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RESUMEN DEL INFORME

Este trabajo contiene 7 capitulos, en el primero se encuentra una sintesis de
la labor realizada dentro de la Clinica Estomatolégica Tepepan, el Segundo
cuenta con todos los apartados que conforman la investigacion, la cual lleva
por titulo: “ldentificacién radiografica de modificaciones o alteraciones de la
articulacion temporomandibular (ATM) en pacientes edéntulos y parcialmente
desdentados, que acudieron al L.D.C. Tepepan turno matutino durante los
trimestres 141, 14P y 140.

El objetivo principal de este trabajo es conocer las modificaciones que se

presentan en la ATM en pacientes edéntulos totales, pacientes con una
arcada totalmente desdentada y pacientes parcialmente desdentados.

El proceso de envejecimiento y el edentulismo producen cambios en la
estructura de las articulaciones témporomandibulares (ATM)'. El propésito de
esta investigacion fue identificar las alteraciones déseas estructurales mas
frecuentes en las ATM de pacientes adultos edentulous, con solo una arcada
desdentada y parcialmente desdentados, a través del reconocimiento de las
caracteristicas del deterioro 6seo.

Estudio descriptivo, retrospectivo, transveral observacional en el cual se
observaron 260 ATM, en 130 personas desdentadas, 9 totales, 9 con solo
una arcada desdentada y 112 son parcialmente desdentados, 87 mujeres y
643varones.

En el presente estudio hemos analizado las alteraciones 6seas estructurales
de la articulaciéon témporomandibular en desdentados totales y con una
arcada desdentada. En las variables analizadas segun los resultados
radiograficos obtenidos la principal afeccidn que se encontré fue a nivel de
las superficies 6seas de los condilos mandibulares, el achatamiento frecuente
de éste y su desplazamiento dentro de la cavidad glenoidea del hueso
temporal. Estas alteraciones son las mas frecuentes en la ATM y se postulan
como factor etiologico del desequilibrio entre la sobrecarga mecanica y los
procesos catabdlicos de las superficies articulares.

Palabras Clave: Alteracion, Modificacion, Articulacion Temporomandibular
(ATM), Edéntulos totales, arcada desdentada, parcialmente desdentados.
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CAPITULOI1

INTRODUCCION GENERAL

El servicio social se llevo a cabo en la clinica Tepepan "Rafael Lozano
Orozco” turno matutino, en el periodo de Agosto de 2014 a Julio de 2015.

Se realiz6 una revision bibliografica para conocer las estructuras anatomicas
normales de la ATM, la cual esta conformada por la eminencia articular del
hueso temporal, el disco articular y el céndilo de la mandibula.

También se investigd a cerca del edentulismo en Meéxico el cual es
prevenible, irreversible, y constituye una mutilacion, una pérdida de la
integridad fisica y da como resultado afecciones en todo el aparato
estomatognatico como en la ATM.

Se reviso un total de 287 radiografias panoramicas que fueron tomadas en el
LDC Tepepan turno Matutino a pacientes internos durante los trimestres 141,
14P Y 140, y se analiz6 en las que contaran con los criterios de inclusion,
mas adelante descritos, en cada una la anatomia de la ATM para evaluar
modificaciones o alteraciones.

En el apartado numérico narrativo se hace un recuento de todas las
actividades durante el periodo que duro el servicio social.

La clinica Tepepan proporciona dia a dia servicio de urgencias que esta
destinado a atender a los pacientes que tienen alguna emergencia dental,
éste servicio es realizado por los alumnos, acompafiados por los pasantes y
supervisado por los docentes.

Se tuvo una participacion en el congreso de egresados de la UAM-X en
Octubre del 2014, en la modalidad de cartel con el tema "Fractura coronaria,
su rehabilitacién, un enfoque multidisciplinario”, contando como asesores con
los doctores, Patricia Enzaldo de la cruz, Gustavo Tenorio Torres y Alfredo
Garcilazo Goémez; y una mas en el “Encuentro Estudiantil de Facultades y
Escuelas de Odontologia del Pais”, realizado en el WTC de la Ciudad de
México, Mayo 2015 en la misma modalidad de cartel, con el tema “Sindrome
de Papillén Lefebré, reporte de un caso a 20 anos” contando como asesores
con el Dr. Alfredo Garcilazo Gomez y el Dr. Gustavo Tenorio Torres.



CAPITULOII

INVESTIGACION

El objetivo principal de este trabajo es conocer las modificaciones que se
presentan en la ATM en pacientes edéntulos totales, pacientes con una
arcada totalmente desdentada y pacientes parcialmente desdentados.

Cuando se pierden los dientes, el maxilar y la mandibula experimentan un
proceso de atrofia. Lo primero en desaparecer es el proceso alveolar, pero la
atrofia puede eventualmente envolver partes de los cuerpos del maxilar y de
la mandibula. Estas mudanzas esqueléticas llevan a una alteracion
considerable del tabique dseo residual en el maxilar y mandibula'?

La denticion esta disefiada para permanecer en la boca toda la vida, su
pérdida (parcial o total), es un proceso que se da a lo largo de la existencia.
El edentulismo es prevenible, irreversible, y constituye una mutilacion, una
pérdida de la integridad fisica.

El sistema Estomatognatico en general no escapa al proceso de
envejecimiento, cuando se van perdiendo los dientes, diferentes estructuras
anatomicas de éste sistema se ven modificadas, la ATM es una de ellas,
cuando éstas modificaciones causan alteraciones en la anatomia normal,
entonces se pueden presentar consecuencias que afecten al paciente, por lo
tanto es importante reconocer las estructuras normales de la ATM (cuando
estan presentes los dientes) y también las modificaciones que experimenta
con el edentulismo.

He aqui la necesidad de restaurar protéticamente a éstos pacientes. No solo
bajo el punto de vista estético, sino también funcional, devolviendo al
paciente la posibilidad de restablecer el equilibrio del sistema
estomatognatico.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Planteamiento del problema

* En México se reporta entre un 20 y 25 por ciento de poblacion con
edentulismo (pérdida total de dientes), una de sus principales
manifestaciones es la modificacibn que sufre la articulacidon
temporomandibular (ATM), lo que hace a ésta poblacion vulnerable al
deterioro del aparato estomatognatico.

* Estas destacadas cifras de la actualidad, se manifiestan con la
necesidad de contar con profesionales de la salud que tengan la
capacidad de identificar modificaciones en el aparato estomatognatico
y asi, conociendo el problema, poder encontrar una solucion.

OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS

ESPECIFICOS

Objetivo General:

Identificar modificaciones o alteraciones 6seas en la ATM a través de la
interpretacion radiografica de pacientes edéntulos y pacientes con una
arcada totalmente desdentada, e identificar su frecuencia por sexo y edad.

Objetivos especificos:

* Conocer las estructuras anatémicas de la ATM en personas con
dientes.

* Identificar radiograficamente modificaciones anatémicas en las
estructuras que conforman la ATM en el paciente total y parcialmente
desdentado.

* |dentificar por sexo las modificaciones de la ATM en pacientes total y
parcialmente desdentados. Siendo las mas frecuentes
1. Achatamiento o deformidad del condilo mandibular
2. Deformidad de la apofisis coronoides
3. Deslizamiento del condilo mandibular fuera de la cavidad glenoidea

el hueso temporal en boca cerrada .

* lIdentificar el grupo etéreo de pacientes totalmente y con una sola
arcada desdentada, en el que se presentan mayormente
modificaciones en la ATM.



HIPOTESIS

Todos los pacientes total o parcialmente desdentados, presentan
algun tipo de modificacion, con respecto a los pacientes con dientes,
en las estructuras anatémicas que conforman la ATM.

JUSTIFICACION

El edentulismo lleva a una disfuncidon articular cuando el paciente
pierde la capacidad de adaptarse a diferentes alteraciones que se
presentan a causa de la falta dentaria.

Estableciendo cuales son las modificaciones que se presentan en la
ATM de pacientes edéntulos y parcialmente desdentados, que acuden
al servicio del departamento de Estomatologia de la Clinica Tepepan
de la Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco, se
identificara la modificacion mas frecuentemente hallada y por lo tanto
el numero de pacientes con necesidades de tratamiento de protesis,
de ambos sexos. Permitiéndonos tener una idea de hacia donde
debemos de dirigir nuestra atencion en la rehabilitacion del paciente
edéntulo total y parcial.

Hasta el momento no existe un reporte de la cantidad de pacientes
edéntulos totales y parciales y las modificaciones que tiene la ATM en
cada caso, que acuden al servicio del departamento de Estomatologia
de la Clinica Tepepan turno Matutino de la Universidad Autonoma
Metropolitana Unidad Xochimilco, con necesidad de tratamiento
protésico que pueda permitir futuras comparaciones y saber si hay
mejoras en la capacidad del paciente de mantener las piezas dentarias
en boca que nos indique el estado de salud oral y por lo tanto el éxito o
fracaso en la educacion del paciente acerca de la prevencion y
cuidado de la salud bucal.

Conociendo cuales son las modificaciones mas frecuentes de ATM
que sufren pacientes edéntulos totales y parciales, en el servicio de la
clinica Tepepan turno Matutino se podria considerar mejorar el
equipamiento y la capacitacion del personal que participan en el
proceso de rehabilitacion protésica del edéntulo total y parcial con el
fin de cubrir satisfactoriamente las necesidades de la poblacion.

Teniendo en cuenta que a la Clinica Tepepan Turno Matutino, llegan

pacientes provenientes de diversas delegaciones del Distrito Federal,
podremos tener una idea mas cercana del estado de edéntulismo total
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y parcial y el estado funcional y de salud de las articulaciones
temporomandibulares de la poblacion en la ciudad de México.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, porque se hizo el registro de caracteristicas observadas.
Retrospectivo, porque es un estudio longitudinal en el tiempo que se
analiza en el presente, pero con datos del pasado.

Observacional

Transversal, debido a que se estudiaron las variables en determinados
momentos durante un periodo de tiempo.

VARIABLES DEPENDIENTES

Articulacién Temporomandibular.
Edentulismo.

Pacientes parcialmente desdentados.
Radiografias Panoramicas.

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Sexo.
e Edad.

CRITERIOS DE INCLUSION

Radiografias panoramicas tomadas en el LDC Tepepan turno Matutino
durante los trimestres 141, 14P Y 140, de pacientes internos y
externos que sean edéntulos, pacientes que tengan solo una arcada
completamente desdentada y pacientes parcialmente desdentados.

Radiograficas panoramicas de pacientes con denticion permanente de
sexo indistinto.

CRITERIOS DE EXCLUSION

11



* Radiografias panoramicas tomadas en el LDC Tepepan en el turno
Vespertino.

* Radiografias panoramicas de pacientes con denticion decidua o mixta.

* Radiografias panoramicas externas al LDC Tepepan.

MATERIAL Y METODOS

Recopilacion de 287 radiografias panoramicas tomadas en la Clinica
Tepepan turno Matutino, durante los trimestres 14-I, 14-P Y 14-O, de
pacientes adultos edéntulos totales, con una arcada completamente
desdentada y parcialmente desdentados.

Técnica de registro:

El presente estudio se realizé en la Clinica Tepepan “Rafael Lozano Orozco”,
ubicada en la esquina de Francisco Villa y Emiliano Zapata S/N dependiente
de la Universidad Autonoma Metropolitana Unidad Xochimilco por parte de la
Licenciatura en Estomatologia.

Para la recopilacion de datos se accedido al programa SIDEXIS-G del
ortopantomografo ubicado en dicha clinica y se revisaron las radiografias
panoramicas del periodo de tiempo determinado (afio 2014), seleccionando
unicamente las de pacientes edéntulos y con una arcada totalmente
desdentada.

Posteriormente se realiz6 un analisis visual de las ATM de todas las
radiografias que contaran con los criterios de inclusion, con la finalidad de
encontrar alteraciones déseas en las estructuras de la misma, entendiendo
por alteraciones, aquellas modificaciones que pudieran encontrarse en las
ATM de éstos pacientes, comparadas con las de pacientes dentados.
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MARCO TEORICO

EDENTULISMO

La denticion esta disefiada para permanecer en la boca toda la vida, su
pérdida o edentulismo (parcial o total), puede ser un proceso que se da a lo
largo de la existencia. El edentulismo es irreversible, constituye una
mutilacion, una pérdida de la integridad fisica resultado de enfermedades
bucales prevalentes como la caries dental y la periodontitis, por motivos
ortodonticos, estéticas, necesidades protésicas, golpes o accidentes; a
consecuencia de enfermedades sistémicas, o por factores socioecondémicos y
culturales asi como el resultado de las politicas publicas.

El edentulismo es prevenible, su presencia es resultado da las inequidades y
las desigualdades en materia de salud por un lado, el perfil epidemiologico de
la poblacion, asi como de la insuficiencia de politicas publicas orientadas a la
prevencion y promocién de la salud bucal.”

Dentro de la salud, la boca juega un papel fundamental porque ahi se
manifiestan problemas sistémicos por un lado, y por otro la salud bucal tiene
impacto en la salud general, ya que algunas infecciones bucales se
consideran estimulos de bajo impacto, pero que, de manera permanente
alteran el metabolismo; ademas una boca en buen estado favorece la
armonia craneofacial, asi como la realizacion adecuada de las funciones
bucales y la vida de relacion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
estimado la salud bucal como un elemento esencial en la salud general y en
la calidad de vida®**. Un a boca integra es un indicador de salud.

Cuando las personas pierden parte de la dentadura pueden afectarse los
dientes restantes, el periodonto, los mdusculos, los ligamentos y las
articulaciones temporomandibulares. Ellos crean a su vez problemas
funcionales. "

CONSECUENCIAS DEL EDENTULISMO PARCIAL

Las consecuencias de la pérdida parcial de la denticion natural son
numerosas y variadas. La mayoria de los clinicos sefialan:

1. alteraciones estéticas; 2. disminucion de la eficacia de la masticacion;3,
inclinacion, migracion y rotacion de los dientes restantes; 4. extrusion de
dientes; 5. pérdida del apoyo para los dientes;6. desviacion mandibular;7.
atricion dental;8. pérdida de la dimensién vertical;9.disfuncion de la
articulacion temporomandibular; 10. pérdida del hueso alveolar y
reduccion de los bordes residuales.’
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La pérdida de los dientes naturales puede afectar la oclusién del paciente en
varias formas. Tal vez afecte a los dientes restantes causando su inclinacion,
migracion, rotacion, extrusion, intrusion o atricion asi como también puede
desviarse la mandibula.

Algunos de los factores anteriores en especial la inclinacion y migracion de
los dientes, puede reducir su apoyo periodontal y causar a si la pérdida del
hueso alveolar. Algunas de las secuelas pueden originar la pérdida de la
dimension vertical de la oclusibn y problemas en la articulacién
temporomandibular. La mayor parte suele disminuir la eficacia en la
masticacion . Estos factores afectan de manera adversa, la salud y el
bienestar de los individuos. "

DEFINICION Y DESCRIPCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

La articulacion témporomandibular (ATM), tiene una gran importancia en el
organismo, por su ubicacién anatdomica y particular estructura que permite al

individuo ejecutar funciones vitales y de sus relaciones (masticacion,
28, 29, 30,31

deglucion, fonacidn, respiracion, funcion gustativa, etc.).

Zona intermedia Zona mandibular

(]
(]
Eminencia articular !
]
1

Banda anterior

CONSTITUCION ANATOMICA

Estructuralmente, la ATM esta formada por parte de la porcion horizontal de
la escama del hueso temporal y por la porcion mas podstero-superior del
hueso mandibular.

La parte superior se integra por la fosa mandibular (FM) y la eminencia
articular (EA). La primera es una depresion profunda de forma elipsoidal cuyo
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eje mayor se dirige atras y adentro, e integra el hueso temporal. Esta limitada
anteriormente por la eminencia articular (raiz transversa de la apofisis
cigomatica) y posteriormente por la cresta petrosa; por fuera limita con la raiz
longitudinal de la apdfisis cigomatica y por dentro con la espina del
esfenoides. Esta dividida en dos partes por la fisura escamosotimpanica
(cisura de Glasser), siendo so6lo la anterior la superficie articular.

En la parte inferior, la porcion mas poéstero-superior llamada condilo
mandibular (CM) integra el hueso maxilar inferior. Es una eminencia ovoidea
cuyo eje mayor esta dirigido atras y adentro, con una longitud promedio del
eje mayor de 17 mm., y un promedio del eje menor de 8 mm. Este condilo
tiene dos proyecciones llamadas polos, uno medial y otro lateral. En la parte
superior de la superficie articular presenta dos vertientes, una anterior y otra
posterior; esta ultima es la mayor, siendo ambas convexas en sentido
anteroposterior. El céndilo mandibular esta unido a la rama mandibular
mediante una estructura de conexién llamada el cuello, que se adelgaza mas
en su parte anterointerna o medial donde se inserta el musculo pterigoideo
externo o lateral superior (fosita Pterigoidea).

Los huesos anteriormente mencionados se van a relacionar a través de un
disco fibroso (tejido conectivo con gran cantidad de fibras colagenas, y en

menor cantidad: fibroblastos y fibras elasticas), avascular, llamado disco
33

articular (DA) que adapta ambas superficies articulares y permite el suave y
armonico desplazamiento condilar. Estructuralmente posee dos caras, dos
bordes y dos extremidades.

La cara anterosuperior es concava por delante, mientras su parte posterior es
convexa. La cara posteroinferior es céncava y cubre al céndilo, los bordes
posteriores y laterales son mas gruesos, desde donde hay fibras que se unen
al céndilo; por ello el disco acompana al céndilo en todos sus movimientos. El
disco tiene la capacidad de adaptarse facilmente a los cambios morfologicos
transitorios que sufre la articulacion en funcion normal, como asi también, con
las fuerzas anormales (sobre todo las pequefas y repetitivas),
potencialmente destructivas, generando cambios en el seno o en las
estructuras que constituyen la articulacion (entre ellas las 6seas).

Hacia la zona posterior, el DA esta relacionado al hueso por dos laminas.
Una retrodiscal superior, con tejido conjuntivo laxo y gran cantidad de fibras
colagenas y elasticas, que al estar en reposo se encuentra plegada. En
cambio, la lamina retrodiscal inferior, de similar constitucion pero cuyas fibras
no son tan extensibles, es mas rigida y se mantiene tensa en reposo. Las
funciones primordiales de esta zona bilaminar son: por un lado, mantener el
disco en reposo y retenerlo en movimiento; por el otro, proveer de inervacion
y vascularizacion al disco articular.
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Hacia la zona anterior, se insertan casi la mitad de las fibras tendinosas del
musculo pterigoideo lateral en su fasciculo superior. Ademas, en el DA se
insertan fibras colagenas de la capsula articular (CA); esta estructura se
encarga del recubrimiento (salvo en la zona posterior) y proteccion de la
integridad de las estructuras articulares, insertada desde el hueso temporal
hasta el cuello del céndilo. Como en toda articulacidn sinovial, la CA se
encarga de “envolver” a todos los componentes articulares reteniendo el
liquido sinovial y protegiéndola de los movimientos extremos. La capsula se
engrosa hacia fuera para formar el ligamento témporomandibular, para
oponerse a una posible luxacion. Por su gran inervacion e irrigacion
contribuye al intercambio bioldgico de las superficies articulares, cumpliendo

también una funcion propioceptiva en lo que se refiere a la posicién y al
33

movimiento articular

Fosa mandibular

b

Srgtat Apofisis cigomatica

Cavidad temporodiscal
Cavidad temporodiscal

Frenillo discal post.

Conducto auditivo ext. Disco

Cépsula articular (frenillo

Cépsula arficular
discal mandibular)

"t Cavidad discomandibular
S 'l
f

Cabeza de la mandibula —=

BIOMECANICA ARTICULAR

Funcionalmente la ATM vy el disco interpuesto entre los huesos temporal y
mandibular conforman una articulacion compuesta. Ello cambia el concepto
arquitectonico de la ATM, que resulta tener dos subcomplejos articulares en
una misma articulacion (hechos que fueron comprobados por el analisis
biomecanico l6gico, mediante numerosos estudios sobre autopsias de
cadaveres frescos congelados y por medio de la cineresonancia). Por un
lado, se encuentra un subcomplejo céndilo discal compuesto por la fuerte
unién del DA con el CM, responsable del movimiento de rototraslacion. Por el
otro, un subcomplejo condilo/disco temporal realiza movimientos mas amplios
para el desplazamiento. ** Se describe a la ATM como ginglimoartroidal,
debido a su particular combinacidn de movimientos, con rototraslacion
condilar (ginglimoide) y con desplazamientos (artroidial)®.

Ademas de lo anterior la ATM , también presenta otros medios de union y
proteccion.
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LIGAMENTOS PRINCIPALES (ACTUAN SOBRE LA ARTICULACION)

% Ligamento témporomandibular: se inserta en el tubérculo cigomatico
anterior y dirige fibras al cuello del céndilo, parte al polo lateral y parte
del disco. Su funcién es proteger los tejidos retroarticulares, limitar la
apertura rotacional y evitar la distension del pterigoideo lateral.

% Ligamento témporodiscal: se inserta desde el borde medial de la FM
hacia el borde medial del disco. Su funcion es limitar el movimiento
anterolateral del DA.

% Ligamentos colaterales: se dividen en colateral lateral y colateral
medial. Su funcién es fijar el disco a los polos lateral y medial
respectivamente. Permiten el deslizamiento del disco sobre el condilo

y a su vez lo mantienen siempre con una relacion intima entre ambas
33

estructuras .

X/
X4

o
25

LIGAMENTOS SECUNDARIOS (DE ACCION INDIRECTA)

X/
X4

% Ligamento esfenomandibular: se inserta desde la espina del esfenoide
hasta la zona de la cara medial de la rama mandibular, en
proximidades de la lingula mandibular.

% Ligamento estilomandibular: se inserta en la apofisis estiloides hasta la
proximidad medial del angulo mandibular.

% Ligamento  pterigomandibular:  también llamado aponeurosis

buccinatofaringea, se inserta en el gancho del ala medial de la apdfisis
33

pterigoides hacia el borde alveolar posterior de la mandibula .

X/
X4

X/
*

MUSCULOS MASTICADORES: Masetero, temporal, pterigoideo medial
pterigoideo lateral (superior e inferior) e hioideos.

MUSCULOS CERVICOCRANEALES: Mduasculos de la region lateral y
posterior del cuello de la region prevertebral y de la region hioidea.

VASCULARIZACION: Plexo arterial en la zona bilaminar; la porcién central
del disco es la unica avascular. Ramas de la cardtida externa y vasos
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perforantes a través del pterigoideo lateral. Drenaje venoso por venas
superiores y una anterior.

INERVACION: Por el nervio auriculotemporal y el tronco
28 - 30

témporomaseterino

Por las multiples funciones en la que se encuentra comprometida: desde la

relacion y la cinética mandibular, hasta la alimentacién, comunicacion,
1, 36

percepcion, respiracion, etc. la ATM es considerada fundamental para la
calidad de vida de la persona.

La ATM permite los movimientos de apertura y cierre, lateralidad o diduccion,
protusién y retrusidon mandibular. Es una articulacion simétrica con dos
grados de libertad de movimiento (diartrosis); funcionalmente serian dos
enartrosis que ven sacrificada parte de su movilidad en beneficio reciproco y
de las articulaciones interdentarias.

Para la cinética mandibular es primordial la funcion y sincronizacion
muscular. El musculo pterigoideo lateral tiene dos fasciculos que funcionan
de manera independiente: el inferior se contrae durante la apertura,
protrusion vy lateralidad; el superior es activo durante el cierre bucal y la
elevacion mandibular. EI musculo temporal participa en el cierre y retrusion.
El masetero tiene dos fasciculos: el profundo interviene en el cierre, retrusion
y lateralidad, contrayéndose unilateralmente; el superficial, en cambio,

participa en la protrusion, cierre y lateralidad en el lado contrario al profundo.
35,37

El pterigoideo medial es similar al masetero
FISIOPATOLOGIA:

De acuerdo a la fisiopatologia investigada en la ATM, diferentes autores

convienen en afirmar que la prevalencia de las disfunciones articulares en los
7,37, 38, 39, 40, 41, 42, 43

desdentados es mayor que en los dentados

La patologia de la articulacién témporomandibular es similar a la de cualquier

otra articulacién del organismo: incluye anomalias congénitas, del desarrollo,
34, 44

traumatismos, artritis, artrosis y neoplasias que afectan entre el 25 y el
50% de la poblacion. Ademas, al tener en su interior un disco articular,
pueden encontrarse patologias relacionadas a él como el sindrome de
disfuncion témporomandibular (SDTM), desplazamientos, perforaciones,
bloqueos discales, etc.
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El edentulismo lleva a una disfuncion articular cuando el paciente pierde la
capacidad de adaptarse a diferentes alteraciones que se presentan a causa
de la falta dentaria, es decir, cuando no tiene el equilibrio ortopédico de su
mandibula ni el tope cierto en el cierre, con la consecuente disminucién de
espacios intraarticulares y alteracion de la biomecanica articular. Algo similar
ocurre en portadores de protesis que adolecen de falta de equilibrio oclusal o
presentan una marcada desadaptacion (sin los controles y ajustes

correspondientes), los que se favorecen aun mas por la edad y el impacto
10, 33, 45, 46, 47, 48, 49

que produce en las estructuras circundantes

Sistematizando el estudio de los efectos del envejecimiento, el edentulismo y
la afeccion estructural en los componentes articulares, encontramos que
éstos se presentan a diversos niveles:

- Oseo - Muscular - Nervioso - Dentario

A nivel éseo: La atrofia senil del hueso alveolar es un fendmeno fisioldgico
producido por exceso (protesis) o falta (edentulismo) del estimulo funcional
normal. A partir de los 35 a 40 aflos comienza un proceso lento y progresivo

11

de refaccidén del esqueleto; en realidad, un cambio de la densidad 6sea
Este mecanismo de resorcion y aposicion se encuentra en equilibrio; a la

vejez, se inclina mas hacia la resorcidn y, desde el punto de vista topografico
16, 50

mas hacia los procesos alveolares y condilos mandibulares

Hay una pérdida de masa Osea por la desmineralizacion de los huesos, la
mujer suele perder un 25% y el hombre un 12%. Este proceso se denomina
osteoporosis senil o primaria, se produce por la falta de movimientos,
absorcion deficiente o ingesta inadecuada de calcio y trastornos endocrinos.

Se agregan diversos factores que coadyuvan tales como: pérdida dentaria,
12, 46, 51

disminucién de la dimension vertical , pérdida de potencia, disminucion

del tono muscular, movimientos parafuncionales y/o excéntricos (en
2

elcasodelbruxémano), etc. -

La reabsorcion en la ATM se produce a nivel volumétrico del coéndilo,
36

disminuyendo su tamafio a expensas de las superficies articulares anterior

y posterior, reabsorbiéndose a expensas del polo lateral, alterando la forma,
37

su orientacion y su funcion normal. Bascones enuncia: cuando hay
esclerosis degenerativa disminuye también la altura condilar y hay
reabsorcion del polo externo, por pérdida de densidad 6sea y cambio en la
direccion trabecular, alterandose la conformacion anatomica y la funcion. Se
amplia la escotadura mandibular, la fosa mandibular y la eminencia articular
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32
del temporal tienden a aplanarse . Los signos mas objetivos del

aplanamiento encontrados hasta ahora son las reabsorciones de tipo artritico
y osteopordtico, tanto en la eminencia articular como en la superficie articular
del condilo, siendo esta ultima afectada con patologias Gseas regionales
propias como facetas, erosiones, osteofitos, etc.

A nivel muscular: La pérdida del tono muscular es visible en el rostro de la
2

persona. Esa faltante se relaciona con la edad y con la falta de funcion - La

declinacion de los musculos es el sintoma de senectud mas comunmente
3,7

aceptado; la potencia muscular  sufre un constante declive a partir de los 30
afnos, y hacia los 65 anos un hombre posee un 80% menos del maximo

potencial adquirido (comparable a un nifio de 6 aﬁos)7’ %0, 52.

La pérdida de fuerza es la causa principal del envejecimiento, hay un
descenso de la masa muscular que se aprecia por el aumento de liquido
intersticial y de tejido adiposo. Ademas disminuyen la actividad y de la
tension muscular: el periodo de relajacion muscular es mayor que el de
contraccion.

A nivel articular, la afeccion directa del tono en los musculos elevadores de la
mandibula (que son los posicionadores de ésta y los responsables de la
relacion céntrica y dimension vertical) compromete toda la cinética
mandibular, independientemente del grado de adaptacién articular a los
estados fisiologicos de la vejez. Por lo tanto, ante un acortamiento (por un
espasmo muscular preventivo) o un estiramiento (por inactividad muscular),
la resultante sera no sélo una alteraciéon de los movimientos mandibulares,

sino también en las posiciones de reposo y en las de maxima potencia
12, 45, 53

masticatoria, con los consecuentes cambios arquitectonicos 6seos
Definiciones y nomenclatura protética:

Relacion céntrica (RC): es un término controvertido, porque algunas escuelas

hoy ya no hablan mas de RC, sino de posicién habitual o individual del
7

condilo en la fosa. La definiremos refiriéendonos a Gelb (citado por Okeson) ’
54

que postula que como en cualquier articulacion, la estabilidad posicional
esta dada por los musculos que la atraviesan e impiden una luxacion.
Entonces, las fuerzas direccionales de estos musculos determinaran la
posicion articular funcional 6ptima. Estos son los elevadores: temporal es,
maseteros y pterigoideos mediales y el pterigoideo lateral inferior, quienes
posicionan el céndilo en la ATM.

Dimension vertical (DV): es la distancia existente entre las arcadas maxilar y
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mandibular cuando los dientes estan en oclusidn. Se afecta directamente
7

ante la falta de elementos dentarios (edentulismo parcial y total) .

A nivel nervioso: El sistema propioceptivo es el encargado de la
automatizacion de los movimientos musculares y masticatorios, conformando
engramas a nivel del S.N.C. en cuanto al grado de fuerza y presién que
soportan los elementos constitutivos del sistema estomatognatico. La

propiocepcion se lleva a cabo por los husos musculares y los
36, 52

mecanoreceptores situados en la ATM y en el periodonto

La pérdida de los elementos dentarios y de su membrana periodontal elimina
la principal fuente aferente de impulsos sensoriales en relacidén con el cierre,
fuerza que ejerce y posicion de la mandibula. Por lo tanto, la posicidon

mandibular y condilar es comandada por los receptores capsulares de la
7, 52

ATM , labor para la cual no estan preparados, junto con los husos
2,7

musculares de los musculos masticadores (segun Sherrington)

Estos deben Informar a los centros nerviosos superiores la posicion
mandibular, direccion de cierre y velocidad del mismo. Por ello es tan
importante el mantenimiento de la integridad de la capsula, que se debe
encontrar en condiciones Optimas para dirigir esta nueva funcidon. Debe

tenerse en cuenta que si bien los movimientos mandibulares son voluntarios,
12, 34

pueden ser influenciados por aferencias nociceptivas bucales

A nivel dentario: En la mayoria de los casos, el edentulismo parcial o total
es proporcional a la edad y trae consecuencias directas sobre la articulacion,
entre las que se pueden enunciar:

La extrusion de una pieza dentaria por la extirpacion del antagonista, lo que
puede generar sobrecarga dentaria (trauma oclusal al elemento) o bien un
desplazamiento distal de la mandibula (por el desplazamiento ocluso/mesial
del antagonista), y la consecuente alteracién en el mismo sentido de la
trayectoria de cierre. Este puede llevar al condilo mas alla de su relacion
condilo discal normal. Se agrava aun mas si el paciente sufre de sobrecarga
(apretador o bruxémano), permaneciendo mas de tres horas diarias en
contacto oclusal.

La nueva situacion oclusal induce a una adaptacion funcional de la ATM, o
bien a una degeneracion por falta de adaptacion.

La pérdida de la dimensién vertical es aun un tema controvertido entre los
investigadores, pero puede inferirse una alteracion que trae aparejada la
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e . 12, 46, 51
compresion articular .

Alteraciones articulares propiamente dichas: la sobrecarga provoca
cambios adaptativos en los tejidos blandos que conservan su morfologia,
pero si continua, los cambios originaran la pérdida de la forma superando la
capacidad de la adaptacion y deformando los tejidos. Si las fuerzas se
incrementan aun mas, se perdera la capacidad regenerativa de las células
capaces de producir alguna adecuacion (morfologica o funcional), entrando

en la fase de cambios degenerativos de tejidos blandos y duros
48, 49, 52

(osteoartrosis)
La secuencia esquematica se presenta de la siguiente manera:

Sobrecarga
Remodelado (mantiene morfologia)
Sobrecarga
Cambios morfolégicos adaptativos (pierde la morfologia)
Sobrecarga
Cambios degenerativos —osteoartrosis- (altera la funcion)

Al promediar los 60 afos son muy comunes las lesiones discales,

especialmente en los puntos de friccion y de contacto. Diversos
7,36,37,47,54, 55

investigadores afirman que pacientes comprendidos entre los 60
y 80 anos, en mas del 20% de los casos, no poseen disco o éste se
encuentra perforado como producto de la transformacion y el desgaste; el

estrechamiento de los espacios articulares hace que se produzca el roce de
43

los fibrocartilagos, pudiendo tener lugar crepitaciones o ruidos crepitantes

Histologicamente, son habituales las islas de cartilago articular y el tejido
fibroso separado en haces, como deshilachado. El mayor problema es la

fuerza de compresion y el potencial dafio que éstas provocan en los espacios
56
intraarticulares. La falta del poder de adaptacién y remodelacién de la ATM
traera como consecuencia mas comun el desplazamiento anterior del disco,
57
que porcentualmente es mayor en el sexo femenino
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1
Osawa Deguchi lo relaciona de acuerdo a la intensidad del fenomeno, con el

estado general de la persona, cantidad de dientes remanentes o eficacia de
7, 47

los aparatos protéticos . La remodelacion podria considerarse una
adaptacion funcional de la nueva situacion oclusal. La comparacion puede
establecerse con los nifios que no tienen remodelacién, sino cambios de
direccion del crecimiento condilar. Por ello, los desplazamientos espaciales

de la mandibula dependen de la armonia (o adaptacidn) entre la morfologia
56

articular y la actividad muscular

7.9
Con el aplanamiento de las superficies dseas articulares , tanto del hueso
temporal como la mandibula, se aprecian problemas de estabilidad,
interferencias en los movimientos mandibulares, adherencias con
ncompatibilidad de las superficies y estrechamiento de los espacios
articulares®” %+ %8

Con el paso del tiempo, las superficies articulares se deterioran y las
superficies de la articulacidon entran en contacto: aparecen el dolor, la
crepitacion y la limitacion de movimientos; en el espacio articular hay una
disminucién del agua y tejido cartilaginoso.

Ante la pérdida de la postura mandibular, corresponde una relacién céntrica

desvirtuada (protruida, retruida y/o laterodesviada) con la consecuente
7,11, 54, 56

alteracion de la dimension vertical y cinética mandibular

Lo expuesto nos lleva a buscar un diagnostico de precisién con: historia
clinica articular (remota y actual), antecedentes, examen clinico como la
5, 59

palpacion, la auscultacion, la evaluacion del dolor, etc. , todo apoyado por
3,7, 1

imagenes radiograficas adecuadas a las estructuras a diagnosticar
60

Pharoah recomienda al odontélogo “considerar la aplicacion de los
procedimientos de imagenologia cuando hay evidencia de irregularidad
dentro de la articulacion.
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RESULTADOS Y ANALISIS

Total de la poblacion estudiada

Se recopilaron 287 radiografias panoramicas tomadas en la Clinica Tepepan
durante los trimestres 14-1 14-P y 14-0O, de las cuales la distribucion por tipo
de denticion fue la siguiente: personas con denticidn permanente fueron 214,
el resto, 73 fueron Denticidn decidua o Mixta.

Distribucidén de la poblacion por tipo de
denticion

B D. Permanente 214

B D. Decidua o Mixta 73

Figura 1. Distribucion de la poblacion estudiada por tipo de denticion.

Por sexo, el total de la poblacion estudiada se distribuyd de la siguiente
manera: Sexo masculino 127 y femenino 160.

Distribucién de la poblacion de acuerdo
al sexo

B'Masculino 127
44%
B Femenino 160

Figura 2. Distribucién de la poblacion estudiada por sexo.
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Del total de las radiografias revisadas, 130 cumplieron con los criterios de
inclusion en el estudio, 9 son pacientes totalmente edéntulos, 9 son pacientes
con una arcada completamente desdentada y 112 son parcialmente

desdentados.

Distribucion de poblacién edentula y

parcialmente desdentada
= 4%
(o]

B Totalmente edéntulos 9
B Una arcada desdentada 9
B Parcialmente desdentados

112
B Denticion completa 84

Figura 3. Distribucion de la poblacion estudiada, edéntula , con una
arcada desdentada, parcialmente desdentada y con denticidén
completa.

Se observaron las 130 radiografias obtenidas, con el objetivo de reconocer
las alteraciones que haya sufrido la ATM en estos 130 pacientes y atribuirlo a
la falta de dientes, dicho acto llevado a cabo a razéon de comparar las
caracteristicas fisiologicas consideradas como “normales” en las que la ATM
se encuentra cuando se cuenta con todos los dientes.

Alteraciones que puede presentar la ATM en personas desdentadas:
1. Achatamiento o deformidad del condilo mandibular.
2. Deformidad de la apodfisis coronoides.

3. Desplazamiento del condilo mandibular fuera de la cavidad glenoidea
del hueso Temporal en boca cerrada .

25



Fig. 4 Grafica que muestra los resultados obtenidos de la observacion de
radiografias panoramicas de Mujeres total (T) y con una arcada desdentada

(A)

6

5

4

3

2

| —-:

0

Ach. Del Def. de Ap.
Icondilo y def | Ach. y desp.| | Ach. o def. dell| Def. de Ap.]| | Coronoidesy
de Ap. del condilo condilo ’ Coronoides Desp. del
Coronoides condilo
I Mujeres 1| 1 5 4 1]
Achatamiento o Deformidad de la Desplazamiento
Paciente deformidad del Apofisis del céondilo en la
Céndilo Coronoides cavidad glenoidea.

1T X X

2T X X

3T X

4T X X

5T X

6T X

7A X

8A X

9A X
10A X
11A X
12A X

6 Pacientes totalmente desdentados (T) y 6 con una arcada desdentada
(A), se observa que los pacientes edéntulos, presentan 2 alteraciones en
la ATM en la mayoria de los casos.

26




Fig.

(A).

5 Tabla que muestra los resultados obtenidos de la observacion de
radiografias panoramicas de Hombres total (T) y con una arcada desdentada
Achatamiento o | Deformidad de | Desplazamiento
Paciente deformidad del la Apofisis del condilo en la
Céndilo Coronoides cavidad
glenoidea.
1T X X X
2T X X
3T X
42 X
52 X X
62 X

3 Pacientes totalmente desdentados (T) y 3 con una arcada desdentada
(P), se observa que los pacientes edéntulos, presentan 2 o mas
alteraciones en la ATM.

Los resultados obtenidos de los pacientes parcialmente desdentados se
muestran en las siguientes graficas:

Distribucion de la poblacion
parcialmente desdentada por sexo

80
70
60
50
40 ' 75
30
20
10

Hombres 37 Mujeres 75

Fig. 6 Distribucion de los pacientes parcialmente desdentados por sexo, se
observan 37 hombres y 75 mujeres, los dientes que faltan con mas
frecuencia dentro de este grupo de estudio son los primeros molares
superiores.
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En 12 Pacientes se observaron las 3 modificaciones mencionadas:
1. Achatamiento o deformidad del condilo mandibular.
2. Deformidad de la apodfisis coronoides.

3. Desplazamiento del condilo mandibular fuera de la cavidad glenoidea
del hueso Temporal en boca cerrada .

Pacientes que presentaron 2 modificaciones en
las ATM

Achatamiento y Deformidad 12 B Achatamiento y Desplazamiento 11

B Deformidad y Desplazamiento 10

12

Achatamiento y Deformidad 12

Achatamiento y
Desplazamiento 11 10

Deformidad y Desplazamiento

Figura 7. Distribuciéon de los pacientes que registraron 2 modificaciones en
la ATM en la revisién radiografica.

367 Pacientes presentaron una sola alteracion en la ATM, se registro que el
desplazamiento del céndilo es la modificacion mas prevalente.
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DISCUSION

A nivel internacional la presencia de Modificaciones o alteraciones
registradas en pacientes con Edentulismo Parcial y total es muy estudiada
tanto en paises de Latinoamérica como en Asia, Europa y Medio Oriente,
debido a que es utilizado como un indicador del estado de conservacién de la
piezas dentarias en boca; razén por la cual se lleva a cabo periddicamente
este tipo de estudio donde se permite contrastar si hay mejoras o no. De esta
manera se puede comprobar si las politicas y programas de prevenciéon y
conservacion en salud bucal son efectivas.

En México, existen pocos estudios que nos permitan realizar este tipo de
analisis, en especial, que tomen poblaciones estratégicamente distribuidas
como para poder tener una idea mas cercana de la prevalencia de
alteraciones o modificaciones e la ATM en pacientes con edentulismo Parcial
o total, por lo menos de la zona Metropolitana.

En el presente estudio hemos analizado las alteraciones 6seas estructurales
de la articulaciéon témporomandibular en desdentados totales y con una
arcada desdentada. En las variables analizadas segun los resultados
radiograficos obtenidos la principal afeccidn que se encontré fue a nivel de
las superficies 6seas de los condilos mandibulares, el achatamiento frecuente
de éste y su desplazamiento dentro de la cavidad glenoidea del hueso
temporal.

Conforme lo describen varios autores 3% 37 44 45, 46, 47, 48,49, 50, 51, 52 pgtag
alteraciones son las mas frecuentes en la ATM y se postulan como factor
etiologico del desequilibrio entre la sobrecarga mecanica y los procesos
catabdlicos de las superficies articulares.

El grado de remodelado dependera de multiples factores y de las demandas
funcionales que soporte la articulacion para adaptarse o bien, claudicar. Por
ello se distinguen grados leves, moderados o severos de acuerdo a las
estructuras y a la extension de la alteracion de la estructura propiamente
dicha.

Se considera como “alteracion” a aquella articulacidn que presenta un
remodelado, producto del cambio adaptativo funcional.

A nivel epidemioldgico, Solérzano Pelaez, Dequeker y Gongora Cuenca,
coinciden en afirmar que las alteraciones de la ATM son las mas comunes
que afectan al sistema musculo-esquelético.

La alta prevalencia del achatamiento y desplazamiento del condilo
mandibular fue constatada en nuestro estudio de las afecciones de las
superficies articulares (260 ATM’s analizadas en total), donde resultaron
minoritarias las que mostraron caracteristicas de sanas o sin afeccién 35,5%,
a diferencia de las que presentaron algun grado de alteracidén en el 64.5%.
hallazgo similar al sefialado por Sakurai (71%)

29



En similar sentido se expidi6 Grunet: en sus autopsias (analisis
macroscopico, radioldgico, tomografico e histoldgico) de 22 especimenes
desdentados entre 58 y 95 afos, encontr6 cambios degenerativos vy
desviaciones en la configuracién de las superficies articulares de la ATM. Al
igual que nosotros, hallé como promedio un 32,6% sin cambio (sanos) y un
67,4% con afeccion (alteraciones).

También discrimind lo constatado a nivel condilar: un 23,91% sin cambio
(sanos) y un 76,09% con afeccidn; para la superficie articular del hueso
temporal: un 41,30% sin cambio (sanos) y 58,7% con afeccion.

En nuestra investigacion, la afeccion mas encontrada en las superficies
articulares con alteraciones -43,5% (87)- fue el achatameinto del condilo
mandibular o el desplazamiento de éste dentro de la cavidad gelnoidea del
hueso Temporal.
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CONCLUSIONES

El mayor numero de cambios bucales se observo en el grupo de los
desdentados totales.

El achatamiento y desplazamiento del condilo mandibular es el cambio
structural de la ATM que mayor porcentaje arrojé en nuestros grupos
de estudio.

El sexo femenino mostré mayor numero de cambios estructurales con
respecto al sexo masculino en nuestra muestra de pacientes.

Existe relacidon directa entre alteraciones estructurales de la ATM y la
ausencia de dientes en nuestro grupo de estudio, donde los
desdentados totals aparecen con mayor alteracion.
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CAPITULO III ANTECEDENTES

I ZONA DE INFLUENCIA

UBICACION GEOGRAFICA

Delegacion del Distrito Federal desde el afio 1976. Limita con |ztapalapa,
Tlahuac, Milpa Alta y Tlalpan.

Superficie: 122 km? habitantes 415,007 de los cuales 205,305 son hombres y
209,720 mujeres.

/  XOCHIMILCO

HISTORIA DE XOCHIMILCO

Los primeros habitantes de Xochimilco fueron las tribus preclasicas de
Cuicuilco, Copilco y Tlatilco.

Los xochimilcas llegaron al Valle de México, se asentaron hacia el afio 900
en Cuahilama, en los alrededores de Santa Cruz Acalpixca. Fundaron su
ciudad en el 919, poco a poco se extendieron y ocuparon otros terrenos,
como Mixquic, Tlahuac, Culhuacan, e incluso algunas areas del actual Estado
de Morelos.

Aqui en Xochimilco, Tlazocihuapilli, una mujer llega a ser gobernante, lo que
no sucedié en ningun otro lado de Mesoamérica en la época prehispanica.
Posteriormente el sefor xochimilca Caxtoltzin, en 1352, traslada la ciudad a
la zona del lago e islote Tlilan, donde actualmente se localiza la Parroquia de
San Bernardino de Siena.

Durante el reinado de Moctezuma Ilhuicamina, los xochimilcas contribuyeron
con materiales y mano de obra para la construccion del templo dedicado a
Huitzilopochtli; y en tiempo de Ahuizotl, con mano de obra para el acuerdo
que iba de Coyoacan a México.

Después de las guerras de conquista, una politica de buen trato por parte de
los espafioles se notaba para Xochimilco.

Por haber aceptado aparentemente el cristianismo, a los xochimilcas se les
permitié conservar algunas de sus tradiciones locales y su identidad como
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pueblo. La poblacion continuo siendo mayoritariamente indigena por lo que la
intervencion de los hijos, nietos y descendientes de los naturales, facilito el
control de los barrios y los pueblos dependientes de esta cabecera.

En Xochimilco era tanto el comercio con la capital y otras poblaciones
riberefas, que en el siglo XVII entraban mas de mil canoas diariamente flujo
considerado como unico en el mundo en esa época.

En Diciembre de 1914, tuvo lugar en Xochimilco el historico encuentro entre
Francisco Villa y Emiliano Zapata, para firmar la alianza conocida como el
“Pacto de Xochimilco”.

En Enero de 1929 se crean las delegaciones entre las que contaba
Xochimilco y que incluia los pueblos de Mixquic, San Juan Ixtayopan y
Tetelco.

Hoy en dia Xochimilco se divide en 18 barrios: El Rosario, Santa Crucita,
Caltongo, San Lorenzo, San Diego, La Asuncion, San Juan, San Antonio,
Belem, San Cristobal, San Esteban, La Santisima, La Guadalupita, La
Concepcion Tlacoapa, San Marcos y Xaltocan.

Existen 14 pueblos: San Maria Tepepan, Santiago Tepalcatlalpan, San Mateo
Xalpa, San Lorenzo Atemoaya, Santa Cruz Xochitepec, San Lucas
Xochimanca, San Francisco Tlalnepantla, Santa Maria Nativitas, San
Gregorio Atlapulco, Santiago Tuyehualco, San Luis Tlaxialtemalco, San
Andrés Ahuayacan, Santa Cecilia Tepetlapa y Santa Cruz Acalpixca.

En el 2002 se realizd a entrega oficial declarando a Xochimilco como
“Patrimonio cultural de la Humanidad” por la UNESCO. '

ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE XOCHIMILCO

POBLACION CIFRAS
TOTAL 415,007
HOMBRES 205,305
MUJERES 209,720

http://www3.inegi.org.mx/sistemas/Movil/MexicoCifras/mexicoCifras.aspx?em=09013&i=e&tema=es
Representa el 4.7% de la poblacion de la entidad.
Densidad de poblacion (hab./km?): 3 511.1

Total de localidades: 94 Localidades
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/censos/poblacion/2010/panora
_socio/df/panorama_df.pdf

Poblacion total de Xochimilco

1950 47 082 habitantes

1960 70 381 habitantes

1970 116 493 habitantes
1980 217 151 habitantes
1990 271 151 habitantes
1995 332 314 habitantes
2000 369, 787 habitantes
2005 404, 458 habitantes

Hombre Mujeres
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199, 812 204, 646

Entre 1930 y 1950 crecié de 2.6 a 4.6; y a partir de entonces se inicié un
considerable descenso para alcanzar, durante el lapso 1990-2000, 3.2%

En este aspecto, poco menos de la mitad de los hogares de Xochimilco hoy
son encabezados por un jefe de familia joven, cuya edad oscila entre los 20 y
los 39 anos. El 20% de las familias de Xochimilco tienen como responsable a
una mujer, particularmente aquellas familias en las que la edad de la mujer
rebasa los 50 afos.

INDICADORES DEMOGRAFICOS

Indice de desarrollo humano: Xochimilco tiene uno de los indices de
desarrollo humano mas bajos en el Distrito federal, aunque a pesar de ello,
no cae del nivel de desarrollo humano alto.

Marginacion: Xochimilco es también una de las delegaciones mas
marginadas en el Distrito Federal. Sin embargo, éste no es un fendbmeno
uniforme en su territorio. En el noroeste, en el limite con Tlalpan y Coyoacan
se localizan fraccionamientos de reciente creacion que poseen todos los
servicios urbanos. Su poblacion es predominantemente de clase media, tanto
por los niveles de escolaridad como por el ingreso. Pero en los pueblos
chinamperos, y especialmente en las colonias populares de la sierra existen
amplias zonas donde escasea el agua potable, no hay pavimentacion y los
servicios sociales son insuficientes. Esta situacion se ve agudizada por la
distancia con respecto al nucleo de la ciudad de México.

Alfabetismo: De una poblacién mayor de 15 afios de 256, 125 individuos en el
ano 2000, solo 246, 238 de ellos sabian leer y escribir. Esto representa
el 96.13% de la poblacion. Con este indice, Xochimilco se encuentra muy
cerca del promedio capitalino, que en el mismo censo fue de 97%. La
prevalencia de analfabetismo es mayor entre las mujeres que entre los
hombres. 6, 640 mujeres de Xochimilco mayores de 15 afos no sabian leer ni
escribir, en tanto que so6lo 3, 004 hombres se encontraban en la misma
situacion.

De la poblacion alfabetizada, el 68% tenia algun tipo de instruccion posterior
al nivel primario. Esto quiere decir que estudiaron aunque fuera solo un afio
de educacién secundaria o0 poseen algun posgrado universitario. De este
porcentaje, mas de la mitad tenian instruccion en los niveles medio superior y
superior. Segun el INEGI, las mujeres que han llegado a este nivel muestran
preferencia por carreras del area administrativa y de la comunicacion, en
tanto que los hombres se inclinan por las ramas tecnoldgicas.
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TRANSPORTE Y VIVIENDA

El transporte en Xochimilco es principalmente por medio de autobuses.
Estos perteneces a rutas concesionadas o particulares o al sistema de
Transporte Publico, dependiente del Gobierno del Distrito Federal. El costo
de un viaje sin limite de distancia en la paraestatal es de 4 pesos y este varia
dependiendo de la hora y la longitud de recorrido. Las principales rutas de
autobuses urbanos comunican la cabecera delegacional con el Centro
Historico de la ciudad de México, a través de la calzada de Tlalpan, o bien, a
Xochimilco con los pueblos de la sierra y Milpa Alta.
Xochimilco cuenta ademas con varias estaciones de Tren Ligero. Se trata de
una linea de tranvias dependientes de la paraestatal Sistema de Transportes
Eléctricos de la ciudad de México,(STE). Su terminal norte se encuentra a un
lado de la terminal de Taxquefia de la linea 2 del Metro y llega hasta el centro
de Xochimilco. Cerca de la catedral. El costo de un pasaje es de 3 pesos.
VIVIENDA

El total de viviendas particulares habitadas es de 102,750.

Viviendas que disponen de agua de | 89,446
la red publica

Viviendas con piso diferente de tierra | 98,070
Viviendas que disponen de drenaje 98,784
Viviendas que disponen de W.C 99,878
Viviendas que disponen de luz 100,283

SERVICIOS EDUCATIVOS

Xochimilco cuenta con 108 escuelas. Solo existe una institucion de educacion
superior universitaria en la delegacion. Se trata de la Escuela Nacional de
Artes Plasticas de Xochimilco (ENAP-X), establecida en un terreno donado
por Dolores olmedo Patifio en el pueblo de Santiago Tepalcatlalpan. La
ENAP-X pertenece a la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM)Y
OFRECE DOS LICENCIATURAS (En Artes Visuales y Disefo vy
Comunicacion Visual) y una maestria. La unidad Xochimilco de la
Universidad Autbnoma Metropolitana (UAM-X) pertenece a Coyoacan aunque
se encuentra en los limites de esa delegacion, Tlalpan y Xochimilco.

En lo que respecta al ciclo de educacién media superior, en Xochimilco se
ubica el plantel 1 de la Escuela Nacional Preparatoria (ENP) en La Noria.
Ademas, posee un plantel del Instituto de Educacion Media Superior del DF,
uno del Colegio de bachilleres, dos del Colegio Nacional de educacion
Profesional Técnica (CONALEP). Y dos CETIS 39 y 49 ambos ubicados en
Tepepan. También escuelas secundarias primarias y jardines de nifos.
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SERVICIOS DE SALUD

La poblacion derechohabiente a servicios de salud es de 222,238, la
poblacién derechohabiente a servicios del IMSS es de 98,158, la poblacion
derechohabiente a servicios de salud del ISSSTE es de 72,345, la poblacion
son derecho a servicios e salud es de 179,132.

El Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, no tiene presencia en la
delegacion, y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado ISSSTE solo cuenta con una clinica de medicina
general. El unico hospital en el territorio es administrado por la secretaria de
Salud del Distrito federal SS-DF, y esta dedicado a la atencién de urgencias,
pediatrica y en maternidad, las cuales son especializadas y personalizadas.
También cuenta con atencion especializada para nifos quemados, para lo
cual en julio de 2010 fue inaugurada una unidad especializada por el
entonces Jefe del Distrito Federal Marcelo Ebrard.

La Jurisdiccién Sanitaria de Xochimilco, dependiente de la SS-DF, también
presta sus servicios en veinte centros de salud, repartidos por todo el
territorio® .

MORTALIDAD
Principales causas de mortalidad general en Xochimilco
Lugar | Causa Defuncio354,85.1nes
1 Diabetes Mellitus 319,76.7
2 Enfermedades del corazon 248,59.6
3 Tumores malignos 122,29.3
4 Enfermedades cerebrovasculares 96,23.1
5 Enfermedades del Higado 89,214
6 Accidentes 75,18
7 Influenza y Neumonia 49,11.8
8 Afecciones perinatales 37,89
9 EPOC 33,79
10 Malformaciones congénitas 30,72
11 Insuficiencia renal 28,67
12 Homicidios 25,6
13 Septicemia 28,4
14 Desnutricion 16,3
15 Bronquitis crénica 11,2
16 SIDA 11,2
17 Anemia 11,2
18 Infecciones respiratorias agudas 11,2
19 Infecciones intestinales 92,2
MORBILIDAD
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Conociendo los datos anteriores encontramos que la morbilidad es
directamente proporcional a la mortalidad si los pacientes o son atendidos
oportunamente.

DESCRIPCION DEL LUGAR

Descripcion del L.D.C Tepepan

El laboratorio de disefio y comprobacion Tepepan esta ubicado en la calle
Francisco villa, esquina con Emiliano Zapata Colonia San Juan Tepepan
delegacion Xochimilco.

El area clinica cuenta con 19 unidades dentales, en ésta e encuentran 2
cubiculos con 2 unidades cada uno, destinados a cirugia y patologia bucal
respectivamente.

Cuenta con un cuarto de esterilizacion en el cual se encuentran tres
autoclaves, a un costadoesta el area en donde se manejan y entregan a los
alumnos y pasantes los materiales dentales, denominada como roseta.

Hay ademas una zona destinada a la toma de RX. En ella se cuenta con dos
aparatos de rayos X, y un cuarto destinado a la toma de rafiografias
panoramicas e impresion de la smismas.

Se encuentra también la oficina de recepcion, la direccion y el almaceén
donde se encuentran todos los materiales demntales, estas areas estan
equipadas con un equipo de cémputo e internet.

La clinica cuenta con un laboratorio de prétesis donde estan el equio de
pulido, recortadores, vibradores para correr impreisones, vacuum y el equipo
de revelado de radiografias periapicales.

La sala de espera de la clinica Tepepan posee un equipo Paara
videoconferencia asi como dos sanitarios, para hombres y mujeres
respectivamente, areas verdes, estacionamiento para el personal y cuarto de
maquinas.

Al inicio de cada trimestre los pasantes se encargan de revisar a la poblacion
que se presenta par recibir tratamiento y los asignan a cada
sectordependiendo las necesidades de los alumnos que conforman los
mismos, una vez asiganados los responsables de cada sector se encargan
de realizar el expediente de cada paciente, que incluye historias clinicas,
periodontogramas, fotografias intraorales, radiografias, etc. Que ayude al
diagnostico de éstos, asi como la toma de modelos de estudio y sialometrias.
Una vez que se realiza este ejercicio se elabora un plan de tratamiento por
sesiones y presupuesto para el paciente, todos estos pasos con apoyo de un
docente.
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2 DESCRIPCION DEL SERVICIO

ESTOMATOLOGICO

La Clincia Tepepan esta dirigida por el Director CD.E.P Gutavo Tenorio
Torres y por el jefe de servicio el CD.E.O Alfredo Garcilazo Gémez . Tiene un
horario de atencidén de 8.30am a 2:00 pm de Lunes a viernes, cuenta con el
servicio de Patologiaa cargo del posgrado en la misma los dias Viernes.
Lunes, Miércoles y Viernes acuden los alumnos de 4°, 5°, 9° 10° 11°y 12°
trimestre, estos dias se da atencion a los pacientes adultos (con deticidon
permanente), el resto de Iso dias (Martes y Jueves) los alumnos de 4°, 5°, 6°,
7° y 8° trimestre brindan servicio a pacientes infantiles (con denticion
descidua), todos los dias se tiene el servicio de urgencias que es realizado
por el sector en turno acompafado por un pasante, ambos supervisados y
asesorados siempre por un docente.

BIBLIOGRAFIA

http://www.xochimilco.df.gob.mx/histooria/index.htm
http://www.xochimilco.df.gob.mx/delegacién/poblacion.html
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CAPITULO IV

INFORME NUMERICO NARRATIVO

El servicio social fue realizado en la clinica estomatologica Tepepan turno
Matutino, durante el periodo del 1 de Agosto de 2014 al 31 de Julio de 2015.
Se participo en asignacion de pacientes, se brind6 atencién integral a nifios y
adultos y servicio de urgencias. Se realizo ademas, administracion y manejo
de expedientes, actividades clinicas de diagnostico de caries, pulpar,
periapical, periodontal, de prevencion, intermedias, curativas y de
rehabilitacion.

En la clinica estomatologica Tepepan, se me facilitaron todas las condiciones
que necesitaba para realizar y proporcionar una atencion de calidad a los
pacientes, hago referencia a instalaciones de la misma clinica, unidades
dentales, equipo de radiologia, laboratorio de protesis, materiales de
obturacién etc.. Ademas de la asesoria que me fue brindada por los docentes
de planta de la misma, el director y el jefe de servicio.

El periodo del Servicio social oficialmente comenzo el 1 de Agosto de 2014,

sin embargo el trimestre 14/0 comenzo6 el de Septiembre 2014, por lo tanto
las actividades se registran en esa fecha.

PROGRAMA DE ATENCION INTEGRALM (PAI)

MES NINO | %NINO | ADULTO | %ADULTO | TOTAL | %TOTAL

Septiembre 0 0 6 100 6 100
Octubre 1 20 5 80 6 100
Noviembre 1 14 7 86 8 100
Enero 1 25 4 75 5 100
Febrero 1 50 2 50 3 100
Marzo 1 33 3 67 4 100
TOTAL 5 23 27 76 36 100

FUENTE: Expedientes clinicos L.D.C Tepepan “Rafael Lozano Orozco” turno
Matutino.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE
SEPTIEMBRE 2014

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 3 2.1
» Historia clinica 6 4.4
SUBTOTAL 9 6.5
PREVENTIVAS
e Extramuros
1. CPDB 6 4.4
2. Cepillado 3 2.3
* Intramuros
1. Fluor en enjuagues 1 0.7
SUBTOTAL
10 7.2
INTERMEDIAS
* Asistencia 20 14.6
* Dique de hule 6 4.3
» Preparacion para corona 3 2.1
SUBTOTAL
29 21
CURATIVAS

* Pulpotomia 0

* No. De conductos 1 0.7
obturados 1 0.7

* Amalgamas 1 0.7

» Exodoncias 3 2.1

SUBTOTAL

REHABILITACION

* Incrustacion 1 0.7
* Cirugia 3 2.4
* Placa total 1 0.7
SUBTOTAL 5 3.8
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 18 13
* Manejo de pacientes 30 21.7
¢ Registro y manejo de 20 14.5
pacientes 68 49.2
SUBTOTAL
OTRAS 14
SUBTOTAL 14 10
TOTAL 138 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, durante el mes de Septiembre 2014.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 4 4.9
 Historia clinica 6 7.4
SUBTOTAL 10 12.3
PREVENTIVAS
e Extramuros
3. CPDB 7 8.7
4. Cepillado 3 3.7
* Intramuros
2. Fldor en enjuagues 1 1.2
SUBTOTAL
11 13.6
INTERMEDIAS
* Asistencia 16 19.8
* Dique de hule 7 8.8
* Preparacion para corona 0 0
SUBTOTAL
23 28.6
CURATIVAS
* Pulpotomia 0 0
* No. De conductos 1 1.3
obturados 4 4.9
¢ Amalgamas 3 3.6
« Exodoncias 8 9.8
SUBTOTAL
REHABILITACION
* Incrustacion 0 0
* Cirugia 1 1.2
* Placa total 0 0
SUBTOTAL 1 1.2
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 1 1.3
* Manejo de pacientes 10 12.3
* Registro y manejo de 5 6.1
pacientes 16 19.7
SUBTOTAL
OTRAS 12
SUBTOTAL 12 14.8
TOTAL 81 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, durante el mes de Octubre 2014.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE

NOVIEMBRE 2014
Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 2 2.5
* Historia clinica 8 10
SUBTOTAL 10 12.5
PREVENTIVAS
e Extramuros
5. CPDB 5 6.3
6. Cepillado 2 2.5
* Intramuros
3. Fluor en enjuagues 0 0
SUBTOTAL
7 8.8
INTERMEDIAS
* Asistencia 20 25
* Dique de hule 5 6.3
 Preparacioén para corona 2 2.5
SUBTOTAL
27 33.8
CURATIVAS
* Pulpotomia 0
* No. De conductos 1 1.3
obturados 0 0
* Amalgamas 3 3.7
* Exodoncias 4 S
SUBTOTAL
REHABILITACION
* Incrustacion 0 0
* Cirugia 1 1.24
* Placa total 0 0
SUBTOTAL 1 1.24
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 2 2.5
* Manejo de pacientes 11 13.8
* Registro y manejo de 8 10
pacientes 21 26.3
SUBTOTAL
OTRAS 10
SUBTOTAL 10 12.5
TOTAL 80 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, durante el mes de Noviembre 2014.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ENERO
2015

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 5
* Historia clinica 5 5.3
SUBTOTAL 10 8.5
PREVENTIVAS
e Extramuros
7. CPDB 8 8.5
8. Cepillado 4 4.3
* Intramuros
4. Flaor en enjuagues 3 3.2
SUBTOTAL
15 16
INTERMEDIAS
* Asistencia 15 15.9
* Dique de hule 1 1
 Preparacioén para corona 2 2.2
SUBTOTAL
18 19.1
CURATIVAS
* Pulpotomia 0 0
* No. De conductos 0 0
obturados 0 0
* Amalgamas 0 0
« Exodoncias 0 0
SUBTOTAL
REHABILITACION
* Incrustacion 0 0
e Cirugia 1 1
* Placa total 0 0
SUBTOTAL 1 1
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 20 21.3
* Manejo de pacientes 10 10.6
* Registro y manejo de 5 5.4
pacientes 35 37.3
SUBTOTAL
OTRAS 15
SUBTOTAL 15 16
TOTAL 94 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, durante el mes de Enero 2015.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 4 4.5
* Historia clinica 3 3.4
SUBTOTAL 7 7.9
PREVENTIVAS
e Extramuros
9. CPDB 4 4.5
10. Cepillado 2 2.3
* Intramuros
5. Fluor en enjuagues 1 1.1
SUBTOTAL
7 7.9
INTERMEDIAS
* Asistencia 20 22.5
* Dique de hule 6 6.7
* Preparacion para corona 0 0
SUBTOTAL
26 29.2
CURATIVAS
* Pulpotomia 0 0
* No. De conductos 0 0
obturados 0 0
* Amalgamas 4 4.4
« Exodoncias 4 4.4
SUBTOTAL
REHABILITACION
* Incrustacion 0 0
* Cirugia 1 1.1
* Placa total 1 1.1
SUBTOTAL 2 2.2
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 2 2.2
* Manejo de pacientes 12 13.5
» Registro y manejo de 10 11.3
pacientes 24 27
SUBTOTAL
OTRAS 20
SUBTOTAL 20 22.5
TOTAL 89 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, durante el mes de Febrero 2015.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MARZO

2015
Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 2 2.1
* Historia clinica 4 4.2
SUBTOTAL 6 6.3
PREVENTIVAS
e Extramuros
11.CPDB 2 2.1
12.Cepillado 1 1
* Intramuros
6. Fluor en enjuagues 0 0
SUBTOTAL
3 3.1
INTERMEDIAS
* Asistencia 20 20.8
* Dique de hule 8 8.5
* Preparacion para corona 4 4
SUBTOTAL
29 30.3
CURATIVAS
* Pulpotomia 4 4
* No. De conductos 0 0
obturados 0 0
¢ Amalgamas S 5.2
« Exodoncias 12 12.5
SUBTOTAL
REHABILITACION
* Incrustacion 0 0
e Cirugia 1 1
* Placa total 0 0
SUBTOTAL 1 1
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 1 1
* Manejo de pacientes 15 15.6
* Registro y manejo de 9 9.4
pacientes 25 26
SUBTOTAL
OTRAS 20
SUBTOTAL 20 20.8
TOTAL 96 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turo

Matutino de la UAM Xochimilco, durante el mes de Marzo 2015.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MAYO

2015
Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 2 2.1
* Historia clinica 4 4.2
SUBTOTAL 6 6.3
PREVENTIVAS
e Extramuros
13.CPDB 2 2.1
14.Cepillado 1 1
* Intramuros
7. Fluor en enjuagues 0 0
SUBTOTAL
3 3.1
INTERMEDIAS
* Asistencia 20 20.8
* Dique de hule 8 8.5
* Preparacion para corona 4 4
SUBTOTAL
29 30.3
CURATIVAS
* Pulpotomia 4 4
* No. De conductos 0 0
obturados 0 0
¢ Amalgamas S 5.2
» Exodoncias 12 12.5
SUBTOTAL
REHABILITACION
* Incrustacion 0 0
e Cirugia 1 1
* Placa total 0 0
SUBTOTAL 1 1
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 1 1
* Manejo de pacientes 15 15.6
* Registro y manejo de 9 9.4
pacientes 25 26
SUBTOTAL
OTRAS 20
SUBTOTAL 20 20.8
TOTAL 96 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno

Matutino de la UAM Xochimilco, durante el mes de Mayo 2015.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JUNIO

2015
Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 3 2.1
e Historia clinica 6 4.4
SUBTOTAL 9 6.5
PREVENTIVAS
e Extramuros
15.CPDB 6 4.4
16. Cepillado 3 2.3
* Intramuros
8. Fluor en enjuagues 1 0.7
SUBTOTAL
10 7.2
INTERMEDIAS
* Asistencia 20 14.6
* Dique de hule 6 4.3
 Preparacioén para corona 3 2.1
SUBTOTAL
29 21
CURATIVAS

* Pulpotomia 0

* No. De conductos 1 0.7
obturados 1 0.7

* Amalgamas 1 0.7

» Exodoncias 3 2.1

SUBTOTAL

REHABILITACION

* Incrustacion 1 0.7
* Cirugia 3 2.4
* Placa total 1 0.7
SUBTOTAL 5 3.8
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 18 13
* Manejo de pacientes 30 21.7
¢ Registro y manejo de 20 14.5
pacientes 68 49.2
SUBTOTAL
OTRAS 14
SUBTOTAL 14 10
TOTAL 138 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, durante el mes de Junio 2015.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JULIO

2015
Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 2 2.5
* Historia clinica 8 10
SUBTOTAL 10 12.5
PREVENTIVAS
e Extramuros
17.CPDB 5 6.3
18.Cepillado 2 2.5
* Intramuros
9. Fluor en enjuagues 0 0
SUBTOTAL
7 8.8
INTERMEDIAS
* Asistencia 20 25
* Dique de hule 5 6.3
 Preparacién para corona 2 2.5
SUBTOTAL
27 33.8
CURATIVAS
* Pulpotomia 0
* No. De conductos 1 1.3
obturados 0 0
* Amalgamas 3 3.7
+ Exodoncias 4 5
SUBTOTAL
REHABILITACION
* Incrustacion 0 0
* Cirugia 1 1.24
* Placa total 0 0
SUBTOTAL 1 1.24
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 2 2.5
* Manejo de pacientes 11 13.8
* Registro y manejo de 8 10
pacientes 21 26.3
SUBTOTAL
OTRAS 10
SUBTOTAL 10 12.5
TOTAL 80 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutinode la UAM Xochimilco, durante el mes de Julio 2015.
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CONCENTRADO ANUAL DE ACTIVIDAADES PERIODO

AGOSTO 2014 — JULIO 2015.

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
* Analisis de modelos 18 3.1
* Historia clinica 36 6.1
SUBTOTAL 54 9.2
PREVENTIVAS
e Extramuros
19.CPDB 32 54
20.Cepillado 15 2.6
* Intramuros
10.Fldor en enjuagues 6 1
SUBTOTAL
53 9
INTERMEDIAS
* Asistencia 111 18.9
* Dique de hule 42 7.1
 Preparacioén para corona 8 1.3
SUBTOTAL
161 27.3
CURATIVAS
* Pulpotomia 4 0.2
* No. De conductos 14 24
obturados S) 0.8
* Amalgamas 13 2.2
« Exodoncias 33 5.6
SUBTOTAL
REHABILITACION
* Incrustacion 0 0
* Cirugia 8 1.3
* Placa total 1 0.2
SUBTOTAL 9 1.5
ADMINISTRATIVAS
* Asignacion de pacientes 44 7.5
* Manejo de pacientes 73 12.4
+ Registro y manejo de 72 12.3
pacientes 189 32
SUBTOTAL
OTRAS
SUBTOTAL 91 15.4
TOTAL 594 100

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, del periodo de Agosto 2014 a Julio 2015.
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CONCENTRADO ANUAL DE ACTIVIDAADES PERIODO
SEPTIEMBRE 2014 — MARZO 2015.
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, del periodo de Agosto 2014 a Julio 2015.
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MASCULINO

4.54%

FEMENINO

5

TOTAL

DISTRIBUCION DE POBLACION ATENDIDA
ACTIVIDADES INTRAMUROS

DURANTE EL PERIODO AGOSTO 2014 JULIO 2015

NOMBRE MASCULINO FEMENINO TOTAL
Ne° % N° | % Ne° %
PREESCOLAR 2 19.09% 0 0 2 9.09%
ESCOLAR 5 [22.72% 1 4.54% 6 27 27%
ADOLESCENTE| 0 |0 2 9.09% 2 9.09%
ADULTO 3 13.66% 5 22.72% 8 36.36%
GERIATRICO 0 |0 4 18.18% 4 18.18%
TOTAL 10 | 4545% |12 | 54549% |22 100%
9
100%
s 1 45.45% 54 .54%
36.36%
’7 -
6 27.27% L PREESCOLAR
s 22.72% 22.72% “ESCOLAR
A 18.18% ADOLESCENTE
13.66% “ADULTO
9,099 9.09% 9.09% | GERIATRICO

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Matutino de la UAM Xochimilco, del periodo de Agosto 2014 a Julio 2015.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DADOS DE ALTA
DURANTE EL PERIODO AGOSTO 2014 JULIO 2015
NOMBRE MASCULINO FEMENINO TOTAL
N° % N° | % N° %
PREESCOLAR |1 8.33% 0 0% 1 8.33%
ESCOLAR 2 16.66% | O 0% 2 16.66
ADOLESCENTE | 0 0% 0 0% 0 0%
ADULTO 2 16.66% 5 41.66% 7 58.33%
GERIATRICO 0 0% 2 16.66% | 2 16.66%
TOTAL 5 41.66% 7 58.33% 12 100%
41.66% 58.33% 100%
7 58.33%
6
41.66%
5 “PREESCOLAR
WESCOLAR
4 ADOLESCENTE
3 “ADULTO
16.66% 16.66% 16.66% 16.66% 16.66% GER'ATR'CO
2 - 3 -
8.83% 8.33%
;B B s I
MASCULINO FEMENINO TOTAL

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes de la Clinica Tepepan Turno
Mtutino de la UAM Xochimilco, del periodo de Agosto 2014 a Julio 2015.
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CAPITULOV

ANALISIS DE LA INFORMACION

Las actividades fueron realizadas en pacientes adultos y nifios, supervisadas
por el Director y el Jefe de servicio, el Dr. Gustavo Tenorio Torres y el Dr.
Alfredo Garcilazo Gémez, respectivamente.

Las de mayor porcentaje fueron la administrativas con un 31.8% debido a que
cada trimestre son recibidos pacientes de nuevo ingreso, adultos y nifios y los
pasantes somos los encargados de su manejo, se revisa a cada uno de ellos
y se asigna con un sector de acuerdo a sus necesidades. Ademas durante y
al final de cada trimestre se realiza un registro de los pacientes, y de las
actividades que han sido realizadas a cada uno de ellos, esto con la finalidad
de tener un control y realizar un informe del trabajo que se realiza en la
clinica.

Las actividades intermedias ocupan el segundo lugar con 27.1%, estas son
actividades de asistencia, generalmente los pasantes cumplimos con el rol de
apoyar a los alumnos en sus tratamientos los dias de urgencias, o bien a
quien se encuentre sin ayudante, las actividades que se realizan son de
asistente, constan basicamente de realizar la técnica de 4 manos con el
operador. Todas las actividades de asistencia son supervisadas por un
docente.

El diagnostico representa el tercer lugar de las actividades realizadas con un
9.1%, este consta de historia clinica, actualizacion de plan de tratamiento y el
servicio de urgencias en donde cada dia un pasante estaba como apoyo al
sector en turno.

En el cuarto lugar se encuentran las actividades preventivas, que constan de
técnica de cepillado y controles de placa.

Por ultimos e encuentran las actividades curativas y de rehabilitacion con un
porcentaje de 6.0% y 1.5% respectivamente.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

El haber realizado el servicio social en la Clinica estomatolégica Tepepan
significd consolidar mi formacion académica de una manera integral, tratar a
los pacientes de forma multidisciplinaria hizo que mi vision cambiara.

Los tratamientos que pude realizar no solo eran contemplados como una
actividad especifica que debia realizar cada mes o cada trimestre, sino como
un todo para el bienestar de mi paciente, todos fueron asesorados y guiados
por los doctores: Gustavo Tenorio Torres y Alfredo Garcilazo Gomez, Director
y Jefe de Servicio respectivamente, quienes siempre estuvieron dispuestos
para ayudar a mi crecimiento, creo que esta forma de concluir una etapa de
formacion de pregrado es fundamental para tener mayor conocimiento de las
situaciones a las cuales nos vamos a enfrentar en el entorno laboral, conocer
las diferentes areas de la odontologia, las nuevas tecnologias y el manejo del
paciente nos permiten brindar un servicio adecuado a nuestros pacientes, ser
empaticos con ellos y éticos. Se consolida formacién académica pero
también valores humanos que me hicieron terminar este periodo siendo en
todo sentido, una mejor persona.
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CAPITULO VII

FOTOGRAFIAS
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