cooperar, - como

también puede hacerlo un hombre bien educado y rico.*f/“ s o

De lo anterior podemos concluir que debido a que cada médio”am+l

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 clinica.

14/ John J. Sharry , prostodoncia Dental Completa, Barcelona=
Ediciones Toray, S.A. =~ 1977
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tista dsbe comprbbarﬁg*

l6gicos en la misﬁa. ;Aﬁfzn déwéémbfénder 1ns cambios degenerati-
vos de algunos Eeji&géiaé la mucosa oral, indispensable es es =
tudiar la anatomfa y la distribucibn 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 Anatomia Humana" y "Pros -

todoncia Total", entre otras cuestiones comentan:

" La boca es una cavidad situada en la cara por abajo de las -
f£osas nasales y por encima de la regidn suprahioidea y dividida
por los arcos dentarios en dos porciones. De éstas una es ante-
rolateral y se llama VESTIBULO DE LA BOCA: la »tra es posterior
y es la BOCA propiamente dicha. Ambas cavidades comunican entre

sl por los espacios interdentarios y los espacios retromolares.

el VESTIBULO de la boca es un espacio en forma de herradura limi
tado por los labios y las mejillas en su pared anterolateral y
por los arcos alveolodentarios on su pared posterointerna; ambas
mitades se usan en el surco o canal vestibular superior e infe =
rior, Estos canales presentan en la lfnea media un pliegue mu-

coso el frenillo del labio, mis saliente para 2l labio superior

gue para 2l inferior,
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En la boca-se distinguen— ~paredes” a lifitan: la anterior.

construida por'losflab?

del paladar y poﬁ!é

por la bbveda palétiﬁ

y piso de la bocéfffiﬁ

tuidas por las mejillas. = -

Los LABIOS estan constituidos en primer lugar por la piel, adhe-
rida intimamente a los mfisculos subyacentes y con abundantes fo-
liculos pilosos. Sigue después una delgada capa de tejido celu-
lar y luego una capa muscular constituida por el orbicular de los
labios y los mlsculos que con &l entrecruzan sus fibras; son para
el labio superior los elevadores de éste; para el inferior, los -
cuadrados del mentén y los triangulares de los labios, y en la -
comisura, el buccinador, los cigomdticos y el risorio de Santo -
rini. Mas atras se encuentra una capa submucosa, formada por -~
tejido conjuntivo y fibras eldsticas gue contienen gran cantidad
de glé&ndulas en racimo cuyo conducto excretor se abre en la muco
sa del labio, estas glandulas mixtas a la vez serosas y mucosas,
ée consideran como gl&ndulas salivales supernumerarias. La mas
posterior es la capa mucosa gque cubre la cara posterior del -- -
labio, se contintGa 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 vascularizacibn
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le proporciona el color rojo o rosado gue presenta.

La muco§a~§é5hall

desc

tificadpiqué.

Pared postéribtl”’ V;méda“pbﬁ”eL*VﬁﬁO;DﬁL:PAﬁADAR y sus pi
lares que circunscriﬁéﬁ ﬁnborificio llamado istmo de las fauces.
El velo del paladar es continuacibén de la boveda palatina. Posee
dos caras y cuatro bordes.

La cara bucal concava y lisa presenta un rafe medio continuacién
del rafe de la boveda palatina. La cara nasal es continuacibn
del piso de las fosas nasales, convexa y mds o menos amamelonada;

presenta a veces una eminencia media y longitudinal producida por

los musculos palatostafilinos.

El borde anterior se continfa 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 encia superior, al ala interna de la apb-

fisis pterigoides y a las paredes laterales de la faringe.

El borde inferior presenta un saliente mas o menos cilindrico -

llamadc UVULA cuya extremidad libre es redondeada. El cuerpo

de la Gvula se halla envuelto por la mucosa y su base de implan
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ge hacia éﬁrgéf
la faringe. Séﬁiiaé=liémados pilares del velo del paladar; uno
anterior, y 6tro posterior, de cada lado. Resulta de esta dis -
posicibn que los pilares anteriores la base de la lengua y la -
tivula 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 misculo glo_
sostafilino y los posteriores al faringoestafilino. Entre am-
bos existe una profunda depresibén o fosa amigdalina que aloja -~

la amigdala palatina.

Constitucién del velo del paladar. Esta formado por una aponeu

rosis, mlsculos y mucosa de revestimiento.

Musculos 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 pala

tina inferior, rama de la facial y faringea inferior, rama de la
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carbtida externa. Emite venas superiores que van al plexo de*

la fosa cigomdtica y venas inferiores, mas numerosas gue se unen

con la aéligig igdala: ;jéilé”léngua y van a desembocar-a

las aflueh;éSf&é

Los nervios sensitivos del |[velo del paladar proceden de los tres

palatinos, ramas del esfendpalatino. Los motores son suministra

dos por el palatino posterilor.

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 bbveda palatina estd constituida por una capa osea y otra -~

mucosa.

La capa osea, formada por la cara inferior de las ap6fisis pala
tinas del maxilar superior y la lamina horizontal de los palati
nos presenta en la linea media y en su parte anterior el agujero
palatino‘anterior y en los &ngulos posteroclaterales los agujeros

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

rior el cua1~penetra en_ la b6veda pormel conducto palatlno pos~-ff S

terlor y del esfenopalatlno 1nterno que pasa por el conductorf~—e

palatlno anterlor"” i

SeThalla COHStltUlda atrés por la cara superior

de la LENGUA y adelante por la reglén sublingual llamada también

15 »
PISO DE LA BOCA.

Mucosa., La mucosa bucal consta de las tres zonas siguientes: la
encfa y el revestimiento del paladar duro denominada MUCOSA MAS-
TICATORIA; el dorso de la lengua, cubierto de MUCOSA ESPECIALIZA
DA y el resto de la MUCOSA BUCAL.

La submucosa constituye la mayor parte de la membrana mucosa, =
gque contiene, entre otros componentes, tejido graso, gl&ndulas -
y mGsculos. Cuando la mucosa descansa sobre el hueso, la sub =~

mucosa se adhiere a €1 por medio del periostio.

El tejido graso es una parte inteqgral de la submucosa. La canti-
dad de grasa en el tejido depende de muchos factores, uno de los
cuales es la condicibn general del paciente. Es importante que
el dentista observe que los cambios de volumen total de grasa -

pueden ocurrir cuando la persona que lleva prdtesis estd expues-

ta a un desequilibrio alimentario. El nGmero de células -~ -
15/ Quiroz Fernando,Dr. "Tratado deAnatomfa Humana". XVI Edi -

citn. Editorial Porrua, S.A. - Mé&xico 1977
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grasas depende también de fenbmenos. degenerativos.

Gldndulas del paladar ladar duro,

el tejidgjg%g@dal

En el palada:lduro

palatinas;},cada una:idescarg

tina por meéio’de

El tejido glanduiérfbofdéa lé ldmina propia y llena la mucosa -
hasta el perfostio. Los 6rganos finales secretores consisten en
unos alvéolos tubulares ramificados, cada uno de los cuales ter
mina en un sistema de conductos con un "epitelio cuboidal bajo
en los istmos, y que cambia gradualmente a epitelio escamoso es
tratificado. Los conductos salivales estdn completamente libres
de callosidades por lo cual son susceptibles a los ataques qui-

micos y bacteriolbgicos.

La Saliva.- Es uno de los liquidos que se encuentran en el orga
nismo humano, tiene suma importancia para el dentista. Posee nu-
merosas funciones quimicas y mecdnicas y es un pardmetro muy sen

sible de ciertas funciones del cuerpo.

Las gl&ndulas salivales cubren la totalidad de la cavidad oral.
Dos de los tres pares mds grandes se hallan situados en el suelo

de la boca; el tercero estd localizadeo en la mejilla alrededor -~
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-Las otras_

del ramus ascendente de 1;’m§nq1bu1a7« l&ndulas mas

pequefias se encuentra lengua. y.paladar.

Se distinguen“tréé,tiPOS de <QLVébios)'de'k—
acuerdo con su:Secrec;én,”aﬂsaber:;mucosaL seroSé'y mixta, -

Las Gnicas glandulas mucosas son las palatinas, molares y lingua -
les; las glé&ndulas parbtidas son puramente serosas; el resto son
mixtas. De las Gltimas, la glandula sublingual tiene una secre -

cibn principalmente mucosa, y la de la gléndula submandibular, ma

yormente serosa,

En las tres glé&ndulas salivales grandes, las unidades glandulares
individuales -pardtida, sublingual y submandibular- evacuan en -
la cavidad oral por via de los conductos excretorics individuales.
La glandula sublingual, la mds peguefia de las glandulas grandes,
no es una glé&ndula unitaria, sino que estd formada por treinta -
gldndulas mAs pequefias, que drenan a lo largo del pliegue sublipn
gual en el suelo de la boca; las glandulas sublinguales anterio
res forman una unidad mayor, cuyas secreciones desaguan a - -
través de un conducto, el mayor conducto sublingual, hacia la -~
llamada "car@ncula sublingual". Esta eminencia contiene también
la abertura del conducto de la gldndula submaxilar, la cual, si-
tuada en el lado interior de la mandibula, en la fbvea submaxilar

evacua en la carGncula sublingual por medio de un conducto de -

unos 5 cm. de largo.
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to, los paladares duro Y blando estan atravesados por'200 a’ 300‘

conductos salivales.

Tanto la disminucibn de la secrecibn salival (xerostomia y oli-
gosialia) como el aumento de la secrecién (sialorrea) son capa-

ces de causar sintomas molestos.

Es muy dificil encontrar una explicacibn satisfactoria para la
causa de la primera. Desde hace mucho se sabe que la xerostomia
suele presentarse en enfermedades con fiebre, en diabetes melli

tus, cblera y nefritis crénica.

Algunos autores han hablado de la importancia de la hipervitami
nosis B como causa de la xerostomia, pero no hay pruebas en qué

apoyar esta afirmacibn.

En algunos casos, y como una explicacidén relativamente satisfac
toria, se puede atribuir a los trastornos locales de la activi-
dad de las gladndulas salivales. Las concreciones de la saliva
y las inflamaciones causan alqgunas veces obstruccibn mecdnica
en los conductos salivales y con la sepsis de la cavidad oral -

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

do—extendidQSfﬁanfobstruidpﬁglwriéﬁéiqéf@é;gééfgéi§hld?;%é?élépif571
dula submakilég; preéiéﬁ;né;:éi;%bbé;ctbvsalivai largo, deQée la
glandula hasta su abertura en la éarﬁhcula sublingual. Agqui ~--
también las prbtesis dentales, con una secreci6fn anterior muy -~
gruesa, que se extiende posteriormente puede ocluir las abertu -

ras de los conductos salivales de las glindulas sublinguales y -

sumaxilar.

La disminuciébn de la secrecibn salival, causada por la excesiva -
extensidn de la dentadura, normalmente puede ser eliminada., Pe -
ro reduciendo el tamafio del paladar de una prbétesis de la parte -
superior, para dejar libres los conductos salivales de las glan-
dulas palatinas superiores, disminuir8 notablemente la adheren -
cia de la prb6tesis que a su vez motivard que necesariamente se
utilice la escasa presibn 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 endbgeno se tiene gue intentar -
atacar la causa etiolbgica, pero esto no siempre es posible, Se
puede conseguir un alivio sintomitico 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 secrecibn puede aumentar incluso con el inconve =~ =~
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niente de la droga. La medicacidn debe ser discontinua al cabo

de unas semanas _para.-evitar-sintomas inesperados, ya qt

parasimpaticomihéticééiéétﬁan también scbre otros 6rganos aparte

de las glandulas salivales. .

La sialorrea (secrééién abundante) a pesaf de que, a veces, es
de origen endbgeno, por ejemplo, durante el embarazo, se debe -
normalmente a la irritacién local como la causada por los dien-
tes cariados, restauraciones afiladas o prbtesis mal construidas,
Sin embargo, las tensiones fisicas, unidas a la adaptacién de -

las nuevas prbdtesis, también pueden causar sialorrea.

En ocasiones, es necesario administrar un buen sedante para rom
per el circulo vicioso y, en casos graves, serd aconsejable en
ocasiones, recurrir a los parasimpaticoliticos como la atropina

o el nitrato de metilescopolamina.

De los componentes inorganicos se deben mencionar los iones pota
sio, sodio, calcio, magnesio y dibxido de carbono, cloruros, fos
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 proporcibn de potasio es mayor en la saliva en reposo
mientras que la de sodio parece ser mds elevada en la saliva --

estimulada. El carbonato de calcio interviene activamente en
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3

la causa de la carjes y en los calculos de sarro. Es sélo lige

ramente séluble en agua;.

guineo.

Ya que la saliva estd sobresaturada de carbonato dé calcio, es
probable gue el calcio se deposite en forma de célculos en deter
minadas concentraciones de hidrogeniones. Estas concentraciones
puede ser producidas por gases, como el didxido de carbono, gque
estd disuelto en la saliva., Mientras la saliva permanece afin -
en las gléndulas y en los conductos salivales, la sal de calcio
est8 en solucibn, 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 exbgenos.

La relacibn entre la frecuencia de la caries y el contenido so-
bresaturado de carbonato de calcio en la saliva no ha sido acla
rada alin. Se supone que existe una relacibn entre el elevado-
contenido de carbonato de calcio en la saliva y la resistencia
del esmalte a la disolucibn. También se ha sefialado la posibi-

lidad de remineralizacibn.

El efecto neutralizante del carbpnato de calcio en la formacién
de &cido en la superficie del esmalte es una funcibn muy impor-

tante. Es de sobra conocido que la regurgitacidn del jugo --

y:el suero san .
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gdstrico é¢idoi,mgdicamentqsfacidos,y;ffﬁﬁgéxciffiééé_bﬁéﬁenf'—

producir erosion el efecto neutralizante 'y -

limpiadofwdéf; 8 ,qhsiderébie imporﬁanCiaf

El efecto tampén deﬂléVSéliVa;'por ejemplo, su resistencia a los
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 dibxido de car

bono, los fosfatos y las proteinas.

El componente orgdnico mds importante de la saliva es la mucina
{nombre gquimico: glicoprotefna), que se caracteriza quimicamente
por grupos de hidratos de carbono, acetilglucosamina, 4cido sia
linico, ete. Las grandes cadenas moleculares de mucina dan a
la saliva mezclada su viscosidad relativamente elevada, si se
compara con la saliva de las gldndulas par6tidas sola. Otros
componentes orgénicos son las aminas, globulinas, varias enzi-

mas y aminodcidos libres,

Algunos autores han mencionado una correlacibn positiva entre -
la viscosidad de la saliva y la frecuencia de la caries. La -
alta viscosidad reduce su capacidad como limpiador mecé&nica, 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 acetllglucosamlna; que se derlva de la mucxna, puede dar lu -

gar a ac1do laCthO, amoniaco y un éc1do volétll pr bablemente -

acético.“

Se cree tambiéﬁ‘éuéalaé mucinés cdnstituyeh'una parte integral -
de las llamadas "placas mucésas" que cubren las superficies den-
tales. El desdoblamiento de las mucinas en componentes adcidos =
dentro o debajo de las placas puede influir efectivamente en la

disolucibn del esmalte.

Intervencidn de la saliva en la fijacibn de la prétesis comple-

ta superior.- Entre los factores importantes para la retencibn

de las dentaduras completas superiores se debe mencionar:

1. La Presibn atmosférica reducida entre la placa de la base -
de la dentadura y la mucosa cubierta por la misma,

2, Importancia de la funcibn muscular,

3. Peso de la dentadura.

4. Propiedades fisicss de la saliva entre la base de la prbte-

sis y la mucosa, adhesidn, cohesibn, etc.

En lo que se refiere a la intervencidn del fluido intermedio en-
tre la prbtesis y la mucosa, la saliva ha sido generalmente com-
parada con el agua, y es un hecho cierto, especialmente en inves

tigaciones experimentales, que el poder de fijacién camseguido -

por la adherencia, cohesién y tensibn de la superficie del agua -
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equivale a la de la‘séliva;
Cuantqrmégfglévéﬁé'és*lajyisc°sidad;“mé5‘bajé“es'IéﬁﬁfgingEEH:ﬂ'

y mayor elfp6§§bide:fijaci§ﬁ;deflafpiaca,

Musculatura. La musculatur “tamente implicada en varias

fases importantes délltfétéﬁiéhﬁf ‘j,eétédgiélééﬁéieﬁa. Desde
luego la mas importante es‘ié\aééibn?AéEigé-hﬁsﬁuios,como princi
pales motores de la mandibula vy, pdr tanto, coﬁo facilitadores de
la oclusibn repetida de los dientes. Ademds, intervienen activa
mente en la masticaciba, deglucibn y conversacidn. Ejercen una in
fluencia directa e indirecta sobre las extensiones periféricas,

forma y grosor de las bases de la dentadura, posiciones horizon

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

Toda la musculatura implicada es m@sculo voluntario o estriado y
bajo control consciente del sistema nervioso central. La princi
pal funcibn del msculo estriado es dar movimiento al cuerpo, o
a las estructuras del mismo. Esta funcibdn se realiza por la con
traccién o el acortamiento del msculo, seguido de una relajacibn
y vuelta a su longitud de descanso, o incluso a un esfuerzo pasi
vo. El acortamiento de un misculo es directamente proporcional
a la longitud de sus fibras constituyentes. Los extremos opues

tos de los mlsculos estdn generalmente unidos a los huesos a tra

vés de una insercibn; la unibn se hace por medio de tendones, fi
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bras carnosas o por una combinacidén de ambos. Sin embargo, mua_

chos de los mﬁsculbs‘rélaq}opad§s 6d§:Lé7¢6h§£r§é§i§ﬁi§é’deﬁfédg '
ras completas bien tigneniﬁqa;ihSeréiénvéééa;y'iéis;fg;ééjﬁﬁarpag
te blanda (por éjemplo; lamayor parte de ias fiﬁfasfﬁel génioglg
so y la mayor parte de los misculos de la expresibn facial), o -
bien s6lo estdn unidos a partes blandas (por ejemplo, el orbicu__
lar de los labios). La unibn del msculo a la estructura menos -
movible se llama origen del mQsculo. La unibn a una estructura

mds movible se llama insercibn.

La forma del mGsculo varia considerablemente, desde ldminas finas
a largos y pesados manojos. En general, cuanto mayor es el alcan
ce del movimiento, mds largas son las fibras musculares del mls_
culo. Los mfisculos mds potentes tienen un gran nGmero de fibras

cortas.

Los msculos pueden funcionar como motores principales, antagonisg
tas o mGsculos de fijacibn. Un determinado mlsculo puede ejercer
distintas funciones al efectuar varios movimientos. Por ejemplo,
los mlsculos pterigoideos externos pueden actuar como motores -
principales en la protrusidn de la mandfibula. Aqui la contraccibn
del mlGsculo es directamente responsable del movimiento producido.
En un momento determinado, un misculo que actfia como antagonista

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

traccién, producir el movimiento opuesto. Por tanto, cuando la -
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mandfbula-es movida~poster formentepor~la~accibn dirgsta de Tas

fibras mas ho:izpdtélm¢hte,;hdlinadas#deilafmuQCulatura?hldideq

y temporal, el ptérigdidgbfgxtérnbféé?rélajasy:gstohpe;mltéfer

movimiento.

Mientras se estd consciente, porciones de todos los mlsculos vo_
luntarios est&n sometidos a cierto grado de contraccibén. A esto
se le llama tono o tonus y es el método por el cual los mGsculos
implicados en esta actividad se llaman "mfisculos antigravitato_

rios". La situacibn postural o fisiolbgica de la mandibula es un
ejemplo, al respecto, y de influencia vital en el tratamiento de

dentadura completa.

Las contracciones musculares involuntarias que resultan de los
estfimulos involuntarios de los brganos de los sentidos son cong
cidas como reflejos. El tono muscular, gue mantiene la postura
del cuerpo, es el resultado de una contraccibén refleja fija de
los mGsculos que nos ocupan.Los ©Organos de los sentideos implica
dos en este proceso son la fibra muscular estriada, los corplis_
culos de Golgi, los corpfisculos de Pacini y las terminaciones
nerviosas encapsuladas. Estas se hallan situadas en los mlscu
los esqueléticos y en los tendones y articulaciones. Estos 6r
ganos sensoriales o receptores se llaman propioceptores, los cua

les responden al esfuerzo y a latensibn.
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Los grupos de fibrésréé Eaﬁit&éﬁfﬁbr“xelevqs; por-eso..se produ
cen perfodos alternos de descanso y actividad. Este equilibrio

neuromuscular mantiene el espacio libre ‘entre los dientes supe_

riores e inferiores en la situaci6n postural de la mandfbula.

La fatiga muscular es generalmente consecuencia de una debilita
cibn de la conduccibn neural, m8s que una fatiga intrinseca del
propio tejido muscular. El mdsculo intacto estd protegido de

la fatiga completa (del que no se puede obtener contraccifn algu
na por medio de ningfin estfmulo) por mecanismos del sistema ner
vioso que se cansan antes de que lo haga el tejido muscular, evi

tando, por tanto, gue el mGsculo resulte dafiado.

Tales mecanismos nerviosos estén relacionados con dreas espécifi
cas de fatiga a lo largo de la via de conduccifbn. La fatiga pue
de suceder en la sinapsis o en la placa final motora. (el ax6n
es précticamente inmune a la fatiga) La sinapsis es el punto

mads probable de la fatiga nerviosa. Cuando un mGsculo es esti
mulado repetidamente durante un largo periodo de tiempo, 1la
fuerza de contraccibn disminuye de manera gradual hasta que no
se produce ninguna contraccifn. Esto constituye la fatiga muscu

lar.

Trastornos del mfisculo esquelético. Los trastornos musculares

pueden proceder de la falta de funcionamiento de las células
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.atrofia muscular :progresi

de los nervios motores (poliomielitis,.

va), de fibras nerviosas (polineuritis), o de 1a articulaCLﬁnfmig

neural (miotonfa congénita, miastenia grave), o'

los (distrofia muscular primaria) .

Cualguier desuso prolongado del misculo esquelético se convierte
en una disminucidén en el tamafic de sus fibras, denominado atrofia.
La atrofia puede ser consecuencia de cualquier interferencia en -
la contraccibn muscular, como la causada por enfermedades de los

nervios o por la escayola en las fracturas.

Hipertrofia. Un msculo forzado a realizar una cantidad anormal
de trabajo aumentard de tamafio. Este mfisculo se dice gue estd -
hipertrofiado. No se sabe exactamente todavia cémo se produce -
la hipertrofia en el aumento de trabajo. Sin embargo la asimetria
bilateral de la cara puede obedecer al desuso unilateral o al ma
yor empleo de la musculatura implicada de un solo lado.

El término miastenia grave procede de las palabras griegas mys -
que significa mGsculo y asthenela, que significa debilidad. Se -
caracteriza por una profunda debilidad y una fatiga indebida de
los mﬁscglos esqueléticos. Los primeros y mds seriamente afecta
dos son los m@sculos 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 algln defecto de
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la articulacién mioneural.

~ fuertes -unidos .

Musculatura mandibular. Los cuatro-misculo

a laaggéé,éelfCﬁ;ééé5§ a;;f4hgna£bhfé é;h*de§ér
como mﬁscglpé?; . ' - Bat
pterigoiae$¥‘gt nc ?pﬁefigéidégiiﬁtérﬁo;n:
Estos cuatro parés-é;;maéégios reciben la inervacidn motriz de la
divisién mandibulér del nervio trigémino. El suministro de san_
gre procede de una de las ramas terminales de la arteria carbtida
externa y la arteria maxilar., Otros grupos de misculos (como los
de la lengua, mejilla e hiodeo) son descritos come misculos acce
sorios de la masticacifn e incidentalmente como mGsculos de la de

glucibén y de la fonacibn.

el mdGsculo MASETERO tiene su origen en la cara externa y superfi-
cie profunda del arco cigomdtico. Esta unibn puede extenderse
anteriormente al arco cigomdtico del maxilar, y ademds, durante
la contraccibn, 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 cépsula de la articulacién
temporomaxilar (anterior al tubérculo articular). Este msculo
generalmente se describe como si tuviera una porcién 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 porc16n profunda, con orlgen mas medlal Y

posterlor, estailnserta en ‘la ‘mitad superlor de la superf1c;e la

teral del ramusdyfde la ap6f1515 coronoxdes;  Por tant 'las f1
bras profundas tlénen un componente vertlcai:mas ;prox;médoia su
linea de fuerza; las fibras superficiales tienen un componente -
oblicuo relativamente mayor. La contraccifn del mfisculo masete
ro puede afectar al &ngulo distobucal del borde de la dentadura

inferior.

El mGsculo TEMPORAL es un misculo grande, en forma de abanico,
que da origen a la fosa temporal y a la fascia temporal del lado
del cré&neo. Los haces de fibras convergen en direccibn anteroin
ferior para formar un pesado haz gue pasa por debajo del arco ci
gomdtico en la unibn superior del mlsculo masetero. El mfisculo
temporal se inserta en el borde superior y en la mitad de la su-
perficie de la apbfisis 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 tridngulo retro
molar. Adem&s, parte del tendbn temporal puede estar incorpora
do a la zona retromolar. En la zona de la tuberosidad maxilar,
la adherencia del msculo temporal a la mitad de la superficie
de la apbfisis coronoides y a la cara anteromedial del ramus -
afectaran al reborde de la dentadura superior. Los movimientos
inferiores de la mandfbula, especialmente cuando se incorporan

movimientos laterales salientes, hardn que la estructura superior
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cbligue al buccinador Y é:igwﬁuéosé qgue descénsa gue rebhase los
limites del vestibulo b@cai, Las formas y adherencias de este
msculo permiten que varien lasjlineas de fuerza en accibn, La
Direccibn de la linea de fuerza discurre desde un sentido anterg
superior a casi posterior, dependiendo de las fibras que se con_

traen.

El misculo PTERIGOIDEO INTERNO tiene su origen en la mitad de la
superficie de la limina pteriqgoidea lateral, la fosa pterigoidea
y en la cara cigomdtica del maxilar. Sus haces de fibras se diri
gen hacia abajo, atrds y algo hacia afuera, para insertarse en la
cara interna del angulo del maxilar. Este misculo interno junto
con el masetero externo, forman un tirante que sujetael ramus man
dibular. La adherencia al cuerpo maxilar podria afectar a la -
extensibn posterior del borde de la dentadura en la hendidura

pterigomaxilar.

El misculo PTERIGOIDEO EXTERNQO tiene un origen doble: en la creg
ta esfenotemporal y en la carilla cigomdtica del ala mayor de la
carilla externa de la ldmina lateral de la apbdfisis pterigoidea.
Las fibras del mGsculo se dirigen lateral y posteriormente para
insertarse en la cara anterior de la cépsula y disco de la articu
lacibén temporomaxilar y en la superficie anterior y media del -

cuello de la mandfbula.
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La contraccibn-bilateral de estos misculos es directamente res-

ponsable de‘ié proyeccién hacia delante de la mandibulé.'“§§ 5~'

contraccién unilateral origina movimientos de 1atéraiiaéé; :
tos m@sculos intervienen activamente para estabilizar el ééﬁdilo
y el disco de la articulacidén temporomaxilar durante la fﬁncién.
La contraccibn de los pterigoideos laterales, unido a la relaja-
cibn de los fuertes mfisculos elevadores de la mandibula, produce
una depresién pasiva de la mandfbula 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 mandibula contra
resistencia se realiza por la contraccibébn de los ptérigoideos
externos y de la musculatura que tiene por lo menos una insercié

inferior a nivel de la mandibula.

MGsculos suprahioideos e infrahioideos.- El primer paso en esta-
apertura activa es la fijacibn del hueso hioideo a una posicibn
posterior e inferior, Los misculos activos en la fijacién pos-
terior son el estilohioideo y el vientre posterior del digdstri-
co. La fijacibn inferior del hueso hioideo se realiza por el
esternchioideo, omochioideo, esternotiroideo y tiroideo. Por tan
to, con el aparato hioideo fijo, la contraccibn de la musculatura
suprahioidea tenderd a deprimir la mandibula. ILa musculatura
suprahioidea, con una insercién en la mandibula o en la lengua y
otra en el hueso hiocideo, se compone del vientre anterior del di

géstrico, el milohioideo, el geniogloso y el hipogloso.
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Todos los msculos de. la lengua, excepto el palatogloso, son iner

vados por el XII par craneal:o:nervio hipogloso. Los msculos in

n el genihioideo, son inervados

El vientre anterior del digdstrico y el mildhiQier'son inverva-
dos por la divisibn mandibular del nervio trigémino, y el estilo
hiocideo y el vientre posterior del digdstrico son invervados por

el VII nervio craneal o facial.

Mdsculos de la lengua. La lengua contiene fibras musculares in-
trinsecas y extrinsecas. La musculatura extrinseca tiene una -
unidén fuera del cuerpoc de la lengua. La masa de la lengua se =
divide en dos mitades simétricas por un tabique fibroso, el
septum lingual, La musculatura intrinseca consiste en la muscula
tura longitudinal superior e inferior, adem&s de la transversal
y vertical. Este grupo efectfa amplios cambios en el tamafio y
forma de la lengua; la musculatura extrinseca es mis responsable
de los cambios de posicibn. La musculatura extrinseca 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 apbfisis estiloides y a la lengua y el geniogloso, unido

por delante a la apbfisis geni de la mandibula y la lengua,



49,

Musculos de la cara,-Este grupo de mﬁsculos.Se,halla localizado

en la aponeurosis-del cuello y la cara, La ‘mayor parte
nusculatura tiene una insercién osea, .con su unibn opuesta a un-
tejido blando (piel o membrana mucosa) Sin’ embargo, algunosgde  W

estos mGsculos, como ciertas fibras del orbicular deVIQSflépiﬁs,

no tienen ninguna insercibn 6sea directa. El complej6 &;g$ftqflo,
de esta musculatura se considera una de las caracteristiéasraé'—'
los seres humanos. Estos mlGsculos rodean las aperturas faciales,
y su funci6n primitiva fue regular la amplitud de estas aperturas
La expresibn de las emociones y la articulacién para el lenguaje
son funciones que evolucionaron en un perfodo posterior. Por ra

zones obvias, a estos msculos se les llama msculos de expresibn

facial, musculatura facial superficial o mGsculos miméticos.

Incluidos en el grupo est&n los misculos frontales y occipitales
y los asociados con los auriculares; el mlsculo cutdneo del cue-
llo, mejilla y barbilla; el superciliar y el orbicular de los
pérpados en la regibn del ojo; el piramidal de la nariz, el trans
verso de la nariz, el elevador superficial comGn del ala de la na
riz y el mirtiforme, que influyen en los movimientos de la nariz.
Los cigomiticos (elevador superficial comin del ala de la nariz

y del labio superior, elevador propio del labio superior, cigo-
midtico menor, canino, borla del mentbdn, risorio, buccinador trian

gular de los labios, cuadrado de la barba) afectan a los movimien

tos de la boca, mejillas y labios,..La contraccibédn del m@sculo

de:esta
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borla del mentbn eleva ylarrugafla<piel de;wment6n. ~

Estos mﬁsculééggéiaééé;iééﬂé;:en¢¢;;ﬁ£é»gnfféiéciéh’éoﬁ_aiVersoé
aspectoé de la'prostoddncia‘de la dentadura completa, Las estruc
turas blandas en las que algunos de estos mfisculos estén inserta
dos dependen de las superficies labiales y bucales de los dien-
tes y de los surcos alveolares de apoyo. Ademds, dependen de
una correcta dimensibdn vertical de la cara como determinada por
la oclusibn de los dientes, a fin de que éstos no puedan exten-~
derse més alld de lo normal, ni arrugarse, por asi decirlo. Por
eso, estos factores afectan seriamente al aspecto y la funcibn -
de la prbtesis de la dentadura completa, asfi como a la comodidad
del paciente. Las fuerzas ejercidas por estos misculos bien -~
contra los bordes periféricos de la dentadura, o bien contra las
superficies labiales o bucales de la dentadura, obviamente afec

taran su retencibn.

Los musculos y la retencibn de la dentadura. - La posicibn y -
forma de la superficie pulida de la dentadura puede ser una gran
cualidad en l; que se refiere a la retencién, funcibdn comodidad
y estética. Si se incluyen como superficies pulidas las superfi
cies 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 tamafio, forma y posicidbn del diente son igualmente im-

portantes.
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La posicibn marginal del masculo orbicular de los labios, adya-

centes a la fisura 6réi;ﬂégtaéréonhﬁéﬁbsrfuérééfe¢ﬁtrafiaf§§pér4
ficie labial de los dientes anteriores que con larpériférfdg;'
Esto permite una posicibn anterior de los dientes més nétural, -
especialmente cuando la inclinacibén labiolingual mantiene el cuge
llo del diente m8s 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 posicibébn ideal
de los dientes serfa en un punto neutral en relacibn con estas
fuerzas., Ambas, la colocacibn de la comida y la pérdida de las
fuerzas opuestas par;ceria de esta forma mejor atendida.

La forma de la superficie pulida de la dentadura a través del -
borde del surco final deberfa ser triangular., Esto permite que
las fuerzas se dirijan contra esta superficie para una mejor re-
tencibn. Desde luego, el tamafio y forma del surco; la posicibn
de los bordes de la dentadura y la posicidn y tamafio del diente
determinardn este contorno.

En general, esto se puede realizar con un diente estrecho (anchu
ra bucolingual) y la separacibn 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,
tenderd a dirigir sus fuerza lateral desde el misculo buccinador
contraido 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'dehtédura suﬁé?iof déﬁe
ser cbneava, para permiﬁir el_compgpgg§g6§gpggiqp;méé,giande.de~
fuerza de la lengua. La superficie bucal de:ié aeﬁfédﬁfé ihferior
debe ser cbncava 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 in
ferior debe ser cbnecavo y mirar hacia dentro y hacia arriba., De-
bido a la forma de la mandibula y a causa de los movimientos fun
cionales de los reflejos de la mucosa en el surco alveololingual
este reborde no se puede aproximar mucho al cuerpo de la mandi-
bula en la unibn del milchioideo. En consecuencia la mayor exten
sibn se puede ejecutar dé&ndole’ 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 &ngulo de la boca llama-
do modiolo o frenillo representa el origen e insercidn de muchas
fibras de varios misculos de la expresibn facial. Estan todos
representados: el cigomi&tico mayor, canino, buccinador, misculo
triangular de los labios y borla del mentbn. Este haz es muy
activo y act@a como una unién movible para ayudar a los msculos
orbiculares de los labios y buccionador en sus funciones asocia=-
das con la masticacifn, habla y deglucidn. Los otros misculos men

nionados anteriormente act@ian para estabilizar esta masa en va-

rias posiciones.
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en el &rea premolar,
molar, tenderi, porltanto;'a ser desplaZéQaiae su@asiéntb de -

tejido,

Articulaciébn Temporo mandibular. Esta compleja articulacibn si
novial de caracteristicas finicas, comprende s6lo por razones didac
ticas de una sola mitad de la articulacién bilateral entre la man
dfbula y el crdneo. La articulaci®n craneo mandibular que se re
fiere a las dos articulaciones temporomandibulares simultaneamen

te como una unidad anatébmica.

La superficie artfcular del Temporal, consta de una porcibn poste
rior cbncava o fas mandibular gue es la cavidad glenocidea y otra
anterior convexa o eminencia articular. Los bordes interno y ex
terno de la articulacibén siguen las fisuras escamotimpanica, petro
escamosa o petrotimpinica; desde el punto de vista funcional se

le considera como una articulacibén ginglimo compleja {(mov. de
rotacidén y deslizamiento). La mayor parte del movimiento de rota
cién ocurre entre el cbndilo 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

cién 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'Eééiidéd"f@fﬁailéfvéftiéhféfbOSEéfiﬁrfdéjlﬁ”

articular’

Elementos oseos funéionalés.— Apoyados en datos anatomicos,histg
légicos vy fisiolégicos,.los elementos oseos funciorm les de esta
articulacién serdn considerados como dos estructuras convexas a
saber el cbndilo y la eminencia articular; normalmente la posicibn
de la capsula articular indica el 4rea de movimiento de cualquier

lado.

El estudio de las inserciones capsulares sobre el hueso temporal
sirve para ilustrar los limites funcionales del c¢b6ndilo, las &areas
superior y posterior de la cavidad glenoidea no llevan cargas fun
cionales m&s bien son llevadas por la eminencia articular respec

tivamente por su vientre posterior.

El cb6bndilo y la eminencia, estan integrados en el cré&neo por la
rafz transversa del cigoma y la fosa articular del hueso temporal

y por el céndilo en la mandibula.

Superficie Temporal.- Presenta una eminencia anterior convexa en
sentido anteroposterior y cbncava en el transversal llamada raiz
transversa del cigoma o c6ndilo del temporal ademas una porcibn

posterior cébncava en sentido lateral y antero posterior denomina

da cavidad glenoidea. La cisura de Glasser divide esta fosa articu



55.

lar egrgng,zogaLante;ior,pequeﬁacyfmasxprofundafquEﬁ onstituye -

la cavidad glenoid é:op;amgﬁfe;ﬁichéln una pQ'Ciép posﬁério;t—

mayor fuera de la arﬁicuiaq;én:y

conducto aﬁditivoféxterh J13£@bercu o posterior glenoideo.
Histclbgicamente, la‘sﬁpefficie posterior de la rafz transversa
y la vertiente condilea delantera aparece reforzada por una capa

de tejido fibroso que soporta mayor esfuerzo en la articulaci6n.

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 con
vexo en sentido antero posterior y menos en sentido transver -~
sal; la cabeza del c6ndilo se apoya sobre una porcibn mis estre
cha llamada cuello del cbndilo que presenta en su parte antero-
interna la fosita pterigoidea que da insercibn al fasficulo in -
ferior del misculo pterigoideo externo toda la asiperficie antero-
superior y posterior de la cabeza del cuello del cbndilo esta re
cubierta por tejido fibroso muy adherente y lubricado por el -~

liquido sinovial qgue facilita los movimientos mandibulares.

Fibrocartilagos.~ Los componentes fibrocartilaginosos de la arti-

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

bren el cbndilo mandibular y el cbndilo temporal; carecen de =~ =
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inervacifbn y tejid

ygscular,,elfotrozxes:elfmehisCOWa;tiéular‘:”*

ambos estan cohéﬁi{ﬁiabsfpbritejidéffib:déoiyAalgunas células’ car

tilaginosas en’

_efibr}udotadgs de

fuerzas de frotamiento o roce a

noso cuya cualidad’

Menisco arﬁiéUi;£'ﬁFTi?h?;§9ffiP _gé;ti;ago §h fofma'eliééica con
su eje mayor en Senﬁido ffénévérsal, divide lé cavidad' articular
en un espacio superior o temporomeniscal y otra inferior o menis
co mandibular, la superficie en relacién al temporal es cdncava

adelante y convexa atras en cambio la superficie relacionada con

el céndilo de la mandibula es céncava en toda su extensién.

El menisco articular esta formado por tejido conectivo colégeno
tenso, el cual en las &reas centrales es hialino, avascular y
carece de tejido nervioso; su superficie es lisa aunque falte una
verdadera cubierta sinovial,en campbio, en su periferia pueden ob

servarse pequefios vasos sanguineos y algunas fibras nerviosas.

El menisco se adhiere al ligamento capsular en toda su extensibn
periférica y sus extremos interno y externo se doblan ligeramente
hacia anajo y se fijan mediante delgados fasfculos fibrosos en

los extremos correspondientes del c¢bndilo mandibular.

Esta disposicibn le permite al menisco acompafar al cbndilo en
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todos sus movimientos; en la superficie anterior del menisco ar

o en suitdtalidad e-inserta el féSfcuipi“;*

ticular en una parte

superior dél;mﬁsculcamqsgtero gue se scotéaura

sigmoidéé'Héstaiel tubércul

Ligamentos. Funcionalmente se deran:. los. siguientes el teriggo
mandibular y sus accesorios asf{ como sus ligamentos esfenomandibu

lar y estilomandibular.

Ligamento terigomandibular. Este se extiende desde la base de la
ap6fisis sigomética del temporal y se dirige oblicuamente hacia -
abajo hasta el cuello del c¢bndilo. El ligamento terigomandibular
tiene una participacifin importante en la limitacién del movimien
to terminal o (bisagra) relacibn centrica.

.

En teorfa este movimiento de bisagra puro se puede efectuar en -
todos los casos de protrusibn, los c6ndilos pueden ser estabili
zados por la contraccibn del ligamento profundo contralateral - -
del cbndilo, incluyendo la poreibén horizontal del ligamento teri
gomandibular en una relacién protrusiva especifica pero s6lo cuan

do ambos estan retruidos se define la relacién de bisagra.

El menisco también sirve para estabilizar al cébndilo a través de

su fuerte insercibdn por delante de la eminencia.
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Ligamentp esfenpmanq;pg}ar. -‘Se dirige:§g§q§ﬂ}gwgspiqgNQ¢17huesq

esfenoides hacia abajo y hacia afuera hasta la regi6n de la espi
na de Spix cuya inse;ci6h~te;mih§1'én la mandfbula se amplia con

'siderablemente.

Ligamento estilomandibular. Este ligamento va desde el vertice -
de la apbfisis estiloides en direccibn oblicua hacia abajo y ade_
lante hasta el borde posterior de la rama ascendente y el.éngulo
de la mandfbula, la participacibn del ligamento esfenomandibular
y estilomandibular no es bien conocido en lo que se refiere a los

movimientos mandibulares.

Tejido sinovial. La funcibn principal del tejido sinovial es la

formacitn de un liquido con caracteristicas lubricantes extraordi
nario gque facilita el deslizamiento de sus superficies articulares
el componente mucopolisacédrido del liquido sinovial puede provenir
de las capas de la superficie de la matriz del cartilago y no uni
camente de las celulas sinoviales, el tejido sinovial cumple tam_
bien una misibn fagocitica,despliega una respuesta inflamatoria a
la irritacibn quimica y fisica y absorbe cualquier resto o frag—-

16
mento de cartflago que penetre en la cavidad de la articulacién.’/

1¢ "La Articulacién Temporomandibular", apuntes
Ozawa Deguchi José,Dr.
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Para los practicantes es bueno cqmbrender los deta11es_de la £i

siologfiazdels

como: las_hormonas

Una consideracién de estas fadéo};;Vfecq;d§;§ §1:pf§fé§i§ﬁal no
ingistir en las técnicas prostodbéneicas, sino'fraﬁéjar eﬁ favor
de la prevencibébn de una resorcibn alveolar excesiva. Si esto se
puede llevar a cabo, la prb6tesis de dentadura completa no consti

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

El éxito de la prbtesis de dentadura completa depende particular
mente del grado dé 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 porcibn
orgdnica formada de fibrillas de coldgeno y de una sustancia de
base amorfa, principalmente mucopolisac&ridos, y de un compues-
to inorgdnico 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 sustitucién del mode
lo cartilaginoso por hueso. Un hueso membranoso se forma direc

tamente en un terrenc de tejido fibroso.



60.

La formacién de hueso, el mantenimiento.y-la resorciébn se lle-"

van a cabo por ost _osteocitos.y osteoclastos respec-

tivamente. -

Los osteoblastos son célulés déi tejid§ coﬂjunti#& éue‘intervig
nen principalmente en la formacibén del hueso. Se hallan donde -
se estd formando el nuevo hueso, tanto en el embrién como en el
adulto. Se cree que son activos en la formacibn de las fibrillas
de coldgeno y en la sustancia bdsica que constituye la matriz -

orgdnica; también toman parte en la calcificacibn,

Algunos ostecoblastos se quedan atrapados en el tejido osteoide
durante su formacién y a las células se les denomina entonces
osteocitos. Los osteocitos son esenciales para el mantenimien
to del hueso cuando degeneran, se producen cambios en la ma

triz de alrededor que causan diferenciacibn de osteoclastos.

El hueso no es un tejido estitico siempre ha sido reparado y
readaptado a necesidades cambiantes. Esta reconstruccién inter
na se necesita por la vida relativamente corta de los osteoci
tos y, por tanto del tejido 6seo. El balance de actividad entre
los osteoclastos, que reabsorben el hueso, y los osteoblastos,
que forman el hueso, cuenta para este constante reajuste arqui

tectbdnico.
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so depende del;éﬁﬁilibf_‘ 3 53£i§05 de -

células; los osteoblastos que forman el hue: osteobitos

que mantienen el hueso y los osteociaétcs’pérgydeStrqirio.Cuando
se produce un delequilibrio, el hueso puédewser absorbido

o depositado en mayores cantidades.

Muchas enfermedades pueden afectar la resorcidn alveolar y alte-
rar los posibles efectos de la presibn en el reborde. Por ejemplo
las enfermedades sistémicas, como la diabetes y la tuberculosis
pueden influir en la resorcibn alveolar. Las hormonas y las vita
minas también influyen en la resaorcibn 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 rifi6bn, el hueso, el

intestino y la gldndula mamaria lactante.

En el rifi6n influyen en el mecanismo de transporte de calcio y
fosfato,. Estas hormonas causan la resorcién tubular del calcio del

filtrado glomerular y una disminuci6n en la r esorcidn 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 huesg .

tos, miénﬁrésfla—PTH;éSt activada,el calcio se ttqglﬁ@a]déi_ —
hueso al piaéﬁé y»,Si;gltagéaMgnte;Jés“reabé&ébié; dél filfrado
glomerular, Por ééo‘;fi6§ hi;eiésHae célcio eﬁ sangre ascienden.
Los fosfatos tamuién se trasladan del hueso al plasma, pero al

mismo tiempo, se estdn 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 encuentra en los alimentos.
Después de la ingestibn, 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 crbnica de la hipervitaminosis

A " se observa a veces en las radiograffas como hiperostosis

en los conductos de los huesos largos.

Con respecto a la vitamina C 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 produccibn de
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coldgeno. .. A causa.de est0~laf¢aléificaci6n'en,el‘sehtidbfﬁbfmal

estd restringida,"laiféEOrciéh“dé ,hueso contlnﬁaw

eventualmente, el hueso se vuelve flno y frégll
visto anteriormente, la calczflca016n depende de

de coldgeno. La deficiencia de v1tamina "cﬁ"

una disminucién de actividad de los fibroblast

y odontoblastos que finalmente afectan_ia'prbdﬁé¢i6hgaé_c¢iaéef;

no.

Los dentistas saben bien que las personas mayores son mas pro -
pensas a sufrir resorcibn del reborde alveolar gque las personas

jbébvenes., Un paciente gue pierde los dientes a los 30 aflos 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 qgue la resorcibn es inevitable en los an --
cianos y ciertamente muchos pacientes presentan rebordes alveo -

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

El vrogreso mecinico que se podrd cobtener en la terapia prosto =
dbéncica serd vobre hasta gue el mecanismo de la resorcidn osea -
sea comprendido. Cuando pueda ser controlada la pérdida del -~
hueso alveolar, serd posible ofrecer al pacilente tratamientos

de prbtesis con probabilidades de éxito mayores.
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VII. EDUCACION DEL PACIENTE ANTERIOR AL -TRATAMIENTO. - -

de que porte.prbte:

Ante.todo él déntisfa tieﬁé que'haéef éue el paciéhté reéoﬁdzca
que &l constituye un problema y que fiene qué moétrar voluntad
para corregir tantos factores contribuyentes como le séa posible.
Uno de estos factores podria ser el que fumara menos (o dejara -
de fumar por completo) eliminar la ingestidn 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 prbtesis. Muchos -
pacientes pienzan que la prdtesis no les causard ninguna moles-~
tia y se muestran sorprendidos al notar cambios orales que les
producen molestias; por lo cual se le tiene gue orientar indi-
c&ndole que son prdtesis 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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Tratdndose de prétesis.completas; -informarle dé"las_IimiEaciones

de la prétesis,'S¢<debéfaGVéftir.aifﬁéciente;duejpﬁedéTpEOdubirgqﬁﬁ

una excesiva‘absorcifn ose

tesis artificiales, tiene que hacerlo’ cortando sus-alimentos con '

el cuchillo efintrodudiﬁloﬂfcdnjel tgnedéf;éh"1a”BbéaV§afé;§déj—,

las prbtesis ejerzan la funqién:de la masticacién.

Se tiene la obligacién de advertir al paciente sobré‘ioﬂQﬁg5&ébe

y lo que no debe hacer con sus prbtesis.

Hay gque animarlos impulséndolos a que se adapten a llevar la -
prbtesis. El individuo de mayor edad que tiene actividades y
ocupaciones constructivas es normalmente buen paciente y poco

complicado, aprende a llevar su prbétesis con mayor rapidez,

Sefialarle que siguiendo las indicaciones del dentista en cuanto
a su alimentacibn, a la atencidn mé&dica de sus enfermedades -
sistémicas y a los cuidados posteriores de su prbtesis, logrard
dormir mejor, adaptarse con mayor facilidad a portar la prbétesis

y su boca no le arderd ni doler8 tanto,

El verdadero problema para el dentista es que los pacientes man-
tengan esta actitud porque a veces tienden a volver a sus anti -

guas costunmbres.
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resolvar sus;p;obiémés lo quéjfédQﬁdaféfehjéue;el:pag ente con-
fie en su ratamiento y coopere para'la'méjdrfso}ug;éy,deesus

dificﬁitédés para portar la prbtesis.

Se hardn indicaciones al paciente para el aseoc de la boca -~
inmediatamente después de haber comido cualyuier cosa se debe
limpiar con el cepillo dental para el efecto se le ensefiara -~
hacer buen uso del cepillo e hilo dental y la importancia de
la aplicacibn topica de fluor hecha por el dentista., Si utili-
za prbtesis completa se le indicard que debe 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

protesis debe permanecer en agua.

Posteriormente se programardn las visitas del paciente tratdn-
dose de pacientes con prbdtesis se les citaré& cada tres meses
para su revisidn; después de seis meses que el paciente haya -
llevado la prbtesis se le citard una vez al ano para ver las =~
condiciones de la musculatura, articulacibn, la mucosa oral y
el soporte oseoc, aseguridndose que la dimensibén vertical, rela-

cibn céntrica y oclusidn céntrica continuan coincidiendo. Du-
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e 'los. .

accibn d

rante--las=primera

tejidos afla{prétesis

aspectos anteriorés'sucédé séklé‘éuéié£é{§lﬁp§g1ente que es ne-
cesario que corte con él cuchillo v él‘féﬁééaé??§l maé£ica ali-
mentos demasiado resistentes esto puede moEi?ar que.-la dentadu-
ra se mueva de su base y produzca inflamacibn; por.ello, ﬁéy
gue implementar una dieta adecuada y balanéeadary'sé ;erin§ica
que empiece con comidas ligeras y quebradizas (norpegajosaS) e

ir cambiando a comidas mds resistentes.

Muchos pacientes en las visitas posteriores se quejan en contra
de las prbtesis porque su subconciente se reciente del hecho =~
de estar desdentado parcial o totalmente, hay gue animar al =
paciente; si se le presenta el hecho de estar desdentado con ~
gentileza y simpatia normalmente apreciard lo que se estad tra-
tando de hacer por €l y lo gque &1 puede hacer para aceptar el

hecho de que ha perdido los dientes.
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IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. . . ceoomnmo oo o

De lo anterior.s
atencibn a la salud

enfoque de regﬁlab

‘tiﬁ.ﬁﬁré“general de

los servicios de sa

La sesigual diéponibilidad de recursos~para'las'inétituciones -
del Sector y la falta de planeacién integral han determinado -
que no se cuente con un sistema nacional de salud de cobertura

universal por lo que s8lo una parte de la poblacibén se benefi -

cia con los servicios de seguridad social.

Un factor que afecta considerablemente la operacién de los sis-
temas de salud lo constituye el répido crecimiento de la po -~
blacibn. La seguridad social debid de ampliar su infraestructura
en una época de creacibn de empleos y por lo tanto de derecho =~
habientes lo cual no fue asf y trajo como consecuencia que el -
crecimiento de esta infraestructura no fuera armbnico pues mien
tras las poblaciones del norte del pais tienen un importante -

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

Metropolitana del Valle de M&xico lo que ocasiona un desequilibrio
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regional.

Tentldad responsable‘

de Salubridad queda“cqmo;v

acciones de 1a5'ih§§iﬁu féﬁffEPﬁbllcas As;stenq;ai
dad Social, lleVe~aVCébﬁ, A ’
servicios de salud a toda la péblac16n Yy mejorar la calldéd de -
los mismos atendlendo a los problemas prioritarios y los facto -
res que condicionan y causan dafios a la salud con especial interés
en las acciones preventivas., Contribuir al desarrollo demogr&fi-
co armonioso del pais a fin de mejorar las condiciones socioeco -
némicas de la poblacibn; contribuir al fomento social de la pobla
cibn al proporcionar asistencia social principalmente a menares -
en estado de abondono, ancianos desamparados y minusvdlidos a fin
de fomentar su bienestar y propiciar su incorporacibn a la socie
dad; coadyuvar a la modificacibén de los patrones culturales de la
sociedad que determina hadbitos, costumbres y actitudes en rela -
cibn a la salud y el uso de los serviclos y su proteccibn; impul-
sar un sistema eficiente y eficaz de administracién y desarrollo

de los recursos humanos existentes para mejorar los servicios -

de salud pGblica,
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