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1. INTRODUCCION

La caries dental y la enfermedad periodontal son dos de las patologias mas
frecuentes en la cavidad bucal y son la causa mas comun de las pérdidas de
organos dentarios, siendo un problema de salud publica nacional y mundial,
ya que gran parte de los presupuestos de las secretarias de salud nacional y
estatal van enfocadas a los tratamientos y no a la prevencién de éstas
enfermedades, que a la larga resultaria mas econdmico para el pais y

menos traumatico o costoso para la poblacion.

Por esta razén se deberian implementar medidas de prevencion con el fin de
concientizar a la poblacion para que realice medidas de prevencion, y no
solo tratar de enfocarse en la solucién de la enfermedad cuando ya ésta
establecida, ya que muchas veces es demasiado tarde para solucionar el
problema, una por falta de conocimientos de los pacientes o por falta de
habilidad del operador o en la mayoria de las veces la enfermedad
periodontal se encuentra en una etapa avanzada siendo la solucion la

extraccion de érganos dentarios.

El propésito de éste trabajo es conocer la frecuencia de los tratamientos
periodontales que se realizan en la clinica de periodoncia de acuerdo a la
poblacion que acude a la facultad a solicitar atencién odontologica. En éste
estudio retrospectivo se establecera la frecuencia de los tratamientos
periodontales realizados asi como la prevalencia de las enfermedades
periodontales en los Ultimos dos ciclos escolares en la clinica de

periodoncia.
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Si revisamos los tratamientos que se realizan a nivel periodontal podriamos
tratar de establecer el momento en donde los pacientes comienzan a
preocuparse por sus oOrganos dentarios y de ésta manera establecer

medidas preventivas enfocadas especificamente a dichas alteraciones.
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2. ANTECEDENTES

La prevalencia de enfermedades bucodentales en el entorno mexicano
moderno parece ser alta en general, se encuentra frecuentemente
documentada en forma parcial, y con tendencias aparentemente al alza en
algunas entidades patoldgicas. Las enfermedades periodontales crénicas

destructivas, parecen en general estar incrementandose.*

La salud es un derecho constitucional de los mexicanos y representa un bien
estratégico para el desarrollo del pais, por esto se requieren programas
preventivos que reconozcan los logros y avances del Sistema de Salud, que
identifique las nuevas y cada vez mas complejas necesidades de la
poblacion y aprovechen las oportunidades para ampliar su cobertura, calidad

y eficiencia.?

El mayor énfasis se pone en desarrollar Politicas Globales en Promocion de
la Salud y Prevencion de Enfermedades, coordinadas con el resto de los
Programas y Estrategias de Salud de las Instituciones del Sector Salud a fin
de mejorar la eficacia y fortalecer las alianzas estratégicas con objetivos

comunes.?

El actual significado, mas amplio de la salud bucal, no disminuye la
importancia de las dos enfermedades bucales principales, caries dental y
enfermedad periodontal, ambas se pueden prevenir y controlar con eficacia
con una combinacion de acciones entre la comunidad, el profesional y la

accion individual. ?
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De acuerdo con los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Patologias Bucales 2007 (SIVEPAB), con informacion de usuarios que
acuden a los servicios de salud odontoldgicos, 100% padece caries dental y
53% de la poblacion muestra presenta algin grado de enfermedad
periodontal, por lo que se requiere conocer el comportamiento de éstas

patologias en el resto de la poblacion.?

En cuanto a las enfermedades periodontales, la poblacion usuaria muestra
una prevalencia promedio de 70% en el grupo de 30 a 50 afios de edad, en
el que se presentan las enfermedades crénicas no transmisibles con mayor

frecuencia.

En mujeres en edad reproductiva esta cifra es de 60%, lo que resulta de una

falta de cultura de la higiene bucal.?(Gréfica 1.)

DISTRIBUCION DEL INDICE PERIODON-
TAL COMUNITARIO POR GRUPOS DE EDAD, 2007
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Fuente: Secretaria de Salud, Sistema de Vigilancia
Epidemiclégica de Patologias Bucales. Direccién General
Adjunta de Epidemiclogia México Septiembre 2007.

Graéfica 1. Distribucion del indice periodontal comunitario por grupos de edad, 2007.°
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El plan de tratamiento debe estar encaminado a solucionar los principales
problemas de los pacientes, problemas que no en todos los casos son su
principal preocupacion. Es por esto que el enfoque debe ser

multidisciplinario.®

El titular de la Secretaria de Salud (SS) precis6 que para este 2009 la
dependencia a su cargo destinard 11 mil millones de pesos de su
presupuesto para la prevencién de enfermedades, entre las cuales se

incluyen las dentales.*

Es necesario continuar con un apoyo para el registro de las enfermedades
periodontales en México, que en edad adulta causan problemas de masticacion

en un gran porcentaje de la poblacién en México.*

Las enfermedades periodontales después de la caries dental siguen siendo
una de las causas principales de pérdida de la denticion natural y esto ocurre

en pacientes cada vez mas jévenes.’

Los factores predisponentes para la presencia de enfermedad periodontal
cronica se encuentran la edad, el género, el estrés, el nivel socioeconémico
y como factor condicionante el tipo de bacterias presentes en la placa

dentobacteriana.®

Asi se ha observado que la severidad de la enfermedad aumenta con la
edad, que existe mayor prevalencia en mujeres vinculada a los cambios
hormonales de la etapa puberal, los periodos de estrés disminuyen la
respuesta inmune del organismo, y se ha asociado al nivel socioeconémico

bajo que se caracteriza por habitos higiénicos y dietéticos deficientes.®
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En la revisién de Juarez menciona que un estudio del 2001 informé que las
personas que cepillaban sus dientes una vez o menos al dia tenian

susceptibilidad dos veces mayor a la pérdida de la adherencia epitelial.®

Datos de las poblaciones en Europa y Estados Unidos apuntan a una
disminucion en la prevalencia de las enfermedades periodontales. Estas
disminuciones se encuentran principalmente en la gingivitis y la periodontitis
leve y moderada. El Unico estudio que permite una comparacion en el tiempo
de las formas méas graves de periodontitis no muestra algin cambio en la
prevalencia. Sin embargo, esta observacion es confundida principalmente

por la pérdida de dientes.’

Una estimacion de las tendencias de prevalencia a lo largo del tiempo son
esenciales para la determinacion de las necesidades de tratamiento, la
identificacion de los factores determinantes del cambio en la prevalencia, y el
costo-efectividad posterior al analisis para asignar adecuadamente por via
oral recursos de atencion de salud a fin de lograr el maximo beneficio para la

poblacion.’

Un estudio en Estados Unidos muestra que aunque los de raza negra y los
meéxico-americanos en general mostraron peores perfiles a través de la
educacidn, ingreso, seguro médico, el tiempo desde Ultima visita al dentista,
diabetes y tabaquismo; los de raza blanca, aunque tuvieran algunas mejoras
en la educacion, ingresos, seguro dental y tabaco, para los de raza negra y
los mexicano-norteamericanos entre el NHANES Ill (Third National Health
and Nutrition Examination Survey 1988-94) y la NHANES 1999-2000(National
Health and Nutrition Examination Survey). La proporcion de personas sin
seguro de salud y la prevalencia de la diabetes aumento entre las encuestas

de todos los grupos raciales o étnicos.®



. |

1904

=¥

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Los de raza negra y los méxico-americanos mostraron peores condiciones
clinicas periodontales que los de raza blanca, la prevalencia global de la
periodontitis fue de 7.3% siendo que los negros mostraron la mayor
prevalencia de periodontitis con 11.4%, seguidos por los mexicano-

americanos 6.9% y los blancos 6.7%.2

Los mexicano-americanos nacidos en Estados Unidos mostraron prevalencia

mas baja que sus contrapartes nacidos en el extranjero.®

En cuanto a los tratamientos un trabajo de Alcantar habla de la frecuencia de
tratamientos de cirugia plastica periodontal realizados en periodoncia tanto
en el posgrado de endoperiodontologia de la FESI y posgrado de

periodoncia de CU.°

La frecuencia en el plan de tratamientos de los pacientes con cirugia plastica
periodontal en el Posgrado de Periodoncia de C.U. fue Cobertura Radicular

con un 45%, seguido por Alargamiento de Corona con un 23%.°

La mayor frecuencia en el plan de tratamiento de los pacientes con cirugia
plastica periodontal en el posgrado de Endoperiodontologia de la FESI fue
Alargamiento de Corona con 58%, seguido por Alargamiento de Reborde

con un 21%.°

Raspado y alisado radicular

En cuanto a los tratamientos tenemos que el raspado radicular, combinado
con el control personal de placa bacteriana, se utiliza para la reduccién de la
inflamacion clinica, cambios microbianos hacia una flora bacteriana
subgingival menos patogénica, reduccion de la profundidad en el sondeo y

ganancia clinica del nivel de insercién.°

10
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El raspado radicular es un procedimiento que requiere una técnica minuciosa
y dedicada. Aunque se ha documentado que las condiciones clinicas,
generalmente mejoran después del raspado radicular, algunos sitios no

responden a ésta terapia.®

El agregado del curetaje gingival al raspado radicular en el tratamiento de la
periodontitis generalizada, con bolsas periodontales supra dseas poco
profundas no reduce significativamente la profundidad de las mismas o la
ganancia de insercion cuando lo comparamos con los resultados de la

eliminacién de céalculo dental y raspado radicular.®

Varias semanas después de completarse el procedimiento de raspado
radicular y de haber establecido los esfuerzos para desarrollar un control
personal de la placa bacteriana, se debe realizar una reevaluacion para
determinar las respuestas del tratamiento. Varios factores deben
considerarse en aquellos sitios que contindan exhibiendo signos de
enfermedad. Deberan ser necesarias instrucciones adicionales y motivacion

sobre el control personal de placa bacteriana.®

El raspado y alisado radicular es un procedimiento indispensable para el
tratamiento de la enfermedad periodontal. Sin embargo, no sdélo son
eliminadas las bacterias y el célculo de la superficie radicular, sino también
cemento y partes de la dentina. Esta técnica descubre los tubulos
dentinarios y al estar expuestos al medio bucal, la dentina se ve afectada por
una gran variedad de estimulos como los bacterianos, quimicos, fisicos y

mecanicos.!

11
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Se ha observado que la terapia periodontal es uno de los tratamientos que
ocasionan mayor hipersensibilidad dentinaria (84%) comparado con las otras
disciplinas odontologicas. Es por ello, que especialmente el raspado y
alisado radicular se ha considerado como un factor importante en la etiologia

de la hipersensibilidad dentinaria.™

Recesién gingival

La recesién del tejido marginal gingival es definida como el desplazamiento
del margen gingival apical a la union cemento-esmalte con la exposicion de
la superficie radicular al ambiente bucal. Otros autores la definen como la
migracion apical del margen gingival a lo largo de la superficie radicular.
Carranza afirma que la recesion consiste en la exposicion de la superficie
radicular por una desviacién apical en la posicién de la encia. Para
comprender cudl es su significado, es preciso diferenciar entre las posturas
real y aparente de la encia. La posicidon real corresponde al nivel de la
insercion epitelial en el diente, mientras que la aparente es la altura de la
cresta del margen gingival, asi la posicién real de la encia, no su ubicacion

aparente, determina la gravedad de la recesion.***3

La encia que presenta recesion se encuentra a menudo inflamada, pero
puede ser normal excepto por su posicion. La recesion se localiza en
ocasiones en un diente en una sola superficie, en un grupo de dientes o

puede generalizarse a través de la boca.****

La recesion gingival aumenta con la edad. Su incidencia varia desde 8% en
los niflos hasta 100% luego de los 50 afios de edad. Informes recientes
indican que hay una prevalencia substancial en el aumento de las

recesiones en la poblacion mundial, incrementandose significativamente

12
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después de la quinta década. Esto motiva a que ciertos investigadores
supongan que la recesién es un proceso fisioldgico vinculado con el

envejecimiento.*

Sin embargo, aln no se presentan pruebas convincentes sobre un cambio
fisiolégico de la insercion gingival. La migracién apical gradual es, con
mucha probabilidad, el resultado del efecto acumulativo de una afeccién
patologica menor, los traumatismos menores directos y repetidos a la encia,
0 ambos. En poblaciones que presentan buenas medidas de higiene oral las
recesiones marginales son mas frecuentes en las superficies bucales y
parece ser mas comun en dientes unirradiculares que en molares. En
contraste las recesiones se encuentran cerca de todas las superficies
dentarias en los pacientes comprometidos periodontalmente. *211°

Al mismo tiempo, se ha enfocado la atencion en los aspectos etiologicos,
implicando muchos factores en la recesion gingival. Al menos tres tipos de
recesiones gingivales pueden considerarse: recesiones asociadas a factores
mecanicos, predominantemente técnicas de cepillado inadecuadas, frenillos
traccionantes y factores iatrogénicos, recesiones asociadas a lesiones
inflamatorias inducidas por placa bacteriana, en casos de dehiscencias
asociadas a periodonto delgado y en casos de dientes en malposicion, y
recesiones asociadas a formas generalizadas de enfermedad periodontal

destructiva.*®

Su etiologia estad determinada por una serie de factores predisponentes y
desencadenantes. Los factores predisponentes pueden ser anatémicos y
asociados a trauma oclusal. Los anatomicos incluyen escasa encia adherida,
malposicion dentaria y apifiamiento, prominencia radicular, dehiscencias

0seas e insercion alta de frenillos que causan la traccion del margen

13
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gingival. Los asociados a trauma oclusal abarcan anatomia del tejido 6seo

alveolar circundante a la raiz del diente e intensidad y duracién del trauma.*’

Para corregir los defectos mucogingivales y cubrir las superficies denudadas

de las raices se han propuesto varias técnicas de cirugia mucogingival:*®

A. Autoinjertos pediculados: colgajos rotacionales o0 desplazados

coronalmente?®®

B. Autoinjertos de tejidos blandos libres: gingival libre y tejido conectivo

subepitelial. '

C. Técnicas quirargicas basadas en regeneracion tisular guiada (RTG), con

membranas reabsorbibles o no reabsorbibles.

D. Injerto dérmico acelular.'®

Injerto gingival libre

Esta técnica quirdrgica fue descrita por Sullivan y Atkins en 1968 con el
objetivo de aumentar el grosor de encia queratinizada y posteriormente
modificada por Miller en 1982 para el cubrimiento de recesiones
radiculares*”*92°

Los pasos quirtrgicos para el cubrimiento radicular con injerto gingival libre

son los siguientes:

14
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A) Preparacion del lecho receptor: se prepara un colgajo de espesor parcial
gue se extiende en sentido apical unos 5 mm mas alla de la dehiscencia
Osea y en sentido mesiodistal alcanza un diente mas a cada lado de la zona
a tratar. La incision serd horizontal con el bisturi orientado
perpendicularmente a la base de las papilas, a nivel de la linea
amelocementaria o coronal a ésta. Se extiende hasta casi el angulo diedro
de los dientes adyacentes a los dientes a tratar. Con esta incision coronal se
busca una buena adaptacion entre el injerto y la base de las papilas y una

correcta vascularizacién del tejido donante.

De las incisiones horizontales parten dos incisiones verticales paralelas entre
si, que se prolongan hasta la porcion apical del lecho receptor ya preparado.
Mediante el bisturi o tijeras, se diseca la encia hasta obtener un lecho
periéstico firme e inmavil.?*

B) Preparacion de la superficie radicular. Haciendo uso de curetas y/o fresas
se acondicionan las superficies radiculares a cubrir eliminando el calculo y
cemento necrético. Si la curvatura de las raices es exagerada se puede
intentar reducir la convexidad, consiguiendo al mismo tiempo la reduccion de
la dimensién mesiodistal de la raiz y la disminucién entre el plano 6seo y el
plano radicular, evitando la creacion de espacios muertos al adaptar el tejido
donante al lecho receptor. La proporcion entre el area avascular y el area
vascular debe ser favorable a la segunda. Esta es la base para el
procedimiento del injerto aunque el acondicionamiento radicular también
puede hacerse por métodos quimicos como el acido citrico o el clorhidrato
de tetraciclina. En sus estudios, Miller preconizo el uso del &cido citrico con
el fin de eliminar la capa de barrillo dentinario, facilitar la formacién de una
nueva insercién de tejido fibroso por la exposicién de las fibras de colageno

de la dentina y permitir la union de éstas fibras con las del tejido conectivo

15
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del injerto. Sin embargo, en estudios controlados donde se comparaba la
misma técnica con y sin aplicacion del acido no se observaron diferencias
clinicamente significativas.?%2%%324

C) Obtencion del tejido donante: previamente debemos analizar algunas
consideraciones anatomicas como el grosor de la fibromucosa palatina o la
altura de la boveda palatina. En bovedas planas el riesgo de seccionar la
arteria palatina es mayor, se aconseja, por tanto, evitar zonas adyacentes al

segundo molar.

Segun Sullivan y Atkins, el aspecto mas importante es la obtencion del tejido
donante de manera atraumatica, evitando lesionar los vasos que pueden
comprometer la vascularizacion. Las incisiones seran en angulo recto y no
biseladas, consiguiendo un grosor uniforme. Estudios de Soehren, Allen,
Cutright y Seibert sefialan que un injerto de 1.5 mm de grosor parece ser el

que mayor indice de supervivencia obtiene ante una raiz denudada*®?

D) Sutura: se precisa la fijacion del tejido donante al lecho receptor. Se
recomienda el uso de suturas de 4-0 o 5-0 reabsorbibles o no reabsorbibles.
El borde coronal del injerto se une con la base de las papilas mediante
puntos de sutura simples. Se realizan puntos de sutura en cruz que

compriman el tejido donante contra las raices del lecho receptor.

Entre las diferentes técnicas de sutura existentes destacamos las suturas
suspensorias, que no perforan el tejido donante, se anclan en el periostio y
alrededor de los dientes y comprimen el injerto contra el lecho receptor. La
inmovilizacion del injerto es importante para su supervivencia. Se aconseja
realizar presion durante cinco minutos sobre el injerto para desplazar la

sangre por debajo de éste y conseguir aproximar el lecho al injerto®

16
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El cubrimiento radicular también puede realizarse en dos fases quirdrgicas.
En 1975, Bernimoulin la describié de la siguiente manera: primero se realiza
un injerto gingival libre apical a la zona con recesion para aumentar la encia
queratinizada y pasadas seis semanas, se recoloca coronalmente el injerto
para conseguir el cubrimiento radicular. Esta técnica ha ido perdiendo
aceptacion debido a las ventajas que ofrece la técnica de Miller, que en un
solo paso consigue el cubrimiento radicular de forma predecible en el 89.9%

de los casos, con un cubrimiento radicular completo.??°

Injerto de tejido conectivo subepitelial

En 1985, Langer y Langer fueron los primeros autores en describir el uso del
injerto de tejido conectivo subepitelial. Este procedimiento permite aumentar
la cantidad de encia queratinizada, asi como conseguir cubrimiento

radicular?®.

El tejido conectivo donante es obtenido del interior de la fibromucosa
palatina. Posteriormente es colocado sobre un lecho receptor en la zona

afectada y se cubre por un colgajo reposicionado coronalmente.

Con el objetivo de disminuir al maximo el riesgo en la vascularizacion del
injerto, esta técnica ha sufrido modificaciones en el disefio del lecho; en
1985, Raetzke hizo posible la insercion del tejido a través de un sobre,

mientras que Allen lo consiguié mediante la técnica de tunelizacion.?”#

En la literatura se describen diferentes variantes de la técnica segun el tipo
de colgajo que cubrira el tejido conectivo en el lecho receptor y también

segun la técnica de obtencién del injerto de la zona palatina donante.®
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Sentido coronal

Descrita por Langer y Langer en 1985, se realiza para el tratamiento de
recesiones localizadas y generalizadas. Con ella se busca aumentar la
predictibilidad en el cubrimiento radicular de zonas amplias y profundas del
maxilar. Se hace una primera incisiébn horizontal a nivel de la linea
amelocementaria en el espacio interpapilar, y con una incision intrasulcular

conectamos las anteriores.?®

Las verticales liberadoras parten de las horizontales y van biseladas hacia el
centro del colgajo sobrepasando la linea mucogingival. De ésta manera

levantaremos un colgajo de espesor parcial.*®

Se acondiciona mecanicamente las raices a cubrir con raspado y alisado y
sin la aplicacion de acondicionadores radiculares. El tejido conectivo se
obtiene con un ribete de epitelio, el cual se coloca en la zona marginal de la

recesion.*®

Se fija el injerto al lecho receptor con puntos de sutura preferiblemente
reabsorbible de 5-0 o 6-0. Para obtener el cubrimiento del tejido donante
desplazaremos el colgajo en sentido coronal y lo fijamos con puntos de
sutura suspensoria en la parte coronal y con puntos simples en las

descargas.*®

El injerto esta provisto de una doble vascularizacion que proviene del tejido
conectivo del lecho y del tejido conectivo del colgajo. Ademas de una mayor
vascularizacion del injerto con esta técnica buscamos un mejor resultado
estético, y al realizar un abordaje palatino menos traumatico conseguimos

minimizar las molestias postoperatorias?®.
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La técnica original de Langer y Langer no preconiza el cubrimiento total del
tejido conectivo con el colgajo; en cambio, en 1986 Nelson describid la
técnica cubriendo totalmente el tejido conectivo para asegurar la viabilidad

del injerto®%°

Frenilectomia

Los frenillos labiales (frenulum labii) se definen como pliegues sagitales de la
mucosa alveolar insertados por un lado en el interior de la porcion media del
labio y, por otro lado, en la encia. Normalmente, el frenillo labial inferior tiene

forma reducida en comparacion con el superior.*°

El frenillo labial esta sujeto a ciertas variaciones segun su forma, tamafio y
posicién. Algunos son amplios y resistentes, otros son finos y fragiles. El
frenillo simple es el que mas prevalece, insertandose el labial superior en la
encia adherida en la linea media intermaxilar entre los incisivos centrales y
el labial inferior en la mucosa alveolar de la mandibula. La distancia media
de la insercion, en relacion al borde libre labial, es de 4.4 mm en el frenillo

superior y de 5.6 mm en el frenillo inferior.*

Con el desarrollo de la denticién temporal se produce un aumento de altura
del reborde alveolar y un ascenso relativo de la insercién del frenillo. Con la
erupcion de los incisivos centrales permanentes se vuelve a producir un
deposito 6seo que aleja nuevamente la insercion del frenillo. En ese
momento los incisivos pueden estar abanicados por la presion de los
incisivos laterales sobre sus raices. Este diastema se va cerrando

progresivamente con la erupcion de los incisivos laterales y caninos.**
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Tipos de Frenillos:*!

- Frenillo fibroso.
e Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa
- Frenillo muscular.
e Pueden estar integrados por distintos masculos dentro del frenillo
o Madasculo elevador propio del labio superior
o Madasculo nasal y depresor nasal
o Mdusculo elevador del angulo de la boca

- Frenillo mixto o fibromuscular.

El frenillo andbmalo esta presente en un 4% de los casos, sin diferencias
entre los maxilares y con mayor predominio en el sexo femenino. Su
presencia es mayor en edades comprendidas entre los 9-10 afios
alcanzando una prevalencia del 45%, con una tendencia a disminuir con el

aumento de la edad.*°

El frenillo labial superior produce principalmente un problema estético de
diastema interincisal, asi como, en casos extremos, dificultad para mover el

labio superior.*°

Los frenillos son estructuras que estan sujetas a cambios en su forma,
tamafo y posicion durante varias etapas del desarrollo, en las cuales, tiende
a disminuir en extensién e importancia. Las fuerzas mesiales producidas por
la erupcion de los incisivos laterales y caninos permanentes contribuyen a

que el frenillo se atrofie.*°

De ésta forma, se concluye que con el crecimiento existe una tendencia a
que el frenillo permanezca estacionario o que se mueva hacia arriba (ilusion
optica); lo que puede parecer un frenillo anormal a los cuatro afios de edad,

se puede volver normal alos 8 6 10 afios, por lo tanto, un frenillo puede
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causar la separacion de los incisivos centrales permanentes, antes de la
erupcion de los caninos permanentes al pasar las fibras que lo componen

entre dichos dientes.*®

La deformidad del frenillo muchas veces es el resultado de su baja insercién
ocasionando frecuentemente una separacion de los incisivos centrales o
diastema, con el consiguiente perjuicio estético. Esta separacion entre los
dientes ocasiona ademas alteraciones de la fonética del paciente
produciendo un sonido balbuceante o de silbido por causa del espacio
existente, aunque éste problema solo es clinicamente significativo en casos

muy severos.>°

El frenillo labial inferior ocasiona muchas menos alteraciones que el superior
entre las que destaca la retraccion gingival, producida cuando tiene una
insercion amplia y préxima a la papila interproximal. Puede aparecer también
gingivitis debido a la imposibilidad del paciente en hacer una higiene bucal
correcta, sobre todo en los casos en los que el frenillo tenga una insercion

profunda en la papila gingival.*
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se tiene ningln registro accesible de los tratamientos que se han
realizado en la clinica de periodoncia asi como la prevalencia de las
enfermedades periodontales, de igual forma no se tienen registros del
seguimiento de los pacientes que se atienden en la clinica de periodoncia

por lo cual nos planteamos las siguientes interrogantes:

a) ¢Cual es la prevalencia de la enfermedad periodontal ?

b) ¢Cuéles son los tratamientos con mayor frecuencia en las
enfermedades periodontales?

c) ¢Cudl es el porcentaje de atencion en relacion hombres y mujeres?

d) ¢La utilizacion de bases epidemiologicas permite reorientar las

necesidades de atencion de los pacientes de ser necesario?

4. JUSTIFICACION

Conociendo la prevalencia de la enfermedad periodontal se podra
implementar actividades dirigido a los pacientes para prevenir la

interrogante.

Los estudiantes podran ampliar su habilidad con respecto a los tratamientos

gue mas se realizan con mayor frecuencia en la clinica de periodoncia.

Proponer una base de datos para que los alumnos reporten los tratamientos

realizados y asi mejorar la atencion que estos recibiran.
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5. OBJETIVOS

5.1 General

Determinar la frecuencia y prevalencia de las enfermedades periodontales

en una muestra de pacientes que acuden a la facultad de odontologia en la

clinica de periodoncia.

d)

5.2 Especificos

Determinar la frecuencia de los tratamientos que se realizan en la
clinica de periodoncia por edad.

Determinar la prevalencia de las enfermedades periodontales que se
diagnostican en la clinica de periodoncia por edad.

Proponer al area de la materia una base de datos donde se pueda
llevar registro de aspectos basicos para llevar un control
epidemiolégico de cada una de las enfermedades.

Determinar la frecuencia de los diagnosticos por edad.
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6. METODOLOGIA

6.1 Material y Métodos
¢ Expedientes de la clinica de periodoncia de los grupos 3011 y 3013
e Papel y lapiz
e Programa estadistico Microsoft Office Excel 2007 y Microsoft Office
Word 2007
e Plumones

e Computadora

La muestra fueron todos los expedientes llenados correctamente de los
grupos 3011 y 3013 de los ciclos escolares 2007-08 2008-09 de la clinica de
periodoncia para recopilar datos de los tratamientos que se realizaron en los
ultimos 2 ciclos escolares, disefiando una base de datos para recopilar la

informacién obtenida, como:

Edad, sexo, lugar de residencia, diagnosticO periodontal, tratamientos
realizados, niumero de dientes, grupo de la facultad, y afio en que fue
realizado, se descartaran todos los expedientes que no hayan concluido la
fase uno o que los pacientes no hayan regresado a la clinica después de

concluida la fase uno.

Con los datos obtenidos se graficaron los resultados mostrando la frecuencia

del sexo por afio escolar.

Se grafico una tabla porcentual correspondiente a la frecuencia de
diagnosticos realizados en la clinica de periodoncia de los grupos 3011 y
3013 de los ciclos escolares 2007-08 y 2008-09.
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Se grafic6 una tabla porcentual correspondiente a los tratamientos
realizados en la clinica de periodoncia de los grupos 3011 y 3013 de los
ciclos escolares 2007-08 y 2008-09.

6.2 Poblacion de estudio y muestra

Expedientes de los pacientes que acudieron a la Facultad de Odontologia a
la clinica de periodoncia, de los grupos 3011 y 3013 de los ciclos escolares
2007-08 y 2008-09

e Muestra

La muestra se constituyd por los expedientes correctamente llenados siendo
un total de 130.

6.3 Criterios de inclusion
e Expedientes de los pacientes que acudieron a la clinica de
periodoncia
e Expedientes llenados correctamente
e Enlos ciclos escolares 2007-08 y 2008-09
e Grupos 3011y 3013
e Expedientes de pacientes que concluyeron la fase 1
e Cualquier tipo de tratamiento realizado
e De cualquier edad

e Masculinoy femenino
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6.4 Criterios de exclusion
e Expedientes de pacientes que no hayan concluido la fase uno.
e Expedientes de pacientes que se hayan dado de baja.
e Expedientes de pacientes de afios anteriores al 2007.
e Expedientes de pacientes de otros grupos.
e Expedientes mal llenados.
e Expedientes de pacientes que no hayan regresado a la clinica de
periodoncia después de la fase uno.

e Expedientes de pacientes que solo hayan necesitado fase uno.

6.5 Variables de estudio

Edad, sexo, diagnostico periodontal, tratamiento, grupo y afio
6.6 Variable dependiente

Tipo de tratamiento
6.7 Variable independiente

Diagnostico
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7. RESULTADOS

Ante la revision de los expedientes de la clinica de periodoncia de los
grupos 3011 y 3013, correspondientes a los ciclos escolares 2007-08 y

2008-09, se recabd la siguiente informacion:

Se revisaron 345 expedientes, de los cuales, solo 130 pacientes concluyeron
la fase 1, la mayoria de los pacientes no pasaron a fase 2 o quirdrgica, en la
mayoria de los casos por abandono del tratamiento, aparentemente, por la
falta de entendimiento por parte de los pacientes ante la necesidad de su
tratamiento; algunos otros pacientes solo requerian que se llevara a cabo
fase 1, puesto que fueron canalizados hacia la clinica de periodoncia, siendo
que sus problemas de salud dental, como lo era el realizar solo eliminacién
de célculo dental, pulido dental y técnica de cepillado dental, pudieron haber
sido solucionados en la clinica de Odontologia Preventiva y Salud Publica I,
lo cual refleja un error en la designacioén por parte de la clinica de admisién

con respecto a la ruta clinica que debe seguir el paciente.

Dentro de los 130 pacientes que concluyeron la fase uno encontramos que
88 de los pacientes pertenecen al sexo femenino, y 42 corresponden al sexo
masculino (gréfica 2), donde 119 pacientes pertenecen a la Ciudad de

México, 9 del Estado de México, 1 de Hidalgo y 1 de Zacatecas.
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Distribucion porcentual de hombres y
mujeres

E@ 1 Hombres

w2 Mujeres

Gréfica 2. Fuente expedientes de los grupos 3011 y 3013

Distribucién de la frecuencia del sexo por ciclo escolar de los expedientes de

pacientes que ingresaron a la clinica de periodoncia. (tabla 1)

Afo escolar Hombres Mujeres Total
2007 4 7 11
2008 26 59 85
2009 12 22 34
Total 42 88 130

Tabla 1. Fuente expedientes de los grupos 3011 y 3013
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La siguiente tabla es una relacion en la que se muestra el niumero de
pacientes asi como la edad en la que ingresaron a la clinica de

periodoncia.(tabla 2)

Relacion de intervalo de edad y numero de pacientes
de los expedientes 3011 y 3013

Intervalo de edades NUumero de pacientes

10 — 15 afios 3
16 — 20 afios 7
21 - 25 afios 11
26 — 30 afos 8
31 - 35 afos 9
36 — 40 afos 11
41 — 45 afnos 28
46 - 50 afios 24
51 - 55 afos 12
56 - 60 afos 8
61 — 65 afos 3
66 — 70 afos 1
71 -75 aios 2
76 — 80 afos 3
Total 130

Tabla 2. Fuente expedientes de los grupos 3011 y 3013

En la tabla se puede apreciar que ingresan mas pacientes a la clinica de
periodoncia en los intervalos de 41-50 afios y que los que menos ingresan

son los pacientes de menos de 15 afios y mas de 61 afos.
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La siguiente tabla muestra la prevalencia de la enfermedad periodontal, de

los expedientes de los pacientes que ingresaron en los ciclos escolares
2007-08 y 2008-09 de los grupos 3011y 3013. ( tabla 3)

Diagnostico Periodontal Numero de Diagndésticos %
Periodontitis Cronica Generalizada 72 55%
Problema Mucogingival da 34 26.5%
Periodontitis Cronica Localiza 18 14%

Gingivitis 5 4%

Periodontitis Agresiva Localizada 1 .5%
Total 130 100%

Tabla 3. Fuente expedientes de los grupos 3011 y 3013

De los 130 expedientes se encontraron 72 diagndsticos de periodontitis
cronica 55% siendo esta la de mayor prevalencia, siguiendo en segundo
lugar los problemas mucogingivales con un 26.5%, el diagnostico que menos

se reporto es la periodontitis agresiva.

La siguiente tabla muestra los problemas mucogingivales mas frecuentes ya
que se diagnosticaron 34 dando un 26.5% de los problemas

periodontales.(tabla. 4)

Numero de Diagnosticos de los Problemas Mucogingivales

Problema Mucogingival

- Cirugia Preprotésica 14 11%
Técnica de cepillado deficiente 10 8
Alteracion de Frenillo 8 6
Agrandamiento gingival 2 15

Tabla 4. Fuente expedientes de los grupos 3011 y 3013
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A continuacién se presentan los tratamientos realizados en la clinica de

periodoncia para cada intervalo de edad (tabla 5)

Intervalo de CPP RAR CA ALC INL DES FRE INO GIN REP IN CDI
P
edades
1 2

S 2t al21 0] 1

20 6 2 2 5

41 6 9 4 4 1 1 1
26 9 5 4 5 1 1 1
18 7 2 1 1 1 1
1 1 3 5 1 2

3 1 1 1 1 1

1

: :
514632312120 100 WS E S I

Tabla 5. Fuente expedientes de los grupos 3011 y 3013.CPP(Control personal de placa),
RAR(Raspado y alisado radicular), CA(Curetaje Abierto), ALC(Alargamiento de corona),
INL(Injerto  libre), DES(Desplazados), FRE(Frenilectomias), INO(Injerto  0seo0),
GIN(Gingivitis), REP(Regularizacién de proceso), INP(Injerto de papila), CDI(Cufa distal).

El tratamiento con mayor frecuencia fueron los raspados y alisados
radiculares, y aun mas en el intervalo de 41-45 afios, Yy los tratamientos
menos frecuentes fueron el injerto de papila y la cufia distal en los intervalos
de 41-50 afios.
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Se realizaron en promedio 2.1 tratamientos periodontales por paciente ya

que fueron 280 tratamientos en 130 pacientes. (tabla 6)

Distribucién de la frecuencia y porcentaje de los diferentes tratamientos
realizados en la clinica de periodoncia de 2007-2008 y 2008-2009

Tratamiento realizado

No. De

tratamientos

Raspado y alisado radicular 146 52.1%
Curetaje abierto 32 11.4%
Alargamiento de corona 31 11.1%
Injertos libres 21 7.5%
Desplazados (coronal, lateral, etc.) 20 7.1%
Frenilectomias 10 3.6%
Injertos 6seos 5 1.8%
Control personal de placa 5 1.8%
Gingivectomias 5 1.8%
Regularizacion de proceso 3 1.1%
Injerto de papila 1 0.4%

Cufia distal 1 0.4%

Total 280 100%

Tabla 6. Fuente expedientes de los grupos 3011 y 3013
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Con los datos obtenidos se puede apreciar que los tratamientos realizados
con mayor frecuencia son los raspados y alisados radiculares 52.1%, los
curetajes abiertos 11.4% o cirugia a colgajo abierto, asi como los

alargamientos de corona 11.1%.

De los 146 raspados y alisados radiculares 52.1% que se realizaron se

trataron 860 dientes (tabla 7) en los dos ciclos escolares de los dos grupos
3011y 3013

NUmero de curetajes Numero de dientes
cerrados
10 58 2007
87 537 2008
49 265 2009
146 860 Total

Tabla 7. Fuente expedientes de los grupos 3011 y 3013.
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8. DISCUSION

La poca o casi nula informacién sobre la frecuencia de tratamientos que se
realizan en pacientes con enfermedad peridontal hace que éste trabajo sea
uno de los primeros que se realizan, lo cual podria deberse a la importancia
gue tiene la prevalencia e incidencia de la enfermedad periodontal en la

poblacion en general.

Pienso que al reportar la frecuencia de tratamientos en la clinica de
periodoncia, ello cobra relevancia ya que de ésta manera nos damos cuenta
cual es el tratamiento que mas frecuentemente se realiza en relacion al

diagndstico del paciente.

De ésta manera uno se puede dar cuenta de la importancia que el paciente
le da al cuidado de sus 6rganos dentarios y a la necesidad de mantenerlos

en boca ya sea por la funcion o por la estética.
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9. CONCLUSIONES

El 68% de los pacientes que fueron remitidos a la clinica de periodoncia
fueron de sexo femenino, esto indica que las mujeres se preocupan mas por

su salud bucodental que los hombres.

Podemos concluir que la periodontitis crénica generalizada presenta una
prevalencia de 72%, dando como resultado que ésta enfermedad sea la mas
frecuente en ésta muestra, en segundo lugar tenemos con 26.5% los
problemas mucogingivales en tercer lugar con 14% la periodontitis crénica

localizada.

Se realizaron 146 raspados y alisados radiculares siendo éste el tratamiento
periodontal con mayor frecuencia en la clinica de periodoncia, en todos los

intervalos de edades.
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Hoja de captura de los expedientes de los grupos 3013 y 3011 de los ciclos
escolares 2007-08 y 2008-09.

Edad Sex Estado Enf. Bucal Tratamiento No. Grupo Afo
0 Dientes
15 F DF GINGIVITIS CPP 28 3011 2008
35 F DF GINGIVITIS CPP 27 3011 2009
ALT. FRENILLOS FRENILECTOMIA 0 3011 2008
45 M DF PERIO. CERRADO 30 3011 2008
GENERALIZADA
TEC. CEPI. DESPLAZADO 1 3011 2009
DEFICIENTE
TEC. CEPI. DESPLAZADO 1 3011 2009
DEFICIENTE
CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3011 2009
CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3011 2009
20 M DF GINGIVITIS CPP 31 3011 2009
44 M DF PERIO. CRONICA CERRADO 2 3013 2009
LOCA
ABIERTO 2 3013 2009
INJERTO HUESO 2 3013 2009
10 F DF ALT. FRENILLOS FRENILECTOMIA 0 3013 2009
63 F DF PERIO. CRONICA REGULARIZACION DE 7 3013 2008
LOCA PROCESO
47 M DF PERIO CRONICA CERRADO 3 3013 2009
GENERA.
CERRADO 3 3013 2009
CERRADO 8 3013 2009
ABIERTO 4 3013 2009
ABIERTO 3 3013 2009
ABIERTO 3 3013 2009
ABIERTO 2 3013 2009
20 F DF GINGIVITIS CPP 32 3013 2009
42 F EDO PERIO CRONICA CERRADO 7 3011 2009
MEX GENERA.
CERRADO 6 3011 2009
CERRADO 3 3011 2009
26 M DF RECESICION INJERTO ENCIA LIBRE 1 3013 2008
21 F DF PERIO AGRESIVA ABIERTO 1 3013 2008
LOCAL.
42 F DF PERIO CRONICA CERRADO 7 3013 2008
GENERA.
42 F DF PERIO CRONICA CERRADO 8 3013 2008
GENERA.
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ALARGAMIENTO 1 3013 2008
ALARGAMIENTO 1 3013 2008
ALARGAMIENTO 1 3013 2008
42 SANO PERIO CRONICA CERRADO 12 3013 2008
GENERA.
37 DF PERIO CRONICA CERRADO 8 3013 2008
GENERA.
CERRADO 4 3013 2008
ABIERTO 1 3013 2008
69 EDO DE PERIO CRONICA INJERTO HUESO 1 3013 2008
MEX GENERA.
55 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2008
LOCAL
44 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2008
GENERA.
27 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3013 2008
LOCAL
CERRADO 2 3013 2008
76 DF PERIO CRONICA CERRADO 10 3013 2008
GENERA.
34 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2008
GENERA.
CERRADO 6 3013 2008
DESPLAZADO 1 3013 2008
DESPLAZADO 2 3013 2008
20 DF PERIO CRONICA CERRADO 1 3013 2007
LOCAL
27 DF PERIO CRONICA CERRADO 7 3013 2008
LOCAL
34 DF PERIO CRONICA CERRADO 8 3013 2008
GENERA.
CERRADO 3013 2008
40 DF PERIO CRONICA CERRADO 3013 2008
GENERA.
CERRADO 7 3013 2008
CERRADO 7 3013 2008
CERRADO 8 3013 2008
ABIERTO 2 3013 2008
40 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3013 2008
LOCAL
53 DF PERIO CRONICA CERRADO 3 3013 2008
GENERA.
CERRADO 3 3013 2008
CERRADO 4 3013 2008
CERRADO 4 3013 2008
ABIERTO 3 3013 2008
45 DF PERIO CRONICA CERRADO 2 3013 2008
GENERA.
ABIERTO 3013 2008
CUNA DISTAL 3013 2008
77 DF PERIO CRONICA REGULARIZACION DE 5 3013 2008

GENERA.

PROCESO
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52 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3013 2008
GENERA.
CERRADO 2 3013 2008
CERRADO 5 3013 2008
CERRADO 4 3013 2008
ABIERTO 4 3013 2008
ABIERTO 2 3013 2008
ABIERTO 5 3013 2008
25 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2007
LOCAL
CERRADO 6 3013 2007
54 DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 3013 2008
38 DF PERIO CRONICA CERRADO 7 3013 2007
GENERA.
CERRADO 7 3013 2008
CERRADO 7 3013 2008
CERRADO 7 3013 2008
63 DF PERIO CRONICA CERRADO 14 3013 2008
GENERA.
ABIERTO 1 3013 2008
GINGIVECTOMIA 1 3013 2008
50 DF PERIO CRONICA CERRADO 8 3013 2008
GENERA.
59 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3013 2007
GENERA.
INJERTO ENCIA LIBRE 3 3013 2008
DESPLAZADO 2 3013 2008
CORONAL
INJERTO ENCIA LIBRE 1 3013 2008
CERRADO 7 3013 2008
46 DF PERIO CRONICA CERRADO 2 3013 2009
LOCAL
46 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2009
GENERA.
INJERTO PAPILA 1 3013 2009
53 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3013 2008
GENERA.
CERRADO 4 3013 2008
CERRADO 4 3013 2008
ABIERTO 2 3013 2009
43 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3013 2009
GENERA.
CERRADO 2 3013 2009
CERRADO 5 3013 2009
CERRADO 4 3013 2009
43 EDO DE PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2009
MEX LOCAL
58 EDO DE PERIO CRONICA CERRADO 8 3013 2009
MEX GENERA.
CERRADO 4 3013 2009
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41 F DF PERIO CRONICA CERRADO 10 3013 2009
GENERA
50 M DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2008
LOCAL
19 M DF AGRANDAMIENTO GINGIVECTOMIA 1 3013 2009
33 F DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3013 2009
21 M DF ALT. FRENILLOS FRENILECTOMIA 0 3013 2009
42 F DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3013 2008
GENERAL
CERRADO 4 3013 2008
CERRADO 3 3013 2008
CERRADO 3 3013 2008
DESPLAZADO 2 3013 2009
CORONAL
49 F DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2009
GERAL.
CERRADO 4 3013 2009
36 M DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2009
LOCAL
ALARGAMIENTO 1 3013 2009
DESPLAZADO 1 3013 2009
CORONAL
DESPLAZADO 2 3013 2009
CORONAL
DESPLAZADO 2 3013 2009
CORONAL
48 F DF TEC. CEPI. INJERTO ENCIA LIBRE 1 3013 2009
DEFICIENTE
49 F DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3013 2009
GENERAL
CERRADO 6 3013 2009
CERRADO 6 3013 2009
CERRADO 6 3013 2009
57 F DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3013 2009
GENERAL
CERRADO 3013 2009
57 F DF PERIO CRONICA INJERTO LIBRE 3 3011 2009
GENRAL
INJERTO LIBRE 1 3011 2009
INJERTO OSEO 4 3011 2009
ALARGAMIENTO 1 3011 2009
50 F DF ALT. FRENILLOS FRENILECTOMIA 0 3011 2008
30 M DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3011 2008
LOCAL
21 F DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3011 2008
21 F DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 3011 2008
ALARGAMIENTO 1 3011 2008
40 F EDO DE PERIO CRONICA CERRADO 10 3011 2007
MEX GENRAL
CERRADO 5 3011 2007
ABIERTO 2 3011 2008
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ABIERTO 1 3011 2008
32 EDO DE CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3011 2008
MEX
21 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3011 2008
LOCAL
43 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3011 2008
GENERAL
25 DF TEC. CEPL. DESPLAZADO 1 3011 2008
DEFICIENTE CORONAL
INJERTO LIBRE 2 3011 2008
50 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3011 2008
GENERAL
54 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3011 2008
GRAL
CERRADO 5 3011 2008
32 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3011 2008
LOCAL
50 DF PERIO CRONICA CERRADO 8 3011 2008
GRAL
CERRADO 7 3011 2008
CERRADO 6 3011 2008
47 DF TEC. CEPI. INJERTO LIBRE 2 3011 2008
DEFICIENTE
41 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3011 2008
GRAL
50 DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3011 2008
25 DF ALT. FRENILLOS FRENILECTOMIA 0 3011 2008
GINGIVECTOMIA 3 3011 2008
48 DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3011 2007
54 DF PERIO CRONICA CERRADO 10 3011 2008
GRAL
ABIERTO 4 3011 2008
ABIERTO 5 3011 2008
46 DF PERIO CRONICA CERRADO 7 3013 2008
GRAL
CERRADO 11 3013 2008
ABIERTO 2 3013 2008
29 DF TEC. CEPL. DESPLAZADO 1 3013 2008
DEFICIENTE CORONAL
51 DF TEC. CEPI. INJERTO LIBRE 1 3013 2008
DEFICIENTE
45 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2008
GRAL
CERRADO 6 3013 2008
CERRADO 2 3013 2008
ABIERTO 4 3013 2008
ABIERTO 3 3013 2008
42 DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3013 2007
CERRADO 8 3013 2008
ALARGAMIENTO 1 3013 2008
ALARGAMIENTO 1 3013 2008
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42 DF PERIO CRONICA CERRADO 7 3013 2008
GRAL

21 DF PERIO CRONICA ABIERTO 1 3013 2008
LOCAL

26 DF TEC. CEPI. INJERTO LIBRE 1 3013 2008

DEFICIENTE

42 DF PERIO CRONICA CERRADO 12 3013 2008
GRAL

37 DF PERIO CRONICA CERRADO 8 3013 2008
GRAL

CERRADO 4 3013 2008

ABIERTO 1 3013 2008

19 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3013 2008
LOCAL

55 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2008
GRAL

CERRADO 4 3013 2008

44 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2008
LOCAL

44 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3011 2009
LOCAL

61 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3011 2009
GRAL

CERRADO 6 3011 2009

ALARGAMIENTO 3 3011 2009

INJERTO LIBRE 1 3011 2009

73 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3011 2008
GRAL

52 DF PERIO CRONICA REGULARIZACION DE 0 3011 2009

GRAL PROCESO

ALARGAMIENTO 2 3011 2009

35 EDO DE PERIO CRONICA CERRADO 16 3011 2009
MEX GRAL

CERRADO 8 3011 2009

CERRADO 7 3011 2009

43 DF PERIO CRONICA CERRADO 7 3011 2009
GRAL

CERRADO 4 3011 2009

42 DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3011 2009

CERRADO 2 3011 2009

7 DF PERIO CRONICA CERRADO 2 3011 2009
GRAL

CERRADO 8 3011 2009

31 DF ALT. FRENILLOS FRENILECTOMIA 0 3011 2009

22 DF ALT. FRENILLOS FRENILECTOMIA 0 3011 2008

27 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3011 2009
GRAL

CERRADO 7 3011 2009

CERRADO 6 3011 2009

CERRADO 6 3011 2009

20 DF AGRANDAMIENTO GINGIVECTOMIA 6 3011 2008

40 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3011 2008

GRAL
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CERRADO 5 3011 2008
INJERTO LIBRE 3 3011 2008
DESPLAZADO 3 3011 2009
CORONAL
DESPLAZADO 1 3011 2009
CORONAL
22 DF TEC. CEPI. INJERTO LIBRE 2 3011 2008
DEFICIENTE
51 DF PERIO CRONICA DESPLAZADO 1 3011 2008
GRAL CORONAL
GINGIVECTOMIA 1 3011 2008
44 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3013 2009
GRAL
CERRADO 3 3013 2009
ABIERTO 6 3013 2009
47 DF PERIO CRONICA CERRADO 2 3013 2009
GRAL
CERRADO 3013 2009
45 DF PERIO CRONICA CERRADO 3013 2009
GRAL
CERRADO 6 3013 2009
CERRADO 7 3013 2009
CERRADO 6 3013 2009
ABIERTO 6 3013 2009
42 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3011 2008
GRAL
FRENILECTOMIA 3011 2008
36 EDO DE CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 3011 2008
MEX
46 DF PERIO CRONICA ABIERTO 3 3011 2008
GRAL
43 DF PERIO CRONICA CERRADO 10 3011 2008
GRAL
47 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3011 2008
GRAL
ABIERTO 2 3011 2008
19 DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 1 3011 2008
58 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3011 2007
GRAL
INJERTO LIBRE 4 3011 2007
INJERTO OSEO 4 3011 2007
28 DF GINGIVITIS CPP 30 3011 2008
49 DF PERIO CRONICA INJERTO LIBRE 3 3011 2007
GRAL
INJERTO LIBRE 3 3011 2008
DESPLAZADO 2 3011 2008
CORONAL
DESPLAZADO 1 3011 2008
CORONAL
DESPLAZADO 3 3011 2008
CORONAL
43 DF PERIO CRONICA INJERTO LIBRE 2 3011 2008
GRAL
57 DF PERIO CRONICA CERRADO 10 3011 2007
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GRAL
40 DF PERIO CRONICA CERRADO 6 3011 2008
GRAL
42 DF PERIO CRONICA INJERTO LIBRE 1 3011 2008
GRAL
DESPLAZADO 1 3011 2008
CORONAL
LIBRE 2 3011 2008
INJERTO LIBRE 3 3011 2008
53 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3011 2008
GRAL
48 DF PERIO CRONICA ALARGAMIENTO 1 3011 2008
GRAL
ALARGAMIENTO 1 3011 2008
58 DF PERIO CRONICA ALARGAMIENTO 1 3011 2008
GRAL
ALARGAMIENTO 1 3011 2008
50 DF PERIO CRONICA CERRADO 9 3011 2008
GRAL
CERRADO 10 3011 2008
32 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3011 2007
LOCAL
49 DF PERIO CRONICA CERRADO 5 3011 2008
GRAL
ABIERTO 3 3011 2008
DESPLAZADO 1 3011 2008
CORONAL
ABIERTO 3 3011 2008
DESPLAZADO 1 3011 2008
CORONAL
71 DF PERIO CRONICA FRENILECTOMIA 0 3011 2008
GRAL
ALARGAMIENTO 2 3011 2008
ALARGAMIENTO 2 3011 2008
ALARGAMIENTO 2 3011 2008
48 DF PERIO CRONICA CERRADO 4 3011 2008
GRAL
INJERTO OSEO 3011 2008
58 HIDALG PERIO CRONICA CERRADO 4 3011 2008
0 GRAL
CERRADO 6 3011 2008
CERRADO 2 3011 2008
ABIERTO 6 3011 2008
15 ZACATE ALT. FRENILLOS FRENILECTOMIA 0 3011 2008
CAS
48 DF CIRUGIA PREPRO ALARGAMIENTO 3011 2008
40 EDO DE PERIO CRONICA CERRADO 6 3011 2008
MEX GRAL
CERRADO 6 3011 2008
ABIERTO 4 3011 2008
INJERTO LIBRE 2 3011 2008
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