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I • PROTOCOLO 



l. INTRODUCC10:-í 

.·U elaborar es ta investigación tenemos en mente Cmicamente la salud de los Pi!. 

cientes que fueron r serán atendidos en las clínicas de la escuela, a los que 

se les atiende con el fin de acreditar un semestre, teniendo poco cuidado en­

~u terapia, sin cuidados postopcratorios, importnnclo poco Jos problemas que -

;'udiesc prcscnt:1r uno. vez dado de alta. Esto no lo decimos porque 'todos sean 

r..al atendidos, sino porque debernos eliminar esos pocos o muchos que sean mal­

tratados para que así la insti tuci6n donde aprendemos, esté cumpliendo adecll!!. 

<lamente sus funciones, y que tiene por objeto minimizar o erradicar los pro-­

blemas bucales de una sociedad particular. 

Lo anteriormente expuesto es ocasionado debido a que en Ja fonnaci6n de los -

odont6logos, la enseñanza va dirigida hacia los aspectos de rcconstrucci6n y­

mutilaci6n, tales como: Operatoria, Exodoncia, Pr6tesis, las cuales en lama-· 

yoría de las escuelas se presta de un SO a un 70% de tiempo dedicado a la en­

señanza. 

La raz6n de que se dedique más tiempo a estos aspectos es porque son los tra­

tamientos más comunes en la poblaci6n, dejando la cirugía y los aspectos de -

administración, para prestarles más tiempo en las especialidades, en las cate 

gorías de investigación, docencia, servicio. 

Esta limitación de la educación de la cirugía en la fonnación de los odontólQ 

gos, ocasiona que se atiendan casos muy sencillos en las escuelas y que los -

que sean de mayor dificultad se realicen por especialistas y no por cirujanos 
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dentistas de práctica gcner:il, haciendo la cirugía m.1s c:ira, por ser practi-­

..:acla con personal, instnnnental y nntcrial especializado, cuando el odontólo­

:::o de práctic:i general pucl iese hacer la misnn cirugía a menor costo y sin uti 

lizar .instrumental y materiales complejos e innecesarios. 

E; probable que en algunas escuelas de Odontología el problema del tiempo de­

enseñanza dedicado a la cirugía esté siendo reforzado por la donaci6n de conQ 

cimientos, es decir, una educación en la que el profesor es poseedor de la -­

verdad y el alumno lo recibe sin discusión ni análisis, ésto favorece una prQ 

fesi6n poco crítica en la cual los conocimientos evolucionan a paso muy len-­

to, y la educaci6n es impartida por profesionistas consagrados por ser muy PQ 

pulares o porque han logrado act.mrular más dinero explotando su profesión. 

Otro de los factores importantes de la educación odontológica en México que -

nos menciona Víctor L6pez Cámara es la ubicación de las clínicas que se en- -

cuentran en las escuelas o en la periferia, en las cuales el altnnno tiene que 

buscar a su paciente para cubrir los objetivos que se le exigen, tendiendo -­

siempre a esforzarse lo menos posible, ésto no representa la realidad de los­

problemas que inciden en la población y por lo tanto que debe enfocar la pro­

fesión. 

Estos odontólogos están siendo fonnados para reproducir un sistema de aten- -

ci6n en salud que ha demostrado ser poco eficiente, sin embargo en concursos­

nacionalcs de Odontología, el sistema modular ha demostrado ser eficaz en úl­

tilnas fechas, la E.N.E.P. :aragoza ha obtenido buenos lugares (1). También -

se ha visto que los cxalurnnos son maestros de la misma, nuestra escuela en La 

tinomnéricn es reconochla, nosotros como exalumnos recientemente egresados y-
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motivados porque nuestra escuela sen cada día mejor aceptad:1, y que cada vcz­

tenga un nivel acndémico en constante avance, tenemos que plantear ciertos 

problemas que para nuestra opinión son la causa <le que los allUl1I1os cometan 

ciertos errores, tengnn dete1minac.lns fallas o que se despersonalicen en el 

diagnóst.ico y la terapéutica. 

De aquí que nosotros escogiésemos para la elaboraci6n de esta investignci6n -

el título de Némesis (2). A los er!'ores médicos les llammnos yatrogénias, -­

que viene del griego "iatros" que significa médico, y de "génesis" que signi­

fica origen, y a la crítica a esta yatrogénia la llamaremos Némesis. 

Para realizar esta investigaci6n escogimos la cirugía de mesiodens, ya que la 

cirugía es uno de los tratronientos más complicados de realizar a nivel odontQ_ 

16gico, por lo que se deben tener conoclinientos de anatomía y fisiología, y -

para llevarla a cabo, se debe tener un estudio clínico y radiográfico del pa­

ciente, así corno los análisis pre-operatorios hasta los post-operatorios, es­

te tipo de tratamientos son los que en el caso de que se cometiera una yatro­

géni a tendrían secuelas de gravedad y de gran importancia. 

Entre los diferentes tipos de cirugía a nivel odontol6gico seleccionamos la -

de mesiodens por ser poco frecuente en la poblaci6n lo que nos facilita revi­

sar todos los casos realizados en la escuela desde su fundación, para tener -

una muestra fácil de manejar tomando en cuenta que todas las cirugías a nivel 

de cavidad oral tienen complicaciones similares y que dicho procedimiento qu_i 

rúrgico se toma como excusa, ya que el estudio no es sobre cirugía de mesio-­

dens sino de sus posibles yatrogénias; puesto que todas las cirugías tienen -
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los mismos cuidados pre-operatorios, post-operatorios y por lo tanto las mis­

J11.1s sccucl as o compl icacio11cs yatrogénicas. 

Todo lo anterior se Plahoró tomando en cuenta que las complicaciones ocurri-­

das pudieron haberse originado por el paciente, debido a su nivel socio-cul~ 

ral, torntín<lolo como unidad Bio-Psico-Social. Ya que esto debido a su corta -

edad o <1 su cultura pudo haber desobedecido las indicaciones que se le .dieron, 

como por ejemplo, fumar, cmner grasas o alimentos irritantes después de la el, 

rugía. Por otra parte la higiene pudo no haber sido la correcta o simplemen­

te no hubo, esto aunado a infinidad de factores, que influyen directamente S.Q.. 

bre los cuidados postopcratorios. 
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FUNDAMEl'l!ACTON DE I.A ELI:CCION IJEL TIMA 

Dentro de la follllaci6n del odont6logo deben obtenerse conocimientos básicos o 

fundamentales tanto te6ricos como práct leos, procurando w1a integraci6n que -

pcnnita proporcionar en el ámbito de las especialidades condiciones de desa-­

rrollo profosioml; los cuales no han podido lograrse por el alto índice de­

deficicncias observadas durante el transcurso de nuestra carrera en la E.N.E.P. 

Zaragoza, sobre todo a nivel práctico dentro de las Clínicas Multidisciplina­

rias de la misma. 

Por'lo anterior surge el interés por observar profundamente las consecuencias 

que se pueden provocar debido a esas deficiencias t0Jll8J1do como ejemplo el - -

área de cirugía. Siendo estos tratamientos de bastante complejidad, a veces­

no se llevan a cabo los cuidados adecuados como son: rocronen del paciente en -

su conjunto bio-psico-social, accidentes hemorrágicos, e indicaciones terapé!!_ 

ticas¡ ya que sin estos cuidados se pueden producir secuelas yatrogénicas y -

se pone en peligro la salud del paciente. 

Del área de cirugía tomamos como ejemplo a la patología del mesiodens en su -

tratamiento ya que es un terna poco tratado por una gran parte de alumnos, - -

maestros y odont6logos. 

Al detectar las consecuencias de las deficiencias de los alumnos como son po­

sibles secuelas yatrogénicas del mesiodens, detenninamos algunas posibles al­

ten1ativas o recomendaciones para evitar este tipo de anomalías dentro de las 

clínicas. Intentando así que el profesional adquiera conciencia de la tera--
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p6utica instnunental unidn a ln rncdicam0ntos;1 para desarrollar sus acth'ida-­

dcs en cl mejoramiento técnico-científico, siendo apto p::ira establecer un óp­

timo de condiciones al organismo. Ilentro de estos principios se torna neccs!!_ 

rio profundi :ar la fonnaci6n profesional en donde los conocir1ientos divcrsifi_ 

c::idos semi sedimentados, integrtindo]os en un ob_iet ivo fin:i1; la fonnación de­

pr::ifcsionales dispuestos a sen•ir en rnl'jor fonna a la sociedad. 
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3. P!.\.'J11:AMTl.:.vru DEL PfWBlJM¡\ 

En la Escuela Nacional de [5tudjos Profesionales Zaragoza en la carrera de -­

Odontología, a los alumnos para acreditar el M6dulo Clínica Integral se les -

exige cierto número de procedimientos, según la dificultad del semestre en -­

curso. 

Como el alumno al principio del semestre desconoce los problGnas a los que se 

va a enfrentar y por lo tanto no los sabe diagnosticar sino hasta haber llev~ 

do dicha patología en el Módulo de Teoría Odontológica, reduciendo así el 

tiempo del semestre por lo que se ve obligado a realizar procedimientos en 

forma rápida ya que si no cumple con los objetivos no acreditará el semestre. 

Es por esto que pierde el interés por su paciente, importándole más acreditar 

su semestre que la salud del mismo. 

Desde nuestro punto de vista es de mayor interés la cirugía por ser ésta la -

que mayores problemas causa al paciente, provocando así secuelas yatrogénicas 

de mayor gravedad. Por lo tanto, la cirugía es uno de los tratamientos más -

complicados de llevar a cabo en el ·canipo de la Odontología, al realizarse se­

debe de prestar mucha atención a sus tres fases quirúrgicas (pre-operatorio, 

trans-operatorio y post-operatorio) como sería hacer un buen diagnóstico de -

los resultados obtenidos de los exámenes de laboratorio, esterilización co- -

rrecta de instnunentos, tener los suficientes conocimientos teóricos y bási-­

cos sobre las técnicas para llevar a cabo correctamente el trans-operatorio, 

así como una correcta eliminación de suturas y una buena observación del pe-­

ríodo de cicatrización hasta la completa recuperación. 
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Aunque así se maneje en la teoría, en la práctica a Ia hora de real izar el -­

<h.:tc> qu.irúr¡;ico en Ja clínica Znragoza, el alumo presta tm rnÍJlimo de atcn'.:ión 

;¡ ::,s cuidados de su paciente; trntando de obtcni:r tma calificación para acre 

di:ar su semestre, dejando W1 post-operatorio incompleto. 

a) GEN1'.SIS 

El problema parte de la necesidad de prestarle mayor atención a los procedi-­

micntos quirúrgicos practicados en las clínicas, ya que como menciona Illich 

"la enfeimedad yatrogénesis clinica comprende todos los estados clínicos en -

los cuales los remedios, los médicos o los hospitales son los agentes patóge­

nos o cnfennantes" (3). Con esto podemos decir que los alumnos universita- -

ríos al prescribir un medicamentc mal, al anestesiar con una aguja mal ester.!_ 

lizada, al llevar a cabo una cirugía sin antes haber esterilizado bien su in2. 

tnnnental quirúrgico, estarán produciendo la denominada enfermedad yatrogéne­

sis clínica; esto causado porque no hay un verdadero interés por la salud de­

su paciente, sino por una firma que les pennita acreditar el semestre, lo mi2_ 

mo que el profesionista al no poder solventar económicamente el paciente su -

post-operatorio, es dado de alta porque no satisface las necesidades económi­

cas del profcsionista olvidándose así de que éste pueda tener complicaciones­

posteriores. 

b) DESAI'~OLLO 

En el caso de los allnnnos tmiversitarios, obteniendo la fin:ia del profesor el 

paciente ya no es atendido, puesto que están satisfechas las necesidades del­

alumno, quedando el post-operatorio sin llevar a cabo. 
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Por esto lllich detemina el papel en que están actualmente los hospitales 

universitarios en la siguiente cita: "En un hospital tecnol6gko complejo, la 

negl igcncia pasa a ser tul •error humano aleatorio', la actitud eneal lecida se 

convierte en 'desapego científico' y la incompetencia se transfonna en 'falta 

de equipo especializado' "(4). Posterionnentc los compara con los hospitales 

no wüversitarios concluyendo: "los hospitales universitarios son relativame!!. 

te más pat6genos o para decirlo más llanamente producen más enfermedades. 

TambiÓn se ha comparado que uno de cada cinco pacientes internados en un típl 

co hospital para investigaci6n adquiere una enfermedad yatrogénica, algunas -

veces trivial, que por lo común algún tratamiento especial es requerido y uno 

de cada treinta conduce a la muerte" (5). 

e) FSrAOO ACTUAL 

"La despersonalizaci6n del diagn6stico y la terapéutica hace que el ejercicio 

profesional· impropio, deje de ser un problema. ético y se convierta en un pro­

blema técnico" (6). Esto se ha observado en las clínicas de concentraci6n de 

la E.N.E.P. Zaragoza,. en las que el altmmo se preocupa por illla firma no por -

la salud del paciente y que al salir mal illl procedimiento no se preocupa por­

el estado de su paciente, sino que enfoca más su atenci6n hacia las fallas que 

tuvo en su técnica quirúrgica. 

d) PROPUESTAS · 

En este estudio revisaremos los expedientes de los pacientes que se sometie-­

ron a cirugía de mesiodens en la clínica de concentraci6n de la E.N.E.P. Zara 
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goza, para así elaborar w1 estudio clfnico y radiográfico postquirúrgico, <ll'­

tonnina11do la existencia de secuelas; evaluando así el grado de efectividad -

con que estos tratrunicntos son controlados en la. clínica de concentraci6n Za­

ragoza 
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4. MA1F..RIAL Y ~fü1000 

El método que se utilizó para esta investigación fue el método científico. 

Recopilmnos infonnación y ampliamos nuestro marco teórico en libros, revistas 

y pláticas pnra saber como se iba a abordar esta investigación. 

Acudimos a la Clínica Zaragoza para seleccionnr el material con que se iba a­

trabajar, ésta contaba con todas las historias clfnicas d~ los pacientes aten 

didos por los alumnos de la primera y sc&'l.lllda generaciones, sin tomar en cue~ 

ta pacientes que fueron atendidos por allil11Jlos de la E.N.E.P. Ixtacala, alumnos 

que trabajaron el primer afio en dicha Clínica. 

El total de expedientes fueron 19,000, se seleccionaron uno por uno y se enco!! 

traron treinta y nueve a los que se les trat6 de cirugía de mesiodens. Se -­

elaboraron citatorios a los pacientes, a algunos se les llam6 por teléfono, a 

otros por carta o se les visitó personalmente en su casa. De estos pacientes 

únicamente cooperaron diecinueve, los faltantes no quisieron cooperar tal vez 

porque se les atendió mal o no se les localiz6, así que como la población era 

pequefia se trabajó con toda y no se obtuvo una muestra. 

Estos pacientes se seleccionaron y analizaron dependiendo del tipo <le secuela 

que presentasen para así cuando se obtuvieron los resultados, se elaboraron -

gráficas para mayor claridad y mejor presentación. 

Las preguntas de los cuestionarios están basadas en los indicadores de las V.!!_ 
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riables de nuestra hipótesis. Después de haber captado la infonnación de los 

cuestionarios, selcccionrunos las preguntas que nos fueron dt' utilidad ya que­

anexamos algunas (micamente como d is tractores para tener m5s fiabilidad en las 

respuestas. A estas respuestas se les elaboró tm código de alternativas de -

respuestas, y las preguntas abiertas se cerraron en rangos para poderlas codi 

ficar. 

Por lo pequeño de nuestra población procesamos la informaci6n por medio de ta 

bulaci6n manual, por no tener disponibles IJ'f~dios electrónicos o mecánicos. 

Para la tabulación manual construímos tab 1 · o cuadros estadísticos, utiliza­

nK>s hojas tabulares en las que concentramos la infonnación. Estas hojas te-­

nían en el lado izquierdo el número tlel cuestionario que se tabula y en la -­

parte superior el número de pregunta. 

Después de la frecuencia de las respuestas de cada pregunta se le sac6 un po!_ 

centaje tomando en cuenta que 19 equivale al 100%. Con estos datos grafica-­

mos los porcentajes de las secuelas yatrogtnicas. Los resultados los presen­

tamos en gráficas para mayor claridad y crc:nrensi6n del trabajo. 
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5. O!~JET lVOS 

a) Ew1 l uar el grado de efectividad con que se llevan a cabo las acciones qui 

rúrgicas de mesiodens e11 la clínica de concentraci6n de Zaragoza. 

h) Detectar secuelas yatrogénicas causadas en pncientes sometidos a tratam.ien 

to odontol6gico en la clínica ele concentración Zaragoza, tomando como - -

ejemplo la cirugía de mcsiodens. 

c) Detenninar algunas posibles alternativas o recomendaciones para· que de e2_ 

ta manera se preste mejor atención al paciente y el alumno esté más moti­

vado. 
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(i. lllPOTESTS 

!lado a que no se llevan a cabo correctamente las fases quirúrgicas en la clí­

nica Zaragoza, y no se presta la debida importancia a cada una de dichas fa-­

ses, no se lograrán a lt.n1mos preparados y se observa desapego y des.interés ha­

cia sus pac lentes, no logrando d lsminu ir Ja cantidad de secuelas ya trogén leas. 
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11. MARCO TEORiffi ffiNCEPTIJAL 



} . ~~JNESIS orx1NTOLOGICA 

Cmenzamos este capítulo definiendo el concepto <lc Némcsis, tomando como pw1-

to de partida el trabajo de Iván 111 ich quien nos describe: "Los griegos veían 

dioses en las fuerzas de la naturaleza. Para ellos nérnesls representaba la -

venganza divina que caía sobre los mortales que usurpaban los privilep,ios que 

los dioses guardaban celosamente para si mismos. Némesis cm el castigo ine­

vitable por los intentos de ser un hfaoe en lugar Je un ser htnnano" (7). Tal 

es el significado de este concepto, por lo tanto en nuestra invcstigaci6n la­

cntendemos como crítica a las yatrogénias, ya que para un odont6logo la críti 

ca es el castigo más fuerte que puede recibir, tanto de los demás odont6logos 

como de sus pacientes. Si sus colegas lo rechazan y critican negativamente -

provocarán que éste se aisle, que no se actualice por no asistir a conferen-­

cias, cursos, inscribirse en diferentes revistas, etc. y por lo tanto será un 

profesionista mediocre discriminado por sus compañeros. 

Por otra parte la crítica en los pacientes puede causar que se difunda una m!!_ 

ln infonnaci6n acerca de dicho odontólogo disminuyendo cada vez más la canti­

dad de pacientes solicitando sus servicios. 

Esta Némesis que proviene de las yatrogénias originadas por los odont61ogos -

en su práctica profesional, puede ser originada por diferentes tipos de yatr.Q_ 

génias, que explicarCJTJOs a continuaci6n. 

Al existir diversos tipos de enfermedades, el odontólogo se ve obligado a in­

vestigar diversos tipos de técnicas y med.icrunentos Huevos para combatirlas. -
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IJ(· nr¡11í surge w1a nueva cnfl'nneda<l, una epidemia debida a los intereses o a -

la ¡xica iJ:1port~mcia del 0<.lont6logo a lo que hace en su pr6ct ica profesional, -

a la quC> se lw llmnado y¡¡trogCnia (dc:l griego "iatros" que !'ignifica médico y 

<le "génesis" que significa origen); esto es de origen méd.ico o que el mé<lico­

ocasiona (8}. 

Es de esta nueva enfermedad que tratamos de hacer conciencia de lo que es, de 

cómo podríamos combatirla y prevenirla; sobre todo donde se están fonnando fu 

turas odontólogos, como en nuestro caso. 

Un ejemplo de lo ru1terior, es nuestra investigación en la que nos dimos cuen­

ta de pacientes que tienen ausencia de lil1 incisivo central y tienen en oclu-­

si6n lil1 diente supen1umerario, en este caso el paciente en lugar de asistir -

con los alumnos a que solucionaran su problema, se lo agravaron y en casos ha~ 

ta es necesario practicar la cirugía nuevamente. 

Dependiendo del odontólogo que trata a su paciente, de la situación social del 

paciente, o de su cultura, la yatrogénia es dividida por Illich en tres tipos 

que son: Yatrogénesis Clínica, Social y Cultural. 

1.1 YATROGGW:SIS CLINICA 

Este tipo de yatrogénia incluye el daño que los odontólogos infligen con 

la intención de curar a su paciente o de explotarlo y también otros per­

juicios que resultan por los intentos del odontólogo para protegerse de­

algún posible juicio por mal ejercicio profesional (9). 
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En este t.ipo do yatrogénia, existe yatrogénia por mal ejercicio profesi~ 

nal y tamhién la ratrogénia por no ejercicio profrsionul; es d::-:ir, cua!! 

do el odontólogo cs incapaz de diagnosticar ciertas patologías que trae­

rán complicaciones posteriores. Corno cjc.'!Tiplo citamos el caso de no col~ 

car placas Haidey o mantenedores de espado para prevenir <lcsr::i:amiento 

dentario que es causa etiológica de dientes incluídos ;: tener que efec-­

tuar nuevamente una c.irngía para eliminar piezas dentarias. 

En el campo de nuestra investigación son de especia] interés los fen6me­

nos de inflamación, cicatrización e infección en relación a las camplic!!. 

cienes posteriores a la cirugía; por lo que haremos una breve revisión -

de ellos a continuación, abordándolos para su estudio en fonna conjtmta. 

El proceso inflamatorio en la práctica médica es uno de los procesos más 

frecuentes e importantes; es la principal manifestación. Aunque se con­

sidere como un mecanismo de defensa, es responsable de nruchos síntomas -

y complicaciones de muchas enfennedades. Se acosttunbra pensar en las -­

bacterias y en algunas otras fonnas vivientes como causa de inflamación, 

pero muchos agentes no vivientes de la indole de calor, frío, energía r!!_ 

<liante, lesiones eléctricas o quimicas y traumatismos mecánicos senci- -

llos también pueden actuar como influencias destructoras y suscitar reac 

ciones inflamatorias. (10) 

Un aspecto importante de la inflamación es considerar que es un proceso­

no estático, desde el principio de una reacción inflamatoria hasta el 

final; ya sea que éste tcmine en la cicatrización o en la muerte del or 

ganismo, existen crunbios continuos, hay modificaciones de tipo hioquimi-
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co en las células y tejidos, trnnstornos metabólicos, lesiones anatómi-­

cas de varias fonnas de c.lcgenernción, regeneración, infiltraci6n o proll 

fcración. (11) 

La inflamación generalmente se acompaña e.le dolor, fiebre, malestar gene­

ral. Es la reacci6n local inespecífica del tejido conjuntivo vasculari­

zado a la 1 esión. Todos Jos clcJnentos que integran el tejido vascular -

forman parte de la inflamación, por lo que zonas que son avasculares no­

tienden a inflannrse (por ejemplo: la córnea, a menos que vaya precedida 

de proliferación vascular). En animales pequeños que carecen de sistema 

vascular la inflamación está representada por la fagocitosis. (12) 

Cuando la piel humana se estimula con tm objeto romo se provoca una reaf_ 

ci6n en los vasos visibles macroscópicamente, aparece de tres a ocho se­

gundos una zona roja; al principio es de color rojo pero pronto adquiere 

un tono azuloso, esta línea se fonna debido a la dilataci6n de los capi­

lares por aumento de circulación, el endotelio que reviste las arteria-­

las se abre para que salga plasma hacia la sustancia intercelular adya-­

cente después de las células cebadas hay secresión de histronina (Amina -

vasoactiva). Al escurrimiento de plasma hacia la sustancia intercelular 

se llama e.,'(Udación. 

Tan pronto ocurre la exudación se ven polimorfos (neutrófilos y leucoci­

tos granulosos) atravesar el revestimiento endotelial de las arteriolas 

y poco después se encuentran con pseudopodos, para después escurrirse!~ 

- 18 -



cia la sustancfo intercelular que está fuera de la arteriola e frsc· has­

t;1 el sitio donde se l'Stán multiplicando bacterias; lo que hace quc 1os­

¡xil imorfos sc;m atraídos por las h:icterias se llmna quimiotaxis (12); -­

que es la facultad ele ciertos cuerpos de ejen:c·r sohrc otros una acci6n­

atractiva o repulsiva, el primer caso es quimiotaxia positiva y en el se 

gundo ncga ti va. 

La rcactividad de los leucocitos a los gradientes de concentración de -­

factores quimiotácticos pudiera explicarse fácilmente porque estas célu­

las siguen emigrando hasta que llegan al centro del foco inflamatorio. 

Algw1os factores quimiotácticos actGan únicmnente sohre los leucocitos -

polimorfonucleares, otros nada más sobre las células poli.mJrfonucleares­

y pocos afectan a las dos clases de leucocitos. 

El complemento tiene papel vital en la acumulaci6n de leucocitos en fo-­

cos de inflamación, las influencias quirniotácticas paramononucleares de­

penden de manera crítica de los leucocitos polimorfonucleares; mientras­

que el complejo tiomolecular activado de complemento ces, 6, 7) puede -­

ser activado por complejos imnunitarios que desencadenan interacci6n su­

cesiva de los primeros siete componentes del complemento. Este complejo 

trimolccular también puede ser activado por esterasas contenidas en los­

leucoc.itos polimor.fonucleares. 

Pr i.mero se fija un componente del complemento en el sitio de la reacción 

antígeno-anticuerpo, se activan otros componentes del mismo y se combi--
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n:m para fonn:ir una 1 ipasa activa que actüa sobre la mcmhrarni celular de 

las células pat6gcnas de modo que su contenido ya no es retenido por las 

membranas y nn1eren por lisis. 

En el caso de las infecciones virales las células infectadas liberan una 

proteína llamada interfrrón que inJ1i be la producción de virus, los virus 

son inact iYados por los :mti cuerpos sin que intervenga el complemento en 

la reacci6n. 

Si el agente lesivo es una bacteria patógena que atrae polimorfos, las -

bacterias son englobadas por la membrana celular del polimorfo hasta qu~ 

dar.en un saco dentro del citoplasma; a este saco se le denomina fagoso­

ma. Los gránulos neutr6filos específicos del polimorfo se fusionan con­

el saco que contiene el agente lesivo y se fusionan con el mismo los gr!_ 

nulos neutrófilos; así el agente es destruído por los lisosomas de los -

polimorfos, esto no quiere decir que la funci6n de los lisosomas sea ún.!_ 

cmnente la destrucción de bacterias fagocitadas sino que en ciertas con­

diciones pueden ser liberados por los polimorfos para que ayuden a prod!! 

cir o causen por sí solos una reacción inflamatoria. 

Los componentes de una reacción antígeno-anticuerpo pueden circular y f.!_ 

jarse en algún sitio y si atraen complemento atraerán a los leucocitos -

polimorfouucl cares que a su \'ez se romperán y 1 iberarán lisosomas los - -

cuales lesionan el tejido y desencadenan tma respuesta inflamatoria agu­

da. 

- 20 -



El cnlor, cnroj ecüniento y la tumefacci6n son producidas por el cuerpo -

y no por las bacterias, el cuerpo secreta substancias en la zona de la -

infeccíón lléllTladas mediadores químicos de la respuesta inflamatoria agu­

da. Hay gran cantidad de éstas, entre ellas las aminas vasoactivas; una 

de éstas es la histam:iJ1a, la cual es liberada por las células cebadas de 

la que no se conoce su flmción en el hombre. 

Se cree que los antígenos pueden producir toxina suficiente para hacer -

que se libere histamina bastante para iniciar reacci6n exudativa y la -­

ffi!igraci6n de polimorfos para que de:encadenen el proceso "inflamatorio -

agudo que se conservaría hasta que la infecci6n se haya superado. 

Los signos de la inflamación aguda son: rubor, calor, tumor y dolor; a -

estos se agregó posterionnente la pérdida de la función. Los mecanismos 

responsables de estos signos son: 

Rubor.- Dilatación arteriolar secundaria al reflejo del a.x6n, dilatación 

venular ocasionada por mediadores químicos. 

Calor. - Vasodilatación. 

Tumor. - Se presenta vasodilatación por aumento de la penneabilidad vascg 

lar, en la que ocurren dos fenómenos: la formación de orificios entre - -

las células endoteliales por contracción de las mismas o por su destruc­

ción. 

- 21 -



Dolor. - Se debe prohahlcmcnte al cst irarniento de las fibras nerviosas 

o a la acülez secundaria a hipoxia. 

Pérdida de la funci6n. - ílolor (ejem. inmovilización articular en 13 fie­

bre rcwnática), fonnaci6n de exudado inflank'ltorio (ejem. insuficiencia -

respiratoria por bronconetnn0nía), dcstrucci6n tisular (destrucción del -

cartílago articular en la :irtritis reumatoide). Cl·lJ 

En la inflmnación según su gravedad existen diferentes cambios debido al 

período de vida de diferentes células, encargadas de eliminar al agente­

agresor. Estos cambios son los siguientes: 

Respuesta i111llediata limitada. Ocurre primero la contricción arterial - -

transitoria, de índole refleja y dependiente de vías nerviosas autónomas 

íntegras. Como consecuencia hay reducción brusca de voltunen de sangre -

que fluye hacia el sitio afectado. Unos minutos después, tanto por efes:_ 

to reflejo como por liberación de mediadores locales, se produce vasodi­

latación arteriolar. Hay ahora rubor y calor, y un excesivo volumen de­

sangre en capilares y vénulas. Si el estímulo inicial cesa, el proccso­

se autolimita y se resuelve en minutos. 

Respuesta tardía. Esta ocurre cuando el estímulo inicial fue mayor que­

el caso anterior o fue sostenido. Al estancarse la sangre hay lesión e~ 

dotelial en capilares y vénulas, pero aún hay un proceso reversible y r~ 

solutivo en un plazo de 24 a 48 hrs. (15) 
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Respuesta continwHla. Hesulta de 1ma lesión irreversibk del endotcl.io­

quc al morir pcnnitc la Uhre cxtrav;1sación tic san~~rC'¡ hay cougulución -

y hemorragia y la lcslón no es resolutiva, sino tiende a ser prolifcrat.!_ 

va y fibrosnntc. 

Fcnórne11os lcucocitarios: 

La sucesión de acontecimientos puede dfridirse en lo siguiente: 1) mar­

ginación y pavimentación, 2) migración, 3) quimiotaxis, 4) conglomera- -

ci6n, y S) fagocitosis. 

1) Marginación y pavimentación. En la sangre que fluye de manera nor-­

mal los leucocitos y eritrocitos en los rnicrovasos están circunscritos -

en la columna central axil, al sobrevenir lentitud los leucocitos se des 

prenden y adoptan sitios de contacto con el endotelio, hasta que el endQ 

telio tiene aspecto de estar revestido por estas células y los leucoci-­

tos se aglutinan fonnando pilas de monedas. (16) 

2) Migración. Mientras tanto el endotelio venular responde contrayénd.Q_ 

se, ya que estas células, como toda célula, poseen el equivalente de un­

sistcma muscular fonnado por microfilamentos de actina y miosina, protef 

nas contráctiles que causan la retracción celular y la aparición de poros 

por donde el contenido vascular puede salir para ser atrapado en r.l es­

pacio subendotelial entre la membrana basal y el endotelio si se trata -

de partículas o elementos fonnes o difundirse al interespacio si se tra­

ta de fluídos. Después por algún camino secundario desconocido, atravie 
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san la barrera nl parecer irnpcnneablc de la membrana basal hasta alcanwr 

sitio extravascular. !lay dos olcndas netas <le activi<lacl leucocitaria: -

una oleada hime<l.ü1t:.i alcanza proporciones masivas en las arteriolas en -

30 a 40 ininutos; la oleada tardía ocurre en los capilares y las vénulas­

horas después. En la prünera oleada, escapan ncutrófilos y monocitos; -

pero en la fase tardía el reclutamiento continuado <le monocitos excede -

el de neutrófilos. (17) 

Los eritrocitos también pueden salir de los vasos sanguíneos, particular 

mente en lesiones graves; este parece ser cx11ulsado pasiva e involunta-­

riamente del vaso lesionado por presión interna después de los leucoci-­

tos migratorios. Fenómeno llamado Diapédesis, esto explica la aparición 

de exudados hemorrágicos en las reacciones inflamatorias m1is graves. 

3) Quimiotaxis. Puede definirse como la migración unidireccional de -­

leucocitos hacia un agente que los atrae; responden a estímulos de esta­

índole granulocitos, que incluyen eosinofilo, basofilos, monocitos y en­

menos medida linfocitos. Cuando han salido de las arteriolas emigran -­

con rapidez hacia el foco inflamatorio. 

4) Conglomeración. En etapa inicial en el sitio del daño hay gran can­

tidad de leucocitos polimorfonucleares, pero la rapidez de llegada de e~ 

tos disminuye después de los primeros días; en tanto que sigue constante 

por semanas la llegada de células mononucleares. Además, la muerte de -

pol imorfonucleares 1 ibera enzimas que activan factores quimiotácticos p~ 

ra las células mononucleares, los mononuclearcs exceden en n(unero de los 
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neutr6filos en las fases ulteriores de la reacci6n inflamatoria porque a.!_ 

gunos pueden persistir meses en esta<lo funcional sin dividirse y otros -

que t.i enen vida más breve poseen la facultad de proliferación local. 

S) Fagocitosis. Los neutr6filos segmenta<los y los macrófagos (células­

dcl sistema retículo-endotclial) son las principales células que ínter-­

vienen para la ingestión y muerte de hacterias, se originan en la médula 

ósea. Los neutrófilos integran la primera línea defensiva, son células­

de vida muy corta que no se dividen. Al salir de la médula 6sea van equi_ 

padas con varias enzimas y substancias antimicrobianas que se utilizan -

para la degradación y eliminación de bacterias. Los macrófagos tienen -

un período de vida mayor y sobreviven en los tejidos por varias semanas­

º meses, pueden sintetizar DNA y multiplicarse, también contienen lisos2_ 

mas y stmstancias bactericidas; la mayoría de los lisosomas se forman en 

el macrófago maduro cuando se activa por contacto con bacterias u otros­

ma teriales extraños. 

Los procesos fagocitarios se dividen en dos fases: 1) fijaci6n (adhere!!_ 

cia) de la bacteria a la membrana celular, y 2) ingesti6n. 

1) Si el fagocito atrapa a la bacteria contra una superficie aspera, -­

donde no puede deslizarse, la ingestión ocurre sin fijación previa y el­

fenómeno se conoce como fagocitosis en superficie. 2) Si la superficie 

resba~osa de la bacteria es revestida por algún anticuerpo específico -­

que tenga afinidad por la membrana del leucocito mediante su porción Fe, 

la fijación al fagocito y la iJ1gestión suceden con más facilidad. El --
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proceso de fijaci6n ele la bacteria a la membrana del fagocito mediante -

anticuerpos se de11amina opsoni zación. Después la célula proyecta peque­

ños seudópodos alrededor <le la bactcrfa, éstos se w1e11 y ronnan así tma 

bolsa alrc>dedor de la bacteria integrnda por la membrana celular. Esta­

estructura se denomina fagosoma y tocia 1 a energía requerida proviene de­

la glucol isi s; algunos micr6fagos como los alveolares, utilizan procesos 

aerobios oxida ti vos. (18) 

En el interior del fagocito ocurre la desgranulaci6n, los lisosomas quc­

contienen enzimas hidrolíticas y substancias bactericidas, se funden con 

el fagosoma y descargan su contenido en el interior de éste, la mayoría­

de bacterias ITilleren en cuesti6n de minutos, aunque la degradaci6n total­

de la bacteria requiere de varias horas. Existe un sistema bactericida­

intracelular que se conoce como de la mieloxidasa. En presencia del pe­

r6xido de hidrógeno y la peroxidasa, el cloro o el yodo se combinan con­

la bacteria y le producen la muerte. 

La fase de reparación requiere de la formación de fibroblastos que deri­

van probablemente de las células indiferenciadas que se encuentran dise­

minadas a lo largo de los vasos sanguíneos más pequeños, que sintetizan­

)' elaboran colágena, fonnando fibras, después aparecen yemas de capila-­

res nuevos desde los vasos preexistentes para abastecer sangre donde se­

rcquierc y las fibras de colágena se orientan paralelamente fonnando una 

cicatriz. 

Al tejido formado por los vasos de neoformaci6n y los fibroblastos se --
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ll~una tcj ido de granulación. E11 1 os pr imcros dfos Jos f.ibroblast:os mllc2_ 

tnm rnuncrosas mitosis r progresivamente disminuyen en número y trunaño a 

med.icla que se lleva a cabo la síntesis y secresí6n <le collígena. Esta es 

una escleroprotcína fonnada por a¡~regac ión de monomcros que se <lesig11<m 

con el nombre de tropocolágena constituí.dos por tres cadmas de po1 ipcp­

tidos con tm elevado contenido <le glicina e hidroxiprolina. La restitu­

ci6n anatómica <le la lesión tennina aproximadamente al décimo quinto día. 

En este momento el principal componente <le la cicatriz es la colágena, -

los fibroblastos y los vasos neofonnados son escasos. 

Cuando existe infección hay un crecimiento de bacterias en la zona de la 

lesión, femando abscesos, los cuales suelen depender de la siembra pro­

funda de bacterias piógenas en un tejido. En etapa inicial es una acum!!_ 

lación focal de neutrófilos, en una cavidad producida por la separación­

de elementos celulares e..~istentes o por la necrosis colicuativa de las -

células de tejido o el órgano. Al evolucionar, puede extenderse como r~ 

sultado de la necrosis progresiva, en esta etapa algunos neutrófilos co­

mienzan a deteriorarse y se tornan parcial o completamente necróticos. -

Entonces, la región central se presenta como una masa de restos granulo­

sos, acidófilos, amorfos y semilíquidos constituída por los leucocitos -

y células necr6ticas. Por fuera del foco necrótico ocurren dilataci6n­

vascular y proliferación parenquimatosa y fibroblástica que indican el -

comienzo de la reparaci6n. Con el tiempo el absceso puede ser tabicado­

por tejido conectivo muy vascularizado que funciona como barrera para ~ 

pedir la diseminación, aparecen abundantes rnacr6fagos en períodos últe-­

riorcs de cicatrización, los macrófagos pueden llegar al foco central ne 
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cr6t.i.co y acabar sustituyendo a los ncutrófilos. 

IÁ1 cicatr i:ación de un absceso sólo puede ocurrir cu:.mdo se ha C'l iminado 

el exudado supurativo y los restos necróticos, pues su presencia suscita 

inflrurk1ción. U ::ihsceso puede ;:iJcanzar la supcrfic.ic del órgano o teji­

do y expulsar su contenido al romperse. Este mecanismo causa daf10 tisu­

lar amplio, si el absceso es accesible a la cirugia, c;ibe emplear la in­

cisión y el drenaje quirúrgico. Si el absceso no se evacúa, aún puede -

ocurrir cicatrizaci6n después que la cligcsi tón proteol ítica completa <le­

los restos tisulares y celulares. Este producto acuoso de la digestión­

pucde experimentar resorción hacia la sangre. A veces penr.anece líquido 

foculado dentro de una envoltura fibrosa, la cual produce quiste. El 

absceso es la acumulación localizada o circtmscrita de pus; elementos li 

cuado que contiene neutrófilos muertos y en vías ele destrucción así como 

restos celulares del huésped, suele ser eliminado del organismo por dre­

naje hacia una superficie externa como piel o nn1cosa o bien se difunde -

por la sangre o los linfáticos y es transportado para ser destruído en -

otros sitios. (20) 

La mayoría de los microorganismos aislados del exudado de los abscesos -

son anaerobios y de ellos, la mayor parte, son bacilos gram negativos. -

Fn infecciones bacterianas agudas en las que hay invasión metastática -­

(Bucofaringea) o muy raras veces directa, se encuentran microorganismos­

causales más frecuentes como: 

- 28 -



Niños (de 2 meses a 5 años) •.. Haemophilus lnfluenzae tipo 13 

Strcptococcus Pncumoniac 

Neisseria Meningiticlis 

Adultos ...•.........•......... Streptococcus Pncwnoniae 

Neisseria Mcningi tidis 

(Haemophilus Influenzac 

ocasionalmente en adultos) (21) 
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l. 2 YJ\11WGENESIS OOCIAL 

Fn este t.ipo de yatrogénesis 1a salud se convierte en un artículo <le con 

sumo cuando todo sufrimiento se hospitaliza y los hogares se vuelven - -

inh6spitos para el nacimiento, la enfermedad y la muerte. 

Es aquí donde se forma un monopolio médico y es donde se vuelve más sano 

nacer, morir o enfermarse en un hospital que en un hogar. (22) 

Los sen'icios odontológicos en México son proporcionados por egresados -

de alguna universidad, practican en fonna privada o como parte de alguna 

institución estatal o paraestatal; también por aquellos que no termina-­

ron y practican empíricamente, este tipo. de práctica se lleva a cabo en -

fonna individual, cuando se utiliza ayudante lo hace una persona imprep~ 

rada. Los servicios son únicamente los que el paciente solicita, con e~ 

to no se llega a un diagnóstico adecuado; predominando en fonna masiva -

los servicios tales como los de mutilación y reconstrucción para atacar­

las últimas etapas de las enfermedades bucales, por lo que estos trata-­

mientos se vuelven rutinarios y repetitivos. 

Esto es lo que ocasiona la aparición de las especialidades, las cuales -

por requerir una preparación mayor son llevadas a cabo por menos profe-­

sionistas que ponen altos precios a sus servicios; por lo que un menor • 

número de personas pueden pagarlos restringiendo así las especialidades. 

Un ejemplo de esto es que gran parte de la población padezca maloclu- -

siones y problEmas parodontales entre otros padecimientos de la infancia 
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que en México existen en gran porcentaje de la misma c¡ue no puede recu-­

rrir a los diferentes especialistas por los altos precios a sus serví- -

cios. 

Esto es consecuencia del sistema socioecon6rnico que priva en México, ha­

ciendo que la práctica social dominante en Odontología sea la pdvada y­

el profesional trabaje en forma individual, lo que hace que la prestación 

de sus servicios tenga un carácter 1mrcadmnente mercantilista. 

La práctica estatal y paraestatal atiende la demanda espontánea de la P.Q. 

blaci6n que acude a la institución principalmente al alivio del dolor. 

Las instituciones trabajan en ias etapas tardías de las enfermedades, el 

profesional trabaja con poco personal técnico o auxiliar, los equipos 

son obsoletos, con nruy pocos cuidados para su mantenimiento. (23) 

Esto ocasiona el que haya una palpable diferencia de tipos de necesida-­

des entre las diferentes clases sociales. 

Los profesionales que trabajan en fonna individual por el carácter mer-­

cantilista ele sus servicios se sitúan en los lugares a donde existen ma­

yores posibilidades de mejores ingresos y como resultado de esto no se -

les localiza en el medio rural, concentrándose masivamente en las gran-­

des urbes como el Distrito Federal. 

Estos profesionales adquieren aparatos de gran tamaño y costo, que más -
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hicn si IYl' como prctt'xto para imprcs ionar a qui en 110 sahc y C'ncarcccr 

sus servicios, pudiendo este sü1q1lificarsc, en lo que se rcFiL•re ¡¡ ins-­

tnunentnl, material :· l'quipo. (2·1) 

En lo que se ref'il're :i. las inst.i tuciones de salud en el siste1~a capita-­

J is ta en el tipo de servid os que prest:m )' cal idacl de los mismos, se h~ 

ce una divisi6n marcada claramente en la distribución del presupuesto P.'.1. 

rn la salud. Según datos publicados por la Secret:irfo de Programación y 

Presupuesto de un estudio que abarca de 1963 a 1975, I..ópez Cámara (25) -

nos comenta lo siguiente:" ... el soi de la población más pobre recibió­

entre el 13 y·el 1si del total del ingreso nacional y el si mtis rico ab­

sorbió entre el 28 y el 30~. Para 1975, do toda la población del país -

el 15'1, de familias, las más pobres recibieron $215.00 por mes y el 12i -

recibió $2,blO.OO; en oposición, el 2.8i obtuvo $10,531.00 y el 3.4i o -

nivel superior recibio $24,385.00 en promedio al mes. Para 1963 el pro­

medio nacional de gasto en alimentación, vestido y vivienda fue de 89.Zi 

de su ingreso para las familias de más bajos recursos y 54.6'1, para los -

más ricos, disminuyendo estos últiIDos a 46'1, en 1968". Estos datos ofi-­

ciales explican la escasa demanda de los servicios odontológicos ya que­

los ingresos van encaminados hacia los servicios de mayor prioridad. 

También se e:.\11lica el porque la diferencia entre los pobres y los ricos 

y que sean estos últimos los que tengan acceso a los senricios caros de­

la profesión odo11tol6gica 

La medicalización del presupuesto nacional es un privilegio de los ricos. 

En Colombia favorece notoriamente a la clase adinerada, la proporción es 
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corno rn Inglaterra, supl'rior al 10~,. 

Parte dC' esto ha cnriq11ccido a los médicos que hasta la revolución fran­

cesa se ga11:1ban 1n vi da como artcs<Jnos. ( 2ü) 

La pro¡xirción de Ja riquc:a nacional que st' canaliza hacia los médicos y 

se gasta h:1_io su control, varfo de un país a otro, esto puede ser <le 1111-

déciJno a un vigésin10 de todos los fondos t!isponib1cs; los cuales son des 

tinados para atenci6n en salud de la nación y de esto lo único qu(' reci­

be la gente es lil1 10~, dinero destinado al tratamiento y ~;uministro de -

agua, y el 90'. restante no se gasta en salubridad s.ino C'll tratamiento de 

enfennos. El presupuesto se gasta en cura y asistencia de enfennos y no 

en servicios de salud pública. (27) 

Por otra parte existe un ptmto de gran importancia como lo es el medica­

lizar, el no crear resistencia de los organismos a los antibióticos, el­

no hacer adictos a los pacientes a alglillos tranquilizantes, y el educar­

para no crear la automedicaci6n. Son puntos interesantes que son causa­

dos ya sea por médicos vendidos a algunos laborntorios que realizan in-­

vestigaciones, poniendo por lo alto el producto a vender. "Culpar a la­

.industria fannacéutica de la adicci6n a los medicamentos prescritos es -

por tanto tan inelevante como culpar a la mafia del uso de drogas ileg!!_ 

les". (28) Estos medicamentos son mal utilizados ya que los labora to- -

rios sacan a la venta novedades, combinaciones de dosis fijas o bien - -

prescripciones de 'yo también' que los doctores recetan porque han sido­

promovidas". (29) 
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La industria químico fannacéut iLa en Méx.ico nace con un alto r,rado de s~! 

pcnlitnción a las empresas tnu1snac ional es_, dt' treinta que contra J aban -

la producci6n y venta de mcdic:-mlt'Ittos, 27 se instalaron con capital ex-­

trtmjero y las otras tres fueron compradas postcrionnente por lnbornto-­

r.ios transnaciondlcs, en J97ü s61o dos eran mexicanas. 

fara que el me1·cado farmacéutico no sea muy competido, las enq1resas han­

tendido a especializarse, esta especialización está limitada por la mor­

hil idad existente y los resultados de la etiología local; en 1976, más -

del triple del mercado lo tenían los antidiarréicos y los antisépticos -

intestinales, cuando las principales causas de mortalidad en México son­

precisamente estos males. 

En las novedades para burlar los controles de precios cambian únicamente 

la dosificación y combinaciones de dos o tres sustancias ya utilizadas,­

pero al introducirlos al mercado pennite a los fabricantes conservar o -

aumentar ganancias. 

!.os fabricantes gastan más de dos o tres veces el costo del producto en­

publicidad o promoción de ventas, esto se debe a que existen médicos en­

el país iJupreparados, fácilmente manipulables que prescriben y promueven 

productos que no conocen, ftmgiendo así como agentes de ventas del pro-­

dueto de los laboratorios transnacionales. (30) 

La protccci6n de diecisiete años c¡ue la ley de patentes otorga a las nu~ 

vas sustancias de iJnportancia ha tenninado para la mayoría. Ahora cual-
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quiC'ra ¡Jtll'<lt- fabricarlas siempre )' cunndo no use las marcas origirn1les,­

qt1l' se: hal la11 protc·gidas indcfinid~uncnte por las Icrcs del registro co- -

rnercial . 

. \nte la invasión farmacéutica el médico se ve arrastrado ante turn medica 

ción indicada por él o por alguien más, que reduce su capacidad para en­

frentarse a un cuerpo que él aún puede curar. 

Los laboratorios patrocinan eventos tales como congresos médicos gratui­

tos, regalan muestras médicas, obsequian varios tipos de objetos (cenic~ 

ros, plumas, recetarios, cepillos dentales, etc.), para que los médicos­

odontólogos receten medicamentos fabricados por ellos. Estos laborato­

rios fabrican y venden medicamentos sin receta, no importando las conse­

cuencias sino únicamente con sentido comercial. 

Así es como la vida del hombre se vuelve un peregrinar a través de exám~ 

nes y de clínicas; todo esto c6mienza desde cuando se nace en el examen 

prenatal, donde el médico decide si el feto nacerá y c6mo nacerá y tel'llli 

na en una señal que indica que la resurrección se suspenda, en este lap­

so entre el nacer o el morir, está constantemente vigilado por el médico 

y tomando medicinas de diferentes tipos. Ahora ya hasta la·veje: es me­

dicada, quitando en algunas de las veces el derecho a envejecer y morir; 

har relativamente cada vez más ancianos susceptibles de estar enfermos y 

desplazados. (31) Conforme más y más gente de edad adquiera derecho a­

la asistencia profesional, declinan las oportunidades de envejecer con -

independencia. 
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Carlos Marx dice que el hombre vive de la naturaleza, la naturaleza es -

su cuerpo, con el que debe m<mtener.se en un proceso constante para no l11Q_ 

rir. En la relación práctica del hombre con la naturaleza por medio del 

tr;~baj'o, se da lugar a la trans fonnación e.le la naturaleza coinÓ a la del­

hombre mismo. 

La fonna singular en que se da el intercambio ''metabólico" entre los hom 

bres y la naturaleza que lo diferencia del resto de los animales, es el­

trabajo "actividad social conscientemente dirigida a un fin, en la que -

el hombre consume y desgasta su corporeidad y su capacidad mental para -

la satisfacci6n de una necesidad, de la necesidad de la existencia físi­

ca. (32) 

Históricamente la naturaleza se ha enfrentado al hombre, al principio C.Q. 

mo un poder ajeno que se le opone y lo degrada, provocándole enfenneda-­

des para cuya curación sólo puede depender de la acción de su naturaleza 

interna y después, los hombres han ejercido un creciente dominio de la -

misma apoyándose en su acción consciente. 

En el capitalismo se cumple la separación social del hombre trabajador -

respecto a la naturaleza, aquí se da la no propiedad, el despojo de una­

masa de individuos de sus condiciones objetivas de trabajo, lo que les -

impide el intercambio con la naturaleza. Si quieren comer, los medios -

para reponer su vida y su salud, deberán vender lo único que les queda: -

su ñicrza de trabajo a la clase que los despojó (por ser los poseedores­

de las condiciones objetivas del trabajo: la tierra, la materia prima, -
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los medios de subsistencia ~· los instnunc11tos de trabajo). Estos son -­

los proletarios que son l::in::adus a tm rncrc::ido libre, que se someten al -

capitalismo, cuya wrea es L'l acoplmnicnto de las masas de brazos e ins­

trur:1cntos que el encuentra preexistentes, los aglomera bajo su imperio. 

(33) 

El capitalismo se apodera no sólo de la fuerza de trabajo, sino también­

de las consciencias Je los obreros para que su vida y salud se dedique -

a la producción y acunrulaci6n del capital. 

Es así como las relaciones sociales de produccidn capitalistas adquieren 

un carácter altamente morbígeno para la vida humana y su dcsaparición-s!! 

peración se convierte para la clase obrera, en una necesidad vital de sa 

lud pública. (34) 

Tomando en cuenta que el cap~talismo no tiene el objetivo de sustituír ·· 

el consumo de los trabajadores, sino de acllllUJlar el capital y alrededor­

de este eje se organiza la sociedad, para la reproducción de la salud hu 

mana. 

Durante la producción hay degradación de las capacidades psíquicas y det~ 

rioro del cuerpo del obrero, por lo que la producción es también un con­

sumo subjetivo, en el que el productor mismo se consume y gasta para pr.Q_ 

<lucir la riqueza. (35) O sea hay deterioro de la salud humana para los 

individuos productores concretos. 

Los hombres al consumir su Yida, cambian la naturaleza, se apropian de -
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ella, 1-rans fonnfmdola en productos, los constm10 objetivamente p::m:i n'Jll"Q_ 

ducirse, a este proceso M1rx Je ll:una producción subjetiva, en la nutri­

c ió11 por e.i cmplo, nos es Lma fornu de consumo, e 1 hombrC' produce su pro­

pio Cll('llJO. 

La distrihuci6n desigual de la salud está determinada por la organización 

de la proclucci6n, las diferentes relaciones de propiedad y la no propie­

dad respecto a las condiciones de producción, dividen a la sociedad e ~ 

plican una distribuci6n desigual de los productos, un acceso desigual al 

conswno de los medios de vida necesarios para la reproducción hwnana; es 

así que La distribuci6n de los hombres en diferentes cl;ises sociales, g~ 

nera una distribuci6n diferente y desigual de las condiciones de repro-­

ducción bio16gica y social, es decir una distribuci6n desigual e inequit~ 

tiva de la salud-enfennedad para cada clase social en lm momento hist6r.!_ 

co concreto. 

En el proceso de trabajo y salud se da la diferencia en patologfas, ana­

lizando las condiciones y relaciones bajo las que se desarrolla el proc! 

so trabajo, a que están sometidos los miembros de cada sector de clase. 

Dependiendo del tipo de. trabajo que desarrolle el individuo productor, -

se le provoca una patología correspondiente a las características e inte!!_ 

sidad del proceso productivo en que es explotado e y que compartirá con­

sus compañeros de trabajo), implicará una predisposición a la adquisici6n 

de otras enfermedades (según las particularidades biol6gicas del indivi­

duo). 
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También las condiciones de existencia bajo las que transcun-a la vida no 

productiva de los individuos y la calidad del consumo que realice para -

producir su vida y reponer su salud, pro\Ucarán W1 cuadro patológico que 

tmido a la patología industrial característica de la fracción o estrato­

de la clase obrera a la que pertenecen, confoTlll.'.lrán la totalidad de la si 

tuaci6n salud y enfonnedad. 

Uno de los principales objetivos del capitaliSJOC>, es mantener a los po-­

seedores de la fuerza de trabajo (loS obreros), en condiciones de repro­

ducirse, para lo que se precisa un mínimo de salud. (36) 

Al trabajar, la fuerza de trabajo gasta lUla cantidad detenninada de mús­

culos, de nervios, de cerebro humano, etc., es necesario reponer, para -

que el trabajador repita mañru1a el mismo proceso en idénticas condicio-­

nes de fuerza y salud, por lo tanto la suma de víveres y de medios de vi 

da habrá de ser por fuerza suficiente para mantener al individuo trabaj_!! 

dor en su estado nonnal de vida y de trabajo. (37) 

El salario debe cumplir satisfaciendo con lo anterionnente expuesto, ªU!!. 

que nruchos de los casos mfu:imamente y al descontrol de éste causaría y -

afectaría considerablemente a la fuerza de trabajo, ya que el salario e~ 

la única fuente de la que los trabajadores obtienen los recursos indis-­

pensables para la subsistencia de ellos r la de sus familiares, todo he­

cho que únplica pérdida o disminución del mismo, causa a todos ellos per­

juicios trascendentales. (38) 
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Lo anteriormente expuesto Jo ohst·rvamos claramente en las inst:itucioncs­

como: 1 .M.S.S., f. S.S. S. T. E., S. '.1 .. 1\., L'tc. Son ínst i tuc iones de salud -

c•n C'l sistema capitalista que prcvalect> en ~léxi.co y por lo tanto ticnen­

po1 íticas k1s;Jcbs en el sis terna product iYo, como antes mcncionm:ios, cn-­

c<irgadas de m.:mtcncr la salud de sus adscritos, importando únicamente el 

desnrrollo como fuer:a de trabajo en la produce ión. 

A nivel odontológico se presta menos importancia y esto varía de W1a ins 

tituci6n a otra. Tomando en cuenta que una persona con o sin dientes d~ 

sarrolla el mismo trabajo y sólo en casos míninos y con muchas restric-­

ciones se tratan casos complejos, tales como labio leporino y paladar -­

hendido. Sin embargo este criterio varía de una instituci6n a otra, ra­

que el I.S.S.S.T.E. presta tma odontología un poco más completa que el -

!.M.S.S. y la S.S.A. 

Para la revisi6n de las :implicaciones laborales del trabajo del odont61~ 

go en las instituciones de salud en México, se toma lo expresado por el­

profesor Luis Vega Martínez en el material de apoyo de Seminarios de In­

tegración en la E.N.E.P. Zaragoza. 

En el Servicio Odontológico del I.M.S .S., el odont61ogo se ve au:xiliado­

por tm personal auxiliar de enfemería. La función del odont61ogo es la 

de promover, restaurar y preservar la salud bucal de los derechohabicn-­

tes como parte de la salud integral; es responsable de la atención odo!! 

tol6gica asistencial y preventiva de los derechohabientes que se le encQ 

micndc, también está encargado de controlar, orientar y dirigir al persQ 
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nal auxiliar y al personal de recepción. 

Debe acatar todos los reglwnentos del instituto, instructivos, nonnas o­

manuales de procedimientos de la subdirecci6n general e instrucciones es 

pedales que para su servicio dicte la dirección de la unidad, laborar -

durante la jornada, horario y guardias que se le asignen, confonne al con 

trato colectivo. 

Al auxiliar de enfennería le compete realizar las tareas relativas a la­

instrumentación, ayuda al cirujano dentista y manejo del paciente, así -

como coadyuvar en el funcionamiento administrativo del servicio. 

Respecto a los lineamientos establecidos por la S.S.A., el desempeño odon 

tol6gico se basa en los aspectos que bien pudieran considera·.rse dentro -

de las necesidades que están al alcance de la instituci6n para ser cu- -

biertas. 

Las funciones del odont6logo son: Proporcionar atención estomatológica a 

los pacientes que acudan al servicio, participar con el jefe de servicio 

en el adiestramiento y capacitación del personal, efectuar actividades -

tales como educación para la salud en los pacientes atendidos en el ser­

vicio, registrará sus actividades diarias en la fonna correspondiente, -

controlar a los pacientes con la utilización de la historia clínica y el 

plan de atenci6n, colaborar con el jefe de servicio en la elaboración de 

la infonnación periódica y extraordinaria, el llenado de la hoja de requi 

siciones de material, instrumental y condiciones de equipo y brindar ma!!_ 

- 41 -



tenimiento mínimo al equipo ele servicio. 

En este servicio el odont6logo se ve auxil.iado por tm asistente dental,­

el cual le auxilia en el trato con el paciente. La auxiliar de higiene­

dental está encargada de elaborar y aplicar programas de trabajo de cam­

po y control ele escolares. 

El cirujano dentista que labora en el I.S.S.S.T.E. se encuentra ubicado­

como médico general (Odontólogo) y como médico especialista (Endodoncis­

ta, buco-dento-maxilar, etc.). 

Es auxiliado por el auxiliar de enfennería, el cual es cambiado cada 4 -

meses para no crear tensi6n entre el personal auxiliar y el profesional 

o a la creación de mafias para otras actividades menos para el trabajo -

eficiente. 

En las clínicas de adscripci6n se solucionan problemas hasta nivel de -­

operatoria y el material empleado en él (amalgama y resina); actividades 

más complejas y a solicitud del paciente le son solucionadas en la clíni 

ca de especialidades en donde se ofrecen casi todas las respuestas para­

la rehabilitación, pocas actividades se realizan a nivel de prevención -

primaria y éstas son realizadas por pasantes en Servicio Social. 

El ejercicio odontológico en las instituciones de seguridad social se ri 

ge de nlélnera general con algunas pecualiaridades que cada institución e~ 

pecifica. En forma general el !.M.S.S. y S.S.A. realizan una práctica -
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mutiladora, en tanto que el l.S.S.S.T.E. ofrece una respuesta más inte-­

gral a sus derechohabientes. 

Una posible respuesta a lo anteriormente dicho, es principalmente el al­

to costo que tienen los tratamientos integrales y otra sería la 11.oca bn­

portancia que la salud y/o enfermedad bucal tiene para el sistema produE_ 

tivo, es decir que la maloclusi6n y la carencia de dientes no reduce la­

capacidad del trabajador en general. 

La salud en el sistema capitalista es un medio para aumentar la producci6n 

puesto que un individuo enfenno no desarrolla el mismo trabajo que esta!!_ 

do sano. Trata de proteger a la sociedad y de conservar al individuo CQ 

mo fuerza de ~rabajo, haciendo diferencia proporcional al servicio' pres­

tado por ellos, o sea la relación al monto de su salario, su antiguedad, 

etc .. 

El Seguro Social es una instituci6n que sirve de vehículo para estabili­

zar el tipo de vida de la capa econ6rnicamente d~bil de la poblaci6n, ro!. 

que al elevar las condiciones de vida en el estrato social más predomi-­

nante de la nación se opera un crecimiento grande en la economía del - -

país. 

La política desde el punto de vista odontol6gico en el Seguro Social es­

reliabilitar pero por medio de una odontología exfoliativa trawnática; no 

lleva a cabo procedimientos complejos por ser éstos más costosos y cons!!_ 

midores de mayor tiempo y así perdería el obrero mtis días de trabajo, --
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producien<lo menos. Por ejemplo, si w1 obrero se fractura w1 diente y -­

asiste a tma de las clínic:1s del Seguro Soci;:i! a que se le atienda, Je -

pract.i car fan trna extracción r no llevarían e 1 tra t<unfonto adecuado; por­

llcvarse i1 cabo éste en rn:iyor tien~10 y con ma;:or costo, esto se h;1ce des 

de el .Punto Je vista que l:i industria clontle trabaja ese obrero pierde -­

porque el oh·ero no le est3 produciendo, por eso tratan a los asegurados 

mal para quc asist¡rn (micmnentc en casos de 1nucha necesidad y así ¡nuce­

<lcr a hacer tratamientos más complejos; de ahí que Jos obreros que tic-­

nen posibilidades de asistir con un odontólogo particular lo hacen por-­

que no les gusta la atenci6n que reciben en el Seguro, en este caso el -

obrero asistiría por su cuenta sin causarle gastos al Seguro, no perdc-­

ría días de trabajo, lo cual sería un gran ahorro para el Seguro y para­

la fábrica o lugar donde trabaja. 

Por otra parte es bueno el Seguro Social en procedimientos caros en los­

cuales el obrero no podría pagarlos como ejemplo de este caso sería: la­

bio leporino y paladar hendido, pero como de estos casos la morbilidad -

es mínima no existe probleria para la economía de esta insti tuci6n. 

Esta instituci6n se encarga de mantener la salud de sus asegurados únic!!_ 

mente para que estén en condiciones de Yen<ler su fuerza de trabajo, pro­

tegiendo así no al organismo sino a la fuerza de trabajo (39). 

Otro cj en~1lo en el cual las yatrogénias son ocasionadas por el sistema -

social (en este caso en el contexto del subdesarrollo), es la relación -

entre consumo de <izúcares y E'ducación para la sai¡yj. Gran parte de Jos­

cstu<lios disponibles concluren que los azúcares (hidratos de carbono) son 

fácilmente fcnn-.mtables a nivel de cavidad oral y que participan actJw1-



mente en el proceso y producci6n de la enfcnnednd llamada caries, por -­

esto no es pos íblc lle\•arlo a cabo ya que en el contexto del capitalismo 

depcndknte de los países de Am6ricn Latina, en los que la desnutrición­

es una de las causas de morbilidad-mortalidad infantil que con mayor fr~ 

cuencia se presenta debido a la dificultad del acceso a los nutrientes -

esenciales, por su escasez, calidad y costo, esto hace que presten 1n.'Ís -

atención a los al unen tos que provean de m1tr i0ntes fw1dmnentales para su 

sobrcvivcncia. Para ellos los azúcares constituyen importantes elcmen- -

tos de la dieta de la población y eliminarlos o sustituirlos sería aten­

tar contra su propia sobrevivencia, sería poner en juego el morir a tem­

prana hora con dientes sanos o vivir con dientes cnfennos. De aquí que­

sustancias conslDilidas en grandes cantidades como aguas azucaradas, dul-­

ces tradicionales y regrescos del tipo <le la Coca Cola, si se tratan <le­

eliminar se estaría atentando contra uno de los símbolos más sobresalie!!_ 

tes de la confonnaci6n social de América Latina y en contra de una comp.!!_ 

ñía transnacional. ( 40) 

Por estas razones no se elimina la causa del daño sino que se presta más 

atención en la fluoraci6n de las aguas de conslDilo, de la leche y de la -

sal como prevenci6n primaria. 
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1 • 3 YA'rnOGEl'ms Is C.1JL 11fl{J\L 

Se produce cuando la empresa médica mina en la gente la voluntad de su-­

frir la realidad. La medicina profesional1nente organizada ha llegado a­

funcionar corno una empresa moral dominante que publicita la expansi6n in 

dustrial como una guerr.~_ contra todo sufrimiento. Por el1o ha socabado­

la capacidad de los individuos para enfrentar su realidad, para aceptar­

cosas inevitables corno el dolor, la invalidez, el envejecimiento y la -­

muerte. 

La salud y el sufrimiento ~on sensaciones que diferencian al hombre de -

las bestias, cada cultura da unas actitudes únicas hacia el dolor, la e!!_ 

fcnnedad y la muerte; la salud de cada persona es un desempefio responsa­

ble en lUl gui6n social, la salud culturada está limitada por el estilo -

de cada sociedad en el arte de vivir, celebrar, sufrir y morir. Todas -

las culturas tradicionales equipan al individuo con medios para hacerle­

el dolor tolerable, la enfermedad comprensible, la nruerte significativa­

y la curaci6n consiste en consolar, asistir y reconfortar a la gente mie!!_ 

tras sana. 

Un ejemplo de lo anteriormente expuesto lo encontrarnos en la cultura ma­

ya. Para estos Xilomen era la diosa de las mazorcas tiernas; su rito de 

veneraci6n consistía en la decapitaci6n de una doncella joven, quien al­

regar su sangre sobre la tierra simbolizaba el acto de fecundarla con· el 

líquido generador de vida. La doncella era honrada con ser la elegida y 

aceptaba el sacrificio con orgullo. (41) 
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Tmnbién creían que el destino del alma después de la muerte estaba cifr!!_ 

do en e] tipo que hubiera practicado y la muerte que encontrara, los - -

muertos de guerra alcanzaban mejor recompensa fueran vencedores o venci­

dos. (42) 

La empresa médica contemporánea socaba radicalmente la continuidad de -­

viejos programas culturales y no deja que surjan otros nue\'os que darían 

lU1 patr6n para la autoasistencia y el sufrimiento. 

Siguiendo a Illich: "La medicaci6n constituye lU1 programa burocrático -

basado en la negaci6n del derecho de cada hombre a enfrentar el dolor, -

la enfennedad y ln nruerte. Esta civilización médica está planeada para­

matar el dolor, eliminar la enfermedad y abolir la necesidad de cada in­

dividuo en el arte de sufrir y morir. Sufrir, sanar y morir, activida-­

des reclamadas por la tecnocracia como nuevas zonas de creación de regl!!_ 

mentaciones, tratadas como malfunciones de las que libran institucional­

mente a las poblaciones". 

Cuando la civilización médica coloniza cualquier cultura la gente aprende 

a interpretar cada dolor como un indicador de su necesidad de comodida-­

des o de mimos. (43) 

La cultura hace el dolor tolerable (la civilización cosmopolita aparta el 

dolor aniquilándolo, solo el dolor que es curable es insoportable) trad.!_ 

cionalmente el dolor era un desafío; la paciencia, la clemencia, el va-­

lor, la resignación, el autodominio, la perscrverancia y la mansedumbre, 
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reacciones con que se aceptaban las sensaciones de dolor transfo:nnadas -

en el sufrimiento. Los medios que pe:nnitían llevar al dolor con rcsign~ 

ci6n son: el amor, el deber, ln facinación, la oración y la compasión. 

Para los pueblos aborígenes la limadura o el "aserramiento" así como la­

modalidacl de la incrustación, no son mas que mutilaciones clentarias de -

carácter étnico que no se practicaron con una finalidad terapéutica, sino 

como decoración cuyo significado probable puede ser el religioso o tal -

vez mágico. Estos pueblos lograron amplios conocimientos sobre las pro­

piedades medicinales de una multitud de plantas, lo más probable es que­

para la mutilación dentaria se haya contado con algunos sedantes o anes­

tésicos. Sin embargo, existen ejemplos de terapéuticas un tanto doloro­

sas como las siguientes: 

El dolor de dientes y encías lo calmaban raspando bien las encías para -

l:illlpiar la podredumbre y en la parte en que se hallaba ésta se ponían una 

m:ixtura de semillas y raíz de ortiga, bien molidas y mezcladas con miel­

blanca. 

Cuando existían odontalgias buscaban al gusano revolt6n que se criaba en 

el estiércol, lo molían juntándolo con ocusote y lo ponían en la mejillas 

hacia la parte que estaba el dolor, calentaban un chile y así caliente lo 

apretaban en el molar, punsaban las encías y ponían encuna una hierha -­

llamada tlalcacuatl, y si esto no bastaba le extraían la pieza y ponían­

en el lugar vacío un poco de sal. (44) 

- 47 -



El dolor se reconocfa como parte inevitable de la realidad subjetivn del 

propio cuerpo, la gente sabía que tenía que sanar por sí sola; en la ac­

tualidad el dolor es una maldición social y para i1npedir que las masas -

maldigan a la sociedad el sistcm;i industrial les numcla matndolores médi­

cos, así el dolor genera wm demanda de más drogas, hospitales y médicos. 

El dolor se ha vuelto un asunto político que hace surgir entre los consu 

midores de analgésicos una demanda creciente de insensibilidad. En la ac 

tualidad la necesidad de soportar el dolor se interpreta como una falla­

del sistema socioecon6mico y esta se trata como una contingencia emerge!l_ 

te que requiere de intervenciones extraordinarias. Hoy en día muchos -­

odont6logos utilizan anestesia t6pica para posteriormente inyectar anes­

tésicos locales a sus pacientes, estos no quieren sentir la punci6n de -

la aguja, tomando en cuenta que la aguja es de un calibre muy delgado y­

que la zona que se va a anestesiar es mucosa, tiene menos tenninales ner 

viosas que la piel. 

La cultura detennina si la madre o el padre deben gemir cuando nace el -

niño, las circunstancias y hlibitos detenninan el nivel de ansiedad, los­

placeres pueden lograr el mismo efecto, en dolores postquirúrgicos en al­

gunos casos se pueden dar tabletas azucaradas o salinas utilizadas como­

placebos en lugar de analgésicos. (45) 

La perspectiva que se abre ante el suceso doloroso detennina como se le­

sufrirá, frecuentemente las lesiones recibidas en un momento próximo al­

climax sexual o al de la actuación heroica no se sienten. Al medicaliza!_ 

se la cultura se distorsionan las determinantes sociales del dolor, los-
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efectos de la droga tienen grandes variaciones dependientes de las ideas 

y creencias acerca de la droga y <lel control que quien la usa ejerce so­

bre ellas. La profesión médica juzga cuales son los dolores auténticos, 

cuales provienen fi.sica y psíquicamente, cuales son imaginarios y cuales 

simulados; la compasión pasa a ~er una virtud anticuada. m dolor ha -­

cambiado su posición en relación con la aflicción, la culpa, el pecado,­

la angustia, el miedo, el hambre, la invalidez y la molestia, parece co­

mo si el dolor fuera ahora solo esa parte del sufrimiento humano sobre -

la cual la profesión médica pueda pretender competencia o control. 

La odontofobia modifica la conducta de algunos pacientes incluso hasta -

llegar a evitar tratamientos dentales. Se han hecho estudios que reco-­

miendan la utilización de medidas psicológicas reconfortantes, adminis-­

trar sedantes y -muy importante- que el paciente participe en el control 

de los procedimientos de tratamiento. (46) 

Nadie entenderá mi dolor como yo lo siento a menos que tenga mi propio -· 

dolor pero esto es imposible porque se trataría de otra persona, en este 

sentido el dolor significaría la ruptura de la distinción entre organis­

mo y medio ambiente. Es aquí donde se ve como mi dolor un disvalor intrf!!. 

seco en la cual se tiene una certeza totalmente único, por tu dolor, di2_ 

valor extrínseco para el cual no puedo sentir más que compasión, y para­

W1a tercera persona con dolor no puedo sentir más que simpatía. Mi do-­

lor me pertenece sólo a mí, no puedo compartirlo con nadie, no tengo du­

da acerca de mi dolor, pero no puedo contar a nadie realmente lo que mc­

pasa. 
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A pesar <le la incapacidad de comunicar el <lolor corporal el que la demás 

¡:mte lo perciba es ftmdamentalmcnte htnnano, el paciente no pue<le <lejar­

que su dolor pase desapercibido para el m("Clico, así pues el dolor corpo­

ral es un disvalor intrínseco, íntimo e incomunicable, que inclurc la si_ 

tu;-ición social en la que se encuentran aquellos que sufren. El carácter 

de la sociedad modela la pcrsonali<lad de los que sufren determinando así 

la manera <le eA-perimentar sus propias dolencias. (47) 

Cuando los individuos sufren dolor se hacen una serie de preguntas simi­

lares a: porque a mí, cuanto más va a durar, que me pasa. Los observa­

dores estudian los reflejos sin saber que estudian con seres humanos no­

con conejillos de indias, estudian los reflejos condicionados, si el mé­

dico borrara esta pregunta recetando matadolores, reconoce al dolor como 

tm síntoma corporal especifico, pero no se acercaría al sufrimiento que­

orill6 al paciente a buscar ayuda. 

Viviendo en una sociedad que valora la anestesia, tanto los médicos como 

sus clientes en potencia son readiestrados para suprimir al dolor, estos 

pacientes representan el ejemplo extremo de esta expropiación del dolor; 

la experiencia del dolor queda reducida a un malestar con nombre clinico. 

Para que el dolor constituya sufrimiento en sentido pleno debe correspo!!_ 

der a un contexto cultural, cada dolor según la cultura de la sociedad -

se expresa de diferente forma, ya sean grufiidos, gritos, gestos, palabras, 

rechinando los dientes, cte. Y también cada cultura tiene su propia fa!_ 

macopea psicoactiva, ya sea alcohol, coca, danzas, ritos, peyote, mari--
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llllana, hongos, cte. (48) 

Los rnJyas para la rnutilaci6n dentaria utilizaban las plantas corno sedan -

tes o anestésicos. Conocían lll1a yerba a la que llrunaban Coatl-Xoxohuqui, la 

semilla era llamada ololiuhqui la que emborracha y enloquece. Conocían trun -

bién el peyote, lo llamaban peyotl y al que lo comía o bebía le duraba la bo -

rrachera <le dos a tres días, el peyote da ánimos para pelear y no tener miedo, 

ni sed, ni hambre. Otros investigadores también indican el uso de un hongo 

silvestre como anestésico entre los indígenas de Oaxaca y se sabe que las pro­

piedades anestésicas y alucinantes de la coca fueron conocidas en Perú desde 

épocas muy remotas. (49) 

El hombre no solo ha evolucionado con la capacidad de sufrir su propio 

dolor sino también con las fonnas o modos de manejarlo, desde el nacimiento de 

la historia se conocían los analgésicos tales como: incienso analgésico, la 

acupuntura y el masaje. Las culturas ·siempre hanproporcionado el comportamie_g_ 

to durante el dolor, en los diferentes personajes: el buda, el guerrero, el 

vktima. 

La medicaci6n priva a la cultura cualquiera que sea de la integración de 

cualquier programa para enfrentar el dolor, el curandero veía al dolor como un 

paso hacia la restauración de la salud,. cuando el doctor no podía curar a su 

paciente recetaba analgésicos para moderar el dolor inevitable, el buen médico 

sabía que la naturaleza proporciona mejores remedios para el dolor que la med.!_ 

cina. (50) 

En los mayas se conocía el incienso analgésico y se utilizaba así: "se -

hace una mezcla de incienso blanco y una clase de untura que llamamos xcichio -
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otzotl y se quema en Jas brasas y su olor se recoge en una mota gruesa de algo-

dón, que se aplica a la boca con alguna frecuencia o mejor se ata a b mejilla". 

Como vemos el empleo del algodón en Ja terapéutica dental ya se conocía en el 

México antiguo. 

También tenían una "medicina" para la extracción dentaria que consistía en: 

"matar w1a víbora de cascabel para cortarle la cabeza y disolver su veneno en -

vinagre, lo que había de ponerse en la muela cariada. Así era posible extraer-

la fácilmente con la mano y sin dolor". (51) 

De igual manera tenían tratamientos no tan acertados como en el del trismus, 

espasmo muscular que no pennite abrir la boca'. "Cuando no se puede abrir la bo­

ca es provechoso tomar en agua tibia la raíz molida de la hierba tlatlacotic. 

Bébase el líquido y después vOJnitará, con lo que desechará las flemas y podrá -

abrir la boca". Este tratamiento es muy peligroso solamente se explica por la i&. 

norancia de la época en la que fue sugerido, pues al v6mitar y no poder abrir la 

boca, se exponía el individuo a un grave accidente. (52) Sin embargo.el médi­

co contemporáneo tiene tma posici6n diferente en la cual fija su atenci6n en el 

tratamiento, no la curaci6n, degrada los dolores y no reconoce las interrogantes 

que el dolor hace surgir en quien los sufre, se enorgullece de poder eliminar t~ 

da clase de dolores y de conocer la mecánica de éstos, rehuyendo así a la compa­

si6n hacia su paciente. 

Médico 

Médico 

analoésicos 
-----~~~~:~==~---

paciente y dolor 

Paciente con enfermedad 
y dolor 

_______ .., 
----~~-------------- enfermedad 

- 52 -



Para los discípulos de llip6crates el dolor marcaba una disarmonia del pa­

ciente, éste podía desaparecer en el proceso de la curaci6n, pero el fin no -

era eliminar el dolor. 

Cada religi6n tiene modos distintos de ver al dolor; los judíos lo consi­

deraban como castigo divino, una maldición para los griegos el dolor tenía que 

acompañar al placer, para el cristiano el dolor era la consecuencia de su en -

trega al placer, pero todas estas religiones ven al dolor como el pecado, éomo 

algo amargo, como el mal o una maldición divina; era algo con el que tenía que 

luchar solo el que lo padecía, era un her6ico desafío, el dolor era la penitC!!_ 

cia o el sacrificio. En esos tiempos era imposible pensar que el dolor no de­

bía sufrirse por la persona afectada, sino que debía de destruírse por la in -

tervenci6n de un sacerdote, un político o de un médico. 

Esta campaña contra el dolor que debía entenderse y sufrirse se elimiÍ16 

cuando Descartes divorci6 el alma del cuerpoyal cuerpo lo dejó en calidad de 

objeto o de aparato que solo podía ser reparado por un ingeniero. Para Des 

cartes el dolor era una sefial para detenninar que el cuerpo no está en buen e~ 

tado o que es un aviso para proteger su integridad mecánica. El dolor ensefia­

ba al alma como evitar mayores problemas al cuerpo, este dolor era necesario 

para asegurar que el cuerpo trabajaba en perfecto estado. 

Ahora parece racional huir del dolor para no enfrentarlo, aún al costo de 

perder la independencia. Las drogas, la violencia y el horror quedan como es­

tímulos únicos que aún pueden despertar tma experiencia del propio yo. 

En esta época defender el sufrimiento hacia el dolor sería mal interpret!!_ 

da como un deseo enfermizo del dolor, como sadismo. Sin tomar en cuenta que 

el tratamiento del dolor es una nueva clase de horror, es la experiencia de lo 

artificialmente indoloro. 
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"El uso creciente de matadolores, hace que la gente pierda su independen­

~ia y los hace espectadores insensibles de sus propios yo en decadencia". (53) 

La odontología es considerada una rarn.'.J de la Medicina, ciencia que trata 

de hombres, de personas y personalidades, que fonna parte de una sociedad con 

un modo de vida o cultura determinada. La cuesti6n principal de t~ medicina 

c-Ddcrna, es el hombre sano o enfenno pero en sociedad. Debemos estudiar al 

;1ombre como entidad biológica, cultura! y social, como unidad ecológica para en 

tenderlo integralmente y para entender su conducta como hombre sano o como hom­

bre enfenno. 

Al hombre se le da el calificativo de animal conflictivo, porque su perso­

nalidad parece ser un conjunto de contradicciones, crear conflictos sociales e 

individuales. 

En el conflicto individual, la personalidad incluye múltiples fuerzas psi­

col6gicas conscientes e inconscientes, iJnpulsos, instintos, mecanismos psiqui -

cos de defensa y control que regulan la intcracci6n de la personalidad con el 

ambiente externo. (54) 

Hay antagonisnos y competencia de las fuerzas presentes para lograr tma si 

tuaci6n en un instante detenninado, y orienta su conducta de acuerdo con varios 

factores que influyen en ella. 

El conflicto social, son las fuerzas opuestas que hay entre dos o más per­

sonas, y éstas resultan de la variabilidad donde se desarrolla un individuo, CQ. 

mo cada personalidad es única, es de esperar que surjan discrepancias entre los 

iniembros de la colectividad, ya que la agresividad, dependencia, ambici6n y 
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sexualidad, se mmüfiestan en e! ambiente sedal. Para ésto, la cultura dicta 

nonnas de conducta según edad para controlar estas incompatibilidades, no to -

dos los individuos las aceptan de igual forma y existe una gran c;mtidad de 

condiciones entre sumisi6n absoluta y franca rebeldía de ellas. (35) 

Por lo anteriormente e.>.1mesto es de esperarse que surjan situaciones con­

flictivas cuando el universitario entra en contacto con la colectividad. A 

las fuerzas eferentes de la universidad, las que están constituidas por la ac­

ci6n de los recursos tmiversitarios físicos, humanos y financieros utilizados 

en las actividades extramuros, incluyendo la subcultura universitaria (conoci­

mientos, habilidades, hábitos, actitudes, valores, intereses y tradiciones pr.9_ 

pios de ella), se le agrega un nuevo factor que aumenta la complejidad del en­

cuentro, se trata de las diferencias culturales entre el universitario y la P2. 

blaci6n, las creencias, tradiciones, intereses y puntos de vista entre ambas 

partes son diferentes y frecuentemente conflictivas, es así como aparecen nue­

vas variables referentes a las relaciones inter y subculturales. 

Por ésto es necesario recurrir a disciplinas sociol6gicas, como ejemplo 

citaremos a la antropología y a la sociología, que pueden ayudar mucho a la m~ 

dicina enseñándole quién es el hombre y qué factores culturales y sociales in­

fluyen su conducta frente a la salud y a la enfermedad. 

Para el antrop6logo, tanto el médico, como el paciente y la medicina, son 

parte de un sistema sociocultural, y la salud y la enfermedad, estados que en 

su mayor parte son el resultado de las relaciones del individuo con su grupo y 
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runbiente, y de la interacci6n de los grupos. 

La antropología ofrece a la medicina w1 plli1to de vista que facilita el co­

nocimiento de la población en la que se trabaja, y algwms técnicas y métodos 

específicos para encontrar la solución a problemas médicos concretos. 

Más allá de las aplicaciones a la medicina, la antropología tiene por obj~ 

to final, el entendimiento de la naturaleza humana y de las fuerzas que operan 

en la sociedad. 

También es necesario recurrir a la psicología para educar a la población 

sobre la innovación en vez de imponerla, asegurando así la participación activa 

en la innovación y previniendo resistencia. A la Sociología recurrimos para 

comprender los fenómenos grupales y utilizar la organización social de la colee 

ti viciad. 

La medicina es parte de la cultura, ya que implica varias cuestiones como: 

trabaja con seres humanos que provienen de un contexto socio-culturas determin!!_ 

do, con hábitos, costumbres, etc.; que los hace complejos en su entendimiento 

como personalidades en sus reacciones. Es una institución social; que debido a 

las costumbres, creencias, ritos, etc. de la gente a la que se atiende de su 

funcionamiento y de los cambios de la dinámica cultural collllU1es a todos los as­

pectos de la cultura. 

El éxito de un programa de salud como de un profesionista en salud, exige 

suma habilidad y comprensión para entender los valores, motivaciones, prejuicios, 
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antagonbmos y metas de los miembros de la comunicad a la que sirven, también 

hay que anal izar y co11q1rendcr el papel que desempeñan los factores socio-cul­

turales cn la etiología y en la epidemiología de la salud )' de la enfcnneclad. 

Los problemas de salud y enfcnncdad están íntimamente relacionados con el 

contexto sociocultural y la sociología puede generar diversas fuerzas a favor 

o en contra de los pro¡,rramas respectivos. 

En estas diferencias culturales en atención médica pueden resultar factS?_ 

res adversos, éstos ocasionados por incomprensiones y malas interpretaciones 

ya sea del médico o del paciente, observándose fuerzas incrementales, éstas son 

el conocimiento del profesional, de aspectos pertinentes de su propia cultura, 

de la del paciente y de qué manera influyen en la conducta de ambos. 

Las fuerzas antagónicas resultantes pueden preverse si el profesional ti~ 

ne capacidad e interés en modificar la profesi6n para adaptarla a la cultura 

del paciente. Con ésto detenninnmos que conociendo y aplicando varias tecnolo 

gías debemos integrarlas a los aspectos humanos. 
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111 PRESENI'ACION DE RESULTADOS 



Después de observar los diferentes tipos ele yatrogenias y de cómo afee -

tan al individuo, presentaremos los hallazgos encontrados en los pacientes que 

forman la población de nuestra investigación, tomando en cuenta las yatroge 

ni as tanto el ínica, social, como cultural. 

En nuestra investigación revisamos 19 mil expedientes de los cuales solo 

a 36 se les practicó cirugía de mesiodcns, de éstos solo examinamos a 19 (deb;!_ 

do a causas que posterionnente expondremos), de éstos el 21. 1% es de pacientes 

cuyas edades fluctúan entre 16 y 27 años de edacl, y el 78.9% son pacientes cu­

yas edades están entre 8 y 15 años. 

El porcentaje de secuelas yatrogénicas para maloclusiones, fue de 52.6%; 

del que el 21% fueron los problemas causados por dientes incluídos, en estos 

dientes se observó que fueron ocasionados por no colocar mantenedores o recup~ 

radares de espacio y quedaron incluídos, sin tornar en cuenta que la ortodoncia 

preventiva e interceptiva en la escuela es un objetivo para acreditar el seme.:!_ 

tre, pero el alumno al cumplir con los mismos no se preocupa ya de éstos y co­

mo hay más necesidades que alumnos, se quedan muchos pacientes sin atender en 

estos tratamientos. (Ver gráfica No. 1 en anexos). 

De todos los pacientes un solo caso está siendo atendido de ortodoncia Í!}_ 

terceptiva; en este caso, según el paciente, es atendido porque el especialis­

ta se hace cargo de su tratamiento y al salir el allUID1o que lo atiende, el es­

pecialista le consigue quien continúe su tratamiento. 

Tenemos que a un 52.6% no se les tomaron radiografías postoperatorias, pr~ 
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ced im icnto de stuna in1portm1c:ia ya que con éstas podemos excluír la presencia 

<le restos radiculares, fracturas 6seas, dientes incluídos o cualquier otra 

patología yatrogénica. (Ver grMica No. 2 en el anexo). 

Los pacientes que tuvieron sangrado, dolor e infccci6n, fueron el S. 2%, 

éste fue muy bajo, teniendo en cuenta que el 36. si fueron los pacientes que no 

tuvieron medicaci6n postoperatoria, ya que si el paciente hubiera tenido pro­

blemas como dolor, infección o sangrado; no regresaría a la clínica por creer 

que no se le trató adecuadamente, ésto lo decimos recordando que la muestra -

inicial para esta investigación era de treinta y seis pacientes y que única -

mente los que cooperaron fueron diecinueve, ¿ésto debido a los malos tratamien 

tos?. no lo podemos asegurar pero tampoco excluir. 

Los pacientes que fueron agresivos en su tratamiento (fuerzas antagónicas) 

fueron lD1 31.5% de éstos lD1 10.5% fueron atendidos de igual manera por los al~ 

nos, método erróneo ya que se crea una situación de choque, pudiendo el pacien­

te no regresar a continuar su tratamiento, el alumno debe de estar preparado p~ 

ra estos casos. (Ver gráfica No. 3 del anexo). 

El porcentaje para pacientes a los que no se les realizaron los análisis 

de laboratorio es de 2ó.3%, ésto no debería ser ya que es lo primero que se le 

debe hacer a tDl·paciente al cual se le va a progrrunar para una cirugía. Es de 

mucho riesgo atender a un paciente de cirugía sin antes hacerle los análisis de 

laboratorio, ya que en el momento o después de la cirugía se pueden presentar 

problemas de gravedad. Algunos alumnos valiéndose de descuidos de su profesor, 

practicaron cirugía sin llevar a cabo éstos, sabiendo que son de gran importan-
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cia, arriesgando en todo al paciente. 

También el 26.3i ele los pacientes presentaron frío durante y después de 

la anestesia con leves temblores, y un solo caso, en el que el paciente fue 

inyectado intrarnusculannente con Diazepan por encontrarse nervioso, el pacieD. 

te se durnú6 durante el procedimiento quirúrgico y en el transcurso de este 

se despertó. (Ver gráfica No. 4 del anexo). 

El porcentaje para pacientes que tuvieron raíces enanas fue el 26.3i en­

tre ellos incluyendo a una paciente adulta que tenía raíces enanas en las cua 

les estaba sostenida una prótesis fija de seis unidades, esta prótesis estaba 

mal ajustada y para que sellara le hicieron un rebase de acrílico, esta prót~ 

sis era antiestética. 

El porcentaje de presencia de dientes superntnnerarios después de la cil'!:!. 

gía fue el 15.?i, porcentaje alto ya que si se hubieran tornado radiografías 

postoperatorias disminuiría considerablemente. (Ver gráfica No. 5 del anexo). 

Ahora bien si se hubieran tenido los conocimientos básicos de anatomía dental, 

el altmlllo podría diferenciar con anatomía de dientes supe111urnerarios pudiendo 

evitarse extraer piezas sanas y dejar los dientes supernumerarios en vías de 

erupción. Cuando nosostros llevarnos a cabo tm estudio clínico y radiográfico, 

encontramos dientes supernumerarios en oclusión, causando al paciente proble -

mas antiestéticos, debido a la anatomía de estos dientes o a la posición ya que 

éstos erupcionaron girovertidos, mesio o distoangulados. 

Las fracturas óseas que se encontraron fueron leves y todas localizadas -
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entre los incisivos centrales superiores, éstas pudieron haber sido originadas 

antes, durante o después de la cirugfa. Los pacientes que presentaron este ti 

po de fracturas fueron el 15. n. 

Solamente al 5. Z'• de los pacientes no se les efectuó regularización ósea 

después de la ci rngía por lo que en la radiografía se ve y clfnicmnente se nota 

una pequeña elevación de hueso, como si estuviera presente el diente extirpado, 

en algunos otros casos eliminaron cantidades importantes de hueso que rad.iográ­

ficamente se observa una zona radiolúcida en el lugar donde se efectuó la ciru­

gía, dificultando así tratamientos posteriores, ya que se dificultara la inter­

vención, ésto por la razón de que algunos pacientes que según su historia clíni_ 

ca y el paciente nlismo, se le extrajeron dientes supernumerarios )' en las radi.Q. 

grafías que to~..'!ll10s se encuentran ausentes incisivos y presentes dientes super­

numerarios incluidos, estos pacientos son el 15.7%, entre éstos incluyendo dos 

pacientes que tienen todavía dos mesiodens incluídos. 

Uno de estos pacientes refiere que acudió a la clínica a que le fuera ex -

traído quirúrgicamente un mesiodens, para practicarle la cirugía no le hicieron 

análisis de laboratorio, no fue medicado en el postoperatorio; horas después de 

haberse retirado a su casa presentó dolor en la herida y como no le fue posible 

acudir a la clínica de la escuela fue con lill odontólogo particular, donde l~ e!!_ 

contraron un resto radicular del mesiodens, tuvieron que hacerle nuevamente la 

cirugía. En el postoperatorio no suturaron y no tomaron radiografías. Si hu -

bieran tomado radiografías cuando terminaron la cirugía se hubieran dado cuenta 

que no habían eliminado completamente el diente que querían extraer. 
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El 10.S't de los pacientes que no fueron citados para eliminarles los pun­

tos de sutura y a w10 de éstos no se le eliminaron por haber sido citado dur~ 

te el período intersernestral, cuando se present6 encontr6 las instalaciones ce 

rradas. 

El 10.si también f-ue el procentaje para pacientes a los que no suturaron, 

únicamente pusieron el colgajo en su lugar, pudiendo el mismo paciente ocasio­

narse problemas como infectarse o incluso sangrnrse, debido a su corta edad y 

a que cuando se retiran, todavía van anestesiados. (Ver gráfica No. 6 del an~ 

xo). 
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e o N e L u s I o· N E s 



l. CONCLUSIONES FINALES 

En nuestra investigación la relación <le los pacientes que quedaron sa -­

tisfechos con la atención recibida en la clínica fue el 10oi. 

Al realizar el estudio clínico y rac.Iiográfico de los pacientes, en nues­

tra investigación se detennin6 que tanto en la fase preoperatoria, transoper~ 

toria y postoperatoria se cometieron yatrogenias, algunas de suma importancia, 

ya que son originadas por no hacer procedimientos que deben llevarse a cabo -

en una cirugía. 

El procedimiento de cirugía de mcsiodens ha sido aplicado en un 0.19% de 

los pacientes atendidos en la clínica Zaragoza hasta 1982. 

Si tomarros en cuenta que los alumnos que habían egresado· de la carrera -

hasta agosto de 1982 eran 1746 según los datos del plan general de la carrera 

(57); quiere decir que el 2.6~ de los alumnos egresados han atendido a pacie,!! 

tes para realizarles este procedimiento. 

A la mitad de los pacientes no se les tomó radiografía en el control po~ 

operatorio. 

üc dejaron dientes incluidos después de realizar el acto quirGrgico, ex­

trayéndose los dientes pennanentes por error. 

La mitad de los pacientes presentan como secuela yatrogénica problemas -
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ortod6nticos, que pudieron haber sido corregidos por métodos de ortodoncia 

preventiva e interceptiva. Lo que inqJlica que no se trata integralmente al 

paciente en la clínica de concentraci6n; ya que solo un paciente ha sido -

considerado para este tipo de tratamiento, lo que representa el 5.2% en este 

caso. Se encontraron problemas s:ÍJJlilares en el área de pr6tesis del segmen­

to anterior. 

El porcentaje más bajo de secuelas yatrogénicas lo encontramos en el 

campo de las yatrogenias culturales; precisamente en lo que se refiere al dolor, 

es decir, solo el s.zi de los pacientes refieren tener el concepto de haber si_ 

do mal atendidos porque no se les prescribi6 medicación postoperatoria para el 

dolor (que como Y:ÍJJlos en nuestro marco te6rico-conceptual no es culturalmente 

aceptado en nuestra civilizaci6n). 

Por supuesto de los pacientes que no cooperaron, ignoramos las razones; 

por lo que no se tienen datos completos de los pacientes que pudieron tener el 

concepto de haber sido mal atendidos en la clí.&ica. 

Una cuarta parte de los pacientes refieren signos y síntomas de complica­

ciones anestésicas durante el transoperatorio y estos datos no están consigna­

dos en las historias clínicas. 

Se refieren problemas debidos a la pérdida de la continuidad de la aten -

ción del paciente por los intersemestrales y la conclusión de los estudios de 

los alunn1os. 
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Existen reportes de prob1('1J]8s causados en el transoperatorio que se refi-2_ 

en a deficiencia o desarrollo incompleto de la técnica, como son la falta de 

:;uturas y las fracturas 6seas; incluso se reporta un caso en que se realiz6 

ucvamen te el procedillliento quirúrgico por un odontólogo particular para la ex 

tracción del resto radicular del diente supernumerario 

A Wla cuarta parte de los pacientes no se les realizaron los exámenes clí 

nicos de laboratorio al programar la cirugía. 

El 30i tuvieron erJ:rentamiento en la relaci6n personal. 
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, 2. - PROPUESTAS Y/O ALTERNATIV:\S. 

1) Que la cirugía en teoría odontológica sea unpartida en el inicio del -

séptimo semestre, dejmldo bastante tiempo para cubrir los objetivos de 

cirugía que el semestre exige. 

2) Que se haga un se¡,>Uimicnto de pacientes, después de un año de elaborada 

la cirugía, y realizarles W1 estudio clínico y radiográfico, para sa -

ber si la clínica está cumpliendo realmente sus propósitos. 

3) Que la firma de autorización de procedimiento quirúrp,ico tcn!Úllado se 

dé hasta que el alumno haya checado un postoperatorio hasta la cicatri­

zación con estudio clínico y radiográfico. 

4) Que se realicen investigaciones como está en las diferentes ramas de la 

odontología, para que la clínica se autoevalúe, y así crear nuevas téc­

nicas de atención o se corrijan las que se practican actualmente. 

5) Que haya alguna fonna de responsabilizar a los docentes y adminsitrado­

res de clínica de que se vigile la conclusión del tratamiento. 

6) Que el módulo de ciTIJgía se imparta en teoría al iniciar el semestre -

dejando al alumno todo el semestre para realizarla, prestándole mayor 

atenciónñ y los tratamientos de menor dificultad sean expuestos en cla­

se posterionnente. 
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ANEXOS 



GHAFICA No. 1 

Gráfica de porcentajes para dientes incluídos y maloclusiones postopcratorias. 

52.6 

PACIENTES CON MALOCLUSION 

26.4 

PACIENTES SIN PROBLfl\lAS 
DE DIENTES INCLUIDOS Y 
MALOCLUS IONES. 
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52.6 

21.0 

PACIENTES CON DIENTES -
INCLUIOOS EN LA ETAPA 

POST-QUIRURGICA 



GR.AflCA No. 2 

Gráfica que muestra procentajes para pacientes a los que no se les tomaron ra 

diografías postopcratorias 

/ 

52. 6 % 

PACIENTES A LOS QUE NO SE 
LES TOMAHON RADIOGRAFIAS 
POSTOPERÁTORIAS 
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47.4% 

PACIENTES \VE SI LES TOMA­
RON RADIOGRAFIAS POSTOPERA 
TORIAS -



¡;f0\r-ICA No. 3 

(;r5fica que muestra la relación altnm10 paciente % de pacientes antagónicos en 

su tratamiento. 

J 

' 

1 

' 

31. 5% 

PACIENTES (VE FUERON ACRE 
srvos EN su TRATAMil:J'l'ID -
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31. s 

' "'~ 

6s.si 

PACIENTES COOPERATn10s EN 
SU TRATAMIENTO 

1 



GRAFJC!\ No. 4 

r;r:ífica que muestra al porcentaje de los pacientes que presentaron complica--

ciones después ele administrarles el anestésfro. 

j 

j 

' 
\ 

26.3% 

PACIENTES QUE PRESENTARON 
COMPLICACIONES 

~ 

73.7i 

- 7 o -

~ 

.____-zo . .:.1. 

~ 

~ 

73. 7% 

PACIENTES QUE NO PRESENTA­
RON COi\D'LICACIONES 



1 GIWICA No. 5 

Gráfica que muestra la presencia de dientes supernwnerarios en pacientes a los 

que ya se les había atendido quirúrgicamente. 

1 

84.3~ 

' ' 

is.n 

PACIENTES CDN DIENTES SU­
PERNUMEJWUOS DESPUES DE 
LA CIRUGIA 

= 
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84.3% 

PACIENTES QUE NO TIJVIEroN 
DIENTES SUPERN\Jl>.IERARIOS -
DESPUES DE LA CIRUGIA 



GRArICA No. 6 

Gráfica que muestra el porcentaje de los pacientes que no fueron citados para 

eliminar las suturas y pacientes a los que no suturaron. 

10.5% 

PACIENTES A LOS QUE NO S.\! 
TIJR<\RON 

79% 

10.si 

PACIENTES A LOS QUE NO LES 
EW!INARON LAS SUTIJRAS 

PACIENTES A LOS QUE SI SE 
Sl.ITURARON 
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